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Wichtiger Hinweis: Wie jede Wissenschaft ist die Medizin
stindigen Entwicklungen unterworfen. Forschung und
klinische Erfahrung erweitern unsere Erkenntnisse, ins-
besondere was Behandlung und medikament6se Therapie
anbelangt. Soweit in diesem Werk eine Dosierung oder eine
Applikation erwdhnt wird, darf der Leser zwar darauf
vertrauen, dass Autoren, Herausgeber und Verlag grof3e
Sorgfalt darauf verwandt haben, dass diese Angabe dem
Wissensstand bei Fertigstellung des Werkes entspricht.
Fiir Angaben iiber Dosierungsanweisungen und Applika-
tionsformen kann vom Verlag jedoch keine Gewdhr {iber-
nommen werden. Jeder Benutzer ist angehalten, durch
sorgfiltige Priifung der Beipackzettel der verwendeten
Prdaparate und gegebenenfalls nach Konsultation eines
Spezialisten festzustellen, ob die dort gegebene Empfehlung
fiir Dosierungen oder die Beachtung von Kontraindikatio-
nen gegeniiber der Angabe in diesem Buch abweicht. Eine
solche Priifung ist besonders wichtig bei selten verwende-
ten Prdparaten oder solchen, die neu auf den Markt
gebracht worden sind. Jede Dosierung oder Applikation
erfolgt auf eigene Gefahr des Benutzers. Autoren und
Verlag appellieren an jeden Benutzer, ihm etwa auffallende
Ungenauigkeiten dem Verlag mitzuteilen.

Geschiitzte Warennamen (Warenzeichen) werden nicht
besonders kenntlich gemacht. Aus dem Fehlen eines
solchen Hinweises kann also nicht geschlossen werden,
dass es sich um einen freien Warennamen handele.

Das Werk, einschlieBlich aller seiner Teile, ist urheberrecht-
lich geschiitzt. Jede Verwertung auflerhalb der engen
Grenzen des Urheberrechtsgesetzes ist ohne Zustimmung
des Verlages unzuldssig und strafbar. Das gilt insbesondere
fiir Vervielfiltigungen, Ubersetzungen, Mikroverfilmungen
und die Einspeicherung und Verarbeitung in elektronischen
Systemen.
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Vorwort zur 2. Auflage
Liebe Leserin, lieber Leser,

im Jahr 2008 erhielt ich eine Anfrage vom Georg
Thieme Verlag, ob ich das Thnen vorliegende Kurz-
lehrbuch auf den neuesten Stand bringen méchte.
Ins ,Visier* des Verlages war ich geraten, weil ich
mit der Vorbereitung von Medizinstudenten auf das
Physikum durch meine langjdhrige Tatigkeit als
Dozentin und psychologische Kursbegleiterin fiir
MEDI-LEARN gut vertraut bin.

Viele Studenten sehen sich vor dem Physikum mit
folgender Situation konfrontiert: Sie miissen sich —
hdufig in nicht allzu viel Zeit - auf die schriftliche Prii-
fung der verschiedenen Fiacher in Form von Multiple-
Choice-Fragen vorbereiten. Die Fragen werden vom
IMPP, dem Institut fiir medizinische und pharmazeu-
tische Priifungsfragen, gestellt. 60 von den insgesamt
320 Physikumsfragen fallen dabei auf das Fach
,Medizinische Psychologie und Soziologie“. Das sind
relativ viele Fragen, verglichen mit den ca. 80 Fragen,
die z.B. fiir das Fach Anatomie anfallen.

Der Gegenstandskatalog (GK) des IMPP umfasst dabei
eine Vielzahl von Themen aus den verschiedensten
Bereichen der Psychologie (Sozial-, Entwicklungs-,
Emotions-, Motivations-, Personlichkeits-, Biopsycho-
logie, klinische Psychologie, medizinische Soziologie,
Methodenlehre etc.), zu denen mal mehr und mal
weniger detaillierte Fragen gestellt werden.

Dartiber hinaus werden Sie bereits in der Vorklinik im
Rahmen von Seminaren, Praktika und weiteren Prii-
fungen mit der Psychologie und Soziologie in Kontakt
kommen.

Das Ziel dieses Kurzlehrbuches ist es daher, die Inhalte
des Gegenstandskatalogs abzudecken, dabei jedoch
eine Fokussierung auf priifungsrelevante Themen
vorzunehmen und die Inhalte so darzustellen, dass
sie fiir Sie als Leser leicht verstandlich und gut einzu-
prdgen sind. Gleichzeitig mdchte dieses Buch Ihr Inte-
resse an Phdnomenen und Theorien der ,Medizi-
nischen Psychologie und Soziologie* wecken und
deren Relevanz fiir [hre Tatigkeit im Gesundheitswe-
sen vermitteln.

Bei der Uberarbeitung des Lehrbuchs habe ich - auf-
bauend auf der Arbeit von Frau Schiiler und Frau Dietz
in der 1. Auflage - folgende Ziele verfolgt:

Vorwort

— Ergdnzung von neuen Priifungsthemen, Kiirzung
von inzwischen weniger relevanten Themengebie-
ten.

— Hervorhebung von priifungsrelevanten Inhalten
durch Lerntipps und Merke-Kdsten unter Beriick-
sichtigung von Schwerpunkten und “Lieblingen*
des IMPP.

— Strukturierte und verstdndliche Darstellung der
Inhalte.

— Ergdnzung um viele weitere Tabellen, Abbildun-
gen und alltagspraktische Beispiele.

= Uberarbeitung der Check-Ups am Ende der Kapitel.
Diese regen Sie gezielt an, die wichtigen und prii-
fungsrelevanten Inhalte selbst noch einmal aktiv
zu liberpriifen.

Im Hinblick auf diese Ziele wurden vor allem die Kapi-

tel 1, 2, 3 und 4 inhaltlich {iberarbeitet.

AuBerdem wurde in der neuen Auflage dem Wunsch
vieler Leser nach einem Glossar entsprochen: Im
,Faktentrainer” sind thematisch - nach der Kapitel-
struktur sortiert - wichtige Stichworte kurz zusam-
mengefasst. Sie konnen dieses Heft zum Nachschlagen
von Begriffen, zur Rekapitulation der gelesenen In-
halte und als ,Kurzkurzzusammenfassung“ fiir die
Priifungsvorbereitung verwenden. Die Zusammen-
stellung der Stichworte orientiert sich vor allem an
der Priifungsrelevanz. Der ,Faktentrainer” ist damit
eine weitere Lernhilfe fiir Sie, erhebt jedoch keinen
Anspruch auf Vollstandigkeit.

Dieses Lehrbuch mdochte Thnen die Erarbeitung der
Inhalte der ,Medizinischen Psychologie und Soziolo-
gie“ erleichtern. Ich freue mich, wenn Sie durch Ihre
konstruktive Riickmeldung dazu beitragen, die Quali-
tdt dieses Lehrbuchs stetig weiterzuentwickeln. Die
Internet-Adresse fiir Thre Riickmeldung finden Sie
hinten auf dem Buchumschlag. Vielen Dank!

Ich wiinsche Thnen gutes Durchhalten wahrend der
Vorbereitungszeit, viel Gliick fiir die Priifungen und
weiterhin alles Gute fiir [hr Studium!

Mein herzlicher Dank gilt allen, die mir durch Rat und
Tat wédhrend dieses Projektes zur Seite standen.

Wiirzburg, Januar 2010
Simone Rothgangel
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Vorwort zur 1. Auflage

Vorwort zur 1. Auflage

Als Psychologinnen ein Lehrbuch {iber Medizinische
Psychologie und Soziologie fiir Medizinstudierende
zu schreiben, ist gleich eine doppelte Herausforde-
rung (der wir im Ubrigen mit viel Spak begegnet
sind). Die erste Herausforderung besteht darin, psy-
chologische Inhalte aus dem Betrachtungshinter-
grund von Medizinstudierenden zu verstehen. Hierin
sind wir als Dozentinnen fiir die Vorbereitung von
Studierenden auf das Physikum bei Medi-Learn be-
reits geiibt.

Die zweite Herausforderung besteht im Fach an sich:
Die anspruchsvolle Aufgabe der Medizinischen Psy-
chologie besteht darin, das Ineinandergreifen der Dis-
ziplinen Medizin und Psychologie zu beschreiben, zu
erkldren und aus dem Wissen iiber das Zusammen-
wirken medizinischer Situationen und psychischer
Phdnomene neue Erklirungen und Interventionen
zu entwickeln. Die grundlagentheoretische Psycholo-
gie (z.B. Emotion, Motivation) und die anwendungs-
bezogene Psychologie (z.B. Psychotherapie) liefern
Informationen zur Erkldrung und Verdnderung von
menschlichem Erleben, Befinden und Verhalten und
sind somit unverzichtbare Bestandteile zum Ver-
standnis medizinischer Kontexte.

Die Medizinische Psychologie und Soziologie sind
umfassende und facettenreiche Themenfelder, die
wir im Rahmen dieses Kurzlehrbuches nur skizzieren
koénnen. Wenn lhnen Theorien, Modelle oder Erkld-
rungen zu wenig tiefgreifend erscheinen mogen, las-
ten Sie dies bitte unserer Fokussierung auf priifungs-
relevante Inhalte an und nicht den Theorien selbst.
Bei der Auswahl von Lehrinhalten haben wir uns an
dem neuen Gegenstandskatalog (GK) des Instituts

fiir Medizinische und Pharmazeutische Priifungsfra-
gen (IMPP, Mainz, 2001) orientiert. Mit dem neuen
GK ist ein begriifSenswertes ,Update* der Medizin-
ischen Psychologie und Soziologie gelungen, das ak-
tuellen Anwendungs- und Forschungsschwerpunkten
gerechter wird und moderne medizinisch-psycholo-
gische Erkenntnisse fiir Mediziner nutzbar macht.
Um Ihnen das Verstehen und Lernen des priifungs-
relevanten Wissens zu erleichtern, dienen der ,Lern-
coach®, ,Merke*“, ,Beachte* und die ,Check-ups“. Die
Praxisrelevanz der Lehrinhalte wird durch einen Kkli-
nischen Fall zu Beginn jeden Kapitels und durch die
klinischen Beziige an deren Ende noch einmal explizit
herausgestellt.

Wir moéchten Frau Dr. Eva-Cathrin Schulz und Frau
Dr. Christina Schoneborn vom Georg Thieme Verlag
fiir ihre guten Ideen und ihre freundliche Kooperation
danken. Zudem danken wir Herrn Bringfried Miiller
von Medi-Learn, von dessen detaillierten Kenntnis-
sen priifungsrelevanter Inhalte wir haufig profitiert
haben.

Das Buch hat zum Ziel, eine gute Priifungsvorbe-
reitung zu sein und den angehenden Mediziner fiir
die psychologische und soziologische Sichtweise in
seinem Berufsfeld zu sensibilisieren und zu inte-
ressieren. Wir freuen uns {iber kritische Riickmeldun-
gen unserer Leser, die uns diesem Ziel ndher bringen.

Zirich und Mannheim (Mdrz 2004)

Julia Schiiler
Franziska Dietz
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Klinischer Fall 1

Ein Hilferuf

Jeder Suizidversuch sollte ernst genommen werden, unab-
hangig von der Art der Durchfiihrung und dem AusmaR der
Selbstschadigung.

Anatomie, Pathologie, Chirurgie, Radiologie. .. - im
Medizinstudium lernt man (fast) alles iiber den
menschlichen Kérper, die wichtigsten Krankheiten,
die richtige Diagnostik oder die aktuellen Thera-
pien. Uber die menschliche Psyche oder das soziale
Verhalten erfdhrt man nur wenig. Dabei ist es fiir
eine Arztin oder einen Arzt wichtig, iiber das
Gesundheits- und Krankheitsverhalten Bescheid zu
wissen. Ebenso wichtig ist es, sich seiner eigenen
Rolle in der Arzt-Patient-Beziehung bewusst zu sein.
In der ersten Kasuistik stellen wir lhnen die Patien-
tin Solveig H. vor. Korperlich scheint sie gesund
zu sein, sie selbst fiihlt sich jedoch krank. Aber
nicht jede subjektiv empfundene ,Krankheit* lasst
sich in medizinische Diagnoseschemata pressen.
Tduscht Solveig H. ihre Schmerzen vor - oder ist
sie tatsachlich krank?

Kerngesund oder krank?

,Was mache ich mit dieser Patientin?“ (berlegt
Dr. Taube. Gerade eben hat ihm die 37-jahrige Patien-
tin ihre Probleme geschildert: unertrégliche Riicken-
schmerzen, die vor allem in den Brustkorb ausstrahlten
und ihr manchmal die Luft zum Atmen ndahmen. Dr.
Taubes Fragen, wann die Schmerzen am schlimmsten
seien (zu einer bestimmten Tageszeit, bei gewissen Be-
wegungen, ...?) oder wie sie die Schmerzen beschrei-
ben wiirde (stechend, dumpf, ...?), konnte Solveig H.
nicht beantworten. Auch Medikamente wolle sie
nicht nehmen, sie sei nur wegen einer Krankschrei-
bung gekommen. Denn als Metzgereiverkdauferin
kénne sie in ihrem Zustand ja nicht arbeiten. Dr.
Taube kann den Symptomen keine Krankheit zuord-
nen. Was also tun mit dieser Patientin?

Krankheit ist auch subjektiv

Dr. Taube glaubt nicht, dass Solveig H. wirklich uner-
trdgliche Schmerzen hat. Da sein Wartezimmer voll
ist und er keine Zeit hat, sich langer mit der Patientin
zu beschdftigen, entschlieRt er sich, Solveig H. krankzu-
schreiben - aber nur fiir einen Tag. Er gibt ihr ein Re-
zept Uber Diclofenac, ein Schmerzmittel, und bestellt
sie fiir den ibernachsten Tag wieder ein. Dann muss
er ein langeres Gesprach mit ihr fiihren und eine Ent-
scheidung treffen, wie er weiter vorgeht. Mdoglich
wadre auch, dass Solveigs Beschwerden psychische Ur-
sachen haben und sie diese psychischen Probleme
auf den Korper projiziert. Die Symptome haben haufig
Symbolcharakter. Eine Patientin mit Riickenschmerzen
konnte z.B. unter einer groRen Belastung leiden und
das Gefiihl haben, ihr werde ,mehr aufgebiirdet, als
sie tragen kann“.

Eine depressive Neurose

Solveig H. erscheint nicht zum vereinbarten Termin.
Erst drei Wochen spater erfdhrt Dr. Taube aus dem
Brief einer psychosomatischen Klinik, warum: Am Tag
nach dem ersten Besuch in seiner Praxis hat Solveig
H. einen Selbstmordversuch mit Schlafmitteln unter-
nommen. Die Diagnose der psychosomatischen Klinik
lautet: Depressive Stérung. Aus dem Brief geht hervor,
dass die Patientin in schwierigen Verhdltnissen aufge-
wachsen sei, sich von den Eltern nicht geliebt gefiihlt
habe und sich ausgenutzt vorgekommen sei. Eine dhn-
liche Konstellation habe sich nun in der Metzgerei erge-
ben, wo sie mit einem dlteren Metzgermeister und des-
sen Frau zusammen arbeitet. Dies habe vermutlich
zum Ausbruch der depressiven Stérung geftihrt. Ursa-
chen kénnen friihkindliche Konflikte sein. Die Patientin
ist inzwischen in stabilem Zustand und konnte in die
ambulante Therapie bei einem niedergelassenen Psy-
chotherapeuten entlassen werden. Dr. Taube macht
sich Vorwiirfe, dass er Solveig H. fiir eine Simulantin ge-
halten hat. Denn nun ist ihm klar, dass ihr Besuch in der
Praxis eine Art Hilferuf gewesen ist.
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1 Bezugssysteme von Gesundheit
und Krankheit

Angenommen ein Kommilitone erkrankt wdhrend
der Priifungsvorbereitungszeit an einem grippalen
Infekt. Je nachdem ob man diesen Infekt nun aus der
Perspektive des Kommilitonen, des behandelnden
Arztes oder der Gesellschaft betrachtet, hat diese Er-
krankung eine unterschiedliche Bedeutung.

Aus Sicht der betroffenen Person: Der Kommilitone
kann nicht mehr konzentriert an seinem Schreibtisch
lernen, sondern bleibt mit Halsschmerzen, Husten
und Fieber im Bett und fiihlt sich krank. Das subjek-
tive Sich-Krank-Fithlen wird im Englischen auch als
»illness* bezeichnet.

Aus medizinischer Perspektive wird der Mitstudie-
rende als krank bezeichnet, da die normalen physiolo-
gischen Vorgdnge in seinem Korper beeintrachtigt
sind. Aufgabe des Arztes ist es, die Symptome seiner
Patienten richtig zu deuten und diese einer Krank-
heitskategorie in Form einer Diagnose zuzuordnen.
Die richtige Diagnose ist eine wichtige Voraussetzung
fiir eine erfolgreiche Behandlung. Krankheit im Sinne
eines medizinischen Befundes wird im Englischen
»disease“ genannt.

Die gesellschaftliche Sicht: Da seine Leistungsfahig-
keit eingeschrdnkt ist, kann der Kommilitone sich
nicht mehr auf die Priifung vorbereiten sowie seinem
Nebenjob im Krankhaus nachgehen. Unser Sozialver-
sicherungssystem setzt hier an und leistet Hilfe: Er
wird vom Arzt behandelt und ,krankgeschrieben®,
und seine Krankenversicherung {ibernimmt die Be-
handlungskosten. In diesem Zusammenhang wird
Krankheit als ,,sickness* bezeichnet.

Bevor auf diese verschiedenen Bezugssysteme ndher
eingegangen wird, soll zuerst erldutert werden, was
unter Gesundheit und Krankheit verstanden wird.
AuRBerdem werden weitere wichtige Grundbegriffe
erkldrt.

1.1 Begriffserklarungen
<>
! Lerncoach
Von den folgenden Begriffen sind die Norm-
begriffe besonders wichtig. Sie sollten Sie sich
deshalb einpragen.

1.1.1 Der Uberblick
In diesem Kapitel lernen Sie wichtige Begriffe rund
um das Thema Gesundheit und Krankheit kennen.

1.1.2 Die Definition von Gesundheit

Medizinische Definitionen von Gesundheit beschrei-
ben diesen Zustand als Abwesenheit von Krankheit.
Eine Person gilt als gesund, wenn sie subjektiv keine
korperlichen, geistigen und seelischen Stérungen

wahrnimmt oder wenn bei ihr keine pathologischen
(krankhaften) Veranderungen nachgewiesen werden
kénnen.

Die WHO (,,World Health Organisation“) hingegen de-
finiert die Gesundheit eines Menschen nicht negativ
als Abwesenheit von Krankheit, sondern positiv als
Vorhandensein vollkommenen Wohlergehens: Ge-
sundheit ist ,der Zustand volligen korperlichen, geis-
tigen, seelischen und sozialen Wohlbefindens"“. Da die
Gesundheitsdefinition der WHO einen Idealzustand
beschreibt, den wir nur in seltenen Féllen erreichen
kénnen, wird sie auch als Idealnorm bezeichnet.

1.1.3 Die Definition von Krankheit und
die Normbegriffe
Eine Person wird aus medizinischer Sicht als ,krank*
bezeichnet, wenn ihr Zustand von einer bestimmten
Norm, also einem bestimmten Richtwert, abweicht.
Solche Richtwerte miissen sich objektiv abbilden
lassen und kénnen sich beispielsweise auf physiolo-
gische Parameter (wie z.B. Blutdruck) beziehen. Eine
Krankheitsdiagnose wird also immer in Zusammen-
hang mit bestimmten Vorstellungen dariiber ver-
geben, was als normal anzusehen ist. Bei der Ein-
schatzung des Zustandes eines Menschen konnen ver-
schiedene Normen bzw. BezugsmaRstdbe betrachtet
werden:

— Statistische Norm: orientiert sich an tatsdchli-
chen, statistischen Werten, also an Ist-Werten
(z.B. Mittelwert der Bevdlkerung, Prozentangaben,
Haufigkeit etc.). In diesem Zusammenhang kann
z.B. ein Wert als ,,normal“ angesehen werden,
wenn er hdufig auftritt. Bsp.: Ein 75jdhriger Patient
beklagt sich iiber Gelenkschmerzen. Wenn der
Arzt entgegnet, dass dies ,normal“ bei alten Men-
schen sei und in diesem Alter hdufig vorkomme,
hat er sich an der statistischen Norm orientiert.

— Idealnorm: meint einen wiinschenswerten Soll-
Wert, z.B. vollige Schmerzfreiheit, vollkommene
Gesundheit (Definition nach der WHO).

— Funktionsnorm: bezieht sich auf eine ausrei-
chende Funktionsfahigkeit (z. B. beruflich oder so-
zial). Bsp.: Als ein Kriterium bei der Diagnose einer
Angststorung ist zu priifen, ob der Patient durch
seine Angste in seinem Alltag eingeschrankt ist.

— Therapeutische Norm: bezieht sich auf die thera-
peutische Bedeutung eines Normwertes. Kann bei-
spielsweise das Risiko fiir Folgeerkrankungen ab
einem bestimmten Blutdruckwert gesenkt wer-
den, gilt dieser Wert als therapeutische Norm.

1.1.4 Gesundheit und Krankheit als Dichotomie
vs. Kontinuum

Im klinischen Alltag ist hdufig eine dichotome Be-
trachtungsweise von Krankheit erfordert. Dichotom
bedeutet zweipolig, also schwarz oder weif3, ,krank*
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oder ,,gesund“. Die Sichtweise eines Kontinuums bil-
det die Realitdt jedoch besser ab als eine dichotome
Betrachtungsweise. Dabei nimmt man an, dass der
Zustand des Patienten am besten durch seine Position
auf einer Dimension zwischen den Polen ,absolut
krank“ und ,vollkommen gesund“ zu beschreiben ist.

’ Klinischer Bezug

Wenn auch die meisten Mediziner dem Verstdndnis
von Gesundheit und Krankheit als Kontinuum zustim-
men, sind sie doch in ihrem medizinischen Alltag hdu-
fig zu einer dichotomen Klassifikation gezwungen. Dies
ist beispielsweise der Fall, wenn sie ,krankschreiben*
oder fiir gesund befinden miissen (krank/gesund)
oder wenn sie anhand von Klassifikationsschemata
Diagnosen stellen (trifft zu/trifft nicht zu).

1.1.5 Wichtige Begriffe rund um die Krankheit
Die Atiologie beschiftigt sich mit den Ursachen einer
Krankheit. Wahrend der dtiologische Faktor eines
grippalen Infektes beispielsweise das Virus ist, spielen
bei der Entwicklung einer Depression immer mehrere
Faktoren eine Rolle (Multikausalitdt).

Die Pathogenese beschreibt die Entstehung und Ent-
wicklung einer Krankheit. Auch hier weif§ man we-
sentlich mehr {iber die Pathogenese von medizini-
schen als von psychischen Erkrankungen. Bei einem
grippalen Infekt gelangen die Viren beispielsweise in
den Nasopharynx, vermehren sich dort in den Epi-
thelzellen und zerstéren diese.

Stoérung. In der Psychologie wird hadufig anstatt des
Begriffs ,Krankheit“ die als neutraler bewertete Be-
zeichnung ,,Storung* verwendet, da bei psychischen
Beeintrdchtigungen - im Gegensatz zu vielen medi-
zinischen Krankheitsbildern - die &tiologischen und
pathogenetischen Beziehungen nicht eindeutig nach-
gewiesen sind. Wahrend ein Herzinfarkt, eine Min-
derperfusion des Herzmuskels, z. B. durch die Lumen-
einengung eines versorgenden Gefdf3es entsteht, lasst
sich bei einer Depression kein direktes morphologi-
sches Korrelat finden. In der Regel spielt bei der Ent-
stehung von psychischen Stérungen eine Wechselwir-
kung biologischer, psychologischer und sozialer Fak-
toren eine Rolle (biopsychosoziales Modell).
Risikofaktoren sind Faktoren, die die Wahrschein-
lichkeit fiir das Auftreten einer Erkrankung erhéhen.
Ein bekannter Risikofaktor fiir die Entwicklung einer
Depression ist z.B. der Verlust einer nahestehenden
Person oder des Arbeitsplatzes. Es erkranken jedoch
nicht alle Menschen in solch belastenden Situationen
an Depression. Dies kann unter anderem daran liegen,
dass diese Personen iiber giinstige Personlichkeitsei-
genschaften oder Unterstiitzung aus dem sozialen
Umfeld verfiigen. Diese protektiven Faktoren ermog-
lichen es ihnen, die Situation zu bewdltigen ohne zu

erkranken. Ein psychologischer Schutzfaktor ist z.B.
die Resilienz. Resilienz bedeutet ,Widerstandsfahig-
keit“ oder ,Elastizitdt* und hilft, mit ungiinstigen Le-
bensbedingungen zurechtzukommen, ohne zu er-
kranken. Mehr dazu finden Sie ab S. 44.
Chronifizierung. Wenn eine Krankheit iiber einen be-
stimmten zeitlichen Rahmen hinaus bestehen bleibt
und somit von einem akuten Zustand in einen dauer-
haften Zustand iibergeht, spricht man von einer Chro-
nifizierung der Erkrankung. Von einer chronischen
Depression oder einer chronischen Schmerzstérung
(S. 7) spricht man beispielsweise dann, wenn die
Symptome ldnger als sechs Monate bestehen bleiben.
Ein Riickfall oder Rezidiv meint das Wiederauftreten
von den Beschwerden (wie z. B. depressive Symptome
oder eine Krebserkrankung), obwohl sie bereits er-
folgreich abgeheilt waren.

1.1.6 Spezielle epidemiologische Begriffe

Die Epidemiologie beschdftigt sich mit der Entste-
hung, Verbreitung, Bekimpfung und den sozialen Fol-
gen von Krankheiten in einer Bevolkerung. Sie arbei-
tet mit Kennwerten, die spezielle Angaben zur Auftre-
tenshdufigkeit einer Krankheit und dem Risiko eines
todlichen Verlaufs machen. Diese Kennwerte sind
immer auf eine bestimmte Bevolkerung (Population)
bezogen:

Morbiditat (morbus lat. Krankheit) ist die Haufigkeit
von Erkrankungsféllen in einer Bevolkerungsgruppe
iber eine festgesetzte Zeit (i.d.R. ein Kalenderjahr).
Anders ausgedriickt: Es ist die Erkrankungswahr-
scheinlichkeit einer Person bezogen auf eine be-
stimmte Population. Unterschieden wird dabei die
Inzidenz und Pravalenz.

Inzidenz bezeichnet den Anteil der Neuerkrankungen
beziiglich einer bestimmten Erkrankung innerhalb
einer Population bezogen auf einen bestimmten Zeit-
raum (z.B. letzter Monat). Wenn die Neuerkrankun-
gen {iber einen ldngeren Zeitraum, z. B. ein Jahr (Ein-
Jahres-Inzidenz), erfasst und zusammengerechnet
werden, spricht man auch von kumulativer Inzidenz.
Merkhilfe: Die Inzidenz bezieht sich auf die Anzahl an
Neuerkrankungen!

Pravalenz ist die Gesamtanzahl der an einer Krank-
heit leidenden Personen im Verhdltnis zur Gesamt-
population zu einem bestimmten Zeitpunkt (Punkt-
prdvalenz) oder in einem bestimmten Zeitraum
(Periodenprdvalenz; z.B. Ein-Jahres-Prdvelenz oder
Lebenszeitpradvalenz). Die Pravalenz wird durch Quer-
schnittsstudien ermittelt (S. 159).

Die Letalitat gibt die Anzahl an Personen an, die an
einer bestimmen Erkrankung versterben. Vereinfacht
ausgedriickt bezeichnet sie die ,Todlichkeit* einer
Krankheit. Beachte: Die Letalitdt erlaubt keine Aussa-
gen {ber die allgemeine Sterblichkeit der Gesamtbe-
volkerung. Das wird durch die Mortalitdt beschrieben.
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Haufig verwechselt werden folgende Begriffe:

— Die Morbiditat beschreibt die Auftretenshaufig-
keit einer Krankheit.

— Die Letalitat gibt die ,,Todlichkeit” einer Krankheit
an.

— Die Mortalitat ist die allgemeine Sterbeziffer
(Anzahl an Todesféllen in einer Bevdlkerung un-
abhangig von der Todesursache; S. 128).

Wichtige soziodemographische Kennwerte wie z.B.
Mortalitdt, Geburtenziffer, Fertilitit etc. werden ab
S. 128 besprochen.

Die krankheitsspezifische Sterbeziffer bezeichnet

die Anzahl der innerhalb eines Jahres an einer Krank-

heit Verstorbenen im Verhdltnis zur Gesamtbevélke-
rung.

Damit Sie sich die Bedeutung der dargestellten Kenn-

ziffern besser veranschaulichen kénnen, sollen ein-

mal exemplarisch die ungefihren epidemiologischen

Kennwerte von Ebola und von Grippeerkrankungen

dargestellt werden.

— Ebola: Die Letalitdt bei Erkrankungen am Ebola-
Virus ist extrem hoch (50-80%). Die Prdvalenz-
und Inzidenzrate war im Jahr 2008 dagegen ver-
mutlich duerst gering. Der letzte bekannte Aus-
bruch des Virus fand 2003 im Kongo statt. Die
krankheitsspezifische Sterbeziffer beziiglich des
Virus war demnach im Kongo im Jahr 2003 hoher
als im Jahr 2004. Die Wahrscheinlichkeit in
Deutschland an diesem Virus zu erkranken geht
gegen 0% (Morbiditdt).

— Grippeerkrankungen: Die Letalitdt bei Grippeer-
krankungen, d. h. Infektionen mit dem Influenza-
Virus, ist dagegen vergleichsweise niedrig. Die Prd-
valenz im Jahr 2008 jedoch vergleichsweise sehr
hoch. Influenza tritt saisonal auf mit der héchsten
Inzidenzrate in den Wintermonaten. Die Wahr-
scheinlichkeit in Deutschland an einer Grippe zu
erkranken (Morbiditdt) ist relativ hoch.

0

A Check-up
Wie definiert die WHO die Gesundheit?
Wiederholen Sie die verschiedenen Norm-
begriffe.
Was bedeuten die Begriffe Pravalenz und
Inzidenz?
Grenzen Sie die Begriffe Mortalitat, Morbiditat
und Letalitdt gegeneinander ab.
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.2 Die Sicht der betroffenen Person
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» Lerncoach

Im Folgenden geht es um die subjektive (indi-
viduelle) Sicht von Gesundheit und Krankheit.
Achten Sie beim Lesen darauf, dass kérper-
liche Verdnderungen und die Ausbildung von
Symptomen individuell sehr unterschiedlich
sein kénnen.

A

1.2.1 Der Uberblick

In diesem Kapitel erfahren Sie, welche Faktoren bei
der Einschdtzung der im Rahmen von Gesundheit
und Krankheit beurteilten Lebensqualitdt eine Rolle
spielen. Es erkldrt, was subjektive Krankheitstheo-
rien sind und was man unter Symptomwahrnehmung
versteht. Es geht um Interozeption (Kérperwahrneh-
mung) und um Situationen, bei denen die subjektive
Korperwahrnehmung von der objektiven Korper-
wahrnehmung abweichen.

1.2.2 Die Einschdtzung des Wohlbefindens und
der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt
Ob wir uns subjektiv als gesund einschdtzen, machen
wir unter anderem daran fest, ob wir uns wohl fithlen
bzw. ob es irgendetwas gibt, was unserer Wohlbe-
finden einschrankt (z.B. Erkdltungssymptome wie
Atembeschwerden und Kopfschmerzen).
Neben der erlebten Intensitdt der Symptome spielt bei
der Einschdtzung unseres Gesundheitszustandes eine
Rolle, wie sehr wir durch die Beschwerden in unserer
Funktions- und Handlungsfdhigkeit eingeschrankt
sind. Wenn der an einem grippalen Infekt erkrankte
Mitstudierende den GroRteil der Zeit im Bett bleiben
muss und daher weder zur Arbeit gehen noch sich
konzentriert auf die wichtige Priifung vorbereiten
kann, wird er sich eher als krank bezeichnen, als
wenn er den Alltag noch bewdltigen kénnte.
Krankheit und Schmerzen kénnen unsere Lebensqua-
litdt deutlich einschrdnken. Die subjektiv wahrge-
nommene Lebensqualitdt einer kranken oder auch
gesunden Person wird mit den folgenden vier zentra-
len Komponenten erfasst:
— (krankheitsbedingte) korperliche Beschwerden
(z.B. Schmerzen)
— psychische Verfassung (z.B. depressive Verstim-
mung)
— Funktionsfdhigkeit im Alltag (z. B. Beweglichkeit)
— Ausiibung sozialer Rollen (z.B. Leistungsfahigkeit
im Beruf).
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Ein bekannter Fragebogen, mit dem die gesund-
heitsbezogene Lebensqualitdt (z. B. als ein Indikator
von Therapieerfolg) erfasst wird, ist der ,,Short-
Form-36 Health Survey* (kurz: SF-36).

Der SF-36 besteht aus 36 Fragen und ist ein internatio-
nal anerkanntes Standardinstrument. Dieser Fragebo-
gen erfasst die Lebensqualitdt krankheitsiibergrei-
fend, d. h. er kann bei unterschiedlichen Krankheiten
(sowie auch bei Gesunden) eingesetzt werden.

1.2.3 Die Symptomwahrnehmung

Wie sehr wir korperliche Verdnderungen bei uns
selbst wahrnehmen und beobachten und inwiefern
wir diese als Zeichen einer Krankheit interpretieren,
ist von Mensch zu Mensch unterschiedlich. Ob wir
korperlichen Verdnderungen (z.B. unregelmdRiger
Herzschlag) tiberhaupt bemerken und wie wir auf
diese reagieren, wird dabei auch stark von unseren
Emotionen (z.B. Angst vor Herzinfarkt) und unseren
Kognitionen (z.B. der Gedanke ,Das ist nicht normal,
mit mir stimmt etwas nicht!“) beeinflusst.

Kognitionen sind Gedanken, Einstellungen, Bewer-
tungen etc.

Kognitionen sind also vereinfacht alle Prozesse, die in
unserem Kopf stattfinden!

In zahlreichen Kapiteln dieses Buches wird deutlich
werden, dass Emotionen und Kognitionen einen gro-
Ben Einfluss auf menschliches Erleben und Verhalten
haben und sich damit auch bedeutend auf Gesundheit
und Krankheit auswirken. Sie konnen dabei sowohl
gesundheitsforderliche wie auch -hinderliche Wir-
kung haben.

Ein Beispiel fiir die Bedeutung von kognitiven Fakto-
ren sind die subjektiven Krankheitstheorien.

1.2.4 Subjektive Krankheitstheorien

Mit subjektiven Krankheitstheorien sind alle Annah-
men gemeint, die die Patienten hinsichtlich ihrer Er-
krankung haben. Diese kénnen sich z. B. auf die Ursa-
che, die Bedeutsamkeit und die Therapie von korper-
lichen Beschwerden beziehen. Ein an Darmkrebs er-
krankter Patient kann die Ursache fiir die aufgetrete-
nen Metastasen beispielsweise in der beruflichen Be-
lastung der letzten Jahre sehen. In diesem Zusammen-
hang wird hdufig auch der Begriff , Laiendtiologie*
genannt, der sich speziell auf die Ursachenzuschrei-
bung durch einen Nichtmediziner bezieht. Da dieser
Begriff jedoch auch als abwertend wahrgenommen
werden kann, wird er inzwischen seltener verwendet.

Die subjektiven Theorien des Patienten sind hdufig
implizit, d.h. sie sind dem Patienten nicht wirklich
bewusst und kénnen daher oft nicht direkt formuliert
werden, beeinflussen jedoch das Verhalten des Pa-
tienten. Da sie die Mitarbeit des Patienten und
damit den Verlauf der Behandlung jedoch wesentlich
beeinflussen, ist es wichtig, dass ein Arzt die Krank-
heitsannahmen seines Patienten im Gesprdch vor-
sichtig und geschickt erfragt. Wenn der Patient die Ur-
sache seiner Krebserkrankung beispielsweise allein
der beruflichen Uberforderung oder einer personli-
chen Schuld zuschreibt, kénnte dies dazu fiihren,
dass er die belastende Chemotherapie abbrechen
und stattdessen lieber eine alternative Heilmethode
ausprobieren mochte.

1.2.5 Kérperwahrnehmung

Wie gut wir Krankheitsanzeichen bei uns erkennen
koénnen, hangt auch von unserer generellen Fahigkeit
ab, Vorgdnge innerhalb unseres eigenen Korpers
wahrzunehmen (Interozeption). Die Interozeption
ist ein Uberbegriff und wird nochmals dahingehend
unterschieden, was wir innerhalb unseres Kérpers
wahrnehmen kénnen:

— Viszerozeption: \WWahrnehmung der inneren
Korpervorgdnge, des inneren Organbereichs.

— Propriozeption: Wahrnehmung der Korperlage
im Raum, Muskel- und Sehnenspannung.

= Nozizeption: Wahrnehmung von Schmerzen
(zur Nozizeption s. ausfthrlicher S. 32).

1.2.6 Divergenz von subjektiver und objektiver
Wahrnehmung
Unsere subjektive Kérperwahrnehmung kann von der
objektiven Wahrnehmung, also von erhobenen medi-
zinisch-biologischen Werten, abweichen. Wenn das
subjektive Befinden und der objektiv feststellbare Or-
ganbefund nicht {ibereinstimmen, gibt es zwei Mog-
lichkeiten:

= Menschen kénnen sich gesund fiihlen, obwohl ihre
biologischen Parameter von festgesetzten Normen
abweichen. Beispielsweise empfinden Personen
mit erhohten Blutzuckerwerten (wie bei Diabetes
mellitus) oder erhéhten Blutdruckwerten haufig
keine Beschwerden. Medizinisch betrachtet wer-
den solche Menschen auch als ,,gesunde Kranke*
bezeichnet.

— Umgekehrt gibt es auch Menschen, die sich krank
filhlen und Schmerzen empfinden, bei denen
man jedoch keine organische Ursache findet (sog.
wkranke Gesunde“). Dieses Beschwerdebild ist
zentral fiir die Gruppe der somatoformen Stérun-
gen.
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Somatoforme Stérungen
Das Kernmerkmal dieser Storungsgruppe ist, dass kor-
perliche Beschwerden vorliegen, die einen medizin-
ischen Krankheitsfaktor nahe legen, jedoch keine or-
ganische Ursache festgestellt werden kann (bzw.
das Ausmaf3 der Beschwerden deutlich {iber das auf-
grund des organischen Befunds zu erwartende Maf3
hinausgeht).

Im Folgenden werden verschiedene somatoforme St6-

rungen und deren Hauptkennzeichen nach DSM-IV

(S.9) vorgestellt.

— Somatisierungsstorung: Verschiedene korper-
liche Beschwerden aus vier Bereichen (Schmerzen,
gastrointestinale Symptome wie z. B. Durchfall, se-
xuelle Symptome wie z. B. Erektionsstérungen und
pseudoneurologische Symptome wie z.B. Lih-
mungen) {iber mehrere Jahre.

— Schmerzstérung: Vorhandensein klinisch rele-
vanter Schmerzen. Wenn die Schmerzen ldnger
als 6 Monate andauern, spricht man von einer
chronischen Schmerzstérung. Mit dem Beginn,
Schweregrad oder der Aufrechterhaltung der
Schmerzen werden psychische Faktoren in Zusam-
menhang gebracht.

— Konversionsstorung: Beeintrdchtigung willkiir-
motorischer Funktionen (z.B. Lihmungserschei-
nungen in den Armen oder Beinen) oder sensori-
scher Funktionen (z.B. Blindheit, Taubheit), die
eine neurologische Erkrankung (z. B. Epilepsie) na-
helegt. Man nimmt an, dass es einen psychischen
Zusammenhang gibt, da den Beeintrdchtigungen
hdufig psychische Konflikte oder andere psycho-
soziale Belastungsfaktoren vorausgehen.

— Hypochondrie: Ubersteigerte Angst oder Uber-
zeugung, an einer ernsthaften Krankheit (z.B.
Krebs, AIDS) zu leiden. Diese beruht jedoch auf
Fehlinterpretationen korperlicher Beschwerden.
Trotz medizinischer Abkldarung bleibt die Angst be-
stehen. Diese Stoérung dhnelt einer Angststdérung
(S. 84).

Die Betroffenen suchen aufgrund ihrer korperlichen

Beschwerden medizinische Hilfe und sind haufig

sehr verunsichert, da sich ihre Symptome medizinisch

nicht erkldren lassen. Sie wechseln hdufig den Arzt
und suchen Rat bei spezialisierten Fachkréften. Dieses
sog. ,,doctor shopping“ oder auch ,,doctor hopping*
verursacht hohe Kosten fiir das Gesundheitssystem.

Aufgrund der Unerkldrbarkeit ihrer Beschwerden

sind die Betroffenen hdufig sehr unzufrieden mit

der medizinischen Behandlung und gelten als

»schwierige“ Patienten. Wird eine psychotherapeuti-

sche Behandlung vorgeschlagen, wird diese in der

Regel abgelehnt, da sich die Betroffenen als korperlich

und nicht als psychisch krank einstufen. Bis die Be-

troffenen psychologische Hilfe in Anspruch nehmen,
vergehen oft viele Jahre, in denen es zu einer ungiins-

Die medizinische Perspektive

tigen Chronifizierung der Beschwerden kommen

kann.

Der friithzeitigen Erkennung und Behandlung von so-

matoformen Stoérungen kommt deshalb eine groRe

Bedeutung zu. Empfehlungen fiir die Gestaltung der

ambulanten medizinischen Behandlung sind u.a.:

— Die Koordination der Behandlung durch einen
Arzt, um unnotige, sich wiederholende Behand-
lungsmafinahmen zu vermeiden.

— Frithzeitiges Ansprechen, dass keine organische
Krankheit vorliegt.

— Bei der Empfehlung einer psychologischen Be-
handlung deutlich machen, dass eine ,gemein-
same* Weiterbehandlung angedacht ist und der
Patient nicht weg-delegiert wird.

<>

&% Check-up

v Rekapitulieren Sie, wie man die gesundheits-
bezogene Lebensqualitdt erfasst.

v Welche Unterformen der Interozeption
kennen Sie?

v Warum sollte man als Arzt der subjektiven
Krankheitstheorie seiner Patienten Beachtung
schenken?

v Was ist das Kernmerkmal der somatoformen
Storungen?

1.3 Die medizinische Perspektive

<>

! Lerncoach

Aus medizinischer Perspektive gilt Krankheit
als eine Abweichung von einem Normalzu-
stand. Diese Abweichungen werden in Klassi-
fikationssystemen erfasst, die dem Arzt die
Arbeit erleichtern sollen. Behalten Sie beim
Lesen aber auch im Kopf, dass diese Systeme
der oft komplexen Problematik einer Kran-
kengeschichte nicht immer gerecht werden
kénnen.

1.3.1 Der Uberblick

Nachdem zu Beginn die medizinische Befunderhe-
bung dargestellt wird, widmet sich der Rest des Kapi-
tels zwei bekannte Klassifikationssystemen, anhand
derer psychische und korperliche Beschwerden ver-
schiedenen Krankheitskategorien zugeordnet wer-
den.

1.3.2 Medizinische Befunderhebung und
Diagnose

Zu Beginn jeder Behandlung ist es Aufgabe des Arztes
wesentliche Informationen hinsichtlich der korperli-
chen und psychischen Verfassung seines Patienten
zu ermitteln. Die Zusammenstellung und Integration
aller Einzelergebnisse ergibt schlielich den medizini-
schen Befund. Auf Grundlage dieses Befundes ent-
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scheidet der Arzt, ob der Patient die Kriterien fiir eine

bestimmte Diagnose erfiillt oder nicht und welche

weiteren Schritte daraus abzuleiten sind. Um ein voll-
standiges Bild hinsichtlich der Problematik des Pa-
tienten zu erhalten, ist es in der Regel notwendig

Informationen aus mehreren Bereichen zu beriick-

sichtigen:

— Gezielte Befragung hinsichtlich der Beschwerden
(Exploration)

— Erhebung der Kranken-Vorgeschichte (Anamnese)

= Beobachtung des nonverbalen Verhaltens (Korper-
haltung, Gestik, Mimik)

— Kérperliche Untersuchung (z.B. Inspektion des
Mund- und Rachenraumes, Auskultation der
Lunge etc.)

— Einsatz medizinisch-diagnostischer Verfahren
(z.B. Laborwerte; bildgebende Verfahren, wie
z.B. die Rontgenuntersuchung).

Siehe auch Kapitel 5.6 ,Der Erstkontakt“ ab S. 190.

1.3.3 Klassifikationssysteme

Im Folgenden lernen Sie zwei Klassifikationssysteme
kennen: die ,Internationale Klassifikation der Krank-
heiten (ICD)" und das , Diagnostische und Statistische
Manual Psychischer Stérungen (DSM)“. Hat man als
Arzt oder Therapeut verschiedene Informationen
iiber einen Patienten gesammelt, stellt sich die
Frage, wie man entscheidet, zu welcher Krankheitska-
tegorie der Patient gehort bzw. welche Diagnose zu
vergeben ist. In solch einer Situation zieht man in
Deutschland die ,Internationale Klassifikation der
Krankheiten“ zur Hilfe.

Internationale Klassifikation der Krankheiten (ICD)
(engl.: International Classification of Diseases, ICD;
10. Auflage, daher ICD-10).

Die ICD-10 ist ein von der WHO herausgegebenes
Klassifikationssystem, in dem alle korperlichen
Krankheiten sowie psychischen Stérungen aufgefiihrt
sind. Sie erméglicht eine ldnder- und fachiibergrei-
fende einheitliche Kommunikation tiber Krankheiten.
Bei jeder Krankheit oder Storung ist genau beschrie-
ben, welche Symptome, in welcher Anzahl, Intensitdt,
Haufigkeit oder Dauer gegeben sein miissen, um eine
bestimmte Diagnose zu rechtfertigen. Diese Form der
Diagnosenstellung wird auch als kriterienorientierte

oder operationale Diagnostik bezeichnet.
3

i“v Lerntipp

Maoglicherweise féllt es lhnen leichter

sich vorzustellen, was kriterienorientierte
Diagnostik konkret bedeutet, wenn Sie sich
beispielhaft die Kriterien der Panikstorung
nach ICD-10 auf S. 85 durchlesen.

1 Bezugssysteme von Gesundheit und Krankheit

Jede Diagnose wird auerdem mit einer bestimmten
Buchstaben- und Zahlenfolge verschliisselt bzw. ko-
diert (s. Spalte Kodierung in Tab. 1.1).
Die medizinischen Erkrankungen sind in der ICD-10
entweder nach der Atiologie (Ursache) oder der Topo-
graphie (Ort) geordnet. Da dies bei psychischen Sto-
rungen nicht so eindeutig moglich ist, werden diese
beschreibend dargestellt (deskriptiver Ansatz). Die
ICD-10 besteht aus 21 Kapiteln, die psychischen Sto-
rungen befinden sich im 5. Kapitel, dem Kapitel F.
RS
i“v Lerntipp
Tab. 1.1 stellt alle Kapitel der ICD kurz vor. Sie
soll das Gelesene nur anschaulicher machen.
Sie miissen sich dazu keine Details oder Zahlen
merken.

Nach dem Sozialgesetzbuch sind in Deutschland Arzte

und Krankenhduser seit 2000 zur Diagnoseverschliis-

selung nach ICD-10 verpflichtet (z. B. bei Arbeitsunfd-
higkeitsbescheinigungen). Die deutsche Version wird
als ICD-10-GM (German Modification) bezeichnet.

Insgesamt gibt es eine ganze Reihe verschiedener

ICD-10-Manuale, z.B.:

— Manual mit einer groberen Charakteristik fiir die

Anwendung in der Praxis (klinische Richtlinien)

— Manual mit differenzierteren Kriterien fiir die For-

schung (ICD-10-Forschungskriterien)

— Manual zur Klassifikation der Funktionsfahigkeit,
Behinderung und Gesundheit (engl.: International
Classification of Functioning, Disability and
Health, ICF).

3

i“v Lerntipp

Besonders zur Internationalen Klassifikation
der Funktionsfahigkeit (ICF) sollten Sie noch
Folgendes wissen:

Die ICD beschreibt zwar verschiedene Krankheiten,
jedoch werden die mit einer Krankheit oder dem Al-
tern einhergehenden funktionalen Probleme (z.B.
Beeintrdchtigung im Bereich der Mobilitdt, berufliche
oder soziale Einschrankungen) nicht ber{icksichtigt.
Aus diesem Grund wurde die Internationale Klassifi-
kation der Funktionsfdhigkeit als lander- und fach-
tibergreifende einheitliche Sprache zur Beschreibung
des funktionalen Gesundheitszustandes entwickelt
und von der WHO im Jahr 2001 verabschiedet. In
Deutschland befindet sich die ICF noch in der Einfiih-
rungsphase.
Die ICF beschreibt die personliche Situation mittels
verschiedener Domadnen, die mit Gesundheit zusam-
menhdngen. Eine Person gilt nach der ICF als funktio-
nal gesund, wenn
= ihre physiologischen sowie psychologischen Kor-
perfunktionen und ihre Korperstrukturen (ana-
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Kapitel  Kodierung  Gruppe Beispiel
1 A00-B99 Bestimmte infektiose und parasitdre Krankheiten Slow-Virus-Infektionen des ZNS
2 C00-D48 Neubildungen Bosartige Neubildungen des Gehirns
3 D50-D89 Krankheiten des Blutes, Stérungen der Immunreaktion ~ Andmien
4 E00-E90 Endokrine Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten Hypoglykdmischer Schock, Fettsucht
(Adipositas)
5 F00-F99 Psychische Krankheiten, Verhaltens- und Entwick- Schizophrenie, affektive Stérungen,
lungsstérungen neurotische und somatoforme Stérungen
6 G00-G99 Krankheiten des Nervensystems Enzephalitis, Alzheimer-Erkrankung
7 HO00-H59 Krankheiten des Auges Glaukom
8 H60-H95 Krankheiten des Ohres Tinnitus
9 100-199 Krankheiten des Kreislaufsystems Apoplexie
10 J00-J99 Krankheiten des respiratorischen Systems Grippe, Asthma bronchiale
1 K00-K93 Krankheiten des Verdauungssystems Ulcus ventriculi
12 L00-L99 Krankheiten der Haut Dermatitis atopica
13 M00-M99 Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Riickenschmerzen
Bindegewebes
14 N00-N99 Krankheiten des Urogenitalsystems Menstruationsbeschwerden
15 000-099 Schwangerschaft, Entbindung, Wochenbett Betreuung der Mutter bei Schadigung des
Feten
16 P00-P96 Zustande, die in der Perinatalperiode entstanden sind  Krankheiten des Verdauungssystems
(Zeitraum zwischen der 28. Schwangerschaftswoche beim Feten und Neugeborenen, Geburts-
und dem 7. Tag nach der Geburt) trauma
17 Q00-Q99 Angeborene Missbildungen, Deformationen und Mikrozephalie
Chromosomenanomalien
18 R00-R99 Nicht an anderer Stelle klassifizierbare Symptome und ~ Abnorme Blutuntersuchungsbefunde
abnorme klinische und Laborbefunde ohne Vorliegen einer Diagnose
19 S00-T98 Verletzungen, Vergiftungen und andere Folgen Vorsatzliche Selbstbeschddigung, Arznei-
duRerer Ursachen mittel und psychotrope Substanzen mit
schadlicher Wirkung
20 V01-Y98 AuRere Ursachen der Morbiditit und Mortalitit Verletzung eines FuBgéangers bei Trans-
portmittelunfall, Kontakt mit giftigen
Tieren und Pflanzen
21 700-299 Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen Behandlung unter Anwendung von Reha-

und zur Inanspruchnahme des Gesundheitswesens
fiihren

MaRnahmen, Probleme in Verbindung mit
Berufstatigkeit und Arbeitslosigkeit

tomische Teile des Kérpers wie Organe und Glied-
malfden) anerkannten Normen entsprechen,
— ihr die Ausfithrung von Handlung oder Aufgaben
moglich ist (Aktivitdt), und
= sie an wichtigen Lebensbereichen teilhaben kann
(Partizipation).
Die Domdnen ,Aktivitdt* und ,Partizipation“ bezie-
hen sich auf alle Lebensbereiche einer Person, die
fiir eine uneingeschrankte und befriedigende Lebens-
fithrung von Bedeutung sind (z. B. Lernen, Kommuni-
kation, Mobilitdt, Beziehungen, Selbstversorgung). Da
sich ,Aktivitat“ und ,Partizipation“ nicht immer strikt
voneinander trennen lassen, ist die Entscheidung da-
riiber, welche Lebensbereiche welcher Domdne zuge-
ordnet werden, hdufig schwierig.

Bei der Beschreibung der Funktionsfdhigkeit einer
Person wird zudem der gesamte Lebenshintergrund,
also der Kontext, in dem die Person lebt, berticksich-
tigt. Diese sogenannten Kontextfaktoren werden
dabei unterschieden in Umweltfaktoren (wie z. B. Vor-
handensein bestimmter Hilfsmittel, soziale Beziehun-
gen) und personenbezogene Faktoren (z. B. Alter, Ge-
schlecht, Beruf).

Diagnostisches und Statistisches Manual
Psychischer Stérungen (DSM)

(engl.: Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders, DSM; 4. Auflage, daher DSM-IV).

Das DSM-IV-Handbuch wird von der American Psy-
chiatric Association (APA; einflussreiche Vereinigung
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von Psychiatern in den USA) herausgegeben. Wie der
Name schon besagt, werden hier nur psychische Sto-
rungen beschrieben. Die Klassifikation und Diagnos-
tik erfolgt wie bei der ICD-10 rein deskriptiv und kri-
terienorientiert.

Das DSM-IV ist weitgehend kompatibel mit der ICD-
10. Im Vergleich zur ICD-10 ist die Klassifikation
und Beschreibung der psychischen Stérungen jedoch
wesentlich differenzierter. Daher ist das DSM-IV das
Bezugssystem der psychologischen und neurobiologi-
schen Forschung.

Der Zustand des Patienten wird anhand von fiinf In-
formationsbereichen, den so genannten Achsen, be-
schrieben (multiaxiales System, Tab. 1.2). Neben den
psychischen Beeintrachtigungen (Achse I und II) wer-
den weitere bedeutsame Aspekte (wie z.B. die Funk-
tionsfahigkeit, Achse V) berticksichtigt, um eine voll-
standigere klinische Beschreibung zu erreichen. Die
Achsen des DSM 1V sind in Tab. 1.2 dargestellt. In
Tab. 1.3 finden Sie die verschiedenen Kategorien psy-
chischer Stoérungen nach Achse I des DSM-IV.

Erfiillt eine Person mehrere Diagnosen gleichzeitig,
sollten auch alle zutreffenden Diagnosen kodiert wer-
den. Die Mehrfachkodierung von Diagnosen wird
auch Komorbiditat genannt.

Bewertung von Klassifikationssystemen

Die Vorteile solcher einheitlichen Systematisierun-

gen von Erkrankungen sind:

= hohere Prazision bzw. Genauigkeit der Diagnosen
(Reliabilitdt; s.a.S. 152),

— groRere Objektivitdt (d. h. verschiedene Diagnos-
tiker kommen bei dem selben Patienten zu der
gleichen Diagnose, s.a.S. 151),

| Tabelle 1.2

1 Bezugssysteme von Gesundheit und Krankheit

— bessere Kommunikation {iber Diagnosen (Bsp.:
Richten sich Arzte und Psychotherapeuten nach
den geforderten Klassifikationskriterien, so ist si-
chergestellt, dass sie beide eine dhnliche Sympto-
matik meinen, wenn sie z.B. von einem hypo-
chondrischen Patienten reden),

— vereinfachte Dokumentation der Diagnosen (auf-
grund der Kodierung),

= Ableitung von weiteren therapeutischen Schrit-
ten,

— bessere Vergleichbarkeit von Patientengruppen,
- uwa
Beachte: Trotz ihres hohen Nutzens und ihrer breiten
Anwendung sollten Klassifikationssysteme nicht als
unumstoBliche Wahrheiten akzeptiert werden. Sie
vereinfachen komplexe menschliche Beeintrdchti-
gungen und koénnen daher der Vielschichtigkeit der
individuellen Problematik nicht immer gerecht wer-
den.

Klassifikationssysteme unterliegen einer stdndigen

Uberpriifung durch Forschungsergebnisse und klini-

sche Erfahrungen. Dies fiihrt dazu, dass diese Syste-

matisierungen kontinuierlich weiterentwickelt wer-

den und in regelmdRigen Abstinden, ca. alle 10

Jahre, eine neue Auflage herausgegeben wird.

<>

4*; Check-up

v Welche beiden Klassifikationssysteme kennen
Sie? Welche Vorteile bringt deren Anwendung
mit sich?
Was ist mit operationaler Diagnostik
gemeint?
Nennen Sie Unterschiede zwischen den beiden
Klassifikationssystemen.
Was bedeutet funktionale Gesundheit nach
der ICF?

Das multiaxiale System des DSM-IV

Achse Was wird auf der jeweiligen Achse erfasst? Beispiel-Diagnose

Achse | Klinische Stérungen (zu den versch. Kategorien s. Tab. 1.3) Major Depression

Achse Il Langanhaltende Beeintrachtigungen: Personlichkeitsstorungen (S. 105)  Selbstunsichere Personlichkeitsstorung
und geistige Behinderungen

Achse Il Medizinische Krankheitsfaktoren (alle kérperlichen Stérungen und Arrhythmie (= Herzrhythmusstérung;
Zustdnde, die bedeutsam fir die psychische Erkrankung sein konnen) beeinflusst die pharmakologische

Behandlung)

AchselV  Schwere der psychosozialen und umweltbedingten Belastung Scheidungswunsch des Partners
(z. B. Probleme in Partnerschaft und Beruf)

Achse V. Allgemeines Funktionsniveau einer Person anhand der Global Assess- Gegenwartiges Funktionsniveau: 30

ment of Functioning-Skala (GAF-Skala; psychische, soziale und berufliche
Funktionen); die Skala geht von 1 (anhaltende Leistungsunfahigkeit) bis

100 (optimale Funktion in allen Bereichen);

Die Achse V entspricht damit ,,in klein“ der Internationalen Klassifikation

der Funktionsfahigkeit (ICF; ein Manual der ICD-10).
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| Tabelle 1.3

Kategorien psychischer Stérungen nach Achse | des DSM IV

Kategorie Beispiel

Stérungen, die typischerweise
im Kleinkindalter, in der Kindheit
oder im friihen Erwachsenen-
alter diagnostiziert werden

Delir, Demenz, amnestische und
andere kognitive Stérungen

Psychische Stoérungen, die auf
eine medizinische Erkrankung
zuriickgehen

Substanzbezogene Stérungen
Affektive Stérungen

Schizophrenie und andere
psychische Stérungen

Angststérungen

Autismus, Aufmerksamkeits- und Hyperaktivitdtsstorung S. 72)

Demenz vom Alzheimer-Typ (S. 124), Chorea Huntington
Schlafstérung aufgrund einer medizinisch definierten Erkrankung
Alkoholbezogene Stérungen, Abhédngigkeit von Beruhigungsmitteln (= Sucht S. 99)

Majore depressive Stérung, bipolare Stérung (S. 87)

Psychotische Symptome wie Wahnvorstellungen, Halluzinationen (= Schizophrenie S. 215)

Generalisierte Angststérung, Phobien (S. 84), Panikstorung (S. 85), Zwangsstorung (S. 85),

posttraumatische Belastungsstorung (S. 25)

Somatoforme Stérungen
Vorgetduschte Stérungen
Dissoziative Stérungen

Essstorungen

Schmerzstérung, Hypochondrie (— Somatoforme Stérungen S. 7)
Vortduschung psychischer oder physischer Symptome
Multiple Personlichkeitsstérung

Anorexia nervosa, Bulimia nervosa (= Essstdrungen S. 120); Ubergewicht (Adipositas, S. 91)

wird nicht als eigenstandige Essstorung diagnostiziert (fiir Ubergewicht gibt es eine extra

Kategorie)
Sexuelle Stérungen
Schlafstérungen
Stérungen der Impulskontrolle Kleptomanie, Pyromanie
Anpassungsstérungen

Andere aufféllige Zustande

Verminderte sexuelle Appetenz, Fetischismus (— Sexuelle Stérungen S. 225, 226)

Dyssomnien, Parasomnien (S. 30)

Fehlangepasste Reaktionen auf eine Belastung

Beziehungsprobleme, psychosomatische Stérungen

1.4 Die gesellschaftliche Perspektive

<>

! Lerncoach
Aus gesellschaftlicher Perspektive bedeutet
Kranksein, dass die betroffene Person ihre
sozialen Rollen nicht mehr erfiillen kann. Die
betroffenen Personen werden dabei durch
unser Gesundheits- und Sozialsystem aufge-
fangen. Verschaffen sie sich beim Lesen einen
groben Uberblick iiber die verschiedenen
Funktionen dieses Systems.

1.4.1 Der Uberblick

Da eine kranke Person meist nicht mehr normal leis-
tungsfdhig ist, wird sie von der gesellschaftlichen Er-
wartung bzw. Pflicht befreit, ihren sozialen Rollen
(z.B. als Arbeitnehmer, Elternteil) nachzukommen.
Die Gesellschaft erwartet jedoch von dem Kranken,
dass dieser seinen Zustand verandern will, um seine
sozialen Rollen wieder vollstindig einnehmen zu
kénnen (s. hierzu die Rollenerwartungen an einen
Kranken nach Parsons, S. 181).

Zu Beginn dieses Kapitels lernen Sie grundsatzliche
rechtliche Regelungen unseres Gesundheits- und So-
zialsystems kennen, die die Abweichung des Kranken
von seinen gesellschaftlichen Rollen legitimieren. Der
zweite Teil beschiftigt sich mit der Diskriminierung
von psychisch Kranken und dem Einfluss des gesell-
schaftlichen Etiketts ,,psychisch krank* auf die betrof-
fene Person.

1.4.2 Unser Gesundheits- und Sozialsystem

Die Arbeitsunfahigkeit

Im sozialversicherungsrechtlichen Sinne gewadhrleis-
tet Gesundheit die Arbeits- und Erwerbsfdhigkeit,
wahrend Krankheit Arbeits- und Erwerbsunfahigkeit
bedeutet.

Von Arbeitsunfdhigkeit ist die Rede, wenn der Kranke
gegenwadrtig nicht seiner Arbeit nachgehen kann oder
wenn die Gefahr besteht, dass sich durch die Arbeits-
tdatigkeit sein gesundheitlicher Zustand verschlech-
tert. Sie wird vom Arzt befristet bescheinigt, was um-
gangssprachlich als Krankschreibung bekannt ist. Der
Arbeitnehmer muss die Arbeitsunfdhigkeitsbeschei-
nigung seinem Arbeitgeber vorlegen.

11
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Das Lohnfortzahlungsgesetz sichert die finanziellen
Ressourcen des Erkrankten: Der Arbeitnehmer erhalt
die ersten sechs Wochen weiterhin seinen Lohn vom
Arbeitgeber und anschliefend Krankengeld von sei-
ner Krankenkasse.

Die Krankenversicherung

Die Krankenversicherung verhindert, dass dem Kran-
ken wirtschaftliche Nachteile durch Behandlungskos-
ten und Verdienstausfall entstehen. Die Krankenversi-
cherung ist in Deutschland eine Pflichtversicherung.
Ca. 90 % der deutschen Einwohner sind gesetzlich ver-
sichert. Gesetzliche Krankenkassen sind z. B. die allge-
meinen Ortskrankenkassen (AOK), die Ersatzkassen
(z.B. BARMER GEK, Techniker Krankenkasse) oder
die Betriebskrankenkassen. Ca. 10% der Einwohner
sind privat versichert. Anbieter einer privaten Kran-
kenversicherung sind z.B. die Debeka-Gruppe oder
die Allianz.

Die Gesetzliche Krankenversicherung (GKV)

Eine gesetzliche Pflichtversicherung besteht fiir alle
Auszubildenden, Arbeiter, Angestellten, Rentner und
Arbeitslosen. Selbststandige und Arbeitnehmer, deren
Einkommen die Jahresarbeitsentgeldgrenze (= Versi-
cherungspflichtgrenze; im Jahr 2009: 48.600 € brutto
pro Jahr) tibersteigt, konnen zwischen einer GKV oder
einer privaten Krankenversicherung wahlen. Pflicht-
versicherte konnen zudem private Zusatzversiche-
rungen abschlie3en.

Die GKV ist ein Bestandteil der Sozialversicherung
(Sozialversicherung = gesetzliche Kranken-, Unfall-,
Renten-, Pflege- und Arbeitslosenversicherung). Die
Sozialversicherung baut in Deutschland auf dem Prin-
zip der Solidaritdt auf.

Das Solidaritatsprinzip besagt, dass sich die Hohe des
Krankenkassenbeitrags am Einkommen des Versi-
cherten bemisst. Alle Mitglieder bezahlen den glei-
chen festgelegten Prozentsatz ihres Einkommens an
die Krankenversicherung und erhalten dafiir identi-
sche Leistungen. Nicht berufstdtige Ehepartner und
Kinder sind in der GKV kostenlos mitversichert. Der
Beitragsatz betrdgt seit dem 1. Juli 2009 14,9% des
Bruttoarbeitsentgelts (= Lohn, Gehalt). Dieser Pro-
zentsatz wird jeweils ca. zur Halfte vom Arbeitgeber
und Arbeitnehmer finanziert. Ab einer bestimm-
ten Einkommensgrenze (sog. Beitragsbemessungs-
grenze; im Jahr 2009: 44 100 € brutto pro Jahr) bleibt
der Krankenkassenbeitrag jedoch konstant und steigt
nicht mehr mit dem Einkommen an.

Die Leistungen der Krankenkasse richten sich grund-
sdtzlich nach der individuellen Bediirftigkeit und wer-
den nur bei bestehender Notwendigkeit erbracht.
Damit keine gesetzliche Krankenkasse im Nachteil
ist, wenn sie einen grofReren Anteil an teureren Mit-
gliedern (wie z.B. alte und chronisch kranke Men-

schen) versichert, gibt es den Risikostrukturaus-
gleich, d.h. einen finanziellen Ausgleich zwischen
den Kassen.

Waihrend beispielsweise in vielen anderen europdi-
schen Landern der Patient seine Behandlung zundchst
selbst bezahlt und spdter den Betrag von der Kranken-
kasse erstattet bekommt, gilt in Deutschland fiir alle
gesetzlich Krankenversicherten das Sachleistungs-
prinzip. Das bedeutet, dass der gesetzlich versicherte
Patient iiber seinen Krankenkassenbeitrag das Recht
zur drztlichen Versorgung erwirbt und der Arzt mit
der Krankenkasse, nicht mit dem Patienten, seine
Leistungen abrechnet. Die Honorierung des Arztes er-
folgt indirekt iber den Umweg der kassenarztlichen
Vereinigung. Der Patient dagegen hat keine Einsicht
in die von ihm verursachten Kosten. Ein Nachteil die-
ses Vorgehens ist somit ein geringes Bewusstsein fiir
den Wert der erhaltenen Leistungen sowie eine {iber-
mdRige Inanspruchnahme medizinischer Leistungen.

Die Private Krankenversicherung (PKV)

Wadhrend in der GKV das Solidarprinzip umgesetzt
wird, gilt in der PKV das Aquivalenzprinzip. Jeder ver-
sichert sich gegen sein personliches Krankheitsrisiko.
Die Hohe des Beitrages richtet sich nach verschiede-
nen Kriterien wie dem Gesundheitsstatus der Person
bei Eintritt in die Krankenkasse (Erhebung von Vorer-
krankungen), ihrem Alter, Geschlecht und Beruf
sowie nach den gewiinschten tariflichen Leistungen.
In der PKV kénnen sich Personen versichern, fiir die
keine Versicherungspflicht in der GKV besteht (wie
z.B. Beamte, Selbstdndige und Personen, deren Ein-
kommen die Versicherungspflichtgrenze iiberschrei-
tet). Privatversicherte Patienten erhalten nach Inan-
spruchnahme medizinischer Leistungen die Rech-
nung des Arztes und begleichen die Behandlungskos-
ten zundchst selbst, bevor diese von ihrer Kranken-
kasse erstattet werden (Kostenerstattungsprinzip).
Dieses Vorgehen erhoht die Transparenz, da die
Patienten so die wirklichen Kosten ihrer Behandlung
erfahren. Es fordert die Mitsprachemdglichkeit des
Patienten und einen Austausch zwischen Arzt und
Patient beziiglich der Notwendigkeit und der Kosten
der geplanten Behandlungsmafnahmen.

Die gesetzliche Rentenversicherung (GRV)

Die Rentenversicherung leistet die regelmafige Zah-
lung der Rente ab dem Beginn des Rentenalters bis
zum Tode des Rentenversicherten. Die GRV ist wie
die GKV ein Teil der Sozialversicherung und eine
Pflichtversicherung fiir nicht-selbststindige Arbeit-
nehmer und Auszubildende.

Ein Trager der Rentenversicherung auf Bundesebene
ist u.a. der Deutsche Rentenversicherungsbund.
Dieser entstand 2005 durch den Zusammenschluss
des Verbands Deutscher Rentenversicherungstrager
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(VDR) und der Bundesversicherungsanstalt fiir Ange-
stellte (BfA).
Neben der reguldren Rentenzahlung zdhlen zu den
Leistungen der Rentenversicherung auch
= PrdventionsmaRnahmen,
— RehabilitationsmaRnahmen und
— die Erwerbsunfahigkeitsrente.
Erwerbsunfahig sind laut Sozialgesetzbuch diejenigen
Patienten, die wegen einer Krankheit oder Behinde-
rung die Erwerbstdtigkeit nicht mehr regelmaf3ig aus-
iiben oder nur geringe Einkiinfte erzielen kénnen. Zur
Abwendung der Erwerbsunfahigkeit aufgrund einer
Krankheit kénnen medizinische oder berufsférdern-
de RehabilitationsmaSnahmen genehmigt werden.
Weitere Besonderheiten des deutschen Gesundheits-
systems finden Sie im Kapitel 11.3 ab S. 256.
@
1“« Lerntipp
Auch die Systeme zur Gesundheitsversorgung
auBerhalb der deutschen Grenzen sollten
Sie kennen. Dazu folgender kleiner Exkurs:

1.4.3 Exkurs: Die drei Finanzierungssysteme der
Gesundheitsversorgung

Gesundheitssysteme dienen der Absicherung der Be-
volkerung gegen das Krankheitsrisiko. Je nach Art der
Finanzierung werden heute weltweit drei grundle-
gende Versorgungssysteme unterschieden. Betrachtet
man einzelne nationale Gesundheitssysteme entspre-
chen diese allerdings in der Regel nicht vollstindig
einem dieser Typen, sondern stellen meist Mischfor-
men dar.

Sozialversicherungssystem (Bismarck-Modell)
Wie bereits beschrieben gibt es in Deutschland ein So-
zialversicherungssystem. Das bedeutet, dass Gesund-
heitsleistungen {iber die gesetzliche Krankenversi-
cherung finanziert werden. Arbeitgeber und Arbeit-
nehmer teilen sich die gesetzlich vorgeschriebenen
Sozialversicherungsbeitrdge. Die medizinischen Ge-
sundheitsleistungen werden von privaten und 6ffent-
lichen Anbietern (Arzte, Krankenhiuser, Gesund-
heitsdmter etc.) erbracht. Neben Deutschland gibt es
dieses Modell der Gesundheitsversorgung z.B. auch
in Frankreich, Osterreich, der Schweiz und in Japan.
Reichskanzler Bismarck fiithrte im Jahr 1883 in
Deutschland weltweit die erste gesetzliche Kranken-
versicherung ein, daher werden Sozialversicherungs-
systeme auch als Bismarck-Modelle bezeichnet.

Staatlicher Gesundheitsdienst (Beveridge-Modell)
Ein staatlicher Gesundheitsdienst (wie z. B. der Natio-
nal Health Service in Grof3britannien) wird aus staat-
lichen Mitteln, also aus Steuereinnahmen, finanziert.
Die medizinische Versorgung erfolgt tiber 6ffentliche
Versorgungseinrichtungen und ist praktisch fiir

jeden Biirger kostenlos. In GroRbritannien sind Fach-
drzte in Krankenhdusern Regierungsangestellte, prak-
tische Arzte stehen mit der Regierung in vertraglicher
Beziehung.

Der Aufbau des National Health Service in GroRbri-
tannien wurde stark durch den Okonom William
Henry Beveridge beeinflusst. Daher werden nationale
Gesundheitsdienste, wie z.B. in Italien, Ddnemark,
Norwegen und Kanada, auch Beveridge-Modelle ge-
nannt.

Privates System

In den USA gibt es ein privatwirtschaftliches Gesund-
heitssystem. Der Grof3teil der amerikanischen Bevol-
kerung ist privat krankenversichert, d. h. die Gesund-
heitsversorgung wird privat finanziert. Es gibt keine
Versicherungspflicht. Der Staat zieht sich weitgehend
aus der Finanzierung und Steuerung des Gesundheits-
systems zuriick. Die Gesundheitsversorgung erfolgt
hauptsdchlich durch private Anbieter und wird
durch Markt- und Wettbewerbsmechanismen regu-
liert.

1.4.4 Die Diskriminierung psychisch Kranker
Das Verstdndnis und die Behandlungsmdglichkeiten
psychischer Krankheiten haben sich in den letzten
Jahrzehnten deutlich verbessert und in einem Trend
der Deinstitutionalisierung bemerkbar gemacht.
Statt der Unterbringung in staatlichen psychiatri-
schen Krankenhdusern und der damit verbundenen
Isolation von der Gesellschaft, weiteten sich ambu-
lante Versorgungs- und Therapiemdglichkeiten psy-
chisch Kranker aus.

Psychisches Kranksein ist jedoch nach wie vor mit
einer Vielzahl von Vorurteilen behaftet. Beispiels-
weise werden schizophrene und suchtkranke Men-
schen hdufig als unberechenbar, unzuverldssig und
gefdhrlich beurteilt. Eine tatsdchliche Gefihrdung
geht dabei nur von einer Minderheit aus, die in der
Regel jedoch friihzeitig erkannt wird und behandelt
werden kann. Insgesamt werden bei psychisch kran-
ken Personen nicht mehr Gewalttaten verzeichnet
als bei Gesunden. Ein anderes Vorurteil, dem z.B. de-
pressive und suchtkranke Menschen hdufig ausge-
setzt sind, ist der Vorwurf von individueller Schwache
nach dem Motto ,Der sollte sich jetzt endlich mal
etwas zusammenreifsen!“.

Psychisch Kranke und deren Angehorige leiden unter
sozialen Ausgrenzungen und den abweisenden Reak-
tionen ihrer Mitmenschen, die oft wenig tiber psychi-
sche Erkrankungen und deren Behandlung wissen.
Die Diskriminierung zeigt sich z.B. in der beruflichen
Benachteiligung der Betroffenen oder der Schwierig-
keit, eine Wohnung zu finden. In vielen gesunden
Kopfen herrscht noch immer die ,irrsinnige* Vorstel-
lung von psychisch Kranken, die in Irrenhdusern in

13
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Zwangsjacken zu ihrem eigenen Schutz und dem
Schutz der Gesellschaft untergebracht sind.
Unwissenheit schiirt Angste und Vorurteile, die durch
Aktionen, z. B. initiiert durch die Bayrische Anti Stigma
Aktion (BASTA zur Aufklarung der Bevolkerung iiber
Schizophrenie; fiir interessante Links vgl. http://
www.irrsinnig-menschlich.de), abzubauen versucht
werden.

Der Etikettierungsansatz

Der Etikettierungsansatz (Labeling-Theorie) istin den
60er Jahren als Gegenbewegung zu den damals vor-
herrschenden medizinischen Konzepten - v.a. hin-
sichtlich der Entstehung von Schizophrenie - entstan-
den. Er rdumt dem Einfluss der Gesellschaft bei der
Entstehung von psychischen Stérungen einen zentra-
len Stellenwert ein, indem er annimmt, dass diese das
Ergebnis sozialer Interaktions- und Zuschreibungs-
prozesse sind. Erst durch die Etikettierung von Perso-
nen als ,,psychisch gestort entsteht die eigentliche
Storung. Durch die negative Bewertung des Betroffe-
nen kommt es zu einer Verfestigung des abweichen-
den Verhaltens. Der Betroffene gewohnt sich daran
yverriickt zu sein, nimmt sich irgendwann selbst als
krank wahr und ibernimmt die ihm zugeschriebenen
Rolle des ,Geisteskranken*.

Die zu Diskriminierung fithrende Charakterisierung
von Personen durch die Zuschreibung negativ bewer-
teter Merkmale (z.B. verriickt, unberechenbar, ge-
fahrlich) wird als Stigmatisierung bezeichnet. Auch

heute noch geht man davon aus, dass Stigmatisie-

rungsprozesse einen negativen Einfluss auf den Ver-

lauf der Krankheit haben. Eine Folge von Stigmatisie-
rung ist z. B. eine Verkleinerung des sozialen Netzwer-
kes, die Beeintrdachtigung des Selbstwertgefiihls,

Angste, Schamgefiihle, Riickzug und eine geringere

Behandlungsbereitschaft. Die urspriinglichen Annah-

men des Labeling-Ansatzes, dass Stigmatisierungs-

prozesse die Ursache fiir psychische Stérungen sind,
stellten sich jedoch als nicht haltbar heraus. Gesell-
schaftliche Stigmatisierung ist eher als Folge anzuse-
hen und wird als Erkldrungsmodell dem komplexen

Krankheitsbild wie z.B. dem einer Schizophrenie,

bei dem genetische und soziale Faktoren eine wesent-

liche Rolle spielen, nicht gerecht.
<>

4*; Check-up

v Was besagt das Solidaritétsprinzip, das Sach-
leistungsprinzip und das Aquivalenzprinzip?

v Welche Leistungen im medizinischen Bereich
werden von der Rentenversicherung getra-
gen?

v Rekapitulieren Sie verschiedene Finanzie-
rungsmaglichkeiten der Gesundheitsversor-
gung der Bevélkerung. Wie werden die
Modelle jeweils genannt?

v Wiederholen Sie die Annahmen des Etikettie-
rungsansatzes.
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Auf den Magen geschlagen

Radiologische Darstellung eines Ulcus ventriculi an der kleinen
Kurvatur (—). Das Ulcus zeigt sich als kontrastmittelgefiillte
Vertiefung (Depot).

Herr S. hat ein Magengeschwiir, doch weder Bakte-
rien noch magenschiddliche Medikamente kénnen
als Ursache festgestellt werden. Schuld ist vermut-
lich psychischer Stress. Auch unsere Psyche hat Ein-
fluss auf unser Wohlbefinden und ist dafiir verant-
wortlich, ob wir gesund oder krank sind. Mehr
dariiber, wie unser Verhalten und unsere Umwelt
sich auf Gesundheit und Krankheit auswirkt, lesen
Sie im folgenden Kapitel.

Bauchschmerzen

Dr. Baumann, junger Assistenzarzt bei einem nieder-
gelassenen Allgemeinmediziner, beginnt am Montag-
morgen mit der Sprechstunde. Sein erster Patient ist
Herr S. Dr. Baumann entnimmt der Karteikarte, dass
Herr S. 46 Jahre alt ist und als Buchhalter arbeitet. In
den letzten zehn Jahren ist er ab und zu mit kleineren
Beschwerden in der Sprechstunde gewesen.

Herr S. kommt gleich zur Sache. Seit etwa drei Wochen
habe er Schmerzen im Oberbauch, leide an hdufigem
AufstoRen und Appetitlosigkeit. Vor allem nachts
seien die Beschwerden oft so schlimm, dass er gar
nicht richtig schlafen konne. Die koérperliche Unter-
suchung bringt auRer einem leichten Druckschmerz
im Oberbauch keine Ergebnisse. Dr. Baumann geht
die mdglichen Diagnosen rasch im Kopf durch: Eine
akute Gastritis (Entziindung der Magenschleimhaut),
ein Ulcus ventriculi (Magengeschwiir), moglicherweise
auch ein Magenkarzinom (bdsartiger Magentumor).
Um abzuklaren, um welche Erkrankung es sich handelt,
iberweist Dr. Baumann Herrn S. an einen Gastroente-
rologen. Dieser soll eine Gastroskopie (Magenspiege-
lung) durchfiihren. Dabei wird ein Schlauch in den
Magen geschoben. Der Arzt kann die Magenschleim-
haut ansehen und Gewebsproben entnehmen.

Stress frisst den Magen auf

Am kommenden Dienstag sitzt Herr S. wieder bei Dr.
Baumann im Sprechzimmer. Er weif8 schon, was er
hat: Ein Magengeschwdir. Dr. Baumann iiberfliegt den
Brief des Gastroenterologen, den Herr S. mitgebracht
hat: Herr S. hat ein Ulkus an der kleinen Kurvatur des
Magens. Der Test auf Helicobacter pylori (ein Bakte-
rium, das haufig Magengeschwiire verursacht) ist ne-
gativ. Herr S. nimmt auch keine Medikamente wie Aspi-
rin oder andere entziindungshemmende Arzneimittel
ein, die ein Ulkus hervorrufen konnen. Wie kénnte
das Magengeschwiir dann entstanden sein? Dr. Bau-
mann (berlegt, ob er das Blut von Herrn S. auf einige
seltene Erkrankungsursachen untersuchen lassen soll.
Ihm fallt auRerdem auf, dass Herr S. ein wenig zusam-
mengesunken auf seinem Stuhl sitzt, er ist blass und
wirkt erschopft und ausgelaugt. Vorsichtig fragt Dr.
Baumann: ,,Gibt es etwas, das Sie beunruhigt?* Herr
S. z6gert einen Augenblick, dann sagt er: ,Wissen Sie,
dieser ganze Stress frisst mich formlich auf.“

Medikamente und Entspannung

Bei Herrn S. ist das Ulcus ventriculi zumindest teilweise
psychisch bedingt. Der Patient berichtet Dr. Baumann,
dass in seiner Firma vor drei Monaten alle Bereiche reor-
ganisiert worden seien. Er selbst sei dabei zum Leiter
einer kleinen Abteilung mit vier Mitarbeitern gewor-
den. Doch er fiihle sich der neuen Aufgabe nicht ge-
wachsen. Dieser Stress ist Herrn S. wortwortlich ,,auf
den Magen geschlagen®.

Dr. Baumann hort seinem Patienten geduldig zu. Als
Therapie verschreibt er einen Protonenpumpenhem-
mer, ein Medikament, das die schadliche Saureproduk-
tion im Magen verringert. AuBerdem empfiehlt er
Herrn S. Entspannungsverfahren zu erlernen oder bei
einem Psychologen Rat zu suchen. Vier Wochen spater
trifft Dr. Baumann Herrn S. beim Einkaufen. ,Mir geht's
prima“, sagt der Patient zufrieden. ,Ich habe einen
neuen Chef bekommen, der mich sehr unterstiitzt.
Ach ja, und ich mache einen Kurs in Autogenem Trai-
ning; das hilft mir abends beim Entspannen.®
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2 Gesundheits- und
Krankheitsmodelle

In den folgenden Abschnitten werden verschiedene

Sichtweisen dargestellt, welche Faktoren die Entste-

hung und den Verlauf von Krankheit und Gesundheit

beeinflussen. Man kann sich diese verschiedenen Mo-
dellannahmen gut am Beispiel eines Kindes mit einer

Aufmerksamkeitsstorung verdeutlichen:

= Nach dem Verhaltensmodell wird die Ursache fiir
die Stoérung primdr in den Lernerfahrungen des
Kindes (z.B. in der Art wie die Eltern auf seine Ab-
gelenktheit und Unruhe reagieren) gesucht.

— Der Fokus des biologischen Modells liegt bei-
spielsweise auf moglichen biochemischen Veran-
derungen im Transmittersystem des Gehirns.

= Der psychodynamische Blick richtet sich dagegen
auf frithkindliche Konflikte.

— Der sozialpsychologische Blick ist eher auf die so-
ziale Einbindung des Kindes gerichtet.

— Die soziologische Perspektive schenkt zum Bei-
spiel den strukturellen Lebensumstinden (Um-
weltbelastung, soziale Schicht, etc.) des Kindes be-
sondere Aufmerksamkeit.

Diese Sichtweisen schlieBen einander nicht aus, son-

dern sind meistens durchaus miteinander kombinier-

bar.

2.1 Die Verhaltensmodelle

<>

! Lerncoach
Sie werden im folgenden Kapitel verschiedene
Verhaltensmodelle kennen lernen, also unter-
schiedliche Sichtweisen dariiber, welchen
Einfluss Lern- und Denkprozesse auf das
menschliche Verhalten haben. Die Lektiire der
Verhaltensmodelle aber auch weiterer Ab-
schnitte fallt lhnen sicherlich leichter, wenn
Sie sich zuerst die lerntheoretischen Grund-
lagen (ab S. 58) aneignen und dann mit diesem
Kapitel fortfahren.

2.1.1 Der Uberblick

Bei den Verhaltensmodellen kommt - in Abgrenzung
zu den anderen Modellen - dem beobachtbaren Ver-
halten eine zentrale Rolle zu. Die Verhaltensmodelle
unterscheiden sich jeweils darin, wie sie den Zusam-
menhang zwischen Umweltereignissen und Verhal-
tensanderungen erkldren. Das lerntheoretische Mo-
dell nimmt an, dass das Verhalten einer Person we-
sentlich durch ihre Erfahrungen mit der Umwelt be-
stimmt ist. Dagegen stehen beim kognitiven Modell
die Gedanken (Kognitionen) im Mittelpunkt. Beide
Sichtweisen sind im kognitiv-behavioralen Modell
zusammengefiigt worden.

Zuletzt werden noch die Verhaltensmedizin und die
Verhaltensgenetik vorgestellt.

2.1.2 Das lerntheoretische Modell

Das lerntheoretische Modell nimmt an, dass psychi-

sche Krankheiten durch Lernerfahrungen entstehen

und aufrechterhalten werden. Auch bei physischen

Krankheiten kénnen Lernprozesse eine Rolle spielen.

Das lerntheoretische Modell wird auch als behavioris-

tisches Modell oder als klassisches Verhaltensmodell

bezeichnet.

Je nach Art des Lernvorgangs werden verschiedene

Lernformen unterschieden:

— dasklassische Konditionieren (auch respondentes
Lernen),

— das operante Konditionieren und

— das Modelllernen.

Diese Lernformen werden ausfiihrlich ab S. 58 vorge-

stellt. Die Grundannahme, dass letztendlich alles Ver-

halten gelernt ist, bildet auch die Basis des therapeu-

tischen Vorgehens.

Nach dem lerntheoretischen Modell ist eine psychi-
sche Stérung ein unglinstiges, nicht zielfiihrendes
(dysfunktionales) Verhalten.

Hinter dieser Definition steckt die Auffassung, dass
man Verhalten nicht in zwei scharfe Kategorien wie
»krank“und ,gesund“ unterteilen kann, weil kein Ver-
halten an sich gut oder schlecht ist. Das einzige Krite-
rium, nach dem man eine bestimmte Verhaltensweise
eines Menschen (z. B. eine {ibermdRige Angstreaktion
gegeniiber einer Spinne) beurteilen kann, ist, ob das
Verhalten fiir diesen Menschen zielfiihrend bzw.
giinstig (funktional) ist. Erst wenn Verhaltensweisen
dysfunktional fiir die betroffene Person sind und sub-
jektiven Leidensdruck auslosen, wird eine psychische
Stérung diagnostiziert.

Mit Hilfe der funktionalen Verhaltensanalyse (S. 68)
wird zundchst der Lernprozess, der zu dem problema-
tischen Verhalten gefiihrt hat, analysiert. Ziel ist es,
die Bedingungen zu verstehen, die das Verhalten aus-
16sen und aufrechterhalten. Da jedes Verhalten das
Resultat von Lernprozessen ist, kann man nach An-
nahme der Lerntheorie jedes Verhalten auch wieder
verlernen beziehungsweise umlernen. Entsprechend
wird in der Verhaltenstherapie (S. 210) mit Hilfe ver-
schiedener Techniken (z.B. Konfrontationsverfahren
[S. 69], weitere Techniken S. 210) das problematische
Verhalten systematisch verdndert, indem das uner-
wiinschte Verhalten durch eine funktionalere Alter-
native ersetzt wird.

17
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| Klinischer Bezug

Wie die Umwelt bisher auf die Erkrankung einer Person
reagiert hat, beeinflusst, wie sehr sich diese Person in
Zukunft mit allen Kraften bemiht, bei einer Erkran-
kung madglichst schnell wieder gesund zu werden.
Wurde ein Patient mit freundlicher Aufmerksamkeit
Uberschiittet und von lastigen Pflichten entbunden,
ist es wahrscheinlicher, dass er sich mit dem Gesund-
werden eher Zeit ldsst. Wahrend jemand, dessen Ar-
beitgeber bei den Kollegen stets verdrgert reagierte,
wenn sie krankheitsbedingt fehlten, versuchen wird,
schnell wieder zu gesunden. Das Krankheitsverhalten
wird also durch die Konsequenzen beeinflusst, die es
in der Umwelt nach sich zieht.

2.1.3 Das kognitive Modell

Wihrend strenge Behavioristen sich nur um das be-
obachtbare Verhalten kiimmern, wird im kognitiven
Modell der Einfluss von Bewertungen und Interpre-
tationen (Kognitionen) auf das Gesundheits- und
Krankheitsverhalten betont. Nach dem kognitiven
Modell reagiert der Mensch nicht einfach passiv auf
seine Umwelt, sondern er interpretiert Ereignisse
und Erfahrungen. Die Art, wie er bestimmte Ereig-
nisse wahrnimmt (beispielsweise als stabil oder ver-
dnderlich) und welche Ursachen er Ereignissen zu-
schreibt (beispielsweise durch ihn selbst oder durch
duBBere Faktoren verursacht), beeinflussen sein Erle-
ben und Verhalten. Entsprechend wird auch die Ent-
wicklung und Aufrechterhaltung von psychischen
Storungen oder Krankheiten durch Gedanken und Be-
wertungen beeinflusst. Die Neigung, sich selbst fiir
alle negativen Ereignisse verantwortlich zu fiihlen
(internale Attribution), aber positive Ereignisse du-
RBeren Faktoren zuzuschreiben (externale Attribu-
tion), spielt zum Beispiel bei Depression eine Rolle
(zur Attribution siehe auch S. 97).

So werden in der kognitiven Therapie, die sich gerade
bei der Behandlung von Depression als wirksam er-
wiesen hat, u.a. alternative Denkweisen eingeiibt
(S.89 und S. 211).

2.1.4 Das kognitiv-behaviorale Modell

Die beiden beschriebenen Krankheitsmodelle (kogni-
tives und lerntheoretisches Modell) werden im kogni-
tiv-behavioralen Modell verbunden. Hier geht man
davon aus, dass sowohl Lernprozesse als auch Kogni-
tionen eine wichtige Rolle bei der Entstehung und
Aufrechterhaltung von psychischen Stérungen spie-
len. In der kognitiven Verhaltenstherapie werden so-
wohl die Lernprozesse und -bedingungen, die einem
ungiinstigen Verhalten zu Grunde liegen, als auch
die dabei auftretenden Gedanken des Patienten ana-
lysiert und gemeinsam mit dem Patienten bearbeitet.

2 Gesundheits- und Krankheitsmodelle

2.1.5 Die Verhaltensmedizin

Der Begriff ,Verhaltensmedizin“ bezeichnet einen
interdisziplindren Wissenschaftsbereich, der bei
der Erforschung von Gesundheit und Krankheit biolo-
gische, psychische und soziale Faktoren bertiicksich-
tigt (biopsychosoziales Modell). Dafiir ist es notwen-
dig Wissen aus Bereichen der Medizin (Innere Medi-
zin, Physiologie, Biochemie etc.) und den Verhaltens-
wissenschaften (Psychologie, Pddagogik, Soziologie
u.a.) zu integrieren.

Wenn man von Verhaltensmedizin spricht, ist damit
in der Regel jedoch spezifisch die Anwendung der
(kognitiven) Verhaltenstherapie in der Medizin
gemeint.

Neben den klassischen kognitiv-verhaltenstherapeu-
tischen Techniken hat sich z.B. auch das Biofeedback
(S.70) als wirksame Methode in der Verhaltensmedi-
zin etabliert. Es kann dabei helfen, Patienten den
Zusammenhang von psychischen (z.B. Stress) und
korperlichen Vorgdngen (z.B. Muskelspannung) zu
verdeutlichen.

Verhaltensmedizinische Ansdtze werden besonders
bei chronischen Erkrankungsverldufen, wie z.B. bei
Schmerzsyndromen, chronischen Herz-Kreislaufer-
krankungen, Krebserkrankungen, Aids u. a. angewen-
det. Es gibt jedoch viele weitere Anwendungsbereiche
wie beispielsweise die Behandlung von Diabetes mel-
litus oder die Reduktion von Ubergewicht.

2.1.6 Die Verhaltensgenetik

Die Verhaltensgenetik versucht Erkenntnisse dariiber
zu gewinnen, inwiefern Unterschiede im menschli-
chen Verhalten, Personlichkeitsmerkmalen, dul3eren
Merkmalen, Fahigkeiten etc. auf genetische Faktoren
zuriickzufiihren sind.

Nehmen wir als Beispiel die Kérpergrof3e. Diese ist
von Mensch zu Mensch unterschiedlich. Anders ge-
sagt: Das Merkmal KorpergrofRe weist innerhalb
einer Gruppe von Personen eine Variation auf. Diese
wird statistisch als Varianz angegeben (S. 169). Die
Erblichkeit der Koérpergroe wird nun geschatzt, in
dem die Varianz der Messwerte einer bestimmten Po-
pulation (z.B. 20-jdhrige, deutsche Mdnner) berech-
net wird und dann der Anteil der Varianz ermittelt
wird, der durch genetische Faktoren erkldrt wird.
Bei der KorpergrofSe wurde so eine Erblichkeit von
ca. 90 % ermittelt, d.h. 90 % der vorhandenen Unter-
schiede innerhalb der untersuchten Population lassen
sich durch erbliche Faktoren erkldren.
Erblichkeitsschdatzungen beziehen sich jedoch
immer auf bestehende interindividuelle Unterschiede
innerhalb einer Population. Man darf davon ausge-
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hend keine Aussagen iiber den genetischen Anteil der
KorpergroRe einzelner Personen ableiten. Sie diirften
also nicht sagen, dass Ihre eigene KérpergrofRe zu 90 %
auf genetische Faktoren zuriickginge.

Es gibt verschiedene Moglichkeiten, um die Erblich-
keit zu schdtzen.

Methoden der Erblichkeitsschitzung

Eine Methode ist zum Beispiel eine Zwillingsstudie,
bei der eineiige (monozygote) und zweieiige (di-
zyogte) Zwillingspaare miteinander verglichen wer-
den. Es wird untersucht, in welchem Ausmalf3 sich ein-
eiige Zwillingspaare, die 100% ihrer Erbinformation
teilen, und zweieiige Zwillingspaare, bei denen es
nur ca. 50% sind, hinsichtlich bestimmter Merkmale
(z.B. Korpergrofle, Intelligenz, Musikalitdt) dhneln.
Um die Erblichkeit eines Merkmals zu ermitteln,
wird berechnet, wie viel dhnlicher sich die monozygo-
ten im Vergleich zu den dizygoten Zwillingen sind.
Eine weitere Moglichkeit besteht darin, getrennt auf-
gewachsene eineiige Zwillinge zu untersuchen. Alle
gefundenen Unterschiede konnen eindeutig auf Ein-
fliisse der Umwelt zuriickgefiihrt werden. Findet
man jedoch Ahnlichkeiten z.B. hinsichtlich ihrer In-
telligenz, bedeutet dies nicht automatisch, dass diese
erblich bedingt sind. Trotz unterschiedlicher Eltern-
hduser ist es durchaus mdglich, dass sich auch die
Umwelt der Zwillinge gleicht (z. B. das gleiche Schul-
system) und somit zu einer dhnlichen Entwicklung
beitrdgt. Wachsen die eineiigen Zwillinge in unter-
schiedlichen Familien auf, die sie jedoch in beiden Fal-
len aktiv in ihrer geistigen Entwicklung fordern, so
bleibt unklar, ob eine hohe Intelligenziibereinstim-
mung nun auf die gemeinsamen Gene oder die jeweils
erhaltene Férderung zuriickgeht.

In Adoptionsstudien werden adoptierte Kinder be-
zliglich des relevanten Merkmals einerseits mit den
biologischen Eltern (Einfluss der Gene) und anderer-
seits mit den Adoptiveltern (Einfluss der Umwelt) ver-
glichen. Die Stirke der jeweiligen Ahnlichkeit wird in
Form eines Korrelationskoeffizienten (S. 170 ) angege-
ben. In Studien zur Erblichkeitsschdtzung von Intelli-
genz hat man beispielsweise zeigen kénnen, dass die
Korrelation der 1Q-Werte mit der leiblichen Mutter
hoher ausfillt als die mit der Adoptivmutter.

Die Aussagekraft von Adoptionsstudien wird durch
den Effekt der selektiven Platzierung eingeschrankt.
Selektive Platzierung meint, dass Adoptivkinder hdau-
fig in Familien untergebracht werden, die der eigenen
Familie dhnlich sind.

Im Folgenden wird auf die Erblichkeit von Intelligenz,
Personlichkeitseigenschaften und psychischen Sto-
rungen eingegangen.

Die genetischen Anteile der Intelligenz
Erblichkeitsschdtzungen der Intelligenz sind ein viel
diskutiertes Thema mit wichtigen Konsequenzen. All-
gemein geteilt wird inzwischen die Auffassung, dass
fiir die Variationsbreite der Intelligenz sowohl geneti-
sche als auch Umweltfaktoren relevant sind. Geneti-
sche Faktoren sind fiir 40 bis 70 % (je nach Untersu-
chung) der Variabilitdt der Intelligenz verantwortlich.
Wichtig ist jedoch, dass auch ein grof3er erblicher An-
teil nicht bedeutet, dass Umweltfaktoren wie zum
Beispiel gezielte Fordermafnahmen damit wirkungs-
los blieben. Den genetischen Anteil sollte man eher als
eine Reaktionsnorm verstehen, also einen vorge-
zeichneten Bereich innerhalb dessen die Intelligenz-
auspragung je nach Anregungsgrad der Umwelt lie-
gen wird.

Intelligenz wird sowohl von genetischen als auch
von Umweltfaktoren und von deren Interaktion be-
einflusst.

Die genetischen Anteile der Personlichkeit

Der genetisch bedingte Anteil von Personlichkeits-
merkmalen wie Extraversion, Angstlichkeit oder
emotionale Labilitdt wird aufgrund vorliegender Stu-
dien als geringer eingeschdtzt als der erbliche Anteil
bei der Intelligenz. Trotzdem zeigt sich tiber verschie-
dene Merkmale hinweg, dass ein erblicher Faktor
existiert, auch wenn die Umwelterfahrungen hier
einen starkeren Einfluss zu haben scheinen.

Die genetischen Anteile bei psychischen
Stérungen

Auch bei psychischen Stérungen stellt sich die Frage,
ob ihr Auftreten von genetischen oder Umweltein-
fliissen abhdngt. Dabei hat sich gezeigt, dass der gene-
tische Anteil stark variiert (s. Tab. 2.1).

Im Folgenden soll ndher auf die Erblichkeit einer schi-
zophrenen Erkrankung und der Alkoholabhdngigkeit
eingegangen werden.

| Tabelle 2.1

GroRe des genetischen Einflusses bei psychischen
Stoérungen

Deutlich Schizophrenie, bipolare Depression
(depressive und manische Phasen),
Autismus

Mittel Depression, Suchterkrankungen

(wie z. B. Alkoholabhéngigkeit)

19
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Die Schizophrenie

Zur Schizophrenie gibt es eine ganze Serie von Zwil-
lings- und Familienstudien, deren Ergebnisse die Exis-
tenz genetischer Faktoren deutlich stiitzen. Man
spricht hier von einer erhohten Vulnerabilitdt (er-
hohter Verletzlichkeit) der familidr belasteten Indivi-
duen, die ein gegeniiber der Normalbevolkerung
deutlich erhéhtes Erkrankungsrisiko bedeutet. So lag
die Wahrscheinlichkeit einer schizophrenen Stérung
bei Kindern von schizophrenen Miittern in einer gro-
Ben amerikanischen Studie bei 17 % (gegeniiber 0,1 %
in der Normalbevélkerung). Den eigentlichen Auslo-
ser fiir eine schizophrene Episode geben jedoch meis-
tens Umweltereignisse.

Aufgrund dieser Erkenntnisse spielt der Einsatz von
Praventionsprogrammen fiir Risikogruppen eine
grofe Rolle.

Bei der Entstehung einer schizophrenen Erkrankung
gilt also zu beachten, dass eine erbliche Vorbelastung
lediglich die Auftretenswahrscheinlichkeit der Sto-
rung erhdht. Zu der genetischen Vulnerabilitdt miis-
sen immer auch Umweltfaktoren (wie z.B. kritische
Lebensereignisse) hinzukommen. Aus diesem Grund
sagt man, dass lediglich eine Disposition (Anlage),
nicht jedoch die Stérung selbst, vererbt wird. Dieses
Atiologie-Modell, das eine Verkettung von Erb- und
Umweltfaktoren postuliert, wird auch als ,,Diathese-
Stress-Modell“ oder auch als ,,Vulnerabiltats-Stress-
Modell“ bezeichnet. Es wurde zuerst fiir die Entste-
hung von Schizophrenie eingefiihrt, wird heute je-
doch fiir die Erklirung der Atiologie vieler psychi-
scher Stérungen herangezogen.

Diathese-Stress-Modell: Neben genetischen Fak-
toren (Diathese) miissen immer auch Belastungen
(Stress) hinzukommen miissen, damit sich eine
Krankheit manifestiert.

Der Alkoholismus

Hinweise auf eine genetische Pradisposition gibt es
auch bei der Alkoholabhdngigkeit. Mit Hilfe gut kon-
trollierter Adoptionsstudien konnte gezeigt werden,
dass unabhdngig vom gelernten Konsumverhalten,
Sohne von Alkoholikern ein groferes Risiko haben,
ebenfalls alkoholabhdngig zu werden. Fiir diese er-
hohte Vulnerabilitit gibt es ein Korrelat auf molekula-
rer Ebene. Das D2-Gen, das Information zu einem
Dopamin-Rezeptor codiert, scheint mit Alkoholismus
im Zusammenhang zu stehen (Uhl, Perscio, Smith,
1992). Uber dieses Gen wird vermutlich eine erhéhte
Alkoholtoleranz vererbt, die das Risiko einer Abhdn-
gigkeit wahrscheinlich durch das Ausbleiben aversi-
ver Konsequenzen selbst bei hohem Alkoholkonsum
fordert.

<>
A*L Checlk-up
v Was bedeutet Verhaltensmedizin?
v Bei welchen Stérungen gibt es eine starke
genetische Komponente?

2.2 Die biopsychologischen Modelle

2.2.1 Uberblick

Die Biopsychologie geht davon aus, dass sich kérper-
liche Prozesse und Verhalten und Erleben gegenseitig
beeinflussen. Sie betrachtet sowohl die Auswirkun-
gen psychischer Prozesse (z.B. Stress) auf biologische
Prozesse, als auch die Folgen kérperlicher Verande-
rungen (z.B. Hirnschddigungen) auf das Verhalten
und Erleben. Unter diesem Gesichtspunkt werden
im folgenden Abschnitt verschiedene Zustinde des
menschlichen Organismus betrachtet: Stress, Aktiva-
tion und Bewusstsein, Schlaf und Schmerz.

Die Biopsychologie ist ein Oberbegriff fiir einige Teil-
gebiete, die sich hinsichtlich ihrer im Vordergrund
stehenden Forschungsfragen unterscheiden:

Die Psychophysiologie sucht nach physiologischen
Indikatoren fiir psychische Prozesse. Sie versucht
zentralnervose und vegetative Verdnderungen zu
identifizieren, die psychische Vorgdnge wie Stress,
Emotionen oder klinische Stérungen begleiten. Dies
kann auf zwei Wegen umgesetzt werden. Man variiert
psychische Vorgdnge (Lernen, Gefiihlszustinde) im
Experiment und erfasst die davon abhdngigen korper-
lichen Vorgédnge oder es erfolgt ein Vergleich von vor-
gefundenen psychischen Zustinden (Angststérungen
vs. keine Angststorungen) in ihren physiologischen
Korrelaten.

Beispiele fiir hdufig erhobene physiologische Mal3e
und ihre Messverfahren finden sich in Tab. 2.2.

Die physiologische Psychologie ist eine Disziplin der
Grundlagenforschung. Sie untersucht direkte Zusam-
menhdnge zwischen zentralnervésen Prozessen und
Verhalten beim Menschen und beim Tier. Im Tierex-
periment werden hdufig physiologische Parameter
variiert und das Verhalten als abhdngige Variable beo-
bachtet. So werden beispielsweise Hirnstrukturen ge-
zielt ausgeschaltet, um herauszufinden, welche Rolle
sie fiir das Lernen oder fiir aggressives Verhalten spie-
len.

Die Neuropsychologie beschiftigt sich ebenfalls mit
der Frage, welche Hirnstrukturen fiir Verhalten oder
emotionale Prozesse verantwortlich sind, wobei sie
sich auf Untersuchungen von Patienten mit Hirnscha-
digungen und den Einsatz bildgebender Verfahren
stiitzt. Auf S. 51 wird ausfiihrlicher auf einige neuro-
psychologische Grundlagen eingegangen.

Die Psychoendokrinologie untersucht die Wechsel-
wirkung von endokrinen Vorgdngen und mensch-
lichem Erleben und Verhalten. Die experimentellen
Ansdtze untersuchen auch hier zwei Wirkrichtungen:
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| Tabelle 2.2

Einige Messverfahren zur Erfassung physiologischer Messwerte und deren psychologische Korrelate

Messverfahren

psychologische Korrelate

Indikatoren des peripheren Nervensystems

kardiovaskuldre Aktivitdt
(Herzfrequenz, Blutdruck)

elektrodermale Aktivitdt
(EDA, Hautleitfahigkeit)

muskuldre Aktivitat

Handinnenfldche

Indikatoren des zentralen Nervensystems

elektrophysiologische Hirnaktivitat

Elektrokardiogramm (EKG),
Manschettendruckverfahren
Messung durch zwei Elektroden an der

Elektromyogramm (EMG)

Elektroenzephalogramm (EEG),

Stress, Aufmerksamkeit, Aktivierung,
Orientierung
Habituation, Emotionen

Emotionen

Aktivierung, Schlaf

bildgebende Verfahren ( z. B. PET)

Indikatoren endokriner Systeme und des Immunsystems

Aktivitdt endokriner Systeme

Bestimmung der Hormonkonzentration

Stress (z. B. Anstieg des Kortisolspiegels)

in Blut, Urin, Speichel (z. B. Radio-

immunoassay)

Aktivitdt des Immunsystems

Bestimmung der Konzentration

Stress, Immunsystem und Lernen (S. 60)

immunaktiver Zellen im Blut

Einerseits kann die Hormonkonzentration manipu-
liert werden, indem zum Beispiel ihre Produktion sti-
muliert oder blockiert wird und die psychologischen
Auswirkungen als abhdngige Male betrachtet wer-
den. Andersherum werden psychische Prozesse ver-
dndert, indem Emotionen induziert oder Stresszu-
stande hergestellt und anschlieBend die Veranderun-
gen im Hormonsystem als abhdngige Variable beo-
bachtet werden.

Aus dem dreiteiligen Wort Psychoneuroimmunolo-
gie ist bereits dessen Gegenstandsbereich ersichtlich:
sie beschadftigt sich mit dem komplexen Zusammen-
wirken des psychischen, des zentralnervésen und
des Immunsystems.

2.2.2 Der Stress und die Krankheit
>

4~ Lerncoach
Aus dem folgenden Kapitel werden die ver-
schiedenen Stressmodelle besonders gerne
gepriift: das allgemeine Adaptationssyndrom,
das psychoendokrine Stressmodell nach
Henry, vor allem das Coping-Modell nach
Lazarus und auch das Konzept der Reaktions-
spezifitat. Es empfiehlt sich also, dieses
Kapitel griindlich zu lesen.

Stress und Stressoren

Stress ist eine Anpassungsreaktion des Organismus,
die auftritt, wenn die Anforderungen der Umwelt un-
sere Bewdltigungsmoglichkeiten iibersteigen. Das Ziel
dieser Anpassungsreaktion besteht darin, die Homoo-
stase, also das Gleichgewicht zwischen Person und
Umwelt, wiederherzustellen.

Mit Stress wird also die Reaktion und nicht der Reiz
bezeichnet. Dies widerspricht dem Alltagsgebrauch

des Wortes. Das Physikum ist beispielsweise ein Stres-
sor (also ein Reiz, der zu einer Stressreaktion fiihrt),
wdhrend unsere korperlichen und psychischen Reak-
tionen darauf als Stress bezeichnet werden.
Stressoren konnen aus der Umwelt stammen (z.B.
hohe Leistungsanforderungen von auf3en) oder inner-
halb der Person liegen (z. B. iiberhéhtes Anspruchsni-
veau) und von physischer wie psychischer Natur sein.
Zu den psychischen Stressoren zdhlen beispielsweise
kritische Lebensereignisse (critical life events) wie der
Tod eines nahen Angehorigen, Zeitdruck, Reiziiberflu-
tung, Isolation und stindige kleine Argernisse. Einige
physische Stressoren sind z.B. Krankheiten, Larm,
Kilte oder Schlafmangel.

Das Konzept kritischer Lebensereignisse

(Critical Life Events)

Als kritische Lebensereignisse werden positive und
negative Verdnderungen bezeichnet, die vom Indivi-
duum eine Anpassungsleistung an eine neue soziale
Situation erfordern. Beispiele sind die Geburt eines
Kindes, die eigene Hochzeit, der Verlust einer nahe-
stehenden Person, der Umzug in eine andere Stadt,
der Wechsel oder Verlust des Arbeitsplatzes etc. Sol-
che Ereignisse konnen eine Verdnderung der sozialen
Rollen (z.B. Elternrolle bei Geburt eines Kindes) oder
personlicher Ziele und Wertvorstellungen erfordern.
Derartige Einschnitte werden auch als psychosoziale
Stressoren bezeichnet.

Als kritische Lebensereignisse werden sowohl po-
sitive als auch negative Ereignisse bezeichnet, die
eine Anpassungsleistung des Individuums erfordern.

21
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Die Auswirkungen von kritischen Lebensereignissen
Je nach Schweregrad und Bewdltigungsmechanismen
des Individuums ziehen kritische Lebensereignisse
unterschiedliche Konsequenzen nach sich. Diese rei-
chen von einer Schwdchung des Immunsystems und
einer damit verbundenen erhéhten Anfilligkeit fiir
Krankheiten tiber die Ausbildung psychosomatischer
Stérungen bis zu einem erhéhten Suizidrisiko.

Die Messung des Stressgehalts kritischer
Lebensereignisse

Ein Instrument zur Messung der Belastung ist die
Social Readjustment Scale. Zur Erstellung wurden
auf Basis einer reprdsentativen Stichprobe ,Stress-
werte" fiir verschiedene Lebensereignisse ermittelt.
Dem Ereignis ,Tod des Partners* wurden beispiels-
weise 100 Punkte zugeordnet, dem Verlust des Ar-
beitsplatzes 50 Punkte. Das heif3t, die Skala hat zum
Ziel, die objektive Stressbelastung einer Person zu er-
fassen.

Ein wesentlicher Kritikpunkt an den Life-Event-
Skalen ist, dass ein direkter Vergleich der Ereignisse
eigentlich nicht méglich ist. Das individuelle Erleben
bei stressvollen Ereignissen variiert stark. Beispiels-
weise hdangt die Belastung durch die Scheidung der El-
tern von Faktoren wie dem Alter des Kindes oder be-
reits bestehenden Problemen ab. Neben dem stress-
auslosenden Ereignis an sich ist die Auswirkung
eines Ereignisses stark von Merkmalen der betroffe-
nen Person abhdngig.

Merkmale, die Stressreaktionen wahrscheinlicher

machen

Bestimmte Merkmale von kritischen Lebensereignis-

sen machen eine Neuanpassung jedoch besonders

schwer:

= geringe Kontrollierbarkeit (z.B. Naturkatastro-
phen)

— grofBe Unerwiinschtheit (z. B. Schwangerschaft bei
fehlendem Kinderwunsch)

— geringe Vorhersagbarkeit (z. B. Tod eines Familien-
mitgliedes durch Unfall)

= frither biographischer Einschnitt (z. B. Tod eines El-
ternteils in der Kindheit)

— hohe personliche Relevanz (z.B. Brand des selbst
gebauten Hauses).

Die Risiko- und Schutzfaktoren des Individuums

Auf individuellem Niveau erweisen sich Eigenschaf-
ten wie Erfahrung mit Stress, Selbstvertrauen in die
Bewadltigung kritischer Situationen, Selbstwirksam-
keitsiiberzeugung, internale Kontrolliiberzeugung
(S. 107) und ein breites Repertoire an Problemldse-
strategien als giinstig.

Auf sozialem Niveau zeigen viele Studien die stiitz-
ende Wirkung von sozialer Unterstiitzung (,Social

Support*). Besonders ungiinstig wirken sich negative
Reaktionen wie Vorwiirfe der Selbstverschuldung
oder Abwertung gegeniiber den Opfern kritischer Le-
bensereignisse aus.

Im Folgenden werden wir uns mit den physiologi-
schen und psychologischen Reaktionen beschaftigen,
die ein Stressor nach sich ziehen kann.

Die physiologischen Stressreaktionen

Das fiir Stress charakteristische physiologische Reak-

tionsmuster dient einer Mobilisierung unseres Orga-

nismus, die ihn zum Kampf oder zur Flucht befdhigt

(,,Fight-or-flight“-Syndrom nach Cannon), wenn wir

in uns in einer akuten Bedrohungssituation befinden.

Die Gehirnregion, die mafgeblich an Stressreaktio-

nen beteiligt ist, ist der Hypothalamus (,Stresszent-

rum“). Man unterscheidet zwei Systeme der Stress-
reaktion.

— Das sympathische Nebennierenmark-System:

Aufeine akute Bedrohung reagiert der Organismus
mit der Dominanz des sympathischen Anteils des
vegetativen Nervensystems. Der Sympathikus
wird manchmal auch als ,Stressnerv* bezeichnet:
Herzfrequenz und Blutdruck steigen, es wird
schneller geatmet, die BlutgefiRRe verengen sich
und die Hautleitfdhigkeit steigt (schwitzen).
Gleichzeitig wird der parasympathische Anteil ge-
hemmt, so nehmen beispielweise die Speichelse-
kretion (trockener Mund) und die Magen- und
Darmmotilitdt ab.
Durch die Sympathikusaktivitdt wird das Neben-
nierenmark zum Ausschiitten von Adrenalin (Epi-
nephrin) und Noradrenalin (Norepinephrin) an-
geregt. Sie zdhlen zu den Katecholaminen (,,Stress-
hormone*) und sorgen fiir die Bereitstellung von
Energie, indem sie die Leber zu einer erh6hten
Glukoseproduktion anregen. Zudem veranlassen
sie die Milz dazu, vermehrt rote Blutkérperchen
auszuschiitten, um bei einer moglichen Verletzung
die Blutgerinnung zu unterstiitzen. Die Katechola-
mine tragen zudem zur Produktion weiRer Blut-
korperchen bei, die zur Vermeidung einer Infek-
tion notig sind.

— Das Hypophysenvorderlappen-Nebennierenrin-
den-System: Die Hypophyse schiittet bei Stress
zwei Hormone aus. Das thyreotrope Hormon
(TSH) regt die Schilddriise an, das adrenocortico-
trope Hormon (ACTH) die Nebennierenrinde. Aus
der Nebennierenrinde werden als Folge Glukokor-
tikoide (z.B. Kortisol) freigesetzt, die unter ande-
rem fiir die Freistzung von Glukose aus der Leber
und eine Reihe von Stoffwechselprozessen verant-
wortlich sind. Kortisol wird hdufig als physiologi-
scher Indikator fiir Stress herangezogen.
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Die negativen Auswirkungen von Stress

Die geschilderten physiologischen Stressreaktionen
sind bei kérperlicher Bedrohung sinnvoll und notwen-
dig, nicht jedoch bei psychischen Stressoren. Eine stdn-
dige, intensive Aktivierung der Stressreaktion in unse-
rem Korper - beispielsweise in der Priifungszeit - ist
hier nicht nur unangemessen, sondern kann durch
die Uberbeanspruchung von Systemen sogar schidi-
gend sein. Zum Beispiel erhoht die stressbedingte
Sympathikusaktivierung das Risiko fiir Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen und Magen- und Darm-Erkran-
kungen.

Der Wirkmechanismus, wie Stress zu somatischen
Schdden fithren kann, soll am Beispiel des Magenge-
schwiirs erldutert werden:

| Klinischer Bezug

Entstehung von Magengeschwiiren. Es gibt unter-
schiedliche und widerspriichliche Erklarungen zur Ent-
stehung von Magengeschwiiren (Ulcus ventriculi). So
werden beispielsweise Bakterien oder die eigenen Ma-
gensafte, die meist eine zu hohe Salzsdurekonzentra-
tion aufweisen, verantwortlich gemacht. Welche der
kontrovers diskutierten Ursachen auch zutrifft, Stress
verstarkt sie, indem er die Wand des Verdauungstrak-
tes schadigt und seine Funktion beeintrachtigt: Die
Sympathikusaktivierung leitet das Blut vom Ver-
dauungssystem weg in die Skelettmuskeln, verringert
so die Wirksamkeit der Schleimschicht und damit die
Abwehrkraft des Verdauungstraktes. Nach jeder Stress-
reaktion wird die Sympathikusdominanz durch eine er-
hoéhte parasympathische Aktivitdt kompensiert, die die
schadigende Salzsauresekretion erhoht.

Das Konzept der Reaktionsspezifitat
Physiologische Stressreaktionen kénnen unterschied-
liche Organe betreffen. So gibt es beispielsweise Men-
schen, die iiber verschiedene Belastungssituationen
hinweg dazu neigen, mit dem gastrointestinalen Sys-
tem zu reagieren und andere, die eher mit dem mus-
kuldren System ,antworten“. Wdhrend Johannes in
Stresssituationen z. B. in der Regel Kopfschmerzen be-
kommt, reagiert seine Freundin Maria vor allem mit
Magenbeschwerden. Man spricht diesbeziiglich von
einer individualspezifischen Hypothese der Reaktion
auf Reize.

Die individualspezifische Hypothese besagt, dass
ein Individuum auf unterschiedliche Reize mit einem
bestimmten, fiir es typischen Reaktionsmuster
reagiert. Dies wird auch als Individualstereotypie
bezeichnet.

Der individualspezifischen Hypothese steht die reiz-
spezifische Hypothese (stimulusspezifische Hypo-
these) gegeniiber.

Die reizspezifische Hypothese besagt, dass be-
stimmte Umweltreize bei unterschiedlichen Indivi-
duen immer das gleiche psychophysiologische
Reaktionsmuster hervorrufen. Dies wird auch als
Situationsstereotypie bezeichnet.

Beispiel: Pl6tzlicher Larm fiihrt z. B. bei allen Men-
schen zu einer Aktivationssteigerung im Korper.

Das Allgemeine Adaptationssyndrom von Selye

Das bekannteste Modell zur Reaktion auf chronischen

Stress ist das von Selye (1956) beschriebene Allge-

meine Adaptationssyndrom (AAS). Wie der Name

sagt, handelt es sich um eine Anpassung des Organis-
mus, die durch ein typisches Muster physiologischer

Reaktionen gekennzeichnet ist. Die physiologischen

Reaktionen sind nicht spezifisch fiir bestimmte

Reize, sondern treten in einer typischen Abfolge von

drei Phasen ganz allgemein (unspezifisch) bei jeder

Art von Stressor auf (Tab. 2.3):

1. Alarmphase: ist die unmittelbare Reaktion zur
Wiederherstellung des inneren Gleichgewichts.
Sie ist in erster Linie durch die Ausschiittung von
Kortisol aus der Nebennierenrinde gekennzeich-
net. Kortisol wird hdufig als physiologischer Indi-
kator fiir Stress herangezogen.

2. Widerstandsphase (Resistenzphase): Hier kommt
es durch den Anstieg des adrenocorticotropen
Hormons (ACTH) und Kortisol zu einer Energiemo-
bilisierung und Stoffwechselsteigerung, die dem
Stressor entgegengesetzt werden kann. So gelingt
zundchst eine Gewohnung an den Stresszustand.

| Tabelle 2.3

Das Allgemeine Adaptationssyndrom von Selye
Phase

Kennzeichen

Alarm- = unmittelbare Reaktion zur Wiederherstel-
phase lung des inneren Gleichgewichts
= Kortisolausschiittung

Wider- = Energiemobilisierung und Stoffwechsel-
stand- steigerung durch ACTH- und Kortisolaus-
sphase schiittung.
(Resistenz- = Gewdhnung an den Stresszustand
phase) = verminderte Resistenz gegeniiber anderen

Stressoren
Erschop- = erhéhte Hormonausschittung kann nicht
fungs- mehr aufrechterhalten werden
phase = Widerstand bricht zusammen

— bei ldnger bestehendem Stressor: Organ-
schadigungen, psychosomatische Erkran-
kungen, Stérung der Immunabwehr, im
Extremfall Tod
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Gleichzeitig ist jedoch die Resistenz gegeniiber an-
deren Stressoren vermindert.

3. Erschopfungsphase: ist erreicht, wenn nach eini-
ger Zeit die erhohte Hormonausschiittung nicht
mehr aufrechterhalten werden kann. Der Wider-
stand bricht zusammen. Bleibt der Stressor langer
bestehen, werden Organe geschddigt, es kommt zu
psychosomatischen Erkrankungen, zur Stérung
der Immunabwehr und im Extremfall zum Tod.

Beachte: Die Erkenntnisse Selyes zum Allgemeinen

Adaptationssyndrom wurden an Versuchstieren ge-

wonnen. Psychologische Aspekte wie Kognitionen

und Emotionen blieben véllig unberiicksichtigt. Eine

Ubertragbarkeit auf den Menschen ist also nur einge-

schrankt méglich.

Das psychoendokrine Stressmodell nach Henry
Das psychoendokrine Stressmodell nach Henry
(1986) bezieht emotionale Stressreaktionen mit ein:
ein Stressor kann Arger, Angst oder Depression her-
vorrufen. Die Emotionen ziehen wiederum unter-
schiedlichen Verhaltensweisen sowie neuroendokri-
nen Reaktionsmustern nach sich (Tab. 2.4):

| Tabelle 2.4

Das psychoendokrine Stressmodell nach Henry

Emotion Verhalten Neuroendrokines
Reaktionsmuster
Arger Kampfverhal- Vermehrte Ausschiit-
ten (Fight) tung von Noradrenalin
und Testosteron
Angst Fluchtverhal- Ausschiittung von
ten (Flight) Adrenalin
Depression Passive Unter- Riickgang an Testoste-
ordnung ron, Fehlregulation des

noradrenergen Systems

Der Stress und das Immunsystem

Die Psychoneuroimmunologie beschaftigt sich unter
anderem mit der Frage, ob und wie Stressoren das Im-
munsystem unterdriicken und so den Kampf gegen
Bakterien und Viren erschweren. Zahlreiche Untersu-
chungen mit verschiedenen Stressoren konnten die
negativen Auswirkungen von Stress am Versuchstier
und am Menschen aufzeigen: Tiere reagierten auf
elektrische Schocks oder auf Lirm mit einer Reduk-
tion der Aktivitdt von Lymphozyten, beim Menschen
wirkten Stressoren wie Priifungen, Schlafentzug
oder Trennungen vom Lebenspartner immunsup-
pressiv.

Die mit den beiden oben beschriebenen Stresssyste-
men einhergehenden neuronalen und hormonellen
Aktivititen konnen sich auf vielfdltige Art und
Weise auf das Immunsystem auswirken.

Ein Beispiel: Normalerweise werden bei der zelluld-
ren Immunreaktion Mikroorganismen und befallene
Korperzellen von T-Zellen (T-Lymphozyten) vernich-
tet. Bei der humoralen Immunreaktion bilden B-Zel-
len (B-Lymphozyten) Antikorper, die Mikroorganis-
men deaktivieren oder vernichten. Stress fithrt nun
unter anderem dazu, dass die vermehrt ausgeschiitte-
ten Glucocorticoide und das Noradrenalin die Rezep-
toren von B-Zellen und T-Zellen besetzen und sie so
fiir die Immunabwehr unbrauchbar machen.

Das Coping-Modell nach Lazarus

(psychologisches Stressmodell)
<>

i“v Lerntipp

Beim diesem Modell sind besonders die drei
Phasen der Bewertung und die verschiedenen
Formen der Bewaltigungsstrategien wichtig.
Schenken Sie ihnen deshalb besondere Auf-
merksamkeit.

Lazarus geht davon aus, dass die Bewertung der Situa-
tion die eigentliche Stressreaktion bedingt. Er unter-
scheidet in seinem Coping-Modell (Coping = Bewalti-
gung) drei Phasen der kognitiven Bewertung:

Die primdre Bewertung (,primary appraisal*) ist
eine erste schnelle Einschdtzung der Situation. Hier
wird ein Ereignis danach bewertet, ob es relevant, ir-
relevant, positiv oder negativ und bedrohlich fiir
den Organismus ist. Wird die Situation fiir potenziell
schadigend befunden, wird das Ausmaf ihrer Konse-
quenzen abgeschdtzt und entschieden, welches Ver-
halten zur Abwendung von Schaden nétig ist.

Das Coping-Modell nach Lazarus soll am Beispiel des
bevorstehenden Physikums veranschaulicht werden.
Primdre Bewertung: Ist die bevorstehende Priifung
relevant fiir mich? Schétze ich diese als positiv ein
(,Endlich kann ich mal zeigen, was ich schon alles
kann!“)? Nur wenn die Priifung als negativ (,Ich
weil8 nicht, ob meine Vorbereitungszeit fiir ein siche-
res Bestehen ausreicht!“) eingeschdtzt wird, ist eine
sekunddre Bewertung tiberhaupt notig.

Die sekunddre Bewertung (,,secondary appraisal*)
folgt als zweiter Schritt. Hier wird bewertet, mit wel-
chen eigenen Mitteln die Situation zu bewaltigen ist.
Welche sozialen und personlichen Ressourcen beste-
hen und kénnen fiir welche Handlungsmoglichkeiten
genutzt werden? Wahrend der Bewdltigung wird
iberpriift, ob die angewandten Strategien funktionie-
ren oder durch andere ersetzt werden miissen.
»Physikum“-Beispiel: Welche Bewaltigungsmaoglich-
keiten habe ich? Ich kénnte in der Priifungszeit
meine Nebenjob reduzieren und mir einen sinnvollen
Lernplan erstellen, der sich auf die wesentlichen Prii-
fungsinhalte und ,Kreuzen“ von vorherigen Priifungs-
fragen konzentriert.
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Je nach Verhdltnis der zur Verfiigung stehenden Be-
wiltigungsmoglichkeiten und deren Erfolg und den
Anforderungen der Umwelt kommt es zu einer opti-
mistischeren oder pessimistischeren Neubewertung
der Situation.

,Physikum“-Beispiel: Mein Chef gibt mit fiir die
ndchsten Wochen frei. Ich kann mich im GroRen
und Ganzen gut an meinen Lernplan halten und
,kreuze gut“. Der Priifung sehe ich daher inzwischen
deutlich optimistischer entgegen.

Da Bewertungsprozesse Kognitionen sind, wird das
Modell von Lazarus auch als kognitive Stresstheorie
bezeichnet.

Unter kognitivem Coping versteht man die
Bewadltigung einer bedrohlichen Situation durch
Uberlegen, Nachdenken, Bewerten, Priifen etc.

Lazarus unterscheidet zwei Formen der Bewdltigung

von Stress: die emotions- und die problemorientierte

Bewdltigung.

Die problemzentrierten Strategien haben zum Ziel,

die belastende Situation zu beseitigen oder zu verbes-

sern. Beispiele sind:

— Suche nach Informationen,

— direkte, geplante Handlungen,

— kognitives Coping, z.B. Neu- oder Umbewertung
des Stressors.

Die emotionszentrierten Strategien haben zum Ziel,

die durch die Situation entstandenen unangenehmen

Emotionen abzubauen, ohne sich konkret mit deren

Ursache auseinander zu setzen. Beispiele sind:

— Flucht oder Vermeidung (z.B. durch Ablenkung),

— Distanzieren,

= Annahme von Verantwortung,

— Bagatellisieren.

Sowohl problem- sowie emotionsorientierte Strate-

gien lassen sich dabei entweder der Handlungsebene

oder der kognitiven Ebene zuordnen.

’ Klinischer Bezug

Die posttraumatische Belastungsstérung (PTBS):
Den meisten Menschen gelingt nach einiger Zeit die
Bewaltigung von Stresssituationen. Die mit ihnen ver-
bundenen Emotionen lassen nach: der Organismus
stellt nicht nur kérperlich, sondern auch emotional wie-
der ein Gleichgewicht her.

Sind die Stressoren sehr intensiv (Krieg, Naturkatastro-
phe, Gewalt- oder Sexualverbrechen, schwerer Ver-
kehrsunfall oder andere Ereignissen tatsdchlicher Le-
bensbedrohung oder drohender schwer wiegender
Verletzungen) und/oder fehlen bestimmte Bewadlti-
gungskompetenzen, kann es dazu kommen, dass
viele Menschen auch Monate oder Jahre nach dem
Ende einer Belastungssituation unter starken emotio-

nalen Beeintrdchtigungen leiden. Dies bezeichnet

man als posttraumatische Belastungsstérung. Zu den

Symptomen nach DSM-IV zdhlen

= das stdndigen Wiedererleben des traumatischen
Ereignisses in Form von Erinnerungen, Traumen
oder dem Handeln und Fiihlen, als ob das trauma-
tische Ereignis wiederkehrt (das bildliche Wieder-
erleben einzelner Aspekte der traumatischen
Situation wird auch als ,,Flashback* bezeichnet),

= das Vermeiden von Aktivitdten, die an das Trauma
erinnern,

= eine reduzierte Reaktionsfahigkeit auf Umwelt-
reize (die Patienten geben beispielsweise an, sich
von anderen entfremdet zu haben oder emotional
betdubt zu sein),

— ein hohes Erregungsniveau (iibertriebene
Schreckreaktionen) und

= Angst oder Schuldgefiihle.

Die Symptome mdissen ldnger als einen Monat anhal-

ten.

<>

A Checlk-up
Was ist ein kritisches Lebensereignis?
Wiederholen Sie die Definition der individual-
und der reizspezifischen Hypothese.
Was besagt das Allgemeine Adaptations-
syndrom?
Eine Person ist drgerlich, angstlich bzw.
depressiv. Welche hormonellen Ver-
danderungen konnten Sie feststellen?

v Welche Bewertungsprozesse laufen in unse-
rem Kopf nach Lazarus ab, wenn wir mit einer
herausfordernden Situation konfrontiert wer-
den? Uberlegen Sie sich ein eigenes Beispiel.

v Was bedeutet problem- bzw. emotions-
zentriertes Coping?

v Rekapitulieren Sie die Symptome der PTBS.

DS N NN

2.2.3 Das Gehirn und das Verhalten:

das Elektroenzephalogramm

<>

! Lerncoach
Die im folgenden Abschnitt beschriebene En-
zephalografie kennen Sie mdglicherweise be-
reits aus der Physiologie. Auch die Psychologie
bedient sich ihrer Methoden. Achten Sie beim
Lesen besonders auf die Frequenzbander des
Spontan-EEG und wie diese durch auRen be-
einflusst werden kénnen.

Um Informationen iiber die Aktivitdt des Gehirns bei
psychischen Prozessen zu gewinnen, macht man
sich die bioelektrische Aktivitdt bestimmter Gehirn-
regionen zu nutze. Diese misst man mit Oberfldchen-
elektroden an standardisierten Ableitpunkten auf der

25
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Kopfhaut. Die Potenzialschwankungen, die so abgelei-
tet werden konnen, sind das Ergebnis der Aktivitdt
groBer Neuronenverbdnde. Die gemessenen Signale
werden im sogenannten Elektroenzephalogramm
(EEG) niedergeschrieben.

Das Spontan-EEG

Das Spontan-EEG zeigt die Potenzialschwankungen,
die ohne einen Einfluss von auRen im Wachzustand
oder im Schlaf zu messen sind.

Die Frequenz und die Amplitude

Diese beiden Parameter sind die wichtigsten Para-

meter zur Beschreibung des Aktivitdtszustandes des

Gehirns:

— Die Frequenz ist die Hdufigkeit elektrischer Po-
tenzialschwankungen und wird in Hertz [Hz| an-
gegeben. Die Frequenzen des EEGs umfassen
einen Bereich von 1-80 Hz.

— Die Amplitude ist ein Maf fiir die Intensitdt der
Potenzialschwankungen, im EEG also die Hohe
des Ausschlags. Sie wird in Mikrovolt (uV) angege-
ben und kann zwischen einigen bis mehreren hun-
derten Mikrovolt liegen.

Hohe Frequenzen gehen hdufig mit niedriger Ampli-

tude einher, so dass im EEG ein ,Zackenmuster* zu er-

kennen ist. Die Kombination niedriger Frequenzen mit
hoher Amplitude ldsst ein ,Wellenmuster* entstehen.

Die Frequenzbdnder des EEG

Man unterscheidet vier Typen von Frequenzbdndern

nach ihrer dominierenden Frequenz (Abb. 2.1):

— Alpha-Wellen (a-Wellen) sind niedrigfrequente
Wellen, die sich im Ruhe-EEG ableiten lassen. Hier-
bei ist der Patient wach und entspannt und halt die
Augen geschlossen. Finden sich Alpha-Wellen an
mehreren Ableitpunkten, spricht man von einem
synchronisierten EEG.

= Beta-Wellen (B-Wellen): Offnet der Patient die
Augen oder erfordert ein Sinnesreiz oder eine geis-
tige Tatigkeit Aufmerksambkeit, verschwinden die
Alpha-Wellen. An ihre Stelle treten hochfrequente
und niedrigamplitudige Beta-Wellen. Das Ablsen
des Alpha-Rhythmus durch den Beta-Rhythmus

Frequenz

[V EAVAVAVAVAVAVAVAVAVAVAVAVAVAVAVAVAVAVAVAVAVAVANERRS - BN IR 5 V4
100V

B VWAV WA - 14 - 30 Hz

S N N N N N N N N N N N 4-7 Hz
1s
6\_/\/\/\/\/ 0,5-3Hz

Abb. 2.1 Vier héufige Arten rhytmischer Aktivitdt im
Spontan-EEG des Erwachsenen (nach Silbernagl/Despopou-
los).

wird als Alpha-Blockade und bei vorher synchron-
isiertem EEG als EEG-Desynchronisation bezeich-
net.

— Die Theta-Wellen (8-Wellen) und Delta-Wellen
(6-Wellen) dhneln aufgrund ihrer niedrigen Fre-
quenz und ihrer hohen Amplitude am ehesten
einem Wellenmuster. Sie werden im Schlaf beo-
bachtet (s.u.) und kommen beim gesunden Er-
wachsenen im Wachzustand nicht vor.

Das EEG-Muster unterscheidet sich je nach Lebensal-

ter. Beim Kind ist das EEG insgesamt niedrigfrequen-

ter als beim Erwachsenen, so dass auch im Wachzu-

stand Theta- und Delta-Wellen auftreten kénnen.

203

1“« Lerntipp
Prdgen Sie sich die Frequenzbander des EEG
gut ein. Sie werden Ihnen fiir das Verstandnis
der folgenden Abschnitte niitzlich sein.

Die evozierten Potenziale

Die evozierten Potenziale (ereigniskorrelierte Po-
tenziale, EKP) sind Veranderungen der elektrischen
Aktivitdt, die durch ein Reizereignis hervorgerufen
(= evoziert) werden. Sie sind also vom spontanen
EEG abzugrenzen. Je nach auslésendem Reiz spricht
man von visuell evozierten Potenzialen (z.B. durch
einen Lichtreiz), akustisch evozierten Potenzialen
(Ton) oder von somatosensorisch evozierten Poten-
zialen (leichter Stromstof3).

Die evozierten Potenziale werden durch das weit
hoher-amplitudige Spontan-EEG iiberlagert und
miissen mit Mittelungstechniken sichtbar gemacht
werden. Hierzu werden in einer Vielzahl von Durch-
gdangen Potenziale auf die gleiche Art und Weise evo-
ziert und die entstandenen EEG-Muster {ibereinander
gelegt. Die in beide Richtungen ausschlagenden
Potenzialschwankungen der stdndig vorhandenen
EEG-Hintergrundaktivitdt (Spontan-EEG, auch ,Rau-
schen“) mitteln sich hierbei gegenseitig aus, werden
also weggefiltert und geben die Sicht auf die evozier-
ten Potenziale frei.

Zu den evozierten Potenzialen zdhlen auch die CNV
und die P300.

CNV (Contingent Negative Variation)

CNV steht fiir ,,Contingent Negative Variation* und ist
auch als Bereitschaftspotenzial bekannt. Die CNV
wird tiblicherweise mit dem folgenden Paradigma er-
hoben: ein Signal (= Alarmreiz) kiindigt einen impera-
tiven Reiz an, auf den (z.B. motorisch) reagiert wer-
den muss. Nach dem Signal zeigt sich eine kontinuier-
liche Negativierung im EEG, die als Bereitschaft inter-
pretiert wird, auf den folgenden Reiz zu reagieren. Die
Negativierung erfolgt im Vergleich zu anderen Po-
tenzialverdnderungen relativ langsam und zdhlt aus
diesem Grund zu den langsamen Hirnpotenzialen.
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P300

Diese Potenzialschwankung interessiert vor allem bei
Untersuchungen von Aufmerksamkeitsprozessen.
Das typische Paradigma ist das ,0dd-ball-Para-
digma*“: es wird eine Reihe gleicher Tone dargeboten,
in die ab und zu ein abweichender Ton eingestreut
wird, auf den reagiert werden muss. 300 Millisekun-
den nach dem Entdecken des relevanten Reizes zeigt
sich eine positive Potenzialverschiebung: die P300.

Im Allgemeinen kann man sich merken, dass eine
Negativierung im EEG ein Indikator fiir eine kortikale
Mobilisierung ist und eine Positivierung auf eine
Deaktivierung hinweist.

>
‘*; Check-up
v Was ist ein Spontan-EEG?
v Wie nennt man die elektrische Aktivitit, die
durch ein Reizereignis hervorgerufen wird?
v Wiederholen Sie die CNV.

2.2.4 Die Aktivation und das Bewusstsein

<>

! Lerncoach
Ein Priifungsklassiker dieses Kapitels ist die
Orientierungsreaktion. Uberlegen Sie sich
dazu, welche physiologische Verdnderungen
in lhrem Korper ablaufen, wenn plétzlich
jemand unangekiindigt neben lhnen in die
Hande klatscht.

Die Indikatoren von Aktivation

Aktivation, Aktivierung oder ,Arousal“ meint eine all-
gemeine Funktionsanregung des Organismus mit
dem Ziel der Handlungsvorbereitung. Subjektiv wird
sie als Anspannung und Wachheit erlebt, zu den neu-
rophysiologischen Indikatoren zihlen die folgenden:
Auf der Ebene des zentralen Nervensystems fiihrt die
erhohte Aktivitdt des aufsteigenden retikuldren Akti-
vierungssystems (ARAS), einer Struktur in der For-
matio reticularis, zu einer EEG-Desynchronisation
(Alpha-Blockade).

Auf vegetativer Ebene zeigt sich die erhdhte Sympa-
thikusaktivitdt in einem Anstieg der Herzfrequenz,
der Atemfrequenz und des Blutdrucks. Es kommt zu
einer peripheren Vasokonstriktion, einer Zunahme
der Lidschlagfrequenz und zur Pupillendilatation.
Der Tonus der Skelettmuskulatur ist erh6ht und die
elektrodermale Aktivitdt nimmt zu. Es werden ver-
mehrt Katecholamine (z.B. Adrenalin, Noradrenalin)
und andere Hormone ausgeschiittet.

Die Bewusstseinszustande im EEG
Das Ausmalf3 der Aktivation kann durch das EEG abge-
bildet werden.

Als Faustregel gilt: Je hoher die Frequenzen des EEGs,
desto hoher der Grad des Bewusstseins.

Da bestimmte Frequenzen und Amplituden hadufig ge-
meinsam auftreten, kann man sich auch merken: Je
ruhiger ein Mensch ist, desto wellenférmiger, und je
aktiver, desto zackiger ist sein EEG.

Wir sind bereits auf die Frequenzbander eingegangen,
Tab. 2.5 ordnet sie noch einmal explizit dem Grad des
Bewusstseins zu.

| Tabelle 2.5

Tabelle Die Zuordnung unterschiedlicher Grade des
Bewusstseins zu den EEG-Frequenzbdndern

Bewusstseinsgrad Frequenzbander

Beta-Wellen (ca. 24 Hz)

aufmerksamer Wachzustand,
Erregung

entspannter Wachzustand
bei geschlossenen Augen

Alpha-Wellen (ca. 12 Hz)

Einschlafen, Dosen Theta-Wellen (ca. 6 Hz)

Tiefschlaf, Bewusstlosigkeit Delta-Wellen (ca. 3 Hz)

Die ungefahren Frequenzen kann man sich merken,
indem man vom niedrigsten Grad des Bewusstseins
ausgehend die Frequenzen immer verdoppelt.

Die Aktivierung und die Leistung

Die psychologische Forschung hat sich mit der Frage

befasst, welches Aktivierungsniveau fiir eine gute

Leistung optimal ist. Das Yerkes-Dodson-Gesetz be-

schreibt die Beziehung zwischen dem Aktivationsni-

veau und der Leistung anhand einer umgekehrt-U-
formigen Beziehung. Diese Beziehung gilt fiir Aufga-
ben mittlerer Schwierigkeit (Abb. 2.2, S. 28): Demnach
ist die Leistung bei mittlerer Aktivation am grof3ten
und ldsst bei zu- oder abnehmendem Aktivationsni-
veau nach. Dies liegt daran, dass wir unsere ganze

Aufmerksamkeit und Energie auf die Aufgabe ausrich-

ten.

Die umgekehrte U-Form wird je nach Schwierigkeits-

grad der Aufgabe verzerrt:

— Bei schwierigen Aufgaben liegt das Optimum der
Leistungsfahigkeit nicht mehr bei mittlerer, son-
dern verschiebt sich in Richtung niedriger Aktivie-
rung.

= Leichte Aufgaben lassen sich hingegen besser mit
hoherem Aktivationsniveau l6sen.

27
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hochste
Leistung Leistung
mittel
niedrig
niedrig mittel hoch
Aktivation

Abb. 2.2 Yerkes-Dodoson-Gesetz bei mittelschweren
Aufgaben.

Die Orientierungsreaktion

Die Orientierungsreaktion verdndert das Aktivie-
rungsniveau des gesamten Organismus und versetzt
ihn so in die Lage, Reize, die fiir ihn bedeutsam sein
kénnten, zu erfassen und auf sie reagieren zu kénnen.

Die Orientierungsreaktion besteht in einer Hinwen-
dung zum Reiz. Sie richtet die Aufmerksamkeit auf
Reize, die neu und unerwartet sind.

Ein Beispiel: Ein unerwarteter akustischer Reiz mitt-
lerer Intensitdt - zum Beispiel das Klatschen in die
Hdnde - fiihrt zu einer Drehung des Kopfes oder des
gesamten Korpers in Richtung der Reizquelle (motori-
sche Hinwendung). Wurden andere motorische Akti-
vitdten durchgefiihrt, werden diese wahrenddessen
unterbrochen. Neben der motorischen Hinwendung
geht die Orientierungsreaktion noch mit einer ganzen
Reihe anderer Verdnderungen der unterschiedlichs-
ten Systeme einher:
Die Bestandteile der Orientierungsreaktion sind
zum Teil schon als Indikatoren erhéhter Aktivierung
genannt worden:
— EEG-Desynchronisation (sehr kurze Latenzzeit!).
— Die Pulsfrequenz nimmt erst ab (!) und steigt dann
wieder an.
— Die Blutgefd3e des Kopfes weiten sich, in der Peri-
pherie verengen sie sich.
= Die Schweidriisenaktivitdt nimmt zu, der Haut-
widerstand nimmt ab, die Hautleitfdhigkeit steigt.
Vor allem bei den Verdnderungen der Sinnesorgane
wird deutlich, dass es um eine Informationsauf-
nahme geht:

= Die Pupillen weiten sich.

— Die Reizschwelle fiir die durch den Reiz angespro-
chene Sinnesmodalitdt sinkt.

— Der Muskeltonus erhéht sich.

Die Habituation

Mit zunehmender Wiederholung des gleichen Reizes
(z.B. wiederholtes In-die-Hdande-Klatschen) wird die
Intensitit der Orientierungsreaktion schwadcher.
Man spricht von Habituation oder Gewdhnung
(vgl.S. 67).

Die Defensivreaktion

Im Gegensatz zur Orientierungsreaktion hat eine De-

fensivreaktion eine Abwendung vom schddigenden

Reiz (Flucht) oder ein Abwenden der Bedrohung (An-

griff) zum Ziel. Sie tritt bei Reizen hoher Intensitdt auf

und wird subjektiv als Erschrecken erlebt (z.B. Zu-

riickweichen des Kopfes bei lautem unerwarteten

Knall in der Ndahe des Ohres).

<>

4*; Check-up

v Welche kérperlichen Verdnderungen finden
statt, wenn sich unser Organismus auf eine
schnelle Informationsaufnahme vorbereitet?

v Uberlegen Sie sich, warum es gut ist, am Tag
der Priifung gesundes Lampenfieber zu ver-
spiiren.

2.2.5 Der Schlaf
D>

4~ Lerncoach
Ca. ein Drittel seines Lebens verbringt der
Mensch schlafend. Im folgenden Abschnitt er-
fahren Sie unter anderem, wie sich das EEG
wadhrend der verschiedenen Schlafstadien
verdandert. Achten Sie beim Lesen besonders
auf die spezifischen Wellenaktivitdten dieser
Stadien.

Wihrend des Schlafs sind psychische und physische
Funktionen auf ein Minimum an Aktivation reduziert
(eine Ausnahme bildet der REM-Schlaf, in dem die Ak-
tivierung hoch ist).

Sowohl der Schlaf-Wach-Rhythmus als auch der
Schlaf an sich unterliegen einer regelmdfRigen Ab-
folge. Betrachten wir zundchst die Abfolge der Schlaf-
phasen wdhrend einer Nacht.

Die Schlafstadien

Eine Klassifikation der Schlafstadien unterteilt diese
in den REM-Schlaf (REM) und in den Non-REM-Schlaf
(NREM), der wiederum die Schlafstadien I-IV um-
fasst. Die muskuldre Spannung ist ein gutes Indiz fiir
die Schlaftiefe: der Muskeltonus nimmt vom Stadium
[ bis zum Stadium IV immer mehr ab, bis es schlieBlich
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Schlafstadium Hirnstromkurve (EEG)

Wachen S0V
A

o-Wellen 1s
Einschlafen (1) Ay A A AN Ay v A
B 9-Wellen
Leichtschlaf (1)
¢ B-Spindeln
mitteltiefer Schlaf (1)
D

6-Wellen mit K-Komplex

Tiefschlaf (1V)
E

6-Wellen
paradoxer Schlaf (V) A SN iy ApIA
F B-/ 6-Wellen

Abb. 2.3 Charakteristika der vier NREM-Phasen und des
REM-Schlafs (nach Moller/Laux/Deister).

im REM-Schlaf zu einer voélligen Atonie der Muskula-
tur kommt. Die Abgrenzungen der einzelnen Stadien
geschehen anhand des EEGs (Abb. 2.3).

Der NREM-Schlaf

= Stadium | ist der Ubergang vom Wachsein zum
Einschlafen. Die Alpha-Wellen, die im entspannten
Wachzustand bei geschlossenen Augen auftreten,
werden seltener und es tritt vermehrt Theta-Akti-
vitdt auf.

— Stadium I (leichter Schlaf) bezeichnet das eigent-
liche Einschlafen. Alpha-Wellen sind nicht mehr
nachweisbar, Theta-Wellen und einige typische
graphische Elemente (Graphoelemente) bestim-
men das EEG: Schlafspindeln (Beta-Spindeln)
sind ein- bis zweisekiindige ab- und zunehmende
Entladungen mit einer Frequenz von 12-14 Hz, als
K-Komplexe bezeichnet man die Abfolge einzelner
starker Positivausschlige mit folgenden Negati-
vausschldgen.

= Stadium Ill wird als mittlerer Schlaf (manchmal
auch schon als Tiefschlaf) bezeichnet. Es treten
Delta-Wellen auf, zudem sinken Atem- und Herz-
frequenz.

— Stadium IV ist der eigentliche Tiefschlaf. Der An-
teil der Delta-Wellen nimmt auf mehr als 50 % zu.

Beachte: Auch im Tiefschlaf wird getrdumt, jedoch

seltener und von anderer Qualitét als im REM-Schlaf:

nur 20 % der im Tiefschlaf Geweckten berichten von

Trdumen, die eher abstrakt und emotionslos sind.

Stadium III und IV werden aufgrund ihres wellenfor-

migen EEGs auch als ,,Slow-Wave-Sleep* (SWS) be-

zeichnet.

Der REM-Schlaf

Der REM-Schlaf wird auch paradoxer Schlaf genannt,

da sein niedrigfrequentes EEG-Muster paradoxer-

weise dem des Wachseins dhnelt. Seinen Namen
tragt der REM-Schlaf aufgrund mehrerer sekunden-
langer Salven schneller Augenbewegungen (,,Rapid

Eye Movements“) von 1-4 Hertz, die durch Intervalle

ohne Augenbewegungen unterbrochen werden. Seine

Charakteristika sind:

— Niedrigfrequente Wellen und Sigezahnwellen
(niedrige Theta-Wellen von 1-4 Hz).

— Hohe Traumaktivitdt: mehr als 90 % der in diesem
Stadium geweckten Menschen berichten iiber
Trdaume. Im Gegensatz zu den Tiefschlaftraumen
sind diese emotional, lebendig und durch aktive
Handlungen gekennzeichnet.

— Erhohte Variabilitit der Atem- und Herzfre-
quenz.

— Atonie der Muskulatur, kann durch einzelne Mus-
kelzuckungen (Myoklonien) unterbrochen wer-
den.

— Hohe Weckschwelle.

— Beim Mann kommt es zur spontanen Erektion, bei
der Frau zu einer Erhéhung der vaginalen Durch-
blutung (unabhdngig von den sexuellen Inhalten
der Traume).

Die Abfolge der Schlafphasen

Die NREM- und REM-Schlafstadien wiederholen sich
bei einer achtstiindigen Schlafdauer vier bis sechs
Mal. In den ersten eineinhalb Stunden durchlduft
der Schlafende die Stadien I-1V, gefolgt vom ersten,
etwa 10-miniitigen REM-Schlaf. Wéhrend der folgen-
den NREM- und REM-Zyklen nimmt die Dauer der
Tiefschlafphasen immer mehr zugunsten der REM-
Phasen ab.

In der zweiten Nachthalfte ist der Anteil des REM-
Schlafes an der Schlafdauer groRer als in der ersten
Nachthdlfte.

Insgesamt macht der REM-Schlaf beim Erwachsenen
etwa 20 % und der NREM-Schlaf 80 % der gesamten
Schlafdauer aus.

Der Schlaf und das Alter

Sowohl die Schlafdauer als auch der Rhythmus des
Schlafes dndern sich mit dem Alter. Der Neugeborene
schldft 16-20 Stunden verteilt {iber etwa fiinf Ab-
schnitte. Der gesunde Erwachsene bendtigt im
Durchschnitt acht Stunden Schlaf, die er am Stiick
schléft, wahrend er die iibrigen 16 Stunden wach ver-
bringt. Altere Menschen kommen mit sechs Stunden
oder weniger aus. Auch die Dauer der REM-Phasen

29
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nimmt mit dem Alter ab: bei Neugeborenen liegt der
Anteil des REM-Schlafes bei 50 %, beim Erwachsenen
bei 20 % und bei dlteren Menschen liegt er meist noch
darunter.

Die Funktion des Traumens

Worin die Funktion des Traumens besteht und woher
unsere Trauminhalte stammen, ist umstritten. Viele
Forscher sind sich jedoch zumindest darin einig,
dass der REM-Schlaf mit der Verarbeitung von tags-
iiber gewonnenen Informationen zusammenhdngt
und an der Konsolidierung von Gedachtnisinhalten
beteiligt ist (Informationen werden ins Langzeitge-
ddchtnis tiberfiihrt).

Der Schlafentzug

Die Notwendigkeit des Schlafes wird besonders deut-
lich, wenn er vorenthalten wird: im Tierexperiment
konnte nachgewiesen werden, dass beim Entzug von
Schlaf wichtige biologische Funktionen nicht mehr
aufrechterhalten werden konnen und dass langerfris-
tiger Schlafentzug sogar zum Tode fiihrt.
Untersuchungen zum Schlafentzug im Humanbereich
erlauben es, auch Aussagen iiber das psychische Be-
finden zu machen.

Hindert man Menschen am Schlafen im Allgemeinen
(totaler Schlafentzug), fiihrt dies tagsiiber zu
KonzentrationseinbuRen, leichter Ablenkbarkeit und
schlechteren Geddachtnisleistungen.

Bei Schlafentzug tiber mehrere Tage kommen Sinnes-
tduschungen hinzu. So werden Teile der Umwelt
falsch wahrgenommen oder Dinge gesehen und ge-
hort, die es fiir andere nicht gibt (Halluzinationen).
Im EEG-Muster treten im Wachzustand die fiir die
Schlafphasen typischen niedrigfrequenten Wellen
auf.

Erlaubt man den Probanden wieder zu schlafen, ver-
dndern sich die Schlafzyklen vor allem zugunsten
der Tiefschlafphasen. In der ersten Erholungsnacht
nimmt der zeitliche Anteil des Tiefschlafs zu, spdter
wird auch der REM-Schlaf nachgeholt.

Unter selektivem Schlafentzug versteht man das
Unterdriicken allein der REM-Phasen.

Weckt man die Probanden, sobald schnelle Augenbe-
wegungen auftreten — nimmt man sozusagen einen
»Iraumentzug" vor - zeigen sich als Folge psychische
Irritationen wédhrend des Wachseins. Die Probanden
geben an, hyperaktiv, reizbar und manchmal labiler
und dngstlicher zu sein.

Dass auf den REM-Schlaf nicht verzichtet werden
kann, zeigt das Bediirfnis ihn nachzuholen: der
REM-Anteil erhoht sich in den folgenden Erholungsn-
dchten, man spricht von einem ,,REM-Rebound*.

Die Schlafstérungen

Beim oben beschriebenen Schlafentzug handelt es
sich um von aullen herbeigefiihrte Stérungen des
Schlafes. Davon abzugrenzen sind Schlafstérungen
im Sinne einer Krankheit. Sie finden in Klassifika-
tionssystemen (wie der ICD oder dem DSM) zur Diag-
nostik von psychischen und physischen Erkrankun-
gen in den letzten Jahren vermehrt Beachtung.

Die Vielzahl an Schlafstérungen kann grob in die bei-
den Kategorien der Dyssomnien und der Parasomnien
eingeordnet werden.

Die Dyssomnien

Die Dyssomnie meint eine Fehlregulation des Schla-
fes, die seine Dauer, seine Qualitit und seinen Zeit-
punkt betrifft. Die Stérungen werden nach einem Zu-
viel und einem Zuwenig an Schlaf noch einmal in
Hypersomnien und Hyposomnien unterschieden.
Zwei wichtige Hypersomnieformen sind das Schlaf-
Apnoe-Syndrom und die Narkolepsie.

Patienten mit Schlaf-Apnoe-Syndrom schnarchen
nachts laut und unregelmadfig. Das Hauptcharakteris-
tikum sind jedoch anfallsweise auftretende Atemstill-
stinde von mehr als 10 Sekunden Dauer vor allem
wdhrend des NREM-Schlafes. Hierbei sind die oberen
Atemwege blockiert und die Luft kann nicht mehr aus
der Lunge entweichen. Der Herzschlag verlangsamt
sich und es kommt zu Sauerstoffmangel. Der Patient
erwacht kurz und atmet dann normal weiter, die
Struktur des Schlafes wird jedoch massiv gestort. Ent-
sprechend berichten die Patienten davon, tagsiiber
schldfrig und unkonzentriert zu sein und zum Ein-
schlafen zu neigen.

Bei der Narkolepsie treten neben anderen Sympto-
men zwanghafte Schlafattacken wahrend des Tages
auf, die plotzlich eintreten, mehrere Minuten dauern
konnen und bei denen heftig getraumt wird. An-
schlieBend fiihlen sich die Patienten jedoch ausgeruht
und erholt. Die Attacken werden hdufig von starken
Emotionen ausgeldst.

Die Parasomnien

Unter Parasomnien werden sonderbare Phanomene
zusammengefasst, die wdhrend des Schlafes auftre-
ten. Hierzu zdhlen beispielsweise das Schlafwandeln
(Somnambolismus) und Sprechen im Schlaf. Diese
treten {ibrigens am hdufigsten in Schlafstadium IV
auf und nicht, wie félschlicherweise oft angenom-
men, wahrend des REM-Schlafes (komplexe Bewe-
gungen sind im REM-Schlaf wegen der Atonie der
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Muskulatur noch weniger erkldrbar als wahrend der
anderen Schlafphasen).

Zu den Parasomnien zdhlt ebenfalls das nachtliche
Zdhneknirschen (Bruxismus), das zu erheblichen
Schdden an den Zdhnen und der Kiefermuskulatur
fithren kann. Als eine Ursache gilt psychische Anspan-
nung wdhrend des Tages.

Der zirkadiane Rhythmus

Die zirkadiane Rhythmik biologischer Variablen

Die Wissenschaftsdisziplin, die sich mit zeitlichen
Korperrhythmen befasst, nennt sich Chronobiologie.
Einer der offensichtlichsten Rhythmen des Korpers ist
der zirkadiane Rhythmus (24-Stunden-Rhythmus).
Auch der Schlaf-Wach-Rhythmus, die Abfolge von
Schlafen und Wachen, gehorcht diesem Rhythmus.
Der wichtigste Zeitgeber fiir Schlafen und Wachen ist
der Wechsel von Hell und Dunkel. Beim Menschen
kommen soziale Zeitgeber hinzu.

Neben dem Schlaf-Wach-Rhythmus finden sich Ta-
gesschwankungen auch bei vielen anderen physiolo-
gischen und biochemischen Prozessen. So unterliegen
beispielsweise das endokrine System und die Warme-
regulation einer zirkadianen Rhythmik. Der Kortisol-
spiegel steigt in den Morgenstunden bis zum Mittag
und féllt dann bis zum Spadtnachmittag auf sein Mini-
mum ab. Die Kérpertemperatur ist am friithen Morgen
minimal und erreicht am Abend ihr Maximum.

Die zirkadiane Rhythmik psychologischer Variablen
Nicht nur biologische, sondern auch psychologische
Variablen unterliegen Tagesschwankungen. So ist die
Leistungsfdhigkeit nicht iiber den Tag hinweg gleich.
Rechnen und logisches Schlussfolgern gelingen vor-
mittags am besten. Geddchtnisinhalte kénnen mor-
gens besser als abends abgerufen werden. Am friithen
Nachmittag haben die meisten Menschen ein Auf-
merksambkeitstief. Auch die Wahrnehmungsschwelle
fiir Schmerzen verandert sich im Laufe des Tages.
Die maximale Schmerzschwelle liegt zwischen 12.00
und 18.00 Uhr, die minimale Schmerzschwelle zwi-
schen Mitternacht und drei Uhr morgens.

Die innere Uhr

Woher weil$ der Organismus wie spdt es ist? Allein an
dufleren Zeitgebern kann es nicht liegen, dass der zir-
kadiane Rhythmus aufrechterhalten wird. Enthdlt
man Menschen in Bunkern oder Hohlen mit konstan-
tem Licht jegliche Informationen iiber die Tageszeit
vor - konnen sie also weder aufgrund der Helligkeit,
noch aufgrund anderer Merkmale, wie der Aktivitdt
anderer Menschen, Riickschliisse daraus ziehen, ob
es Tag oder Nacht ist - pendelt sich der Zyklus von
Wachen und Schlafen dennoch auf etwa 25 Stunden
ein. Warum der Zyklus eine Stunde verldngert ist, ist
bislang unklar. Der zirkadiane Schlaf-Wach-Rhyth-

mus bleibt also weitestgehend bestehen. Es muss
einen inneren Zeitgeber, eine innere zirkadiane Uhr,
geben.

Als wichtigstes anatomisches Korrelat der zirka-
dianen Uhr gilt der Ncl. suprachiasmaticus - eine
Struktur im medialen Hypothalamus.

Der Nucleus suprachiasmaticus ist paarig angeordnet
und liegt oberhalb der Kreuzung der Sehnerven
(Chiasma opticum). Schaltet man den Einfluss der
Kerne durch gezielte Lisionen aus, werden bei allen
Sdugetieren trotz externer Zeitgeber der Schlaf-
Wach-Rhythmus und andere zirkadiane Rhythmen
aufgehoben. Werden die suprachiasmatischen Kerne
vom {ibrigen Gehirngewebe isoliert, erhalten sie also
keine Informationen mehr von aufen, zeigen ihre
Neurone, wie die Bunkerexperimente erwarten las-
sen, weiterhin einen zirkadianen Aktivitdtszyklus.
Auch wenn die biologische Uhr ohne den Tag-Nacht-
Wechsel ,weiterlduft“, wird sie doch unter normalen
Lebensumstdnden durch diesen synchronisiert. Die
Synchronisation erfolgt durch den duBeren Wechsel
von Tag und Nacht, indem Hell- und Dunkelinforma-
tionen von der Retina iiber den Nervus opticus zu
den suprachiasmatischen Kernen gelangen.

Stoérungen des Schlaf-Wach-Rhythmus
Stimmt die biologische Uhr mit umweltbedingten
Zeitgebern nicht iiberein, beeintrachtigt dies das Be-
finden. Menschen, deren Zeitrhythmus zum Beispiel
durch Nacht- oder Schichtarbeit oder durch Zeitzo-
nen-Fliige gestort ist, berichten haufig tiber Erschop-
fung, Gereiztheit und Miidigkeit. Die als ,,Jet-lag" be-
kannten Symptome verschwinden nach einigen
Tagen, wenn sich die zirkadiane Uhr an die neuen
Umweltbedingungen angepasst hat (Resynchronisa-
tion). Stérungen der zirkadianen Periodik {iber ldn-
gere Zeit hinweg konnen die Immunabwehr beein-
trachtigen und zu funktionellen und psychosomati-
schen Stérungen fiihren.

>
4*; Check-up
Wiederholen Sie die Schlafstadien.

Kann man jemand im REM-Schlaf leicht
wecken?
Wie verandern sich der REM-Schlaf- und der
Tiefschlaf-Anteil im Laufe einer Nacht?
Beschreiben Sie zwei Formen der Hyper-
somnie.

A NEENEE NN
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2.2.6 Der Schmerz

>

! Lerncoach
Schmerzen sind sensorische Erfahrungen, die
als unangenehm erlebt werden, jedoch eine
lebenswichtige Funktion erfiillen: sie signali-
sieren korperliche Schadigung und dienen so
dem Schutz des Organismus. Wichtig in die-
sem Zusammenhang sind die verschiedenen
Komponenten des Schmerzes. Sie sind ein be-
liebtes Priifungsthema.

Die friihere Auffassung, dass allein physische Schaden
die Schmerzempfindung bestimmen, wurde durch
die Annahme ersetzt, dass Schmerzen in starkem Aus-
mal3e auch durch psychische und soziale Faktoren be-
stimmt werden (bei somatoformen Schmerzstérun-
gen konnen organische Ursachen sogar ganz fehlen).
Die Abkehr von einer rein organmedizinischen und
objektiven Sicht des Schmerzes findet in der Defini-
tion der ,International Association for the Study of
Pain“ (IASP) Ausdruck, die den subjektiven Aspekt be-
tont: ,Schmerz ist ein unangenehmes Sinnes- und Ge-
fiihlserleben, das mit aktueller oder potenzieller Ge-
websschddigung verkniipft ist oder mit Begriffen
einer solchen Schddigung beschrieben wird.*

Das nozizeptive System

Die Aufnahme, Weiterleitung und Verarbeitung noxi-
scher Informationen wird als Nozizeption bezeichnet.
Die Aktivierung unseres nozizeptiven Systems erfolgt
iiber gewebeschddigende oder -bedrohende Reize.
Diese erregen ganz spezielle Rezeptoren, die Nozizep-
toren. Die Erregung wird iiber Schmerzfasern tiber
das Riickenmark und den Hirnstamm zum Kortex
weitergeleitet. Ziel ist das Kortexgebiet der Somato-
sensorik - der Gyrus postcentralis im Parietallappen.
Schmerz kann je nach seiner Dauer in akuten und
chronischen Schmerz unterteilt werden. Zudem wer-
den verschiedene Formen der Schmerzqualitdt unter-
schieden.

Schmerzdauer

Je nach Dauer werden Schmerzen in akute und chro-

nische Schmerzen eingeteilt.

— Akute Schmerzen: Bei akuten Schmerzen sind die
Ausloser (z.B. Verletzungen) meist direkt erkenn-
bar. Der Schmerz tritt fiir einige Sekunden bis
hochstens einige Wochen auf, ist gut lokalisierbar
und mit erhohter vegetativer Aktivierung verbun-
den.

— Chronische Schmerzen: Sie dauern langer an, be-
treffen meist groRRere Korperareale und fiithren
hdufig zu psychischen Beeintrachtigungen wie
Angst, Depressivitdt, Verzweiflung oder Aggressi-
vitdt.

Von chronischem Schmerz spricht man, wenn
Schmerzen fiir mindestens sechs Monate entweder
andauernd oder wiederkehrend auftreten.

Chronische Schmerzen entstehen dann, wenn das
Schmerzddmpfungssystem (Endorphinsystem), das
akute Schmerzen zum Abklingen bringt, durch sehr
starke oder lang andauernde Schmerzen iiberlastet
wird. Dann verdndern sich die Nervenzellen plastisch
und steigern ihre Aktivitdt. Die Neurone im Riicken-
mark reagieren empfindlicher, registrieren Reize ge-
ringer Intensitdt (z. B. Druck, Warme) als Schmerzim-
pulse und leiten sie an das Gehirn weiter: Der
Schmerz hat eine Geddchtnisspur ausgebildet, man
spricht von einem Schmerzgedachtnis. Da der fiir
den Organismus bedrohliche Ausldser fehlt, hat der
chronische Schmerz auch nicht mehr die Funktion
eines Warnsignals.

Schmerzqualitat

In Abhdngigkeit vom Entstehungsort ldsst sich

Schmerz nach verschiedenen Qualitdten einteilen.

— Der Oberflachenschmerz: Eine Verletzung der
Korperoberfldche wie Schnitt- oder Brandwunden
verursacht Oberflichenschmerz, der als hell, ste-
chend oder brennend und als gut lokalisierbar er-
lebt wird. Oberflichenschmerz wird iiber schnell-
leitende A-Delta-Schmerzfasern weitergeleitet.

— Der Tiefenschmerz: Beispiele fiir Tiefenschmerzen
sind Zahn- oder Magenschmerzen, die eine boh-
rende, dumpfe Qualitat haben. Sie sind schlecht lo-
kalisierbar, der Schmerz strahlt aus. Tiefen-
schmerz wird iiber die langsameren C-Schmerzfa-
sern weitergeleitet.

— Der Phantomschmerz: Hierbei handelt es sich um
eine besondere Form des Schmerzes, da der Ort
der Empfindung fehlt. Ungefdhr die Hélfte der Pa-
tienten nach Bein- oder Armamputation haben
Empfindungen in den Gliedmalf3en, die real nicht
mehr vorhanden sind. Dennoch werden die verlo-
renen Extremitdten so deutlich wahrgenommen,
als gdbe es sie tatsdchlich. Die im Phantomglied
auftretenden Schmerzen heiffen Phantomschmer-
zen und werden durch eine Reizung der Nerven im
Stumpf erkldrt, die die Signale in den somatosen-
sorischen Kortex weiterleiten. Schmerzen in Phan-
tomfingern und -zehen werden haufig als Krampf
oder brennender Schmerz beschrieben.

Die Komponenten des Schmerzes (Abb. 2.4)

Die sensorisch-diskriminative Komponente: Diese
Komponente bezeichnet die physiologische Wahr-
nehmung des Schmerzes. Uber schnellleitende Fasern
werden dem Gehirn Informationen tiber Lokalisation,
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sensorisch-
»| diskriminative
Komponente |
affektive E—
Aufnahme, | ——| (emotionale)
Weiterleitung Komponente |<€—----- Schmerzbe-
und wertung | ____ \
RS Verarbeitung - (kognitive h
noxischer vegetative —>| Komponente) 1
Signale —>| (autonome) |
Komponente |<€-----+ 1
motorische !
Komponente || Schmerz- Reaktionen der
duRerung —>| Umwelt
(psycho- z.B. positive oder
motorische  |[€==——- negative
Komponente) Konsequenzen

Abb. 2.4 Die Schmerzkomponenten. Die gestrichelten Linien bedeuten, dass hier eine Riickkopplung stattfindet.

Qualitdt, Intensitdt, Beginn und Ende des Schmerzes
vermittelt.

Die affektive (emotionale) Komponente: Diese
Komponente beschreibt die unlustbetonten Emotio-
nen wie beispielsweise Angst und die Stérung unseres
Wohlbefindens, das in der Regel mit dem Erleben von
Schmerzen einhergeht. Wie stark eine Person subjek-
tiv leidet, zeigt sich vor allem darin, wie sie den
Schmerz affektiv beschreibt. Der Schmerz kann z.B.
als ,,unertraglich®, ,schrecklich* oder ,,aushaltbar* be-
schrieben werden.

Die vegetative Komponente: Darunter versteht man
die Anregung des vegetativen Nervensystems, die bei
akutem Schmerz automatisch geschieht. Die koérper-
liche Aktivierung gleicht einer Stressreaktion. So wer-
den beispielsweise die Herzfrequenz, der Blutdruck,
die Atemfrequenz und die Muskelspannung erhoht.
Schmerz kann zudem Ubelkeit und Schweiausbrii-
che verursachen. Bei sehr starken Schmerzen kann
es zum Blutdruckabfall und zur Ohnmacht kommen.
Die (psycho)motorische Komponente: Sie umfasst
reflektorische Schutz- oder Fluchtreaktionen. Auch
die Muskulatur des Gesichts und somit seine Mimik
verdndern sich zu einem ,schmerzverzerrten* Ge-
sicht. Schonverhalten wird ebenfalls dieser Kompo-
nente zugeordnet.

Die kognitive Komponente: Sie beschreibt die Be-
wertung des Schmerzes. Dem Schmerz werden Ursa-
chen zugeschrieben (,Meine Hand tut weh, weil ich
den brithend heiBen Kaffee beim Einschenken ver-
schiittet habe.”). Zudem werden zur Verfiigung ste-
hende Moglichkeiten der Schmerzbewiltigung in Be-
tracht gezogen (,Kurz unter kaltes Wasser, das
hilft!“). Die kognitive Beurteilung des Schmerzes
(z.B. ,Das ist bestimmt nicht weiter schlimm. Der
Schmerz ldsst sicher bald wieder nach.“) bestimmt,

wie man mit der aufgetretenen Verletzung bzw. den
Schmerzen umgeht (ob man beispielsweise einen
Arzt aufsucht oder nicht).

Gewohnlich treten die Schmerzkomponenten ge-
meinsam auf, sie konnen jedoch durchaus vollig ge-
trennt voneinander ablaufen.

>

ﬂ“v Lerntipp

Stellen Sie sich vor, Sie wollen ein Bild auf-
hangen und verletzten sich, wdhrend Sie den
Nagel in die Wand schlagen, leicht mit dem
Hammer. Beschreiben Sie den Schmerz
anhand der verschiedenen Komponenten.

Der von uns wahrgenommene Schmerz fithrt zu nach
aufBen sichtbaren Schmerzverhalten (Klagen, Verdn-
derung des Gesichtsausdrucks, Schonverhalten etc.),
auf das unsere Umwelt reagiert (Abb. 2.4). Bei der Be-
handlung - vor allem von chronischen - Schmerzen
(s. unten) ist es wichtig die Reaktionen der Umwelt
miteinzubeziehen, da diese die Aufrechterhaltung
und die Bewertung von Schmerzen beeinflussen.

Die Messung von Schmerzen

Die Methoden zur Messung von Schmerzen bezeich-
net man als Algesimetrie, die subjektiv oder experi-
mentell erfolgen kann.

Die subjektive Algesimetrie

Die Patienten beurteilen meist anhand von Fragebo-
gen bzw. Ratingskalen ihr subjektives Schmerzemp-
finden.

Die Schmerzintensitdt kann tiber Ratingskalen erfasst
werden, zum Beispiel anhand einer visuellen Analog-
skala (Abb. 2.5a): Hier markiert der Patient auf einer
Linie von ca. 10cm oder einem Lineal mit einem ver-

33
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2 |

Visuelle Analogskala (VAS)

Vorderseite (Patient)
keine unertraglicher
Schmerzen Schmerz
| |
I 1
Geben Sie mit Hilfe des §chiebefs die vpn Ihnen empfundene Schmerzstarke an.
Riickseite (Untersucher)
keine unertraglicher
Schmerzen Schmerz
| | | | | | | | |
| | | | | | | | |
0 10 20 3¢9 4 50 60 70 80 90 100

Numerische Ratingskala (NRS)

Geben Sie bitte die Starke der von Ihnen empfundenen Schmerzen an.

Abb. 2.5 Skalen zur Messung der
Schmerzintensitat. a Visuella Analog-

0 1 2 3 4 5 6 7

8

skala (VAS) mit Vorder- und Riickseite.
b Numerische Ratingskala (NRS). Hier
kann der Patient die entsprechende Zahl

9 10 bei einer Papierversion z. B. ankreuzen

kein Schmerz

b

schiebbaren Zeiger zwischen den Extrempunkten
,keine Schmerzen*“ bis ,unertraglicher Schmerz* die
Intensitdt seiner Schmerzen. Auf der Riickseite kon-
nen die Markierungen des Patienten dann in Zahlen
abgelesen werden oder die Abstinde zu den End-
punkten werden ausgemessen.

Wihrend die visuelle Analogskala nur durch die End-
punkte markiert ist, werden bei der numerischen Ra-
tingskala (Abb. 2.5b) zudem noch Zahlenwerte ange-
geben, z.B. von 0 (keine Schmerzen) bis 10 (unertrag-
liche Schmerzen).

Die Schmerzempfindlichkeit einer Person kann man
z.B. messen, indem ein Proband seinen Arm in Eis-
wasser taucht und danach angibt, als wie stark er
die Schmerzen auf einer Skala von 0-10 bewertet.
Die Qualitdt des Schmerzes wird hdufig {iber Adjek-
tivlisten (Checklisten) erhoben. Der Patient kann bei-
spielsweise ankreuzen, ob seine Schmerzen stechend,
brennend oder pochend (sensorische Qualitdt) oder
ldstig oder qudlend sind (affektive Dimension).

Ein Verfahren zur Erfassung Schmerzintensitat
wie -qualitdt ist der der McGill-Pain-Questionnaire

(MPQ).

Der MPQ besteht aus mehreren Gruppen schmerzbe-
schreibender Adjektive (z.B. ,anstrengend, erschop-
fend, schrecklich, brutal, moérderisch“ oder ,heil3,
brennend, brithend heif3, versengend“), aus denen
der Patient jeweils die Adjektive auswadhlt, die seinen
Schmerz am besten beschreiben.

unertraglicher Schmerz

oder bei Linealform die entsprechende
Zahl mit einem verstellbaren Zeiger mar-
kieren (nach Schulte amEsch, 2006).

Die experimentelle Algesimetrie

Die experimentelle Algesimetrie versucht, objektiv
messbare physiologische Indikatoren zu gewinnen,
die mit der subjektiven Wahrnehmung des Schmerzes
zusammenhdngen. Hierzu werden im Labor Reize un-
terschiedlicher Qualitdt und Intensitdt vorgegeben
und als Indikatoren evozierte Potenziale, die Aktivitat
afferenter Nervenfasern und vegetative Reflexe ge-
messen.

Die Schwelle, an der ein physikalischer Reiz als
Schmerz wahrgenommen wird, ist die Schmerz-
schwelle. Sie kann quantifiziert werden, indem die
Intensitdt eines elektrischen, thermischen oder me-
chanischen Reizes schrittweise erhoht wird, bis ein
unangenehmes Gefiihl zur Schmerzempfindung wird.
Die Schmerztoleranz ist die Grenze, ab der die Inten-
sitit des Schmerzes nicht mehr tolerierbar ist. Sie
kann beispielsweise durch den Cold-Pressure-Test er-
fasst werden. Hierzu tauchen die Probanden ihre
Hand in Eiswasser und es wird die Zeit registriert,
bis der Kaltereiz nicht mehr zu ertragen ist und die
Hand aus dem Wasser gezogen wird.

Die Hohe der Schmerzschwelle und Schmerztoleranz
ist interindividuell sehr verschieden.

Das Gate-Control-Modell des Schmerzes

Das biopsychosoziale Krankheitsmodell geht davon
aus, dass biologische, psychologische und soziale Fak-
toren bei der Entstehung und Aufrechterhaltung von
Schmerzen zusammenwirken.

Das von Melzack & Wall (1965) entwickelte und spa-
ter revidierte Gate-Control-Modell des Schmerzes
(Kontrollschranken-Theorie) gilt als AnstoR zu der
Sichtweise, die psychologischen Variablen eine


http://thieme-bib.juni.com/ojcb.php?seiten=7&isbn=9783131364227&id=57273&doc=9783131364227

2 Gesundheits- und Krankheitsmodelle Die biopsychologischen Modelle

Aktivitat der Schmerznerven

Aktivitat anderer Nerven (z.B. durch
leichtes Reiben der betroffenen Stelle)

Faktoren, die das Tor 6ffnen:

¢ AusmaR der Verletzung

* negative Emotionen (Angst, Sorge)
¢ Depression

* Konzentration auf den Schmerz

T

Abb. 2.6 Das Gate-Control-Modell.

wichtige Rolle bei der Schmerzwahrnehmung ein-

rdumt. Grob skizziert sagt es Folgendes aus:

Der nozizeptive Input wird auf dem Weg zum ZNS auf

der Hohe des Riickenmarks zum ersten Mal verarbei-

tet. In den Hinterhornern des Riickenmarks gibt es
neuronale Mechanismen, die als ,Tor* (Gate) dienen
und {iberwachen, wie viel des peripheren nozizepti-
ven Inputs zum ZNS, in dem dann die eigentliche

Schmerzwahrnehmung stattfindet, ,durchgelassen”

wird (Control). Drei Arten von afferenten Schmerzfa-

sern kontrollieren das , Tor* (Abb. 2.6).

— Nozizeptive Fasern: A-Delta Fasern (stechender
Schmerz) und C-Fasern (dumpfer Schmerz) 6ffnen
das ,Tor*.

— Nicht-nozizeptive Fasern: A-Beta Fasern, die Infor-
mationen von leichter Beriihrung (z.B. Reiben
einer angestolRenen Korperstelle) weiterleiten,
schlieBen das ,Tor*.

In Abb. 2.6 sind zudem Faktoren aufgefiihrt, die das

,Jor* offnen oder schlieBen. Weiterhin wird das

,Tor* durch efferente Fasern modifiziert: absteigende

zentrale Einfliisse wie Kognitionen und Emotionen

konnen die Weiterleitung des Schmerzes blockieren.

Kognitiv-verhaltenstherapeutische Vorgehensweisen

(s.u.) zielen unter anderem darauf ab, solche Einfluss-

faktoren zu modifizieren.

Die Schmerzwahrnehmung wird durch Angst
und Depression verstarkt und durch Optimismus und
Hoffnung verringert.

| Klinischer Bezug

Stress und Schmerz: Ein Patient berichtet von dump-
fen, vom Hinterkopf her ausstrahlenden Kopfschmer-
zen, die manchmal auch von vegetativen Symptomen
(dem Patienten wird (ibel) begleitet werden. Bei ge-
nauer Nachfrage erfahrt der behandelnde Arzt, dass
diese Kopfschmerzen nur in Situationen auftreten,

»auf”

LLIN (T BT NN ) By (@l «<— * positive Emotionen

ZNS

Schmerzwahrnehmung ist davon
abhéngig, wie weit das Tor gedffnet
oder geschlossen ist.

»ZU

Faktoren, die das Tor schlieRen:
,zu* | * Medikamente

* Entspannung
* Ablenkung

die der Patient als ,stressig“ empfindet. Hierzu zdhlen
v. a. Priifungssituationen, die der Patient als selbstwert-
bedrohlich erlebt und denen er sich hilflos ausgeliefert
fuhlt (kognitive Bewertung). Anstatt sich mit den Pri-
fungsinhalten rechtzeitig auseinander zu setzen,
wahlt er eine dysfunktionale Form des Copings und
schiebt die Priifungsvorbereitung vor sich her. Dies er-
hoht die Angst und Anspannung, die sich auch in einer
Verspannung der Nackenmuskulatur niederschlagt
und zu Spannungskopfschmerzen fiihrt. Der Arger,
sich wegen der Kopfschmerzen nicht konzentrieren
zu kénnen, verstarkt den Schmerz noch. Der Arzt zwei-
felt, dass allein das Anordnen eines Kopfschmerzmedi-
kaments das Problem ldngerfristig [6sen wird und rat
zu einer psychologischen Beratung.

Kognitiv-verhaltenstherapeutische Ansatze bei
(chronischen) Schmerzen

Lerntheoretische Ansdtze konnen zur Erklirung von
chronischen Schmerzen mit herangezogen werden.
Unter anderem wird davon ausgegangen, dass die
Konsequenzen, die einem Verhalten folgen - hier
der Ausdruck von Schmerzen -, das zukiinftige
Verhalten bestimmen (operante Konditionierung,
S. 62). Wird die AuRerung von Schmerzen oder
Schmerzverhalten einer Patientin, wie im Bett zu blei-
ben, positiv verstdrkt (z.B. durch besondere Zuwen-
dung des Ehemanns: er kommt dann frither von der
Arbeit nach Hause) oder negativ verstarkt (z. B. die Fa-
milie nimmt der Patientin die gesamte fiir sie unange-
nehme Hausarbeit ab) tragt dies zur Aufrechterhal-
tung des Schmerzverhaltens bei.

In der modernen Schmerztherapie werden psycholo-
gische und somatische Behandlungsansdtze gleich-
zeitig eingesetzt. Im Folgenden werden verschiedene
psychologische Ansdtze vorgestellt, die sich als effek-
tiv bei der Behandlung von Schmerzen erwiesen
haben.
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Verhaltensanalyse

Zu Beginn der Therapie wird in der Regel eine Verhal-
tensanalyse (z.B. SORKC-Modell, S. 68) durchgefiihrt,
um beispielsweise Informationen dariiber zu gewin-
nen, wann und unter welchen Umstdnden der
Schmerz auftritt. Welche negativen und positiven
Konsequenzen folgen? Wie tragen sie zur Aufrechter-
haltung oder zum Wiederauftreten des Schmerzes
bei?

Operante Prinzipien

X3

i“v Lerntipp
Die operanten Prinzipien sind gelegentlich
Priifungsthema.

Die Grundidee des operanten Ansatzes besteht darin,
schmerzfreies Verhalten aufzubauen und Schmerz-
verhalten (Mimik, Schonhaltungen, Schonbewegun-
gen, etc.) zu léschen. Im Folgenden lernen Sie einige
grundlegende Prinzipien kennen, die bei der Therapie
von Schmerzpatienten beachtet werden sollten:

— Die Einnahme von Schmerzmitteln sollte nicht
schmerzkontingent (also nach Bedarf gerichtet),
sondern zeitkontingent (nach festem Zeitschema)
erfolgen. Ansonsten besteht die Gefahr einer psy-
chischen Abhdngigkeit, da die Medikamentenein-
nahme bei auftretenden Schmerzen durch die an-
schlieBende Schmerzreduktion negativ verstarkt
wird.

— Elementar ist der Aufbau und die Verstdarkung von
zunehmender koérperlicher Aktivitdt (in kleinen,
machbaren Schritten).

— Keine schmerzkontingente Bewegungsscho-
nung! Tatigkeiten und Arbeitsabldufe sollten in
kleinen, machbaren Schritten eingeiibt werden.
AuRerdem werden zuvor sinnvolle Pausen einge-
plant. Die Tatigkeiten diirfen erst nach Abschluss
beendet werden (dann loben!) und nicht bei auf-
tretenden Schmerzen.

— Keine symptomkontingenten Arztbesuche (feste
Termine vereinbaren)!

— Keine schmerzkontingente Aufmerksamkeit!
Emotionale Zuwendung des Therapeuten sollte
v.a. bei erfolgreicher Durchfiihrung von vereinbar-
ten Therapieschritten und nicht hauptsdchlich bei
SchmerzdufRerungen erfolgen.

— Information und Einbeziehung der Angehérigen!

Informationsvermittlung

Informationen iiber die Ursache des Schmerzes und
den Zusammenhang von psychischen und somati-
schen Faktoren machen das Schmerzgeschehen trans-
parenter und fiihren hdufig allein schon dazu, dass
besser mit ihm umgegangen werden kann. Auch die
Vermittlung einfacher Methoden wie Ablenkungs-

strategien ist wirksam. Sie erhohen das Gefiihl der
subjektiven Kontrolle iiber den Schmerz und lassen
ihn ertrdglicher erscheinen.

Entspannungstechniken

Bei schmerzverursachenden Muskelverspannungen
wird die Schmerzursache direkt durch die Muskelent-
spannung (z. B. progressive Muskelrelaxation nach Ja-
cobson, PMR) bekdmpft. Entspannungstechniken ver-
hindern zudem das Auftreten von Angst, die den
Schmerz verstdrkt.

Biofeedback

Das Biofeedback (S. 70) ist eine Methode, mit der kor-
perliche Prozesse registriert, anschaulich aufbereitet
und dem Patienten zuriickgemeldet werden. So wird
es moglich, nicht unmittelbar sichtbare Korpervor-
gdnge zu beeinflussen. Ein Einsatzgebiet ist beispiels-
weise die Messung muskuldrer Spannung (EMG) bei
Spannungskopfschmerzen.

Kognitive Umstrukturierung
Die kognitive Umstrukturierung verandert das Den-
ken der Patienten. Ein Beispiel fiir eine Umstrukturie-
rungsmethode ist das Schmerzimpfungstraining (in
Anlehnung an Meichenbaum). Hier werden Gedan-
ken, die die Schmerzbewadltigung behindern oder sie
unterstiitzen, aufgedeckt und in bewdltigungsorien-
tierte Kognitionen umgewandelt. Es wird ein gedank-
licher Dialog zurechtgelegt, der beim Auftreten von
Schmerzen eine Anleitung zu dessen Bewadltigung
liefert.

<>
4*; Check-up
Schmerz besteht aus mehreren Komponen-
ten. Welche sind dies?
Rekapitulieren Sie Methoden, mit denen
Schmerz erfasst werden kann.
Was sind wichtige operante Prinzipien, die
bei der Behandlung von Schmerzpatienten
beachtet werden sollten?

N SN S

Die psychodynamischen Modelle

o

Lerncoach

Die Annahmen, von denen die psychodynami-
schen Modelle ausgehen, erscheinen uns
heute haufig als seltsam. Behalten Sie beim
Lesen im Kopf, dass viele der geschilderten
Annahmen vor mehr als 100 Jahren aufgestellt
wurden.

2.3.1 Der Uberblick

Sigmund Freuds psychodynamische Theorie der
menschlichen Personlichkeit ist eine umfassende
Theorie, die sowohl die normale Entwicklung als
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auch die Entstehung psychischer Stérungen umfasst.
Zudem enthdlt sie Annahmen iiber die Beweggriinde
des menschlichen Verhaltens. Sie wird auch als psy-
choanalytische Theorie bezeichnet.

Seine Theorie entwickelte der Neurologe Freud auf
der Basis von klinischen Fallstudien im ausklingen-
den 19. Jahrhundert. Freuds Annahmen und vor
allem die Betonung der Rolle der Sexualitdit waren
im priiden viktorianischen Zeitalter sehr gewagt und
stieBen auf einigen Widerstand. Dennoch wurde sie
zu einer der einflussreichsten und bedeutendsten
Theorien iiber die menschliche Psyche. Freud war
der erste, der die groBe Bedeutung von unseren Ge-
fithlen, unseren inneren psychischen Konflikten und
unseres Unbewussten in den Mittelpunkt stellte.

2.3.2 Die Grundannahmen des psycho-
dynamischen Modells

Die inneren Urspriinge des Verhaltens

Freud lehnte sich bei der Entwicklung seiner Theorie
an die sich damals gerade neu etablierende Thermo-
dynamik an. Er ging davon aus, dass es eine psychi-
sche Energie in uns gibt, die uns zum Handeln moti-
viert und die, wie die Thermodynamik auch, gelenkt
oder entladen werden muss. Diese psychische Energie
speist sich aus angeborenen Trieben. Diese Triebe
motivieren also alle unsere Verhaltensweisen. Das be-
deutet, dass es nach Freud keine zufalligen Handlun-
gen gibt, sondern letztendlich jede unserer Verhal-
tensweisen einem bestimmten Wunsch entstammt.
Diese Wiinsche sind dem Bewusstsein jedoch hadufig
nicht zugdnglich.

Die Energetisierung des Verhaltens durch Triebe
Freud postulierte urspriinglich zwei grundlegende
Triebe: den Selbsterhaltungstrieb (Ego), der die Er-
fiillung der existenziellen Bediirfnisse einfordert,
und den Sexualtrieb (Eros). Freud interessierte sich
besonders fiir den Sexualtrieb. Die sexuellen Impulse
treiben den Menschen zu jeder Art von angenehmer
sinnlicher Erfahrung. Das sexuelle Verlangen kann
dabei sowohl durch eine sexuelle Handlung als auch
indirekt durch eine Art Stellvertreter-Handlung (Sub-
limierung) befriedigt werden. Die Quelle der sexuel-
len Energie wird mit dem Begriff der Libido bezeich-
net. Beeinflusst durch die Erfahrungen im Ersten
Weltkrieg postulierte Freud spdter noch einen weite-
ren energetisierenden Trieb: Thanatos, den Todes-
trieb, der uns Menschen zu aggressivem und destruk-
tivem Verhalten veranlasst.

Das topographische Modell

Die wahrscheinlich bedeutendste theoretische An-
nahme Freuds bezieht sich auf die Bewusstseinszu-
stande der menschlichen Psyche. Freud ging davon
aus, dass der GrofRteil unserer Bediirfnisse und Wiin-

Die psychodynamischen Modelle

Bewusstsein

- Vorbewusstes

Unbewusstes

Abb. 2.7 Topografisches Modell der Personlichkeit.

sche nicht dem Bewusstsein zugdnglich sei. Im topo-
graphischen Modell (griech. topos = Ort) wird die
menschliche Psyche in drei Bereiche unterteilt
(Abb. 2.7):
= das Bewusste (hier befinden sich alle uns im Mo-
ment zugdanglichen Informationen)
= das Vorbewusste (enthdlt alle aus dem Geddchtnis
abrufbaren Informationen)
— das Unbewusste (die Inhalte des Unbewussten
sind uns im Normalfall verborgen).
Die Inhalte des Unbewussten sind zwar verborgen,
dufern sich jedoch indirekt: Sie bestimmen den In-
halt der Traume und beeinflussen unser Verhalten.
Beispielsweise werden so genannte Freudsche Ver-
sprecher, bei denen eine Person scheinbar aus Verse-
hen etwas anderes sagt, als sie sagen wollte als Mani-
festation eines unbewussten Wunsches angesehen
(»Schade, dich zu sehen.“ statt ,Schon, dich zu
sehen.“). In der psychoanalytischen Therapie wird
versucht tiber verschiedene Techniken wie die freie
Assoziation oder die Traumdeutung die Inhalte des
Unbewussten bewusstseinsfahig zu machen (zur psy-
choanalytischen Therapie S. 207).

Die Entwicklung der Personlichkeit

Nach Freuds Ansatz wird die Personlichkeit eines
Menschen durch seine Erfahrungen bedingt. Alle Er-
lebnisse der Person tragen zu dieser Entwicklung
bei. Allerdings kommt den ersten Jahren der friithkind-
lichen psychosexuellen Entwicklung eine ganz be-
sondere Bedeutung zu. Aus der individuellen Erfah-
rung der verschiedenen psychosexuellen Entwick-
lungsstufen formt sich der Charakter des Menschen.
Nach Freud verlduft die psychosexuelle Entwicklung
in einer festgelegten Abfolge von Phasen (Tab. 2.6).
Jede Phase zeichnet sich dadurch aus, dass die Befrie-
digung der Triebbediirfnisse durch die Stimulation
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Die Phasen der psychosexuellen Entwicklung nach Freud

Phase | Alter
(erogene Zone)

Kennzeichen

Haltung | Charakter durch
Fixierung

mit Charaktertypus
assoziierte Stérung

orale Phase
0-2 Jahre (Mund) aufnahme (Kind will ,,gefiittert wer-
den®)

= Mund ist Medium der Informations-

und Kontaktaufnahme mit der Umwelt

anale Phase
2-3 Jahre (Anus)

= Befriedigung wird durch Ausscheiden
des Kots und dessen Zurtickhalten er-
lebt

= Kind wird mit Anforderungen (Nor-

men) der Umwelt konfrontiert, die die

Freude an der Stimulationszone miss-
billigt

= im Zuriickhalten des Kots erlebt es zum
ersten Mal eine Art Selbstbestimmung
und Maglichkeit der Verweigerung ge-

geniiber der erlterlichen Kontrolle

phallische/6dipale
Phase

3-5 Jahre
(Genitalien)

= Kind begehrt den jeweils gegenge-
schlechtlichen Elternteil und konkur-
riert mit dem tberlegenen gleichge-
schlechtlichen Elternteil

— Konflikt bei Jungen Odipuskomplex:

Angst vor Strafe fiir ihr ,,unrechtmagi-

ges“ Begehren fiihrt zu Kastrations-
angst

= Konflikt bei Madchen Elektrakomplex:

entdecken, dass ihnen das méannliche

Geschlechtsteil ,,fehlt“ und entwickeln

Penisneid

= Losung des Konflikts durch Identifika-
tion mit dem gleichgeschlechtlichen
Elternteil

Latenzphase
6-12 Jahre (keine
errogene Zone)

gelenkt (Lesen, Schreiben, etc.).
= Erkundung der Umwelt und der eige-

nen intellektuellen Fahigkeiten steht im

Vordergrund

genitale Phase
ab 12 Jahren
(Genitalien)

= Wiederentdeckung“ der Genitalien
= gegengeschlechtliche Partnersuche
auRerhalb der Familie

— wichtigste Erfahrung ist die Nahrungs-

— Triebenergie wird auf kulturelle Inhalte

frithe Phase: schizoide
Personlichkeitsstérung
(ambivalente Einstellung
zu Mitmenschen — Angst
versus Kontaktsuche)
spdte Phase: Depression

orale Haltung:

= fordernde, unreife
Haltung

= Neigung zum Sarkasmus

= Tendenz zu Abhangigkeit,
Sucht

= Optimismus, GroRRziigig-
keit

zwanghafte Haltung:

= Geiz, Pedanterie, Plinkt-
lichkeit, Korrektheit

— starkes Kontrollbeddirfnis,
Zwanghaftigkeit

= Eigensinnigkeit (Trotz)

— ambivalentes Verhdltnis
zu Autoritdten (Dominanz
versus Unterwerfung)

zwanghafte Personlich-
keitsstorung

phallische Haltung:

= innerer Zwang zum Kon-
kurrieren und Dominieren

= Demonstration der eige-
nen Potenz (auch durch
Statussymbole)

= GroRherzigkeit, Unbe-
kiimmertheit

hysterische Persénlich-
keitsstorung

Fixierung wird nicht thema-  keine Stérung assoziiert

tisiert

genitale Personlichkeit wird
als die ,reife Form*“ der Per-
sonlichkeit beschrieben

keine Stérung assoziiert

einer bestimmten Korperzone erfolgt (Mund, Anus,
Genitalien). Diese Kérperzone wird als Libidoobjekt
(Ort des Lustgewinns) bezeichnet.

Jede Phase beinhaltet einen typischen Konflikt, der
vom Kind bearbeitet und gel6st werden muss. Wird
er nicht geldst, besteht das Risiko einer Fixierung:
Das Kind kann in seiner Entwicklung mit einem Teil
seiner Personlichkeit in dieser Phase ,stecken blei-
ben“. In diesem Fall bildet es Charakterziige aus, die
diesen phasentypischen Konflikt widerspiegeln. Eine
Fixierung kann sowohl durch zuviel Verwéhnung als
auch durch das Erleben von Frustration aufgrund zu
hoher Anforderungen ausgebildet werden. Zudem
kann es im Erwachsenenalter zu einer Art Riickfall
in diese nicht vollkommen bewdltigte Phase kommen
(Regression).

Unter Regression versteht man ein Verhalten, das
nicht der aktuellen Entwicklungsstufe einer Person
entspricht. Die Person regrediert bzw. fallt auf friih-
eres Verhalten zurlick. Regression tritt hdufig in be-
lastenden Situationen auf.

Ein Beispiel fiir Regression: Ein siebenjdhriges Kind
bekommt am Morgen seiner Einschulung zuhause
einen heftigen Wein- und Wutanfall: es legt sich de-
monstrativ auf den Boden, schreit laut und mochte
nicht in die Schule gehen.

Die von Freud beschriebenen Persdnlichkeitstypen
sind jeweils nach der Entwicklungsphase benannt,
die unzureichend bewiltigt wurde. Dahinter steckt
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die Annahme, dass die frithkindlichen Erlebnisse
nachhaltig die Personlichkeit des Individuums for-
men.

Die Beschreibung der Charaktertypen oder Haltun-
gen entstammt grofStenteils klinischen Fallstudien.
Aus diesem Grund fallen besonders die problemati-
schen Eigenschaften auf, wobei jedem Typ jedoch

auch positive Ziige zugeschrieben werden.
>

ﬂ“v Lerntipp

Sie sollten sich die Reihenfolge der psycho-
sexuellen Phasen und das entsprechende Alter
merken (Tab. 2.6). Das Alter legt die Phase
fest. D. h., egal wie gut z. B. die orale Phase
durchlaufen wurde, ab 2 Jahren kommen alle
Menschen in die anale Phase! AuRerdem soll-
ten Sie wissen, in welcher Phase sich welche
Charaktertypen ausbilden kénnen.

Die Kritik an Freuds Persénlichkeitstheorie

Freuds Personlichkeitstheorie ist von verschiedenen
Seiten heftig kritisiert worden. Der Hauptkritikpunkt
bezieht sich auf die unsystematische empirische
Basis und die mangelnde Uberpriifbarkeit der Theo-
rie (zum Prinzip der Falsifikation S. 144). Freud entwi-
ckelte seine Theorie auf der Basis von Selbstbeobach-
tungen und Interviews mit erwachsenen Patienten.
Die Annahmen iiber die kindliche Entwicklung basie-
ren also allein auf einem Riickblick, nicht auf der tat-

| Tabelle 2.7

sdchlichen Beobachtung von kindlichem Verhalten.
Einer exakten empirischen Uberpriifung entzieht
sich die Theorie, da viele Annahmen nicht wirklich
falsifiziert werden konnen. Beispielsweise wird, wie
oben dargestellt, angenommen, dass sich aufgrund
unserer frithkindlichen Erfahrungen bestimmte Per-
sonlichkeitseigenschaften ausbilden. Bleibt trotz
einer bestimmten Erfahrung in der Kindheit eine vor-
hergesagte Personlichkeitseigenschaft aus, kann dies
auch damit erkldart werden, dass diese durch einen
Abwehrmechanismus (siehe spdter) unterdriickt
wurde. Das heifSt auch ein Fehlen einer prognostizier-
ten Eigenschaft kann nicht als Beleg gegen die Giiltig-
keit der Theorie angesehen werden.

Eriksons Stufenmodell psychosozialer Entwicklung
Eriksons Modell (1959) baut direkt auf Freuds Modell
psychosexueller Entwicklung auf. Auch die Grundan-
nahme der universellen Giiltigkeit und der festen Ab-
folge der Stufen hat er {ibernommen (Tab. 2.7). Im Ge-
gensatz zu Freud werden die zu lI6senden Konflikte
oder Krisen jedoch als psychosozial beschrieben,
d.h,, dass die Krise durch eine Interaktion zwischen
der biologischen Verdnderung des Individuums und
seiner sozialen Umwelt entsteht. Bei Freud bleibt die
soziale Umwelt (Eltern, Gesellschaft) dagegen aufSen
vor. Zudem hat Erikson sein Entwicklungsmodell auf
das ganze Leben ausgeweitet.

Eriksons Modell psychosozialer Entwicklung

Phase (Jahre)

Konflikt

Beschreibung des
Konflikts

Resultat einer ange-
messenen Losung

Resultat einer unange-
messenen Lésung

oral 0-1%

anal 1%%-3

phallisch 3-6

mittlere Kindheit
6-10

Adoleszenz

junges
Erwachsenenalter

mittleres
Erwachsenenalter

hoheres
Erwachsenenalter

Urvertrauen vs.
Urmisstrauen

Autonomie vs. Scham
und Zweifel

Initiative vs. Schuld-
gefiihl

Leistung vs. Minder-
wertigkeitsgefiihl

Identitét vs. Rollen-
diffusion

Intimitdt vs. Isolierung

Generativitat vs.
Stagnation

Ich-Integritdt vs.
Verzweiflung

emotionale Bindung
an Bezugsperson

Regeln lernen z. B. bei
der Sauberkeitserzie-
hung

Suche nach Ich-ldenti-
tat (Orientierung an
Eltern)

schulisches Lernen

Integration der Facet-
ten des Selbstkon-
zepts

Aufbau von Solidaritdt
und Wir-Geftihl

Férderung der jungen
Generation

Reflektion tiber eige-
nes Leben, Akzeptanz
des Todes

stabiles Sicherheits-
bewusstsein

Selbstwahrnehmung
als Handelnder

Vertrauen auf eigene
Initiative, Kreativitat

Vertrauen auf eigene
Leistung

Vertrauen in eigene
Person

Fahigkeit zur Nahe
und Bindung an an-
dere

Interesse an Familie,
Gesellschaft, kiinfti-
ger Generation

Gefiihl der Ganzheit,
Zufriedenheit mit
dem Leben

Unsicherheit, Angst

Zweifel an eigener Kon-
trolle Giber Ereignisse

mangelndes Selbstver-
trauen

mangelndes Vertrauen
in eigene Leistung

schwankendes, unsiche-
res Selbstbewusstsein

Gefiihl der Einsamkeit,
Leugnung des Bedirf-
nisses nach Nahe

selbstbezogene Interes-
sen, fehlende Zukunfts-
orientierung

Geflihl der Vergeblich-
keit, Enttduschung
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RS

i“v Lerntipp
Bei Eriksons Entwicklungsmodell ist es wich-
tig, die Namen der verschiedenen Konflikte zu
kennen und sie den jeweiligen Lebensphasen
zuordnen zu kénnen. D. h. Sie sollten die erste
und zweite Spalte von Tab. 2.7 lernen, die an-
deren Spalten dienen dem Verstandnis.

Das Strukturmodell der Personlichkeit

Wihrend das topographische Modell den Ort (griech.

topos) des psychischen Geschehens beschreibt, bein-

haltet das Strukturmodell die verschiedenen Instan-
zen der Personlichkeit. Nach Freud setzt sich die Per-
sonlichkeit aus Es, Ich und Uber-Ich zusammen.

Diese drei Instanzen befinden sich in einem dynami-

schen Gleichgewicht d. h. in verschiedenen Situatio-

nen gewinnt mal die eine, mal die andere Instanz

»die Oberhand“ iiber das Verhalten.

Die drei Instanzen werden folgendermafen beschrie-

ben:

— Es (,,das Tier*): Das Es wird als primitiver unbe-
wusster Teil der Personlichkeit betrachtet. Es ist
der Sitz der primdren Triebe, das heif3t, es liefert
die psychische Energie fiir alle Verhaltensweisen.
Von der Funktionsweise wird das Es als primdr
prozesshaft beschrieben. Das bedeutet, dass es
rein nach dem Lustprinzip funktioniert, keinen
Realitdtsbezug aufweist und nur auf sofortige Be-
diirfnisbefriedigung aus ist. Wiinsche aus dem Es
driangen auf sofortige Realisierung unabhdngig

Ebene des

Kennzeichen .
Bewusstseins

* Moralische
Vorstellungen "

* (Gebote und unbewusst UBER-ICH
Verbote von oder
Eltern und vorbewusst ,das Gewissen®

Gesellschaft)
Forderungen

e Kritischer
Verstand

* Realitatsprinzip

¢ Kontrollinstanz

e Einsatz von

ICH

bewusst der Vermittler*

Abwehrme-
chanismen
Forderungen
* Sofortige »das Tier
Bedirfnis- unbewusst ES
befriedigung

e Lustprinzip

davon, ob das in der realen Situation gerade mog-
lich ist oder nicht. Die Wiinsche sind haufig unlo-
gisch oder unrealistisch und haben eher den Cha-
rakter eines Traumes. Das Es ist als Instanz schon
ab der Geburt vorhanden.

= Uber-Ich (,,das Gewissen“): Das Uber-Ich ist der
Sitz der Werte und moralischer Vorstellungen.
Diese Moralvorstellungen entspringen den Ge-
und Verboten, die das Kind vor allem durch seine
Eltern und die Gesellschaft lernt und internalisiert.
Die Inhalte des Uber-Ich sind unbewusst oder vor-
bewusst. Wegen seiner unvollstdndigen Zugdng-
lichkeit zum Bewusstsein kann das Uber-Ich zur
Quelle unbewusster Selbstbestrafungstenden-
zen werden. Aufgrund der strengen Normen und
Ideale, die das Uber-Ich vom Verhalten fordert,
kommt es oft zu Konflikten mit dem lustbetonten
Es.

— Ich (,,der Vermittler“): Das Ich verkorpert den re-
alitdtsorientierten Aspekt der Personlichkeit. Es
nimmt eine Art Vermittlerrolle zwischen Es und
Uber-Ich ein und versucht, den Konflikt zwischen
den Impulsen des Es, den Anforderungen des
Uber-Ich und den Gegebenheiten der Realitit zu
16sen. Die Inhalte des Ich sind bewusst. Seine Funk-
tionsweise wird als sekunddr prozesshaft be-
schrieben. Im Gegensatz zum Es handelt es logisch
und orientiert sich an den wirklichen Gegebenhei-
ten (Realitatsprinzip). Um die Konflikte zwischen
Es und Uber-Ich 16sen zu kénnen, setzt das Ich

AuRere
Umwelt

Eltern und
Gesellschaft

Reaktionen

Reize

Abb. 2.8 Die drei Instanzen der
Personlichkeit nach Freud.
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Abwehrmechanismen ein. Mit diesen ,Werkzeu-
gen“ kann die vom Es aufsteigende Triebenergie
auf verschiedene Arten ,unschddlich“ gemacht
werden. Die Abwehrmechanismen lernen Sie im
ndchsten Teilkapitel kennen.
Abb. 2.8 veranschaulicht das Zusammenwirken der
3 Instanzen.
Dass Sie im Augenblick bewusst diese Worte lesen,
liegt also an der Tdtigkeit Thres Ichs. Der Wunsch lie-
ber in die Stadt zu gehen, um sich mit Ihren Freunden
zu treffen entspringt dagegen dem Bediirfnis des Es,
seine Lust zu befriedigen. Der Grund dafiir, dass Sie
nicht nachgeben, sondern weiter lesen, ist Ihr Uber-
Ich, das Ihnen ein ziemlich schlechtes Gewissen ma-
chen wiirde. Das Ich findet vielleicht einen passenden
Ausgleich, und eventuell héren Sie deswegen im Hin-
tergrund zur Entspannung gerade Musik.

2.3.3 Die Abwehrmechanismen
Aufgrund der unterschiedlichen Bediirfnisse der drei
Instanzen kommt es haufig zu Konflikten. In solchen
Féllen versucht das Ich eine Losung zu finden. Bei-
spielsweise widerspricht Ihr moglicher Wunsch, sich
mit Thren Freunden zu treffen der Tatsache, dass Sie
gerade mitten in einer intensiven Lernphase stecken.
Sind die Bediirfnisse des Es mit den Bedingungen der
Umwelt nicht in Einklang zu bringen, kann das Ich Ab-
wehrmechanismen einsetzen, um die Wiinsche des
Es abzublocken und ihnen den Zugang zum Bewusst-
sein zu verwehren. Abwehrmechanismen sind wich-
tige mentale Werkzeuge des Ich, damit es das Verhal-
ten auf die jeweilige Situation abstimmen kann.
Abwehrmechanismen gehoren damit zum alltagli-
chen Erleben und werden erst dann pathologisch,
wenn sie zu hdufig und zu starr eingesetzt werden.
Problematisch ist auch eine zu geringe Ich-Starke,
die dazufithren kann, dass entweder das Es oder das
Uber-Ich entscheidend das Verhalten steuern.
RS
ﬂ“v Lerntipp

Die folgenden Abwehrmechanismen sollten

Sie alle - auch wenn es nicht wenige sind -

kennen. Sie werden regelmaRig gepriift.

Verdrangung: Nicht akzeptablen Impulsen aus dem
Es wird der Zugang zum Bewusstsein verwehrt.
Beispiel: Tina fiihlt sich zu dem Partner ihrer besten
Freundin hingezogen. Diese konfliktreichen Impulse
werden jedoch vom Ich zuriick in das Unbewusste ge-
drangt und Tina nimmt diese Gefiihle daraufhin nicht
mehr wahr.

Verleugnung: Eine nicht akzeptable, unangenehme
duBere Realitdt wird nicht wahrgenommen, indem
der Zugang zum Bewusstsein blockiert wird.
Beispiel: Ein Patient erfdhrt von seinem Arzt, dass er
an einer lebensbedrohlichen Erkrankung leidet. Er er-

klart diese jedoch fiir nicht wahr (leugnet sie) und lebt
weiter, als hdtte er die Diagnose nie erhalten. (Im
Akutstadium kann diese Verleugnung zeitweise
durchaus giinstig fiir den Zustand des Patienten sein.)
Achtung! Verwechslungsgefahr mit der Verdrangung:
Bei der Verleugnung wird ein bedrohlicher Inhalt aus
der dufSeren Realitdt ausgeblendet, bei der Verdran-
gung wird inneren Impulsen der Zugang zum Be-
wusstsein verwehrt.

Verschiebung: Emotionen, die sich gegen eine be-
stimmte Person richten, bei der man diese jedoch
nicht ,rauslassen” kann, werden auf eine andere Per-
son oder ein Objekt ,verschoben“.

Beispiel: Ein Patient ist aufgrund seiner Diagnose wii-
tend auf den Arzt. Er weil jedoch, ,dass man nicht
wiitend auf denjenigen sein darf, der einem hilft",
daher verschiebt er seine Wut auf seine Frau und ver-
hdlt sich ihr gegeniiber duBerst gereizt.

Isolierung (auch Affektisolierung genannt): Hier wer-
den die mit einer Situation bzw. einem Gedankenin-
halt normalerweise spontan auftretenden Gefiihle
nicht zugelassen, also isoliert.

Beispiel: Jan wird von seiner Frau verlassen. Als er dies
am Telefon einem Freund erzdhlt, spricht er ganz
sachlich dariiber, ohne seine Trauer zuzulassen.
Reaktionsbildung: Eine Person tut genau das Gegen-
teil von dem, was sie eigentlich fiihlt. Sie verhalt sich
sozusagen entgegengesetzt zu einem Impuls aus
dem Es, den sie nicht akzeptieren kann.

Beispiel: Die PJ-lerin Marie drgert sich sehr tiber das
Verhalten des Oberarztes. Sie verhdlt sich daraufhin
dufBerst freundlich ihm gegeniiber.

Rationalisierung: Man versucht, ein unbewusst moti-
viertes Verhalten, das einem Es-Impuls entsprungen
ist, oder einen unangenehmen Sachverhalt im Nach-
hinein durch eine rationale Erkldrung zu rechtferti-
gen. Anders ausgedriickt: man redet sich etwas schon.
Beispiel: Ein Patient verhdlt sich ausgesprochen un-
hoflich gegeniiber der Sprechstundenhilfe. Dies er-
klart er damit, dass sie ihn eindeutig zu lange warten
lieR3.

Projektion: Eigene Emotionen, die man bei sich selber
nicht akzeptieren kann, werden in eine andere Person
verlagert bzw. auf diese projiziert.

Beispiel: Eva hat starke Priifungsdngste. Diese kann
sie bei sich jedoch nicht akzeptieren. Als sie von
einer Freundin gefragt wird, wie es ihre gehe, sagt
Eva: ,Mir geht es gut, aber um Maike mache ich mir
Sorgen. Die macht sich immer so verriickt, ob sie die
Priifung bestehen wird.“ Eva projiziert ihre Angste
also auf Maike.

Beachte: Nicht mit der Ubertragung (S. 209) verwech-
seln. Die Ubertragung ist kein Abwehrmechanismus.
Hier werden frithere Interaktionserfahrungen in
einer therapeutischen Beziehung reaktiviert. Bei der
Projektion nimmt die Person aktuelle, nicht akzep-
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tierte Emotionen oder Impulse nicht bei sich selbst
wahr, sondern unterstellt sie einer anderen Person.
Konversion (= Umwandlung): Ein psychischer Kon-
flikt wird in eine korperliche Symptomatik umge-
lenkt. (s. hierzu auch die Konversionsstérung S. 7).
Beispiel: Eva hat sich intensiv auf die Priifung vorbe-
reitet, hat jedoch Angst, dass ihr Wissen trotzdem
nicht ausreichen wird, um die Priifung zu bestehen.
Am Tag vor der Priifung leidet sie plotzlich unter hef-
tiger Ubelkeit und Migrine.

Sublimierung: Unerwiinschte Triebimpulse werden
in gesellschaftlich akzeptables Verhalten umgelenkt.
Freud sah jegliches intellektuelles und kiinstlerisches
Schaffen als Sublimierung sexueller Impulse. Die Sub-
limierung ist daher ein positiver Mechanismus, der
den Schliissel zur kulturellen Weiterentwicklung dar-
stellt.

Beispiel: Ein Medizinstudent hat aggressive Impulse.
Er entscheidet sich Chirurg zu werden und kann so
seine Impulse in ,erwiinschter Form* bei seiner ope-
rativen Arbeit ausleben.

Ungeschehenmachen: Man versucht eine nicht ak-
zeptable Handlung, einen Gedanken oder ein Ereignis
etc. riickgdngig (bzw. wieder gut) zu machen, indem
aktiv eine entgegengesetzte Handlung durchgefiihrt
wird. Dieser Handlung wird eine Art magische, sym-
bolische Kraft zugeschrieben, sie ist jedoch faktisch
unwirksam. (Hierzu gehdéren auch Zwangsrituale,
S. 85).

Beispiel: Peter erleidet einen Herzinfarkt, den er durch
Gewichtsreduktion und kérperliche Aktivitdt eventuell
hétte vermeiden konnen. Wenige Tage nach der Opera-
tion trainiert er mehrere Stunden im Fitnessstudio.
Dieses Verhalten ist jedoch unwirksam, da der Herzin-
farkt so nicht riickgdngig gemacht werden kann.
Beispiel Zwangsritual: Ein streng religios erzogene Pa-
tientin ist der Uberzeugung, ein Bufritual durchfiih-
ren zu miissen (20mal den Rosenkranz beten), sobald
sie an sexuelle Inhalte denkt.

’ Klinischer Bezug

Abwehr bei schweren Erkrankungen: Gerade in be-
lastenden Situationen, beispielsweise wenn bei einem
Patienten eine lebensbedrohliche Krankheit diagnosti-
ziert wird, reagieren Menschen héufig mit Abwehrme-
chanismen. Sie verleugnen z.B. die Schwere ihrer Er-
krankung oder verhalten sich demonstrativ frohlich ge-
stimmt (Reaktionsbildung), oder sprechen teilweise
ganz sachlich und ohne emotionale Beteiligung tiber
die Diagnose (Isolierung). In solchen Féllen stellen Ab-
wehrmechanismen eine Art psychische Schutzreaktion
dar, die dem Patienten helfen, die psychische Belas-
tung zu bewidltigen. Problematisch werden solche Be-
waltigungsstrategien allerdings dann, wenn sie langer-
fristig aufrecht gehalten werden und der Patient sich
nicht der Realitét stellt.

2.3.4 Die Entwicklung psychischer Stérungen
Um die psychoanalytische Annahmen besser veran-
schaulichen zu konnen, soll an dieser Stelle ein
etwas vereinfachendes, ,iiberspitztes* Fallbeispiel
dargestellt werden: Die 25jdhrige Mechthild fiihlt
sich in Gegenwart von Mdnnern extrem unwohl, ver-
sucht jeglichen Kontakt zu vermeiden und schon der
Gedanke an ein Gesprdch mit einem Mann bereitet
ihr groBe Angst. Nach Annahme der Psychoanalyse
liegt einer solchen Angstneurose (=Angststorung;
Neurose ist eine veralterte Bezeichnung fiir eine psy-
chische Storung) ein unbewusster Konflikt zu
Grunde. Dieser Konflikt ldsst sich hdufig auf Erfahrun-
gen zuriickfithren, die meistens bereits in der frithen
Kindheit gemacht wurden. Mechthild erzahlt der Psy-
choanalytikerin im Gesprdch, dass sie schon als Kind
sehr unter ihren wenig warmbherzigen Eltern litt, die
sie nach streng religiosen Vorstellungen erzogen
haben. Als Jugendliche durfte sie beispielsweise
nicht wie die anderen Mddchen mit gleichaltrigen
Jungen ausgehen und voreheliche sexuelle Erfahrun-
gen galten als unsittlich und wurden von den Eltern
vehement zuriickgewiesen.

Im Verlauf von mehreren therapeutischen Sitzungen
zeigt sich, dass Mechthild im Lauf ihrer Pubertdt se-
xuelle Bediirfnisse und Phantasien entwickelte. Da
diese Impulse aus dem Es jedoch nicht akzeptabel
waren, da sie den Moralvorstellungen des Uber-Ich
widersprachen, wurden diese Inhalte vom Ich ver-
drangt und zuriick ins Unbewusste geschoben. Der
unbewiltigte psychische Konflikt zwischen den se-
xuellen Bediirfnissen und den strengen Moralvorstel-
lungen fiihrte zu starker intrapsychischer Spannung
und Angst. Wenn das Ich fiir diesen Konflikt keine L&-
sung findet, kann sich im Extremfall, wie im Fall von
Mechthild, diese intrapsychische Spannung in Form
einer neurotischen Stérung entladen.

Beachte: Nach psychoanalytischer Auffassung ist die
Symptomatik einer psychischen Storung (hier die
Angst vor Mdnnern) lediglich ein Hinweis auf einen
verdrangten Konflikt. Das eigentliche Problem liegt
jedoch im Unbewussten und muss zundchst bewusst
gemacht werden.

Die Techniken der Psychoanalyse, mit denen unbe-
wusste Inhalte aufgedeckt werden sollen, werden
im Kapitel zur Psychotherapie besprochen (S. 208).
Ein weiteres Problem der Patienten besteht darin,
dass ein im Unbewussten schwelender Konflikt Ener-
gie bindet: Das Ich muss standig Abwehrmechanis-
men einsetzen, sodass weniger psychische Energie
fiir eine positive Lebensgestaltung bleibt.
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2.3.5 Der primére und der sekundare

Krankheitsgewinn

Die Entwicklung eines Symptoms bringt fiir den Pa-

tienten auch Vorteile mit sich. Dabei werden zwei ver-

schiedene Arten des Krankheitsgewinns unterschie-
den:

Als primadrer Krankheitsgewinn wird der Nutzen be-

zeichnet, den der Patient direkt durch seine psychi-

sche Symptomatik hat. Durch die Entwicklung z.B.

einer Neurose kommt es zur Verringerung der inner-

psychischen Spannung. Der zugrunde liegende Kon-
flikt wird durch die Bildung eines Symptoms sozusa-
gen entschdrft. Die stindige Spannung durch einen

im Unbewussten schwelenden Konflikt reduziert

sich, da das Symptom eine Art Ventil fiir den ange-

stauten Druck bietet.

Als sekundarer Krankheitsgewinn wird dagegen der

Nutzen, den der Patient aus seiner Krankenrolle zieht,

bezeichnet. Dieser sekundére Nutzen kann einerseits

in der Sorge und Aufmerksambkeit durch die Angeho-
rigen oder andererseits in der Entlastung von familid-
ren oder beruflichen Pflichten liegen. Diese Art des

Krankheitsgewinns wird auch in anderen Therapie-

richtungen thematisiert, beispielsweise wenn in der

Verhaltenstherapie die Konsequenzen der psychi-

schen Storung fiir den Patienten analysiert werden.

>

4*; Check-up

v Was geschieht bei folgenden Abwehrmecha-
nismen: Projektion, Isolierung, Gegeniiber-
tragung, Ungeschehenmachen, Verleugnung
und Verdrdangung?

v Welche Phasen durchlaufen nach Freud alle
Menschen im Laufe ihrer Kindheit? Welche
Charakterziige kénnen sich in den jeweiligen
Phasen ausbilden?

v Welche Konflikte miissen wir im Laufe unseres
Lebens nach Eriksons Auffassung meistern?
Tamara neigt in Stresssituationen dazu, viel zu
rauchen. Uberlegen Sie sich, in welche friih-
kindliche Phase Tamara nach psychoanalyti-
scher Auffassung dabei zuriickfallt. Wie nennt
man diesen Vorgang?

2.4 Die sozialpsychologischen Modelle
<>

4~ Lerncoach
Auch unsere Sichtweise der Welt oder soziale
Bedingungen beeinflussen unser Gesundheits-
und Krankheitsverhalten. Sie kénnen zum
Einstieg dazu iiberlegen, ob Sie den Einfluss
solcher Faktoren bei sich oder Personen in
lhrem Umfeld schon einmal festgestellt
haben.

2.4.1 Der Uberblick

Der Fokus der sozialpsychologischen Modelle liegt auf
dem Einfluss der psychosozialen Umwelt auf Krank-
heits- und Gesundheitsverhalten. Es wird der Einfluss
von sozialen Rollen, Normen und personlichen Ein-
stellungen dargestellt. AnschlieBend lernen Sie eine
Reihe von psychologischen Schutzfaktoren und die
wahrgenommene soziale Unterstiitzung kennen, die
das Erkrankungsrisiko reduzieren.

2.4.2 Die Einfliisse der psychosozialen Umwelt
Die sozialen Rollen

Die soziale Rolle stellt einen zentralen Begriff in der
Soziologie dar und bezeichnet die Summe der Verhal-
tenserwartungen, die an den Inhaber einer sozialen
Position gestellt werden. Jeder Mensch, der in die Ge-
sellschaft eingebunden ist, erfiillt mehrere, zum Teil
nur schwer miteinander vereinbare Rollen. Beispiels-
weise muss eine Frau im beruflichen Bereich den Er-
wartungen, die an sie als Arztin gestellt werden, und
im familidren Bereich den Anforderungen einer Mut-
ter und Partnerin gerecht werden. Zudem ist sie viel-
leicht noch Mitglied in einem Verein oder einer Partei
oder Kirchengemeinde.

Die Ubernahme der gesellschaftlichen Rollenerwar-
tungen (Rollenidentifikation) fiihrt bei nicht verein-
baren Anspriichen zu Rollenkonflikten (s.a.S. 180),
die fiir die betroffene Person als Stressoren (Stressaus-
6ser) wirken und sich negativ auf das Immunsystem
niederschlagen kénnen.

Auch der Rollenverlust, beispielsweise aufgrund von
Arbeitslosigkeit (Verlust der Erwerbstdtigenrolle)
oder wenn die Kinder das Elternhaus verlassen (Ver-
lust der Elternrolle), erhoht die Anfdlligkeit fiir psy-
chische, psychosomatische und somatische Krankhei-
ten.

Die Normen

Normen sind in der Gesellschaft verankerte Regel-
systeme, die sich auf das Verhalten der Gesellschafts-
mitglieder beziehen. Normabweichendes Verhalten
(Devianz) wird negativ sanktioniert. Die von der Ge-
sellschaft an das Individuum herangetragenen Ver-
haltensnormen kdnnen Stressoren darstellen. Ein Bei-
spiel ist, wenn eine berufstdtige Mutter sich dafiir
rechtfertigen muss, dass sie nicht so viel Zeit fiir ihr
Kind hat, wie es der gesellschaftlichen Idealvorstel-
lung (Idealnorm) entspricht. Zudem haben gesell-
schaftliche Sanktionen fiir normabweichendes Ver-
halten einen Einfluss auf den psychischen und physi-
schen Zustand des Individuums. Wird ein Mensch von
seiner Umwelt aufgrund seines abweichenden Ver-
haltens abgelehnt, so kann sich dies negativ auf seinen
Gesundheitszustand auswirken.
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Die Einstellungen

Einstellungen beinhalten eine affektive (gefithlsmd-
Rige) und eine kognitive (bewertende) Komponente
gegeniiber dem Einstellungsgegenstand. Sie beeinflus-
sen das mit diesem Gegenstand verbundene Verhal-
ten. Auch beim Gesundheits- und Krankheitsverhalten
spielen Einstellungen eine wichtige Rolle. Zwar gibt es
keine zwangsldufige Beziehung zwischen Einstellung
und Verhalten (jemand, dem seine Gesundheit wichtig
ist, kann trotzdem ungesund essen), aber es existiert
ein positiver Zusammenhang (siehe dazu auch das
Modell des geplanten Verhaltens, S. 243). Das bedeu-
tet, dass ein Mensch mit einer positiven Einstellung
gegeniiber gesunder Erndhrung mit groBerer Wahr-
scheinlichkeit gesundes Essen vorziehen wird als je-
mand, dem gesundheitsbewusste Erndhrung egal ist.
Praventionsprogramme zielen hdufig darauf ab, die
Einstellung gegeniiber gesundheitsschddigendem Ver-
halten zu dndern (z.B. beim Rauchen). Allerdings ist
eine Einstellungsdnderung hdufig leichter herbeizu-
fiihren als eine Anderung des Verhaltens, da hier fest
eingefahrene Gewohnheiten oft der Verdnderung im
Weg stehen.

<

i“v Lerntipp

Das Zusammenspiel von Einstellungen und
Verhalten wird in der Theorie der kognitiven
Dissonanz von Festinger beschrieben. Diese
Theorie finden Sie auf S. 246.

| Klinischer Bezug

Nutzung von PrdventionsmaRnahmen: Die Bedeu-
tung sozialpsychologischer Faktoren fiir das Krank-
heits- und Gesundheitsverhalten wird bei der Nutzung
von PraventionsmaRnahmen deutlich. Ob jemand bei-
spielsweise an einer Krebsvorsorgeuntersuchung teil-
nimmt oder nicht, hdngt weniger von seinem objekti-
ven Krebsrisiko (z. B. Krankheitsfdlle in der Familie) als
vielmehr von seinen Uberzeugungen beziiglich seiner
eigenen Krankheitsanfilligkeit, beziiglich des Nutzens
derartiger Vorsorgeuntersuchungen und seiner allge-
meinen Einstellung gegenliber Arztbesuchen ab.
Zudem sind Rollenerwartungen und gesellschaftliche
Normen fiir die Entscheidung relevant: Beispielsweise
ist eine Erklarung fiir den hoheren Frauenanteil bei
der Wahrnehmung von PréventionsmaRnahmen, dass
es zur Rolle der Frau gehort, sich um die eigene Ge-
sundheit zu kiimmern, wéhrend dieses Verhalten mit
der klassischen Mdnnerrolle weniger vereinbar scheint.

2.4.3 Die psychologischen Risiko- und
Schutzfaktoren

Risikofaktoren, die die Entstehung einer Krankheit
begiinstigen sind z.B. soziale Isolation und schwer-
wiegende Lebensereignisse, sog. Verlusterlebnisse
wie der Tod einer geliebten Person, Trennung vom Le-

benspartner oder der Verlust der Arbeit (s. a. die Risi-
kofaktoren im Hinblick auf die Entstehung einer De-
pression S. [Bfg)).

Im Rahmen dieses Abschnitts werden nun eine Reihe
von psychologischen Schutzfaktoren vorgestellt, die
sich giinstig auf das Krankheitsrisiko und den Umgang
mit einer Krankheit auswirken. Ein protektiver Faktor
ist z. B. die Resilienz.

Die Resilienz (psychische Elastizitat)

Als Resilienz werden die psychischen und physischen
Fdhigkeiten eines Individuums bezeichnet, die es ihm
ermoglichen, Lebenskrisen oder schwere Krankhei-
ten ohne langfristige Beeintrdchtigung zu meistern.
Hohe Resilienz im Umgang mit Krisen zeichnet sich
dadurch aus, dass der Mensch die Situation akzep-
tiert, dass er aktiv nach einer Losung sucht (aktives
Coping), dass er Hilfe und Unterstiitzung einfordert
und trotz der ungiinstigen Situation die Uberzeugung
bewabhrt, dass sie sich wieder bessern wird. Weitere
Kennzeichen der Resilienz sind eine hohe internale
Kontrolliiberzeugung (S. 107) und ein giinstiger At-
tributionsstil (S. 98), bei dem positive Ereignisse in-
ternal (auf die eigene Person) und negative Ereignisse
external (auf andere Faktoren auf3erhalb der eigenen
Person) attribuiert werden.

Die Selbstwirksamkeitserwartung

Die Selbstwirksamkeitserwartung (,,Self-Efficacy“,
Bandura, 1982) ist das AusmaR der Uberzeugung,
dass man selber zu einem bestimmten Verhalten
in der Lage sei. Wenn man vorhersagen will, wie ein
Mensch sich in einer bestimmten Situation verhalten
wird, ist es hilfreich zu wissen, wie er selbst seine ei-
genen Handlungsmoglichkeiten einschdtzt. Im Falle
eines Kranken kann eine hohe Selbstwirksamkeitser-
wartung beispielsweise dazu fithren, dass er be-
stimmte Dinge ausprobiert (wieder aufstehen, alleine
nach draufBen gehen, etc.), die ein Patient mit dhn-
lichem Gesundheitszustand, aber geringerer Selbst-
wirksamkeitserwartung nicht versuchen wiirde.

| Klinischer Bezug

Selbstwirksamkeit und Krebserkrankung: In Studien
mit Krebspatienten konnte gezeigt werden, dass sich
eine hohe Selbstwirksamkeitserwartung (Uberzeu-
gung, dass man vorgenommene Ziele auch aufgrund
eigener Fahigkeit und Anstrengung erreichen kann) po-
sitiv auf den Krankheitsverlauf auswirkt. Die Patienten,
die von ihren eigenen Kompetenzen (iberzeugt waren,
schienen sich ihrer Krankheit aktiver zu widersetzen
und sich gegen die mit ihrem Zustand verbundenen
Einschrankungen zu wehren. Dieses Verhalten hat
nicht nur positive Einfliisse auf das subjektive Wohlbe-
finden der Patienten, sondern auch auf den messbaren
physiologischen Zustand.
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Der Optimismus

Generalisierter Optimismus - also eine grundsatzlich
positive Lebenseinstellung - wirkt sich giinstig auf
die Gesundheit aus. Menschen mit einem ausgeprag-
ten Optimismus sind im Durchschnitt gesiinder und
zeigen mehr gesundheitsférdernde Verhaltenswei-
sen. Eine mogliche Erkldrung fiir diesen Zusammen-
hang konnte in der geringeren Stressbelastung von
optimistischen Menschen liegen. Da sie weniger Si-
tuationen als fiir sie bedrohlich wahrnehmen, erleben
sie weniger negativen gesundheitsbelastenden Stress.

»~Hardiness* (Widerstandsfdhigkeit)

Ein weiteres Personlichkeitsmerkmal, das vor negati-
ven Auswirkungen moglicher Stressoren schiitzt, ist
die ,Hardiness* (Kobasa, 1984). Drei Faktoren unter-
scheiden widerstandsfihige von weniger wider-
standsfihigen Menschen: Sie erleben schwierige
Situationen als Herausforderung und nicht als Be-
drohung, sie zeigen Engagement, statt sich passiv
zu verhalten, und erleben ein Gefiihl der Kontrolle
iiber das, was sie tun.

Das Konzept der Salutogenese nach Antonovsky
Antonovsky (1993) versuchte zu ergriinden, welche
personlichen und in der Umwelt liegenden Faktoren
dazu fiihren, dass jemand trotz ungiinstiger Verhalt-
nisse gesund bleibt.

Im Gegensatz zur pathogenetischen Perspektive,
die sich um die Erkldrung der Entstehung von
Krankheiten kiimmert, ist die salutogenetische
Perspektive auf die Entstehungs- und Erhaltungs-
bedingungen der Gesundheit gerichtet.

Nach dem Konzept der Salutogenese sind Krankheit
und Gesundheit zwei unabhdngige Faktoren, so dass
die Forderung der Gesundheit etwas anderes beinhal-
tet als nur die Reduzierung von Krankheit. Im saluto-
genetischen Konzept werden zwei Kernstiicke fiir die
Erhaltung der Gesundheit betont: die allgemeinen
Widerstandsressourcen und der Kohdrenzsinn.

Zu den Widerstandsressourcen zdhlen alle Fahigkei-
ten eines Menschen, die ihm dabei helfen, mit biologi-
schen, psychischen oder sozialen Spannungen und
Belastungen besser umzugehen. Ein funktionierendes
Immunsystem gegen Krankheitserreger zdhlt ge-
nauso dazu, wie ein soziales Netzwerk oder Intelli-
genz und geistige Flexibilitdt, die eine gute Anpassung
an die Umwelt ermdglichen.

Als Kohdrenzsinn wird eine stabile Handlungsorien-
tierung bezeichnet. Sie ist bei Menschen hoch ausge-
pragt, die das Gefiihl haben, dass sie die Welt, in der
sie leben, verstehen, mit ihren gegebenen personli-

chen Ressourcen umgehen und dem Leben einen
Sinn abgewinnen kénnen. Sind diese Uberzeugungen
wenig ausgepragt, ist der Kohdrenzsinn gering und
damit zur Erhaltung der Gesundheit weniger giinstig.
Zu weiteren Eigenschaften und Verhaltensstilen, die
mit Krankheits- und Gesundheitsverhalten im Zu-
sammenhang stehen, siehe ab S. 107.

2.4.4 Die soziale Unterstiitzung

Neben unseren individuellen Eigenschaften kann
auch die soziale Situation einen Einfluss auf unsere
Gesundheit haben (Abb. 2.9). Als besonders relevanter
Faktor hat sich in der gesundheitspsychologischen
Forschung die soziale Unterstiitzung (,social sup-
port*) herausgestellt. Damit wird das Ausmal3 an
Riickhalt von vertrauten Personen bezeichnet, auf
das ein Mensch bei Problemen zuriickgreifen kann.

Social Support kommt aus dem privaten,
nicht-institutionalisierten Kontext und beinhaltet
= emotionale Hilfe,

— Wissensvermittlung,

materielle Hilfeleistungen und
Ubereinstimmung in Einstellungen und Werten.

Es gibt zahlreiche Belege dafiir, dass soziale Unterstiit-
zung bzw. ein vorhandenes stiitzendendes soziales
Netzwerk eine Art Pufferfunktion bei stressigen
Ereignissen hat und die Stressbewdltigung erleichtert.
Dabei ist jedoch vor allem entscheidend, wie der Be-
troffene die Unterstiitzung wahrnimmt und weniger
die objektiv gegebene soziale Unterstiitzung.

Die Relevanz des sozialen Netzwerks wird umso deut-
licher, wenn man sich die Kehrseite ansieht: die so-
ziale Isolation. Menschen, die nur geringe und insta-
bile soziale Kontakte haben, zeigen einen ungiinstige-

Abb. 2.9 Ein krankes Kind bekommt fiirsorgliche Unter-
stiitzung durch seine Mutter.
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ren Krankheitsverlauf. Gerade bei alten Menschen,
die aufgrund des Verlusts des Partners und der
Freunde vereinsamen, ist soziale Isolation ein haufi-
ges Problem. Im Krankheitsfall ist die Genesung in
diesem Fall verlangsamt. Zudem hat sich herausge-
stellt, dass sozial isoliert lebende Menschen eine ho-
here Schmerzempfindlichkeit haben.

>
‘*; Check—up
v Was besagt das Konzept der Resilienz und der

Selbstwirksamkeitserwartung?

v Welche beiden Faktoren sind nach dem
salutogenetischen Konzept bedeutend fiir den
Erhalt der Gesundheit?
Welche Hilfeleistungen werden der sozialen
Unterstiitzung zugeordnet?

<

N
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Die soziologischen Modelle

L O

Lerncoach

Zur Einstimmung auf die soziologische Be-
trachtungsweise kénnen Sie sich iiberlegen,
wie die Lebensumstdnde verschiedener Men-
schen ihre Gesundheit beeinflussen. Wie wirkt
sich z. B. FlieBbandarbeit auf den Beschaftig-
ten aus?

A
4

2.5.1 Der Uberblick

Im Gegensatz zu Verhaltensmodellen oder dem psy-
chodynamischen Modell zur Erklarung von Krankheit
und Gesundheit, die bei ihrem Erklarungsansatz das
Individuum und sein Verhalten fokussieren, gehen so-
ziologische Modelle vom Einfluss sozialer Strukturen
auf Gesundheit und Krankheit aus. Sie betonen den
Zusammenhang zwischen dem Aufbau einer Gesell-
schaft (Gesellschaftsstruktur), der Wirtschaftsform,
der Art der gesellschaftlichen Gesundheitssicherung
und -erhaltung (z. B. Art und Umfang der Krankenver-
sicherung) und der Auftretenshdufigkeit und Art von
Erkrankungen.

2.5.2 Die Grundannahmen soziologischer Mo-
delle

Soziologische Modelle kénnen diese Strukturen auf
zwei Ebenen betrachten. Auf globaler Ebene geht es
um einen Vergleich zwischen verschiedenen Staaten.
Hier stellt sich die Frage, wie sich unterschiedlich po-
litische, wirtschaftliche und gesellschaftliche Struktu-
ren auf Gesundheit und Krankheit der Einwohner
auswirken. Eine Frage wdre beispielsweise: ,Wie
wirkt sich eine staatliche Gesundheitssicherung (z.B.
in Deutschland) im Vergleich zu einer privaten Absi-
cherung (z.B. in den USA) auf die Frequentierung
von Arzten aus?*

Aufinnergesellschaftlicher Ebene geht es darum, wie
sich die unterschiedliche Teilnahme an gesellschaftli-
chen Ressourcen auf Gesundheit und Krankheit der
Individuen auswirkt. Beispielsweise stellt sich in
Deutschland die Frage, welchen Einfluss der Faktor
Erwerbstatigkeit (ob jemand im Besitz eines Arbeits-
platzes oder arbeitslos ist) auf die Inanspruchnahme
der gesundheitlichen Versorgungssysteme hat.

2.5.3 Die soziostrukturellen Faktoren

Als soziostrukturelle Faktoren werden alle Elemente,
die den Aufbau einer Gesellschaft betreffen, be-
zeichnet. In medizinsoziologischen Studien haben
sich zahlreiche Faktoren herauskristallisiert, die in
einem Zusammenhang mit dem Auftreten von Krank-
heit und Gesundheit stehen.

Die soziale Schicht

Der wohl am besten untersuchte Faktor ist die soziale
Schichtzugehdérigkeit (zum Konzept der sozialen
Schicht siehe S. 134). In Deutschland hat sich in
einer Vielzahl von Studien immer wieder gezeigt,
dass Angehorige verschiedener sozialer Schichten
sich beziiglich ihres Gesundheits- und Krankheitsver-
haltens unterscheiden.

Angehorige unterer sozialer Schichten zeigen im
Durchschnitt weniger gesundheitsfordernde und
mehr gesundheitsgefihrdende Verhaltensweisen als
Angehorige oberer Schichten. Auch im Krankheitsver-
halten bestehen Unterschiede zumeist zum Nachteil
Angehoriger unterer Schichten. Dort ist z.B. das Auf-
suchen professioneller Hilfe, die Befolgung arztlicher
Anweisungen (Compliance) oder die aktive Koopera-
tion des Patienten geringer ausgeprdgt (vgl.S. 137).
Diese Unterschiede beziiglich des Gesundheits- und
Krankheitsverhaltens konnen zumindest zum Teil
die hohere Auftretenswahrscheinlichkeit zahlreicher
physischer und psychischer Erkrankungen in den un-
teren Schichten erkldren. Beispielsweise ist der Anteil
adiposer (fettleibiger) Personen in unteren sozialen
Schichten deutlich hdher als in Mittel- und Ober-
schicht. Aber auch Rauchen und Alkoholkonsum wei-
sen einen sozialen Schichtgradienten (Abnahme des
betroffenen Bevolkerungsanteils bei hoheren Schich-
ten) auf. Adipositas und Rauchen gelten beispiels-
weise als Risikofaktoren fiir Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen.

Erklarungsmodelle des sozialen Schichtgradien-
ten von Morbiditdt und Mortalitdt
<>

1“« Lerntipp
Die beiden folgenden Hypothesen sind prii-

fungsrelevant! Pragen Sie sie sich gut ein.
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Verursachungshypothese (auch soziogene Hypothese)
Der oben beschriebene Erkldrungsansatz wird als Ver-
ursachungshypothese bezeichnet. Nach dieser An-
nahme liegt die Ursache fiir die Ungleichverteilung
von Gesundheit und Krankheit zu Ungunsten der un-
teren Schichten in gesundheitsgefahrdenden Belas-
tung (z.B. schlechtere Lebensbedingungen wie ho-
here Umweltverschmutzung, Belastung am Arbeits-
platz) und Risikoverhalten (z.B. hoherer Alkohol-
und Tabakkonsum, schlechtere Erndhrungsgewohn-
heiten) das mit der Schichtzugehérigkeit einhergeht.

Soziale Drifthypothese (auch Selektionshypothese)

Einen alternativen Erkldrungsansatz stellt die soziale
Drifthypothese: Nach ihrer Annahme ist die ungleiche
Verteilung von Gesundheit und Krankheit dadurch
begriindet, dass Krankheiten zu sozialem Abstieg
fiihren bzw. einen sozialen Aufstieg verhindern.
Somit wdre die soziale Ungleichheit beziiglich der
Krankheitshdufigkeit eine Konsequenz des krank-
heitsbedingten ,sozialen Abdriftens“. Belege fiir
diese Annahme gibt es im Bereich der psychischen
Storungen. Bei Studien zur sozialen Mobilitat bei Schi-
zophrenen ist ein sozialer Abstieg nach Auftreten der
Stérung hdufig beobachtet worden. Allerdings ist
auch dieser Erkldrungsansatz nicht unumstritten.

Der Beitrag der sozialen Drift-Hypothese zur Erkla-
rung einer erhohten Erkrankungswahrscheinlichkeit
der unteren sozialen Schichten ist geringer als der
Beitrag der Verursachungshypothese.

’ Klinischer Bezug

Essstéorungen und Gesellschaftsschicht: Nicht bei
allen psychischen und physischen Krankheiten sind An-
gehorige unterer sozialer Schichten haufiger betroffen
als Mittel- und Oberschichtangehérige. Ein Gegenbei-
spiel stellt die Anorexia nervosa (Magersucht) dar.
Das Merkmal einer Anorexie ist ein deutliches Unterge-
wicht und eine stark verzerrte Kérperwahrnehmung.
Hier sind tiberproportional viele Mddchen und Frauen
aus hoéheren Schichten, oft Gymnasiastinnen oder Stu-
dentinnen, betroffen. Dagegen findet sich bei der Buli-
mia nervosa, einer Essstérung, die mit unauffalligem
Gewicht und mit Fressanfdllen und darauf folgendem
Erbrechen der Nahrung einhergeht, keinerlei Schicht-
gradient (zur Anorexie und Bulimie siehe auch S. 120).

Die Erwerbstatigkeit

Gerade angesichts der groBen Probleme am Arbeits-
markt ist die Frage nach den gesundheitlichen Aus-
wirkungen von Arbeitslosigkeit besonders wichtig.
Bereits in einer frithen Studie, die im 6sterreichischen
Marienthal durchgefiihrt wurde (Lazarsfeld, 1932),

konnten die Forscher eindrucksvoll zeigen, dass man-
gelnde Erwerbstdtigkeit nicht nur 6konomische Ein-
bulRen mit sich bringt, sondern dass sowohl die psy-
chische als auch die physische Befindlichkeit der Be-
troffenen deutlich beeintrachtigt war. Diese Befunde
konnten immer wieder repliziert werden. Allerdings
hdngt die Stdarke des negativen Einflusses der Arbeits-
losigkeit von vielféltigen Faktoren der Person und
ihrer sozialen Umgebung ab (z. B. Qualitdt der sozialen
Unterstiitzung, Bedeutung der Arbeitstatigkeit fiir das
Selbstkonzept, etc. ).

Neben der Arbeitslosigkeit konnen aber auch be-
stimmte Bedingungen der Erwerbstatigkeit einen
ungiinstigen Einfluss auf die Gesundheit haben. Bei-
spielsweise ist bekannt, dass allein der subjektive Ein-
druck von Arbeitsplatzunsicherheit stressauslosend
wirken kann. Aber auch starke berufliche Belastun-
gen, sowohl physischer Art (z. B. Schicht-, Schwerstar-
beit) als auch psychischer Art (z.B. hohe Verantwor-
tung, geringe Kontrolle, hoher Zeitdruck), wirken
sich ldngerfristig negativ auf die Gesundheit aus.

2.5.4 Die 6kologischen Faktoren

Wadhrend bei den sozialstrukturellen Faktoren die
Einfliisse innergesellschaftlicher Ungleichheiten auf
Gesundheit und Krankheit erldutert wurden, geht es
bei den okologischen Faktoren um alle relevanten
Umwelteinfliisse, die iber verschiedene Gesell-
schaften hinweg wirksam sind. Die 6kologischen
Faktoren kann man wie folgt unterteilen:

Die soziale Umwelt: Hierunter fallen die bereits oben
erwdhnten Faktoren der Erwerbs- und Arbeitssitua-
tion und des sozialen Status (soziale Schichtzugeho-
rigkeit). Aber auch die Familiensituation (z.B. intakte
Familienverhdltnisse oder ,broken Home"), die so-
ziale Vernetzung des Individuums und seine Wohn-
verhdltnisse werden hier eingeordnet.

Die kulturelle Umwelt: Gerade bei der Behandlung
auslandischer Patienten wird deutlich, dass die kul-
turelle Einbettung eines Menschen eine wichtige
Rolle beziiglich seines Gesundheits- und Krankheits-
verhaltens spielen kann. So unterscheiden sich in ver-
schiedenen Kulturen die Wertvorstellungen beziig-
lich Gesundheit und Krankheit, aber auch der Um-
gang damit. Wdhrend in unserem Kulturkreis ein ra-
tional-naturwissenschaftliches ~ Verstindnis  von
Krankheiten weit verbreitet ist, wird ihnen in anderen
Kulturen zum Teil eine weitere Bedeutung zugespro-
chen. Eine Krankheit wird zu einem Symbol, stellt
eine Strafe oder Warnung dar. Diese Unterschiede
kénnen bei der Kommunikation mit Patienten aus an-
deren Kulturkreisen problematisch werden, wenn
stillschweigend ein einheitliches Verstandnis voraus-
gesetzt wird.

Die natiirliche Umwelt: Die biologischen, chemi-
schen und physikalischen Bedingungen der eigenen
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Lebensumwelt beeinflussen unsere Gesundheit und
Krankheit. Deutlich wird die Auswirkung ungesunder
Bedingungen besonders bei pl6tzlichen Erkrankungs-
hdufungen (z. B. aufgrund radioaktiver Strahlung oder
chemischer Vergiftungen). Besonders problematisch
sind Umweltbedingungen, die sich erst nach ldngerer
Zeit auf die Gesundheit auswirken, sodass ein genauer
Nachweis ihrer Gefihrdung schwer fallt.

Die technische Umwelt: Auch die technische Umwelt
kann Einfluss auf die Gesundheit und Krankheit neh-
men: dazu zdhlen beispielsweise gesundheitliche
Gefahren oder Schdden, die durch die Nutzung tech-
nischer Gerdte auftreten (z.B. Autounfdlle, Elektro-
smog). Andererseits kann durch technische Méglich-
keiten aber auch eine Verbesserung der Gesundheit
erreicht werden (z.B. Katalysator zur Filterung der
Autoabgase).

2.5.5 Die Bedeutung 6konomischer
Umweltfaktoren

Neben den dargestellten okologischen Faktoren
spielen die 6konomische Gegebenheiten (also die
wirtschaftliche, finanzielle Situation) sowohl auf indi-
vidueller als auch auf staatlicher Ebene eine grof3e
Rolle fiir die Qualitit der Gesundheitsversorgung.
Waihrend innerstaatlich diese 6konomischen Unter-
schiede in Deutschland groRtenteils durch ein ein-
heitliches Gesundheitsversorgungssystem (gesetzli-
che Krankenversicherung) ausgeglichen werden,
wird die Qualitdt der Versorgung in Landern mit pri-
vater Absicherung wie den USA auch von den jeweili-

gen 6konomischen Verhdltnissen der Betroffenen be-
stimmt. Allerdings gibt es auch in Deutschland eine
Tendenz, dass Angehorige hoherer Schichten eine
qualitativ bessere medizinische Versorgung erhalten.

’ Klinischer Bezug

Umweltfaktoren und Lebenserwartung: Besonders
deutlich wird die Bedeutung von 6kologischen und
wirtschaftlichen Faktoren bei einer weltweiten Be-
trachtung der Gesundheitsversorgung. Ein Indikator
dafiir ist die durchschnittliche Lebenserwartung:
wdhrend in den hoch industrialisierten Staaten der
Nordhalbkugel (Nordamerika, Europa) die durch-
schnittliche Lebenserwartung bei 78 Jahren liegt, be-
trdgt sie in den darmsten Entwicklungsldndern im
Schnitt 51 Jahre.

<D

4*; Check-up

v Welche Faktoren nehmen nach Annahme der
soziologischen Modelle Einfluss auf Krankheit
und Gesundheit des Menschen?

v Welche Unterschiede bestehen im Gesund-
heitsverhalten zwischen den sozialen Schich-
ten?

v Welche Erkrankungen treten in der Unter-
schicht haufiger auf, welche in der Ober-
schicht?

v Wiederholen Sie die beiden Erklirungsansitze
bzgl. des erhohten Erkrankungsrisikos der
unteren sozialen Schichten.
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Klinischer Fall 3

Ein neuer Sport

Histologischer Schnitt durch eine Arterie (A) (En = Endothel,
Med = Media, Ad = Adventitia)

Die Personlichkeit des Menschen ist wie ein Mosaik-
bild aus vielen Einzelteilen zusammengesetzt. Auf
dem Weg zur Personlichkeit spielt Lernen eine
nicht unerhebliche Rolle. Um die biologischen
Grundlagen des Lernens und die verschiedenen
Lernprozesse geht es unter anderem im folgenden
Kapitel: Der Mensch lernt, auf Reize zu reagieren,
mit Erfolg und Misserfolg umzugehen und Ideen
in Taten umzusetzen. Man kann sogar lernen, nor-
malerweise unbewusst ablaufende Vorgdnge des
Korpers zu kontrollieren. Wie z. B. der Migranepati-
ent Jens.

Lichtblitze und Kopfschmerzen

Jens leidet schon seit seiner Kindheit unter Migranean-
fdllen. Die Attacken kommen etwa drei- bis viermal im
Monat und beginnen mit einer ,,Aura“: Grellen Lichtblit-
zen und Sehstérungen. Etwa eine Stunde spater fangen
heftige Kopfschmerzen an, die meist zwei Tage dau-
ern. Helles Licht und Larm sind dann unertraglich. Am
besten ist es, wenn sich Jens in ein abgedunkeltes Zim-
mer legt und wartet, bis der Anfall voriibergeht. Inzwi-
schen hat der 29-jdhrige Jurist schon alle Medikamente
ausprobiert, die bei Migrdne in Frage kommen. Die
Krankheit hat sich dadurch kaum beeindrucken lassen.
Auch Entspannungsverfahren haben Jens wenig gehol-
fen. Da macht ihm seine Neurologin den Vorschlag, es
mit Verhaltenstherapie zu versuchen und iiberweist
ihn an einen Psychologen.

Die Arterie bewegen

Jens ist erst skeptisch. Er ist doch nicht psychisch krank!
Doch das Konzept des Psychologen (iberzeugt ihn
schnell: Er soll lernen, physiologische Vorgange be-
wusst zu steuern. Biofeedback heil’t diese Methode.
Bei Migrane bedeutet das, den Durchmesser von Blut-
gefdRen steuern zu lernen. Denn die Kopfschmerzen
bei Migrane werden durch eine Erweiterung von Arte-
rien verursacht, die zum Gehirn fiihren. Jens soll also
lernen, diese BlutgefdRe zu verengen. Dafiir wird ein
Sensor an seiner Schldfe befestigt. Dieser misst tiber
den Blutfluss den Durchmesser der Arteria temporalis.
Auf einem Bildschirm sieht Jens einen groRen Kreis.
Kénnte er die Arterie kontrahieren, wiirde der Kreis
kleiner werden. Doch so sehr Jens es versucht, es will
nicht gelingen. Der Therapeut trostet ihn: Biofeedback
zu erlernen sei wie flir eine neue Sportart zu trainieren.
Dabei miisste man mitunter Muskeln bewegen, von
deren Existenz man bisher noch nichts geahnt hatte —
und das ginge nicht von heute auf morgen.

Alles ist weniger schlimm

Jens hat regelméaRige Therapiestunden, doch ein Erfolg
will sich zundchst nicht einstellen. Aber pl6tzlich, als er
schon aufgeben will, hat er den Dreh raus: Der Kreis
wird ein Sttick kleiner, dann wieder gréRer, wieder klei-
ner. .. Jens ist begeistert: Er kann tatsédchlich die Durch-
blutung in den Arterien steuern! Nun muss diese Me-
thode nur noch gegen seine Migrane helfen. Als er
das nachste Mal eine Migraneattacke kommen spiirt,
setzt er sich ruhig hin und konzentriert sich auf seine
Arteria temporalis. Zwar kann er den Migraneanfall
nicht v6llig unterdriicken, doch diesmal ist alles weni-
ger schlimm: Der Anfall dauert nicht so lange wie
sonst, und die Kopfschmerzen sind weniger heftig. So
|3sst sich ein Migraneanfall ertragen, findet Jens. Und
vor allem: Er hat endlich das Gefihl, selbst etwas
gegen seine Krankheit tun zu kénnen. Es hat sich also
gelohnt, diese neue ,Sportart“ zu erlernen.
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Lerncoach

In diesem Kapitel lernen Sie die Neuropsycho-
logie kennen, die die Beziehung zwischen den
Gehirnfunktionen und dem menschlichem
Verhalten untersucht. Wahrscheinlich haben
Sie in der Physiologie oder der Neuroanatomie
bereits den Aufbau des Gehirns mit seinen
verschiedenen funktionellen Abschnitten
kennengelernt, und kénnen so hier leicht
Querverbindungen herstellen.

A
4

3.1.1 Der Uberblick

Die Hauptfragestellungen der Neuropsychologie lau-

ten:

= Wie und wo sind psychische Funktionen wie Spra-
che, Geddchtnis oder Emotionen kortikal repra-
sentiert?

= Wie sehen die neuronalen Mechanismen von Ver-
halten und Verhaltensverdanderung (z. B. beim Ler-
nen, bei der Erholung nach Hirnschddigung) aus?

= Welche Funktion haben Neurotransmitter im Ge-
hirn fiir die Steuerung des menschlichen Verhal-
tens?

3.1.2 Untersuchungsmethoden der
Neuropsychologie

Die meisten Methoden sind aufgrund der Notwendig-
keit entstanden, bei einem operativen Eingriff wich-
tige Hirnareale nicht zu verletzten. Um dies zu verhin-
dern, musste man prdoperativ wissen, welche Hirn-
strukturen zum Beispiel fiir die Sprache zustdndig
sind. Wdhrend dltere Studien fast ausschlieSlich an
Patienten mit Hirnschadigung durchgefiihrt wurden,
sind inzwischen dank der Entwicklung bildgebender
Verfahren auch Untersuchungen an gesunden Pro-
banden moglich. In diesem Fall miissen die Versuchs-
personen bestimmte Aufgaben ausfiihren. Dabei wird
die Hirnaktivitdt wdhrend der Ausfithrung aufge-
zeichnet. Dieses Aktivitdtsbild kann man nun mit an-
deren Bedingungen, beispielsweise der Hirnaktivitat
in einer Ruhesituation, vergleichen.

Die Lasionsstudien

Die dlteren Befunde zur Reprdsentation von speziellen
Funktionen stammen fast ausschlieflich von Ldsions-
studien. Hierbei wird bei Patienten, die aufgrund
einer Krankheit, Verletzung oder eines operativen
Eingriffs eine Schddigung in einem bestimmten Kor-
texareal aufweisen, {iberpriift, welche psychischen
Funktionen beeintrachtigt sind. Bei der Interpretation
solcher Befunde gibt es jedoch verschiedene Ein-
schrankungen:

= Hirnschddigungen sind selten auf ein spezielles
Areal begrenzt, so dass man keine differenzierte
Information iiber seine Funktionsweise erhdlt.

— Die Vergleichbarkeit zwischen verschiedenen Pa-
tienten ist nicht absolut (z. B. wegen unterschiedli-
cher Schadigungsursachen).

— Es fehlen Vergleichsdaten der Patienten vor der
Hirnschddigung, die man brauchte, um die Veran-
derungen exakt beschreiben zu konnen.

Eine prazise Entfernung des beforschten Areals ist aus

ethischen Griinden beim Menschen verstdndlicher-

weise nicht zuldssig. Darum gehen speziell im Bereich
der visuellen Wahrnehmung viele Erkenntnisse auf

Experimente mit Sdugetieren zuriick. Eine Einschran-

kung ergibt sich hierbei jedoch bei der Erforschung

weiterer kognitiver Funktionen wie Denken, Spre-
chen oder Problemlésen.

Die bildgebenden Verfahren

Mit Hilfe bildgebender Verfahren konnten in den letz-
ten Jahrzehnten groRe Fortschritte bei der Lokalisa-
tion von psychischen Funktionen bei gesunden Pa-
tienten gemacht werden. Die Positronen-Emissions-
Tomographie (PET) gibt Aufschluss tiber die Aktivitdt
der Hirnareale bei der Ausfiihrung bestimmter Aufga-
ben, wobei der Glucoseverbrauch als Indikator fiir die
Stoffwechsel-Aktivitit dient. Bei der funktionalen
Magnetresonanztomographie (fMRT) wird die
Sauerstoffsdttigung des Blutes als Indikator genutzt,
um die Aktivitit der Kortexareale darzustellen.
Beide Methoden haben den Vorteil, dass sie ein rdum-
liches Bild des aktiven Gehirns liefern. Einer ihrer
Nachteile liegt neben den hohen Kosten in der gerin-
gen zeitlichen Auflosung der Vorgdnge. Da viele psy-
chische Funktionen, gerade im Bereich des Denkens
und Wahrnehmens, extrem schnell ablaufen, ist es
mit diesen Verfahren nicht moglich, eine einzelne
Verhaltenssequenz aufzuzeichnen, beispielsweise
die Aktivitdt bei der Beantwortung einer einzelnen
Frage. Fiir derartige Fragestellungen kann das Elektro-
enzephalogramm (EEG) eingesetzt werden, bei dem
die evozierten Potenziale als Reaktion auf ein einzel-
nes Ereignis gemessen werden (S. 26).

Der Vorteil von PET und fMRT liegt in der guten
raumlichen Aufl6sung. Gleichzeitig ist die zeitliche
Auflosung schlecht. Das EEG liefert gute zeitliche
Auflésung, aber kaum raumliche Informationen!

3.1.3 Die Reprasentationen psychischer
Funktionen im Gehirn

Bei der Zuordnung psychischer Funktionen zu Repra-
sentationsarealen im Gehirn gibt es keine 1:1-Uber-
einstimmung: Eine Struktur kann an verschiedenen
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psychischen Funktionen beteiligt sein und eine psy-
chische Funktion verfiigt im Normalfall iiber multiple
Reprdsentationsareale.

Bei der funktionalen Zuordnung der Strukturen steht
die Forschung noch vor vielen offenen Fragen. Ent-
sprechend unspezifisch sind zum Teil die folgenden
Angaben. Um die funktionale Zuordnung von kortika-
len und subkortikalen Regionen zu psychologisch re-
levantem Verhalten und Erleben besser zu verstehen,
muss man sich ein grundsdtzliches Organisations-
prinzip des Gehirns verdeutlichen, das aus der evolu-
tiondren Entwicklung des Menschen ableitbar ist. So
sind die evolutionsgeschichtlich dlteren Hirnstruktu-
ren, die bereits bei simplen Lebensformen vorhanden
sind, fiir die lebenserhaltenden Funktionen zustandig.
Dagegen haben die Strukturen des Neokortex, die in
dieser Ausdifferenzierung lediglich beim Menschen
zu finden sind, evolutionsbiologisch ,junge Aufga-
ben* wie Sprach- oder Denkprozesse. Entsprechend
dieser Uberlegung gliedert sich der folgende Text in
eine funktionale Betrachtung des Hirnstamms, des
Kleinhirns (Zerebellum), des Zwischenhirns (Dien-
cephalon) und des Endhirns (Neokortex).

Der Hirnstamm

Der Hirnstamm, bestehend aus dem verldingerten
Mark (Medulla oblongata), der Briicke (Pons) und
dem Mittelhirn (Mesencepahlon), ist vor allem an
der Steuerung autonomer Funktionen beteiligt.
Dazu gehoren die Aufrechterhaltung von Herzschlag
und Atmung, aber auch die Bewegungskontrolle, die
Regulierung von Schlaf-Wach-Rhythmus sowie die
Nahrungsaufnahme und das Sexualverhalten. Aus
verhaltenspsychologischer Sicht besonders wichtig
ist das Fasernetzwerk, das vom Riickenmark durch
den Hirnstamm zum Vorderhirn verlduft: Es wird als
Formatio reticularis (Retikuldarformation) oder auf-
steigendes retikuldres aktivierendes System (ARAS)
bezeichnet und spielt eine Rolle bei der Aufrechter-

haltung der Aufmerksamkeit bzw. des Bewusstseins.

3

1“« Lerntipp
Im Folgenden werden die einzelnen Hirn-
strukturen und ihre physiologischen und psy-
chologischen Funktionen besprochen. Bei der
Zuordnung psychischer Funktionen zu den
einzelnen Strukturen, kann es hilfreich sein,
sich zu iiberlegen, was bei einem Ausfall oder
einer Schadigung des entsprechenden Be-
reichs zu erwarten ware.

Das Zerebellum (Kleinhirn)

Das Zerebellum erfiillt unterschiedliche Funktionen.
Die Aufrechterhaltung des Gleichgewichts, aber auch
die Feinmotorik wird hier gesteuert. Bei Schdadigung
des Kleinhirns kommt es zur Ataxie. Darunter werden

verschiedenartige Storungen in der Gleichgewichts-
regulation und der Bewegungskoordination verstan-
den. Es kommt zu exzessiven, iiberschieSenden Be-
wegungen bei den Betroffenen. Weitere Symptome
einer Kleinhirnschddigung sind eine mangelhafte
Blickstabilisierung und ein herabgesetzter Muskelto-
nus

Die Basalganglien, das limbische System und das
Diencephalon (Zwischenhirn)

Als Basalganglien werden die Kernstrukturen unter-
halb des vorderen Neokortex bezeichnet. Zu ihnen ge-
horen das Putamen (,Schale“), das Pallidum (auch
Globus pallidus, ,bleiche Kugel“), der Nucleus cauda-
tus (,Schweifkern“) [und in manchen Darstellungen
auch die Amygdala (,Mandelkern*“)]. Diese Strukturen
bilden einen Schaltkreis mit dem Neokortex.
Aufgrund der anatomisch engen Verbindung der Ba-
salganglien zu den motorischen Kernen des Thalamus
hatte man ihre Bedeutung zundchst nur fiir den Be-
wegungsbereich gesehen. Die Funktion der Basal-
ganglien ist hierbei vor allem die Steuerung von Aus-
malk, Geschwindigkeit und Kraft von Kérperbewe-
gungen. Durch Ldsionsstudien zeigte sich jedoch,
dass sie gemeinsam mit den basalen Teilen des Vor-
derhirns die Erregungsschwelle des Neokortex
steuern. Zudem sind sie an Motivationsprozessen
(Antrieb) und tiber die Regulierung von Aufmerksam-
keit an der Geddchtnisbildung beteiligt.

Das limbische System, eine Gruppe heterogener
Kerne zu der auch die Amygdala und der Hippocam-
pus gerechnet werden, ist an der Steuerung fast aller
Verhaltens- und Denkprozesse bedeutsam beteiligt
(Abb. 3.1). Es bildet die wichtigste Verbindung zwi-
schen neokortikalen Funktionen und denen des
Stammbhirns. Besonders hervorstechend ist seine Be-

Thalamus
e

Corpus callosum

Hypothalamus

7 «//////

Hypophyse
Amygdala

vd Riicken- \L
Hippocampus mark Zerebellum

Abb. 3.1 Das limbische System (nach Zimbardo).
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deutung jedoch fiir das Erleben und die Verarbeitung
von Emotionen.

Die emotionale Bewertung von Information findet
in der Amygdala statt.

Der Hippocampus spielt dagegen eine zentrale Rolle
bei der Einspeicherung neuer Gedachtnisinhalte:
hier werden ankommende mit bereits gespeicherten
Informationen verglichen.

| Klinischer Bezug

Der Fall H. M.: Friihe Hinweise auf die Rolle des Hippo-
campus bei der Encodierung (Einspeicherung) neuer
Geddchtnisinhalte gehen unter anderem auf den Fall
H. M. zuriick. An diesem Patienten wurde aufgrund me-
dikament6s nicht behandelbarer, starker epileptische
Krdmpfe eine beidseitige Entfernung (bilaterale Resek-
tion) der medialen Temporallappen durchgefiihrt.
H. M. erlitt durch diese Operation eine anterograde Ge-
dachtnisstérung (anterograde Amnesie), das heiRt
seine Fahigkeit zur Einspeicherung neuer Gedachtnisin-
halte war langfristig nach der Operation gestort. Die
bereits im Langzeitgedéachtnis vorhandenen Inhalte
waren jedoch weiterhin abrufbar.

Der Hypothalamus, eine Kerngruppe die unter dem
Thalamus liegt, ist ebenfalls fiir viele Verhaltenswei-
sen von Bedeutung. Zentral ist die Regulation der kor-
perinternen Homoostase wie die Regelung von At-
mung, Kreislauf, Fliissigkeits- und Nahrungsauf-
nahme, Temperatur und Schlaf aber auch die Steue-
rung der sexuellen Erregung und des endokrinen Sys-
tems. Der Thalamus hat - auch anatomisch durch
seine enge Verbindung zum Neokortex - eine Art
Tor-Funktion, da er eine zentrale Rolle an der Auf-
merksamkeitsregelung einnimmt. Informationen,
auf die keine Aufmerksambkeit gerichtet wird, gelan-
gen nicht zu einer weiteren Verarbeitung in den Neo-
kortex.

Der Neokortex

Der Neokortex (auch Hirnrinde) ist die Hirnstruktur,
die beim Menschen im Verhdltnis zu anderen Sauge-
tieren die grote Ausdifferenzierung aufweist. Es ist
einerseits die evolutiondr jiingste Struktur, anderer-
seits die Basis fiir alle Funktionen, die charakteristisch
fiir den Menschen sind (der Neokortex als ,Sitz des
Willens*).

Anatomisch gliedert sich der Neokortex in zwei Hemi-
sphéren, die wiederum in jeweils vier Lappen unter-
teilt werden (Abb. 3.2). Die beiden Hemisphdren wer-
den durch das Corpus callosum, eine briickendhnliche
Faserstruktur, verbunden.

Frontallappen Sulcus centralis ~ Parietallappen

Okzipital-
lappen

Sehen

e /
i

Rie
Sulcus | /
lateralis
Temporallappen

\ visueller
)\ Cortex
Riickenmark Zerebellum

Abb. 3.2 Aufteilung des Neokortex in vier Hirnareale
(nach Bahr/Frotscher und Klinke/Pape/Kurz/Silbernagl).

Die folgenden Abschnitte {iber die einzelnen Gehirn-
lappen sind so aufgebaut, dass zundchst die in dieser
Region lokalisierten psychischen Funktionen erldu-
tert werden. Im folgenden Abschnitt wird aufgezeigt,
welche Funktionsausfdlle nach einer Schddigung der
Hirnregion zu beobachten sind.

Der Frontallappen (Stirnlappen)

Anatomisch gliedert sich der Frontallappen in eine
motorische, prdmotorische und prdfrontale Region.
Die motorische und die pramotorische Region sind
fiir die Steuerung des gesamten Bewegungsapparats
inklusive der Gesichts- und Sprachmuskulatur
(Broca-Areal) und der Augenbewegungen zustdndig.
Der pramotorische Bereich wird der Planung und der
motorische der Ausfiihrung der Bewegungen zuge-
ordnet. In der motorischen Region sind entlang des
Sulcus centralis (zentrale Furche) die einzelnen Kor-
perregionen reprdsentiert (somatotopische Gliede-
rung). Je prdziser die Kontrolle {iber die Motorik
eines Korperteils ist, desto grof3er ist ihr Reprdsenta-
tionsareal. Die prdmotorischen Areale scheinen
zudem eine Rolle beim assoziativen Lernen (klassi-
sches und operantes Konditionieren, S. 58) zu spielen.
Bei einem Schlaganfall, bei dem motorische Areale be-
troffen sind, kommt es zu Lihmungserscheinungen
der kontralateralen Kdrperseite (Hemiparese).

Die zentrale Rolle des Frontallappens liegt in der
Planung und Steuerung von Verhalten, womit vor
allem die préfrontale Region in Verbindung gebracht
wird.
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In dieser Region ist eine Art von tempordrem Ge-
déachtnis lokalisiert: hier laufen Informationen iiber
die gerade ausgefiihrten Handlungen und eingegan-
genen Wahrnehmungen zusammen, die es ermogli-
chen, das weitere Verhalten auf die Umweltbedingun-
gen abzustimmen.

Fehlt diese Gedachtnisfunktion, sind die Verhaltens-
verdnderungen immens: Patienten mit Ldsionen im
Frontallappen zeigen eine umweltgesteuerte Verhal-
tenskontrolle, das heif3t, sie lassen sich durch aktuelle
Reize ihrer Umwelt von ihren vorgenommenen Akti-
vitdten ablenken, wobei sie diese vollkommen verges-
sen und nicht wieder aufnehmen. Die komplexe Pla-
nung und Steuerung von Verhalten ist gestort. Wird
ihnen z.B. die Aufgabe gestellt, Karten nach einer be-
stimmten Regel zu sortieren, halten sie trotz Auffor-
derung zur Verdnderung starr an einmal eingefiihrten
Regeln fest (Perseveration).

Der Temporallappen (Schldfenlappen)

Im Temporallappen befinden sich Regionen fiir die
auditorische Wahrnehmung und Analyse. Diese
Funktion wurde bereits 1874 von Wernicke beschrie-
ben, der eine Stérung des Sprachverstandnisses bei
einem Patienten mit entsprechend lokalisierter Scha-
digung beschrieb. Aber auch visuelle Information wird
im an den Okzipitallappen grenzenden Bereich analy-
siert, wobei diese Areale speziell fiir die Formwahr-
nehmung relevant sind. Die medialen Regionen des
Temporallappens in Verbindung mit dem Hippocam-
pus spielen eine herausragende Rolle fiir das Langzeit-
gedachtnis. Aufgrund ihrer engen Verkniipfung wird
auch die Amygdala haufig zum Temporallappen ge-
rechnet. [hre Bedeutung liegt in der affektiven Kom-
ponente bei der Reizerkennung, die erst eine Bedeu-
tungszuschreibung zu der jeweiligen Information
moglich macht.

Die Symptome, die nach einer Temporallappenschd-
digung auftreten, sind vielfdltig. Es kann zu Stérungen
der Hérwahrnehmung kommen, die besonders bei
der linken Hemisphdre hdufig mit einer Einschran-
kung des Sprachverstdndnisses (Wernicke-Aphasie)
einhergeht. Rechtshemisphdrisch kann dagegen die
Wahrnehmung von Melodien - auch bei der Sprach-
wahrnehmung (Prosodie) - beeintrdchtigt sein.
Zudem treten massive Storungen des Langzeitge-
ddchtnisses auf. Es existieren dariiber hinaus Fallbe-
schreibungen von Patienten mit Verdnderungen des
Affekts (Emotionen) und der Personlichkeit.

Der Temporallappen ist unter anderem fiir alle
Prozesse relevant, die mit der Wahrnehmung audi-
torischer Information und dem Langzeitgedacht-
nis zusammenhdngen.

Der Farietallappen (Scheitellappen)

Der menschliche Parietallappen ist im Vergleich zu
dem des Menschenaffens deutlich gréSer. Man kann
ihn anatomisch in einen anterioren und einen poste-
rioren Bereich aufteilen.

Der anteriore Bereich spielt fiir die Somatosensorik,
d.h. Beriihrungs-, Temperatur-, und Schmerzreize
eine Rolle.

Im Parietallappen liegen die Areale der sensori-
schen Reprdsentation des Korpers.

Ihre Grofe steht im Zusammenhang mit der Sensibi-
litdt der jeweiligen Korperregion und weist eine der
motorischen Region sehr dhnliche somatotopische
Gliederung auf. Zum Beispiel hat das Projektionsareal
des Gesichts und speziell der menschlichen Lippen
eine vergleichsweise gro3e Ausdehnung. Das Projek-
tionsareal von Riicken und Rumpf ist im Verhaltnis
zu ihrer eigentlichen Grof3e dagegen klein. Die Abbil-
dung der Projektionsareale im Parietallappen wird
hdufig als ein verzerrter Homunculus bezeichnet.
Der posteriore Teil des Parietallappen steuert raumli-
che Funktionen. Dazu gehort einerseits die Koordina-
tion der Bewegungen und der visuellen Wahrneh-
mung bei allen gezielten Bewegungen wie zum Bei-
spiel dem Greifen nach einer Tasse. Andererseits ist
er auch an Denkvorgdngen beteiligt, die eine Art
rdumliche Funktion verlangen. Dazu gehoéren das
Lesen und Rechnen, wobei die rdumliche Anordnung
der Informationen eine Rolle spielt.

Patienten mit Ldsionen im Parietallappen haben
gravierende rdumliche Orientierungsstérungen, vor
allem wenn sie sich in einer ungewohnten Umgebung
zurecht finden miissen. Manche Patienten haben
zudem eine gestdrte Wahrnehmung taktiler Reize.
Hierbei nimmt der Patient wahr, dass er nach einem
Gegenstand tastet, jedoch kann er den getasteten Ge-
genstand nicht identifizieren (taktile Agnosie, s. u.).
Zudem zeigt sich meist bei einer linksseitigen Lasion
ein Verlust der Fihigkeit zum Schreiben und Lesen
(Agraphie und Alexie).

’ Klinischer Bezug

Agnosie: Herr H., der wahrend eines Unfalls ein schwe-
res Schadelhirntrauma erlitt und mehrere Wochen be-
wusstlos war, wird nach einiger Zeit neuropsycholo-
gisch untersucht. Als die Arztin Herrn H. ein Wasserglas
zeigt und fragt, was das sei, kann Herr H. Elemente des
Gegenstandes beschreiben (z. B. GroRe, Form), er kann
diesen jedoch nicht als Wasserglas erkennen bzw. be-
nennen. Nach weiteren Untersuchungen und einer um-
fangreichen Differenzialdiagnostik (z.B. Ausschluss
von Demenz, Aphasien, Stérung von Aufmerksamkeit
und Orientierung, Unvertrautheit des Gegenstandes)
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kommt die Arztin zu dem Schluss, dass bei Herrn H.
eine Objektagnosie vorliegt.

Eine Agnosie bezeichnet allgemein die Unfdhigkeit
des Erkennens oder Deutens von Sinneseindriicken,
ohne dass bei der betroffenen Person eine Beeintrach-
tigung der Sinnesorgane (Augen, Ohren, Tastsinn etc.),
der elementaren Wahrnehmung und der Sprache vor-
liegt. Im Gegensatz zu einer Aphasie ist eine Agnosie
eher selten und tritt vor allem nach rechtshemisphari-
schen Lasionen (inferiorer Parietallappen, okzipitotem-
porale Areale) oder bilateralen Léasionen auf. Je nach-
dem welche Sinnesmodalitdt betroffen ist und welcher
Gegenstand nicht mehr erkannt wird , werden ver
schiedene Formen der Agnosie unterschieden:
Visuelle Agnosie: Optische Reize z. B. Gegenstande (=
Objektagnosie) oder Gesichter (= Prosopagnosie) kon-
nen nicht wahrgenommen werden (trotz intaktem
Sehsystem).

Auditive Agnosie: Schwierigkeiten bei der Einschdtzung
von Gerduschen (z. B. Entfernung, Richtung) trotz erhal-
tener Zuwendung in Richtung der Gerduschquelle.
Taktile Agnosie (Astereognosie): Gegenstdande kon-
nen nicht durch Ertasten identifiziert werden.

Der Okzipitallappen

Aufgabe der okzipitalen Kortexareale ist die visuelle
Informationsverarbeitung. Unterschiedliche anato-
mische Regionen sind an der Wahrnehmung von
Form, Farbe und Bewegung beteiligt. Zudem kann
man zwei bedeutsame Verarbeitungsbahnen ein-
grenzen, von denen die eine ventral zum Temporal-
lappen, die andere dorsal zum Parietallappen zieht.
Die Verbindung zum Temporallappen scheint vor
allem fiir die Stimuluserkennung relevant. Die zum

| Tabelle 3.1

Parietallappen ziehende Bahn ist dagegen an der
Steuerung von Bewegungen im Raum beteiligt,
wofiir Informationen aus der Umwelt benotigt wer-
den. Einzelne Funktionen scheinen asymmetrisch lo-
kalisiert zu sein: So findet man im linken Okzipital-
lappen eine Region, die auf das Erkennen von Wortern
spezialisiert ist, wihrend das entsprechende (homo-
loge) Areal in der rechten Hemisphare fiir die Erken-
nung von Gesichtern eine besondere Rolle spielt.
Patienten mit okzipitalen Schddigungen haben ver-
schiedene Stoérungen der visuellen Wahrnehmung
(Agnosien). Meistens ist die Erkennung von Objekten
eingeschrankt (Objektagnosien), aber es werden
auch spezifische Ausfille beim Lesen (Alexien) oder
bei der Erkennung von Gesichtern (Prosopagnosien)
berichtet.

Eine Ubersicht zu hiufigen Verhaltensausfillen

nach Hirnschddigung (Tab. 3.1)
<>

«“v Lerntipp

Von den folgenden Verhaltensausfillen sind
besonders die Amnesie, die Agnosie und die
Aphasie wichtig.

Aufgrund der individuellen Ausformung jedes Ge-
hirns ist die Zuordnung der Hirnareale zu den Funk-
tionsausfallen jedoch nicht eindeutig. So ist es durch-
aus moglich, dass die Symptomatik zweier Patienten
trotz Schadigung in derselben Hirnregion sehr unter-
schiedlich ausfallt.

Die in Klammern dargestellten Zuordnungen zur lin-
ken oder rechten Hemisphdre gelten ebenfalls fiir
die meisten Individuen, nicht jedoch fiir alle.

Eine Ubersicht zu den Verhaltensausfillen nach Hirnschddigungen

Bezeichnung der Schadigung

Beschreibung des Funktionsausfalls

assoziiertes Hirnareal

Amnesie Gedachtnisverlust

= anterograd

Temporallappen und Hippocampus

= gestorte Geddchtnisneubildung

= retrograd = gestorter Abruf bereits eingespeicherter
Informationen

Agnosie Stérung der Wahrnehmung

= Objektagnosie = Unfdhigkeit, Objekte zu erkennen

= Prosapagnosie
Alexie Storung des Lesens
Aphasie

= Broca-Aphasie
(motorische Aphasie)

= Wernicke-Aphasie
(sensorische Aphasie)
Agraphie Stérung des Schreibens

Apraxie
durchzufiihren

— Gestorte Gesichtererkennung

Beeintrachtigung der Sprache
= Storung der Sprachproduktion

= Stérung des Sprachverstdndnisses

Unfdhigkeit, zielgerichtete Bewegungen

Parietallappen

Okzipitallappen

Parietallappen

dominante, meist linke) Hemisphdre

(

(dominanter, meist linker) Frontallappen
(Broca-Areal)
(
(

dominanter, meist linker) Temporallappen
Wernicke-Areal)

Parietallappen

(dominanter, meist linker) Parietallappen
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3.1.4 Die Lateralisation und die Hemispharen-
dominanz

Vergleicht man die Symptomatik von Patienten mit
einer Schddigung homologer Areale in der rechten
und in der linken Hemisphadre, so zeigen sich deutli-
che Unterschiede, die auf eine funktionale Spezialisie-
rung der Hirnhdlften (Lateralisation) hindeuten.
Die Spezialisierung der Hirnhalften zeigt sich auch bei
bildgebenden Verfahren in einer starkeren Aktivitdt
einer der beiden Hemisphdren bei der Bearbeitung
von verschiedenen Aufgaben (wie z.B. Lesen oder
Geometrieaufgaben). Informationen, die im linken
Gesichtsfeld dargeboten werden, werden in der rech-
ten Hemisphadre verarbeitet und umgekehrt.

Die in Tab. 3.2 dargestellte Zuordnung von verschiede-
nen Funktionen zu den Hemisphdren ist jedoch nicht
als absolut zu betrachten, sondern beschreibt ledig-
lich eine hiufig auftretende Uberlegenheit. An vielen
Verhaltensweisen sind Areale beider Hemisphdren
beteiligt.

Die Lateralisation von Funktionen wird einerseits von
genetischen Faktoren wie Handigkeit und Geschlecht
und andererseits von Umweltfaktoren (z.B. Anre-
gungsgrad, spezielle Anforderungen) beeinflusst. Ins-
gesamt ist die Asymmetrie bei linkshdndigen Perso-

nen geringer ausgepragt als bei Rechtshdandern.
3

i“v Lerntipp

Fir die Zuordnung der verschiedenen Funk-
tionen zu den beiden Gehirnhaélften, konnen
Sie sich vorstellen, dass in unserem Gehirn
zwei verschiedene Personen sitzen:

Links: ein gut gelaunter Sprachwissenschaftler.

Rechts: ein schlecht gelaunter, musisch be-
gabter Ingenieur.

| Tabelle 3.2

Die funktionale Spezialisierung der Hirnhélften
(Lateralisation)

Hemisphdre  Spezialisierung
Linke — Sprache (sprachgebundene Funktionen:
Hemisphdre Lesen, Schreiben, Sprechen, Rechnen)
= Sprachlich-sequentielles Denken
= Verbales Gedachtnis (Allgemeinwissen)
— Neutral-positive Emotionen
Rechte = Radumliche Wahrnehmung (z. B. bei
Hemisphdre Geometrieaufgaben oder der mentalen

Rotation, also der vorgestellte Drehung
von Objekten)

= Visuell-rdumliches Denken

= Verarbeitung nicht-sprachlicher Infor-
mationen (z. B. komplexe Muster,
Gesichter, nicht-sprachliche Gerdusche,
Musik)

= Taktile Wahrnehmung (z. B. Blinden-
schrift)

— Episodisches Geddchtnis (personliche,
emotionale Ereignisse)

= Depressiv-negative Emotionen

3.1.5 Die neuronale Plastizitdt und Regeneration

Die neuronale Plastizitdt beschreibt die Fahigkeit des
Gehirns, sich zu reorganisieren und ausgefallene
Funktionen auf verschiedene Weise zu kompensie-
ren.

Diese Fahigkeit ist die Basis jeglicher Lernprozesse, bei
denen sich das Verhalten des Individuums aufgrund
von Umwelteinwirkungen nachhaltig verdndert.
Denn jede Veranderung - und sei es nur eine neu im
Geddchtnis abgespeicherte Telefonnummer - beno-
tigt eine neuronale Grundlage. Zudem ermdglicht
die neuronale Plastizitdt eine funktionale Erholung
nach einer Schddigung von Hirnarealen. Diese Fahig-
keit zur Regeneration ist jedoch bei betroffenen Pa-
tienten sehr unterschiedlich. Nur selten ist mit einer
vollstindigen Kompensation zu rechnen.

Die neuronale Plastizitét als Grundlage des
Lernens

Die anatomischen bzw. physiologischen Vorausset-
zungen fiir Lernen nehmen in den ersten Lebensmo-
naten und -jahren des Kindes explosionsartig zu. Die
Grundlage dafiir kann nicht allein in der Neubildung
von Neuronen liegen, da diese bis zum Ende der
Schwangerschaft groStenteils abgeschlossen ist. Le-
diglich im Zerebellum und im limbischen System ent-
stehen noch bis kurz nach der Geburt neue Zellen. Der
relevante Mechanismus des Lernens ist die Verzwei-
gung und Verdickung der Dendriten. Axone und Kol-
lateralen wachsen aus und die Anzahl der Synapsen
und der synaptischen Dornen (Spines) am Ende der
Dendriten nimmt zu. Es kommt zu einer Zunahme
des Hirngewichts.

Eine notwendige Voraussetzung fiir die geschilderten
Verdnderungen ist eine anregende Umgebung mit
sowohl sensorischer als auch motorischer Stimula-
tion. Die enorme Bedeutung der Umgebungsreize
wird in Deprivationsversuchen oder aufgrund der De-
fiziterscheinungen bei Kindern, die von ihren Eltern
grob vernachldssigt wurden, deutlich. Schrankt man
einem neugeborenen Kind oder Tier die Wahrneh-
mungs- oder Bewegungsmoglichkeiten ein, so ver-
langsamt sich die Ausdifferenzierung der entsprech-
enden Hirnareale. Es kann zu einer dauerhaften Ein-
schrankung der Lernfdhigkeit kommen. Je frither die
Deprivation erfolgt und je linger sie andauert, desto
eklatanter sind die Folgeschdden.

Lernen ist jedoch das ganze Leben lang moglich: Als
Grundlage daftir kommt die Neuaktivierung vorher
Hstiller* Synapsen bzw. ,gehemmter” synaptischer
Verbindungen in Frage. Auf der Ebene des einzelnen
Neurons beruht Lernen auf der Bildung von Hebb-
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Synapsen. Bei diesen Synapsen erhoht sich bei gleich-
zeitiger Aktivierung von prd- und postsynaptischem
Neuron die Verbindungsstarke.

Auf anatomischer Ebene zeigt sich die neuronale Plas-
tizitit in der unterschiedlichen Ausdifferenzierung
der motorischen und sensorischen Projektionsareale.
So ist zum Beispiel das Areal der mentalen Reprasen-
tation der linken Hand bei einem professionellen Gei-
ger grofer als bei einem Menschen, der seine Hand
nicht fiir solche prdzisen Bewegungsabldufe benétigt.
Diese ,Individualisierung“ der Projektionsareale zeigt
noch einmal den bedeutenden Einfluss der Umwelt-
bedingungen auf die ,biologische Entwicklung“ des
Individuums.

Die neuronale Plastizitdt und die Regeneration
Die Erholung geschddigter Hirnfunktionen verlduft
im Normalfall langsam, wobei zundchst die ausgefal-
lene Funktion auf niedrigem Niveau kompensiert
wird. Die danach folgenden Erholungsstadien weisen
auf funktionaler Ebene Ahnlichkeit mit den Entwick-
lungsschritten eines Kindes auf.

Auf neuronaler Ebene werden verschiedene Mecha-
nismen diskutiert, die einer Erholung zugrunde lie-
gen. Unter Regeneration versteht man einen Vor-
gang, bei dem verletzte Neurone wieder Faserverbin-
dungen zu dem Areal aufnehmen, mit dem sie vor der
Schddigung in Verbindung standen. Im peripheren
Nervensysten ist die Regeneration ein bekanntes Pha-
nomen, das sowohl bei motorischen als auch sensori-
schen Neuronen beobachtet werden kann. Im Zent-
ralnervensystem gibt es diverse Versuche, die Rege-
nerationsvorgange zu erleichtern. Zum Beispiel wird
neuronales Gewebe am Ldsionsort platziert, um als
Uberbriickung fiir neu wachsende Fasern zu dienen.
Wie die Verdnderungen auf neuronaler Ebene ausse-
hen, ist dabei noch reine Spekulation. Der Mechanis-
mus des ,,Sprouting* — das Aussprossen von Axonkol-
lateralen, die das degenerierte Axon ersetzen - ist da-
gegen eindeutig belegt.

Weitere mogliche Mechanismen sind eine einset-
zende Denervierungsiiberempfindlichkeit durch
eine Zunahme von Rezeptoren an geschddigten Ner-
ven und Muskeln. Dadurch wird die Reaktion auf die
Stimulation der verbliebenen Afferenzen verstarkt.

3.1.6 Die Neurotransmitter und das Verhalten

Bereits im 19. Jahrhundert vermutete man, dass psy-
chische Stérungen wie Schizophrenie und manische
Depression mit einer Fehlfunktion des Gehirns zu-
sammenhdngen. Die ersten Erkenntnisse zur Rolle
von Neurotransmittern bei psychischen Stérungen
gehen auf eher zuféllige Medikationsversuche bei
schizophrenen Patienten zuriick, denen man in den
fiinfziger Jahren das Neuroleptikum Chlorpromazin
testweise verabreichte: Die therapeutische Wirkung

war beeindruckend. Patienten, die unter Halluzinatio-
nen und Wahnvorstellungen litten und zuvor nur
ruhig gestellt werden konnten, zeigten eine Linde-
rung der Symptomatik.

Dieses Beispiel illustriert, wie der Erkenntnisgewinn
iiber die Wirkweise verschiedener Neurotransmitter
hdufig verlduft: Wenn ein Psychopharmakon bei
einem bestimmten Typ von Stérung die Symptomatik
positiv beeinflusst, kann man tiber seine chemische
Struktur ableiten, welches Transmittersystem bei die-
ser Storung fehlreguliert ist. Problematisch dabei ist,
dass die meisten Psychopharmaka eine Vielzahl von
Ubertragungsprozessen, neuronalen Strukturen und
Verhaltensweisen beeinflussen. Eine einfache Zuord-
nung von Transmittersystemen zu psychischen Sto-
rungen hat sich in allen Fallen als unmdglich heraus-
gestellt.

Die im Gehirn vorkommenden Neurotransmitter
haben keine festgelegte Funktion, sondern kénnen je
nach dem Ort ihrer Wirkung und dem Zusammen-
spiel mit anderen Neurotransmittern eine unter-
schiedliche Wirkung haben.

Das dopaminerge System

Trotz ihrer geringen Quantitdt - die Katecholamine
machen insgesamt nur ein bis zwei Prozent der ge-
samten Transmittersubstanzen im ZNS aus - sind Do-
pamin, Noradrenalin und Adrenalin von herausragen-
der Bedeutung fiir den Bereich der Emotion, des Den-
kens (Kognition) und der Motorik.

Die beiden wichtigsten Dopaminsysteme sind das
mesolimbische und das nigrostriatale System. Im me-
solimbischen System hat Dopamin eine positive Ver-
starkerfunktion, die zum Beispiel bei Lernvorgangen
eine Rolle spielt (S. 65). Die D1-Rezeptoren scheinen
bei der Symptomatik von Schizophrenen eine Rolle
zu spielen. Speziell die sogenannten positiven Symp-
tome (positiv im Sinne eines verstdrkten oder {iber-
zeichneten Auftretens) wie Halluzinationen, Wahn
oder Denkstérungen werden auf eine Uberaktivitit
oder erhdhte Anzahl der Dopaminrezeptoren in den
mesolimbischen Verbindungen zuriickgefiihrt. Die
Negativ-Symptomatik der Schizophrenie (Apathie,
Spracharmut, Lustlosigkeit) scheint dagegen mit
einer reduzierten Aktivitit der Dopamin-Neurone
im prafrontalen Kortex in Verbindung zu stehen. Ein
Dopaminmangel im nigrostriatalen extrapyramidalen
System steht mit den Symptomen der Parkinson-
Krankheit in Beziehung (z.B. Ruhetremor, Akinese,
d. h. Bewegungsarmut und Rigor, d. h. erhéhter Mus-
keltonus mit Steifheit der Muskeln).
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Das serotonerge System
Serotonin hat groftenteils eine dimpfende Funktion
im ZNS. Es spielt eine Rolle bei der passiven Vermei-
dung und bei der Steuerung des Schlaf-Wach-Rhyth-
mus (schlafanstofRende Wirkung). Zudem hat Seroto-
nin Einfluss auf den zerebralen Blutfluss, da es als Va-
sodilator die Blutgefdf3e erweitert.
Aufgrund der Entwicklung von neuen Antidepressiva
wie Fluoxetin, das spezifisch auf Serotonin wirkt
(selektiver Serotonin-Wiederaufnahmehemmer), ist
man zur Schlussfolgerung gekommen, dass eine ab-
norme Serotoninaktivitit im Zusammenhang mit
Depressionen steht. Zudem zeigen sich bei EEG-Ab-
leitungen Depressiver Anomalien im Schlaf-Wach-
Rhythmus, die wiederum als Hinweis auf eine ge-
storte Serotonin-Regulation gelten.

>
4*; Check-up
v Wiederholen Sie noch einmal die Zuordnung
von psychischen Funktionen zu bestimmten
Hirnstrukturen, indem Sie sich tiberlegen,
welche Fahigkeiten Sie bei einem Patienten
mit einer Hirnschdadigung testen kénnten, um
zu wissen, welche Hirnareale betroffen sind.
Bei welchen Aktivitdten ,arbeitet* vorwie-
gend die linke bzw. rechte Gehirnhalfte?
Was bedeutet neuronale Plastizitat?

w S

2 Das Lernen

L ()

Lerncoach

Im folgenden Kapitel werden Ihnen verschie-
dene Lernmodelle vorgestellt. Die Lern-
modelle sind wichtige Grundlagen, auf denen
auch manche Psychotherapien aufbauen. In
der Physiologie werden lhnen ebenfalls einige
dieser Modelle begegnen. Da sie auch sehr
beliebte Priifungsthemen sind, empfiehlt

es sich, dieses Kapitell sorgfaltig durchzu-
arbeiten.

A
4

3.2.1 Der Uberblick

Waihrend das vorangegangene Kapitel das angebo-

rene menschliche Verhalten behandelte, geht es nun

um Verhaltensweisen, die im Laufe der individuellen

Lebensgeschichte durch Erfahrungen erworben wer-

den. Man unterscheidet folgende Lernformen:

— Klassisches Konditionieren

= Operantes Konditionieren

= Lernen am Modell

= Lernen durch Eigensteuerung

= Lernen durch Einsicht

= Habituation und Sensitivierung (nicht-assoziatives
Lernen)

Die Anwendung der Lerntheorien findet Ausdruck
in Verhaltensanalyse und Verhaltensmodifikation.

3.2.2 Das klassische Konditionieren

Auf das Prinzip des klassischen Konditionierens ist
man eher zufdllig gestof3en. Der russische Physiologe
Iwan Petrowitsch Pawlow (1849-1936) beabsichtigte
urspriinglich Aussagen {iber das Verdauungssystem
von Hunden zu gewinnen. In diesem Zusammenhang
mall er die Speichelsekretion bei der Gabe von Futter.
Hierbei beobachtete er, dass die Hunde nach einiger
Zeit auch auf einen urspriinglich neutralen Reiz (Sti-
mulus), wie das Naherkommen des Versuchsleiters,
mit Speichelfluss reagierten, und zwar noch bevor
Pawlow sie mit Fleischpulver fiitterte. Die enge zeitli-
che Verkniipfung (Assoziation) zweier Ereignisse (An-
blick des Versuchsleiters und Futter) fithrte dazu, dass
die Hunde auf beide Ereignisse die gleiche Reaktion
(Speichelsekretion) zeigten.

Pawlow setzte bei weiteren Experimenten eine Glo-
cke anstatt des Anblick des Versuchsleiters als Signal-
reiz ein. Jedes Mal, wenn die Hunde etwas zu Fressen
bekamen, wurde kurz vorher die Glocke geldutet.
Nach mehreren Durchgdngen stellte Pawlow fest,
dass die Hunde bereits allein bei dem Glockenton
mit Speichelfluss reagierten.

Da das Verhalten, das gezeigt wird, in diesem Fall die
Speichelproduktion, immer eine Reaktion (,res-
ponse*) auf einen Reiz ist, nennt man es auch respon-
dentes Verhalten und das klassische Konditionieren
dementsprechend auch respondentes Modell.

X3

i“v Lerntipp

Prdgen Sie sich im Folgenden besonders das
Grundprinzip der klassischen Konditionierung
und die Begriffe Stimulus, Reaktion, kondi-
tioniert und unkonditioniert gut ein. Diese
werden regelmdRig gepriift.

Modell und Grundbegriffe des klassischen
Konditionierens

Hier soll als Beispiel ein Versuch dienen, der auch gut
am Menschen durchzufiihren ist, die sogenannte Lid-
schlagkonditionierung. Ein Luftstrom auf das Auge
16st einen Reflex aus, ndmlich Zwinkern. Klassisches
Konditionieren fiihrt dazu, dass dieselbe Reaktion,
das Augenzwinkern, durch einen Reiz wie z.B. einen
Ton (dieser 16st angeborenerweise keinen Lidschluss
aus), hervorgerufen werden kann.

Der Ablauf bei der klassische Konditionierung besteht
aus drei experimentellen Schritten.
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1. Vor der Konditionierung:

Der unkonditionierte Stimulus (UCS) , Luftstrom auf
das Auge" 16st die unkonditionierte Reaktion (UCR)
,Lidschlussreflex" aus. Die klassische Konditionie-
rung ist immer an solch einen angeborenen Reflex
gebunden.

Ein neutraler Stimulus (NS), wie etwa ein heller Ton,
fithrt nicht zu diesem Effekt, sondern 18st zundchst le-
diglich eine Orientierungsreaktion (wie z.B. die Hin-
wendung zu dem Ton durch Drehen des Kopfes) aus
(Abb. 3.3).

Lidschluss
UCR
.

Abb. 3.3 Die beiden Stimuli vor der Konditionierung.

kein Effekt
(oder Orien-
tierungsreaktion)

Merke: Der Luftstrom hei8t deshalb unkonditionier-
ter Reiz, da er ohne Konditionierung, d.h. angebore-
nerweise, zu einer Reaktion fiihrt.

2. Lernphase: Konditionierung

Der neutrale Stimulus wird zusammen mit dem un-
konditionierten Stimulus dargeboten, in diesem
Falle der helle Ton zeitlich kurz gefolgt von dem Luft-
strom (Abb. 3.4). Wenn der neutrale Reiz, der helle Ton,
mehrmals den unkonditionierten Stimulus ankiin-
digt, erhdlt er Signalwirkung fiir den Organismus
und wird zum konditionierten Stimulus. Aus diesem
Grund wird das klassische Konditionieren auch als
Signallernen bezeichnet.

Lidschluss

UCR

Abb. 3.4 Lernphase (Konditionierung).

Die deutlichsten Lerneffekte werden erzielt, wenn der
neutrale Stimulus zeitlich kurz vor dem unkondition-
ierten Stimulus dargeboten wird. Der helle Ton erhalt
dadurch Signalwirkung: er kiindigt dem Organismus
an, dass gleich der Luftstrom kommt. Neben der Rei-
henfolge der Reize spielt auch das Interstimulusin-
tervall, also der Zeitraum zwischen Einsetzen des

3 Theoretische Grundlagen Das Lernen

neutralen und unkonditionierten Stimulus eine
Rolle (z.B. Lidschlagreaktion: Millisekunden, Spei-
chelfluss: mehrere Sekunden). Damit die beiden
Reize miteinander assoziiert werden kénnen, miissen
sie also in rdumlich-zeitlicher Ndhe dargeboten wer-
den. Diese wird als Kontiguitdt bezeichnet.

3. Testphase: nach erfolgreicher Konditionierung
Wenn der neutrale Reiz und der unkonditionierte
Reiz erfolgreich im Gehirn gekoppelt wurden, erhdlt
der neutrale Stimulus, der helle Ton, Signalcharakter
und kann dann alleine die Reaktion, das Zwinkern,
auslésen (Abb. 3.5). Wenn der helle Ton allein das
Zwinkern auslosen kann, wird er als konditionierter
Stimulus (CS) bezeichnet und das Zwinkern entspre-
chend als die konditionierte Reaktion (CR).

Lidschluss
_—
R

Abb. 3.5 Nach erfolgreicher Konditionierung.

Wann die Reaktion, hier der Lidschluss, als konditio-
nierte oder unkonditionierte Reaktion bezeichnet
wird, hangt also davon ab, durch welchen Reiz die
Reaktion ausgeldst wurde.

Tab. 3.3 fasst die wichtigsten Begriffe zur klassischen
Konditionierung nochmals zusammen. Die in Klam-
mern aufgefithrten gdngigen Abkiirzungen der Be-
griffe ergeben sich aus deren englischen Ubersetzung.

Anstatt (un)konditioniert kann im Deutschen auch die
Bezeichnung (un)bedingt verwendet werden!

| Tabelle 3.3

Wichtige Begriffe aus der klassischen Konditionierung
Begriff

Neutraler Stimulus ein Reiz, der zu keiner Reaktion bzw.
(NS) zu einer irrelevanten Reaktion fiihrt.

Erklarungen

Unkonditionierter
Stimulus (UCS)

ein Reiz, der angeborenerweise -
also ohne vorangegangenes Lernen
- zu einer Reaktion fiihrt

die Reaktion, die auf den unkondi-
tionierten Stimulus folgt

Unkonditionierte
Reaktion (UCR)

Konditionierter
Stimulus (CS)

ein Reiz, der aufgrund einer mehr-
maligen Kopplung mit einem un-
konditionierten Stimulus irgend-
wann die gleiche Reaktion auslost
wie der unkonditionierte Stimulus

die Reaktion, die auf den kondi-
tionierten Stimulus folgt

Konditionierte
Reaktion (CR)

59
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Was ist also klassisches Konditionieren?
»Klassische Konditionierung ist eine grundlegende
Lernform, bei der ein Reiz oder ein Ereignis das Auf-
treten eines anderen Reizes oder Ereignisses vorher-
sagt. Der Organismus lernt eine neue Assoziation zwi-
schen zwei Reizen - einem Reiz, der zuvor die Reak-
tion nicht ausloste, und einem anderen, der nach
den Gesetzten der Natur die Reaktion auslost.” (Zim-
bardo, 1999)
Klassische Konditionierung ist ein Phinomen, das
auch im klinischen Kontext auftreten kann.
X3
i“v Lerntipp
Um lhr Wissen iiber das Prinzip des klassi-
schen Konditionierens zu verfestigen, kdnnten
Sie die folgenden klinischen Beispiele nach
dem oben dargestellten 3-Schritte-Schema fiir
sich selbst kurz skizzieren.
1. Um welche beiden Reize geht es? Was ist
der UCS, was der NS?
2. Wie wird der NS zum konditionierten
Stimulus?
3. Was geschieht nach erfolgreicher Kondi-
tionierung? Welcher Stimulus 16st nach der
Konditionierung die Reaktion aus?

’ Klinischer Bezug

Antizipatorische Ubelkeit: Bei Krebspatienten lieR
sich als Ergebnis einer Konditionierung ,antizipatori-
sche Ubelkeit“ beobachten. Medikamente, die im Rah-
men einer Chemotherapie das Zellwachstum verhin-
dern sollen (Zytostatika), flihren zu den unerwiinsch-
ten Nebenwirkungen Ubelkeit und Erbrechen. In den
Termini des Lernens werden die Medikamente als
UCS bezeichnet, die Ubelkeit als UCR. Durch mehrma-
lige zeitliche Assoziation der Medikamentengabe mit
urspriinglich neutralen Reize (NS), wie z. B. dem Kran-
kenhausgeruch beim Betreten der Klinik oder dem An-
blick des Klinikgebdudes, werden diese urspriinglich
neutralen Stimuli zu konditionierten Stimuli (CS) und
|6sen die konditionierte Reaktion (CR) aus: Allein der
Krankenhausgeruch oder das Betreten des Klinikgelan-
des geniigt (CS), um beim Patienten Ubelkeit zu verur-
sachen (CR).

Konditionierung von Immunfunktionen: Aus der Psy-
choneuroimmunologie ist bekannt, dass sich auch das
Immunsystem klassisch konditionieren ldsst - dies gilt
sowohl fiir eine Abschwachung als auch fiir eine Steige-
rung der Immunreaktion. Ein Beispiel fiir eine gelernte
Immunschwache: Forscher spritzten Ratten als Fremd-
korper Schaf-Erythrozyten und ermittelten anschlie-
Rend zur Bestimmung der Immunantwort die Menge
an produzierten Antikérpern. Wurde das Medikament
Zyklophosphamid (UCS) verabreicht, kam es zu einer
Reduktion der Immunantwort (UCR). Das immunsu-
pressive Medikament wurde daraufhin mit einer sac
charinhaltigen Losung (NS) gekoppelt: Die Forscher

verabreichten den Ratten, einige Minuten nachdem
diese die saccharinhaltige Flissigkeit getrunken hat-
ten, mehrmals Zyklophosphamid. Als erneut die
Schaf-Erythrozyten (CS) injiziert wurden, zeigte sich,
dass auch die Gabe von Saccharin die Immunreaktion
auf diese Fremdkorper schwachte (CR) — im Vergleich
zu Kontrolltieren, bei denen das Medikament und die
Saccharinlésung nicht gekoppelt worden waren.

Die Hemmung der Immunkompetenz kann auch im
positiven Sinne in der Transplantationsmedizin genutzt
werden. So kénnen mit Hilfe der klassischen Konditio-
nierung AbstoBungsreaktionen gegeniiber korper-
fremden Geweben reduziert werden.

Auch allergische Reaktionen sind konditionierbar. Ur-
spriinglich harmlose Reize wie das Photo eines bli-
henden Nussbaums kdnnen allergische Reaktionen
(z.B. Niesen) auslsen.

Die Konditionierung von Furcht

Ein Beispiel fiir einen klassischen Konditionierungs-
vorgang ist das Erlernen von Furcht. Furcht ist an
und fiir sich eine natiirliche und niitzliche Reaktion
auf bedrohliche Reize. Sie verliert aber ihre Funktio-
nalitdt und verursacht Leidensdruck, wenn sie an un-
gefdhrliche Stimuli gekniipft wird. Das wohl bekann-
teste Beispiel ist die Konditionierung des Kleinkindes
Albert (,Little Albert*). Watson & Raynor (1920) be-
obachteten in einer aus ethischen Gesichtspunkten
fragwiirdigen Untersuchung, dass Albert gerne mit
einer weilen Ratte spielte, auf einen lauten Gong-
schlag jedoch mit starker Furcht reagierte (Weinen,
Davonkrabbeln).

Die Versuchsleiter lieSen jedesmal, wenn Albert mit
dem Tier (NS) zu spielen begann, einen lauten Gong
(UCS) ertonen, worauf das Kind mit Furcht (UCR) rea-
gierte. Schon nach wenigen Durchgdngen reichte al-
lein der Anblick der Ratte (jetzt CS) aus, um die emo-
tionale Notlage (jetzt CR) auszuldsen. Albert fiirchtete
sich zudem nicht nur vor der weiSen Ratte, sondern
auch vor dhnlichen Stimuli, wie einem Kaninchen
oder anderen pelzigen Objekten, es fand also eine
Reizgeneralisation (s. u.) statt.

Konditionierte Furcht erweist sich als sehr 16schungs-
resistent, vor allem bei intensiver UCR. So zeigen
Kriegsveteranen noch Jahre nach ihren Kriegserleb-
nissen starke emotionale Reaktionen auf Stimuli wie
Gefechtslairm oder Alarmglocken, die einst drohende
Lebensgefahr ankiindigten.

Prepardness

Nach der Veroffentlichung der geschilderten Studie
mit , little Albert* wiederholten andere Forscher ex-
perimentell eine Furchtkonditionierung an neutrale
Reize (z.B. an einen Hasen), konnten die Befunde
von Watson und Raynor jedoch nicht bestdtigen. Das
Experiment funktionierte vermutlich nur, weil wir
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Menschen eine Ratte bereits als Gefahrenreiz in unse-
rem biologischen System abgespeichert haben.

Die Objekte, vor denen wir Menschen Angste entwi-
ckeln konnen, sind theoretisch beliebig. Wir entwi-
ckeln jedoch leichter Angste vor bestimmten Objekten
(wie z.B. Ratten, Spinnen oder Schlangen sowie Dun-
kelheit oder Gewitter) als vor (in der Regel) gefdahr-
licheren Objekten wie einer Steckdose oder einem
Auto. Menschen wie auch Tiere bringen - bedingt
durch tausende Jahre Evolution - bereits eine gewisse
angeborene Bereitschaft (Preparedness) fiir das Er-
lernen von Angsten mit, die fiir Menschen und Tiere in
der Vorzeit von Bedeutung waren.

Preparedness (= Vorbereitetsein) bedeutet, dass im
Laufe der Evolution angeborene Lerndispositionen
ausgebildet wurden, die die Geschwindigkeit des
Lernprozesses beeinflussen.

Extinktion (Loschung)

Ein konditionierter Reiz verliert seine (Signal-)wir-
kung, wenn er wiederholt ohne den unkonditionier-
ten Stimulus dargeboten wird. Bei der Lidschlagkon-
ditionierung wird also der helle Ton sehr viele Male
hintereinander ohne den Luftstrom dargeboten. Wir
lernen, dass auf den Ton kein Luftstrom mehr folgt
(dieses Lernen erfolgt jedoch implizit bzw. unbe-
wusst). Die Assoziation zwischen den beiden Reizen
wird wieder aufgehoben. Die Reaktion auf den kondi-
tionierten Reiz ldsst mehr und mehr nach, bis sie
schlieBlich ganz unterbleibt. Dieses Phanomen wird
als Loschung oder Extinktion bezeichnet.

Reizgeneralisation

Erfolgt die Lidschlag-Konditionierung z. B. mit einem
500-Hz-Ton, kann man in einer anschlieBenden Test-
phase {iberpriifen, ob die Reaktion, der Lidschluss,

Starke bzw.
Haufigkeit
der
Reaktion

vor

nach Diskrimi-
nationstraining

.
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auch bei Tonen mit anderen Frequenzen gezeigt
wird. Wird die Zwinkerreaktion auch bei anderen
Tonen gezeigt, hat eine Reizgeneralisierung stattge-
funden (Reizgeneralisierungsgradient). Bei der Reiz-
generalisation gilt: Je dhnlicher der neue Reiz dem
konditionierten Reiz ist, desto stdrker fdllt die Reak-
tion aus (Abb. 3.6).

Reizgeneralisation: Ausweitung (Generalisierung!)
der konditionierten Reaktion auf neue Reize, die dem
gelernten Reiz dhnlich sind.

Reizdiskrimination

Fiihrt man ein Diskriminationstraining durch, d. h. der
Organismus lernt, dass nur der 500-Hz-Ton den Luft-
strom ankiindigt, nicht jedoch Téne mit niedrigeren
oder hoheren Frequenzen, verdndert sich der Reizge-
neralisierungsgradient. Wenn der Organismus zwi-
schen dhnlichen Reizen unterscheiden (diskriminie-
ren) kann und nur auf den Trainingsreiz hin die kondi-
tionierte Reaktion, den Lidschluss, zeigt, spricht man
von Reizdiskrimination oder Reizdiskriminationsler-
nen (Abb. 3.6).

Reizdiskrimination: Der Organismus kann dhnliche
Reize unterscheiden (daher Diskrimination) und zeigt
nur auf den exakten Reiz hin die konditionierte
Reaktion.

Konditionierung héherer Ordnung

Von Konditionierung héherer Ordnung spricht man,
wenn zum Auslosen einer konditionierten Reaktion
mehrere konditionierte Reize aneinandergereiht wer-
den.

Diskriminationstraining:
Reizgeneralisierungs-
gradient

t

Trainingsfrequenz

T T T T T T ] T
100 200 300 400 500 600 700 800 900

-

Frequenz

Abb. 3.6 Reizgeneralisierung und
Reizdiskrimination.
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= Am Beispiel des Pawlowschen Hundes wdre Spei-
chelfluss als Reaktion auf den Glockenton eine
Konditionierung erster Ordnung.

— Wird nun der Ton mit einem weiteren Stimulus
zum Beispiel mit einem Lichtreiz — durch gemein-
same Darbietung - gekoppelt/assoziiert, so fun-
giert dieser Reiz als Signal fiir den Ton.

— Wenn der Lichtreiz die Reaktion des Speichelflus-
ses auslosen kann (ohne jemals mit dem Futter,
dem unkonditionierten Reiz gekoppelt worden
zu sein!), hat eine Konditionierung zweiter Ord-
nung stattgefunden.

Grob skizziert sieht der beschriebene Ablauf folgen-

dermafSen aus:

CS Glockenton — CR Speichelfluss

CS Glockenton + NS Lichtreiz

CS Lichtreiz — CR Speichelfluss (aus dem NS ist ein CS

geworden!)

Einfache Konditionierung ist an angeborene Reize
gebunden. Bei einer Konditionierung hoherer
Ordnung wird hingegen ein gelernter Reiz mit
einem weiteren neutralen Reiz gekoppelt.

3.2.3 Das operante Konditionieren

Wadhrend der Lernprozess beim klassischen Konditio-
nieren durch eine Assoziation zwischen zwei Reizen
stattfindet, besteht er beim operanten Konditionieren
in einer Kopplung von Reaktionen und ihren Konse-
quenzen. Das Verhalten ist nicht die Folge eines vo-
rangehenden Reizes, sondern tritt urspriinglich zufal-
lig auf (emittiertes Verhalten), z.B. ein Hund hebt
seine Pfote. Erfolgt auf dieses Verhalten jedoch eine
bestimmte Konsequenz (z. B. Hundeleckerli), wird da-
durch das zukiinftige Verhalten beeinflusst (operan-
tes Verhalten).

Operantes Konditionieren wird auch als Lernen am
Erfolg oder Belohnungslernen bezeichnet.

Das Gesetz der Wirkung

Thorndikes ,,Gesetz der Wirkung“ (1913) besagt, dass
Reaktionen, die zu befriedigenden Konsequenzen
fiithren, verstarkt und so mit groBerer Wahrschein-
lichkeit wiederholt werden. Reaktionen, die unbefrie-
digende Folgen haben, werden hingegen geschwacht
und treten mit geringerer Wahrscheinlichkeit wieder

auf: Menschen und auch Tiere lernen aus den (Er-)
Folgen ihres Verhaltens (Tab. 3.4).

Die Skinnerbox

Mit dem operanten Konditionieren ist der Name des
US-amerikanischen Psychologen Skinner unweiger-
lich verkniipft. Die haufig zitierte ,Skinnerbox"“ ist
eine Apparatur fiir Tierexperimente, bei der durch
die Betdtigung eines Hebels eine Futterpille in den
Kdfig fallt. Driickt nun ein Versuchstier, meistens
eine Ratte, zufdllig den Hebel hinunter, wird es fiir
dieses Verhalten mit einer Futterpille belohnt. Das He-
beldriicken der Ratte wird verstarkt und die Wahr-
scheinlichkeit seines Auftretens erhoht.

Verstarkung

Man unterscheidet zwischen positiver und negativer
Verstarkung:

Positive Verstarkung meint ein ,Hinzugeben“ von
angenehmen Konsequenzen (positiv, weil etwas da-
zukommt!). Beispiele fiir positive Verstarker sind Fut-
terpillen beim Tier oder Lob und Zuwendung fiir er-
wiinschtes Verhalten beim Menschen.

Auch Aktivitaten konnen positive Verstadrker sein. Ein
Kind konnte dafiir, dass es sein Zimmer aufraiumt, mit
der Erlaubnis, Fahrradfahren zu diirfen, belohnt wer-
den. Psychologisch korrekt formuliert, kann eine Ver-
haltensweise mit einer hohen Auftretenswahrschein-
lichkeit (Fahrradfahren) eine Verhaltensweise mit
einer geringen Auftretenswahrscheinlichkeit (Zim-
mer aufrdumen) verstdrken. Dieses Prinzip heif3t
nach seinem Entdecker David Premack das ,Pre-
mack-Prinzip“.

Premack-Prinzip vereinfacht: Eine beliebte Aktivitat
wird als Verstarker fiir eine unbeliebte Aktivitat ge-
nutzt.

Negative Verstarkung meint ein , Entfernen“ von un-
angenehmen Reizen (negativ, weil etwas weggenom-
men wird!).

Wehrt sich ein Kind mit Hinden und Fiilen gegen
eine zahndrztliche Behandlung und wird diese da-
raufhin abgebrochen, wird das abwehrende Verhalten
des Kindes negativ verstarkt. Es ist wahrscheinlich,
dass das Kind auch in Zukunft die gleichen ,erfolgrei-
chen“ Verhaltensweisen zeigt.

Lernen anhand von Konsequenzen am Beispiel eines Hundes

Verhalten|Reaktion »  Konsequenz —

Zukiinftiges Verhalten

Befriedigend, z.B. ,Lob*
Unbefriedigend, z. B. ,Tadel”

,Pfote geben®

,Sofa anknabbern®

Wahrscheinlichkeit fir das Verhalten ,Pfote geben® steigt T

Wahrscheinlichkeit fiir das Verhalten ,Sofa anknabbern® sinkt |
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Eine Verstarkung erhoht die Auftretenswahrschein-
lichkeit von Verhalten.

Zur Verstarkung konnen primdre und sekunddre Ver-

starker eingesetzt werden:

— Primadre Verstarker befriedigen elementare biolo-
gische Bediirfnisse. Beispiele sind Nahrung, Schlaf
und Ruhe.

— Sekunddre Verstarker sind gelernte Verstdrker
(auch: konditionierte Verstdrker). Beispiele sind
Geld und soziale Anerkennung.

| Klinischer Bezug

Die medikamentése Schmerzbehandlung - nega-
tive Verstarkung: Ein Beispiel fiir negative Verstar-
kung ist das Nachlassen von Schmerzreizen durch die
Einnahme von Schmerzmedikamenten. Das Pillen-
schlucken wird negativ verstarkt und seine Auftretens-
wahrscheinlichkeit erh6ht. Um eine Medikamentenab-
hédngigkeit zum Beispiel bei Patienten mit chronischen
Schmerzen zu verhindern, ist es wichtig, diese Assozia-
tion zu vermeiden. Demnach wadre eine zeitkontin-
gente (nach einem bestimmten Zeitintervall) Verabrei-
chung von Medikamenten einer schmerzkontingenten
Gabe (immer dann, wenn Schmerzen bereits aufgetre-
ten sind) vorzuziehen.

Bestrafung

Die Bestrafung ist der Verstarkung entgegengesetzt.
Erhalten die Ratten in der Skinnerbox jedesmal,
wenn sie den Hebel driicken einen Schmerzreiz
durch ein unter Strom gesetztes Bodengitter, wird
das Hebeldriicken nach kurzer Zeit unterlassen.

Eine Bestrafung fiihrt dazu, dass das Verhalten mit
geringerer Wahrscheinlichkeit wieder auftritt.

Man unterscheidet zwischen positiver und negativer

Bestrafung:

— Bei positiver Bestrafung wird ein unangenehmer
(aversiver) Reiz hinzugefiigt (positiv, weil etwas
dazukommt!). Beispiele sind Schmerzreize oder
eine Moralpredigt bei unerwiinschtem Verhalten.

— Bei negativer Bestrafung wird ein angenehmer
Reiz entfernt (negativ, weil etwas weggenommen
wird!): Kindern wird das Taschengeld gestrichen
oder das geliebte Fahrrad weggeschlossen. Frei-
heitsentzug durch eine Gefangnisstrafe ist eine an-
erkannte gesellschaftliche BestrafungsmafSnahme.

Durch Bestrafung erworbenes Verhalten ist weniger

stabil als durch Verstdrkung erlerntes.

3 Theoretische Grundlagen Das Lernen

| Tabelle 3.5

Die Formen der Verstarkung und Bestrafung
(+ bedeutet Hinzufiigen und - bedeutet Wegnehmen von
Konsequenzen).

Verstdrkung Verhaltenswahrscheinlichkeit wird
erhoht 1 durch...

positive + angenehme Konsequenzen

negative - unangenehme Konsequenzen

Bestrafung Verhaltenswahrscheinlichkeit wird
gesenkt ! durch...

positive + unangenehme Konsequenzen

negative - angenehme Konsequenzen

Tab. 3.5 fasst die genannten Formen der Bestrafung

und Verstdrkung noch einmal zusammen.

®

1“« Lerntipp
Die Bedeutung der Begriffe ,,positiv* und
»negativ* wird haufig missverstanden. Sie
kennzeichnen keine Valenz. Pragen Sie sich
gut ein, dass ,,positiv* ein Hinzugeben und
»negativ“ ein Wegnehmen von Konsequenzen
bedeutet. Je nachdem, ob es sich z. B. um eine
positive Verstarkung oder Bestrafung handelt,
werden nach einem bestimmten Verhalten
demnach angenehme bzw. unangenehme
Konsequenzen hinzugegeben.

Die Verstdrkerplane

Um Verhalten zu erlernen, muss eine Kontingenz, das

heiRt eine konsistente Beziehung zwischen dem Ver-

halten und seinen Konsequenzen bestehen.

— Perfekte (bzw. hohe) Kontingenz bedeutet, dass
nach (fast) jedem gezeigten Verhalten die Konse-
quenz folgt.

— Niedrige Kontingenz bedeutet, dass nach dem ge-
zeigten Verhalten nur manchmal die Konsequenz
folgt.

Sogenannte Verstarkerplane legen fest, wie regelma-

Big Verhalten verstdarkt wird:

— Bei kontinuierlicher Verstarkung wird jede Reak-
tion verstdrkt. Dieser Lernvorgang ermoglicht
einen schnellen Aufbau von Verhalten. Beispiel:
Ein Hund, der jedesmal ein Leckerchen erhdlt,
wenn er auf seinen Namen hort, wird sehr schnell
lernen zu gehorchen.

— Bei intermittierender Verstarkung (partielle Ver-
starkung) wird nicht jedes gezeigte Verhalten ver-
starkt. Man kann unterscheiden:

* Quotenverstarkung: Konsequenz erfolgt ent-
weder nach fester (auch fixierter) oder variabler
Quote (d. h. z.B. jedes 3. Mal oder durchschnitt-
lich jedes 3. Mal bekommt der Hund ein Le-
ckerli). Entscheidend bei der Quotenverstarkung
ist die Haufigkeit des gezeigten Verhaltens.
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* Intervallverstarkung: Konsequenz erfolgt ent-
weder nach festem oder variablen Zeitintervall
(d.h. z.B. immer das erste Verhalten nach 5 Mi-
nuten oder durchschnittlich nach 5 Minuten
wird verstdrkt). Entscheidend bei der Intervall-
verstarkung ist also die Zeit, die verstreicht, bis
das Verhalten wieder verstarkt wird.

Je seltener und unregelmdfiger die Verstarkung er-
folgt, desto schwerer wird dieses Verhalten wieder
abgebaut/geloscht.D. h. intermittierende Verstdr-
kung fiihrt zu einem langfristigen Aufbau des Verhal-
tens.

Besonders stabil (Ioschungsresistent) ist Verhalten,
das durch variable intermittierende Verstarkung er-
lernt wurde.

’ Klinischer Bezug

Spielsucht: Das Prinzip der intermittierenden Ver-
starkung erklart die Entwicklung und Aufrechterhal-
tung von Spielsucht. Die Auftretenswahrscheinlichkeit
des Spielens erhoht sich, weil das Verhalten ab und zu
durch einen Gewinn verstarkt wird.

Langfristiger Lernerfolg

Eine Mutter mochte, dass ihr 7-jdhriger Sohn Tom
lernt, langfristig selbstdndig seine Zdhne zu putzen.
Um dieses Thema hatte es schon hdufig Auseinander-
setzungen gegeben. Aus lerntheoretischer Sicht
wiirde man der Mutter folgendes Verhalten empfeh-
len:

Zu Beginn sollte die Mutter mit kontinuierlicher Ver-
starkung beginnen, d.h. sie sollte das Zihneputzen
jedes Mal verstdrken (z.B. durch Lob, Vorlesen aus
dem Lieblingsbuch). Kontinuierliche Verstirkung
fiihrt dazu, dass ein Verhalten sehr schnell aufgebaut
wird. Wenn Tom das gewiinschte Verhalten zeigt,
sollte sie zu einer (variablen) intermittierenden Ver-
starkung tibergehen, d. h. Tom wird nur noch ab und
zu belohnt (z. B. durchschnittlich 2mal in der Woche).
Wenn Tom eines Abends wieder in sein altes Verhal-
ten zuriickfdllt und beginnt, den Spiegel mit der Zahn-
pasta anzumalen, sollte dieses unerwiinschte Verhal-
ten am besten konsequent ignoriert werden. Tom
hatte gelernt, dass er dadurch normalerweise schnell
die Aufmerksamkeit seiner Mutter gewinnen konnte:
Auch wenn Eltern tadeln, fungiert die elterliche Auf-
merksamkeit tatsdchlich hdufig als Belohnung - und
damit als positive Verstarkung. Ignoriert die Mutter
jedoch Toms unerwiinschtes Verhalten, wird dieses
nicht mehr weiter verstdrkt. Das Verhalten wird abge-
baut und bleibt irgendwann ganz aus (Loschung).

Operante Léschung|Extinktion: Ein bisher ver-
starktes Verhalten wird nicht mehr verstarkt.

Beachte: Léschung bedeutet beim operanten Kondi-
tionieren also etwas anderes als beim klassischen
Konditionieren (S. 61)!

Zeigt Tom z. B. in der Schulklasse ein nicht tolerierba-
res Verhalten, wie z. B. aggressives Schubsen von Klas-
senkameraden in Konfliktsituationen, kann man die-
ses Verhalten nicht ignorieren. Die Lehrerin wiirde
Tom in der konkreten Situation z.B. durch Tadel
oder eine Aufrdaumarbeit in der Klasse (positiv) be-
strafen. Bei der Bestrafung von unerwiinschten Ver-
halten ist es wichtig zu beachten, dass diese konse-
quent und zeitlich so direkt wie moglich nach Zeigen
des Verhaltens erfolgt.

Als sehr wirksam hat sich im pddagogischen Kontext
eine spezielle Form der negativen Bestrafung, das
Time Out, erwiesen. Bricht Tom z.B. vereinbarte so-
ziale Regeln wdhrend eines Gruppenspiels, muss er
fiir eine bestimmte festgelegte Zeit (z.B. 5 Minuten)
das Spiel unterbrechen und an einem neutralen Ort
(z.B.leeres Zimmer) warten. Dies entspricht einer ne-
gativen Bestrafung, da Tom etwas angenehmes, die
Teilnahme am Gruppenspiel (wir gehen einmal
davon aus, dass Tom gerne teilnimmt), entzogen wird.

Time Out: Wenn unerwiinschtes Verhalten auftritt,
werden der Person fiir eine festgelegte Zeitspanne
alle angenehmen Konsequenzen entzogen.

Beachte: Dariiber hinaus ist es natiirlich von Bedeu-
tung herauszufinden, warum Tom haufig solche prob-
lematischen Verhaltensweisen zeigt (z. B. Exploration
der schulischen und familidren Situation). AufSerdem
sollte Tom, anstatt lediglich fiir schlechtes Verhalten
bestraft zu werden, vor allem alternative Verhaltens-
weisen erlernen und fiir deren Ausfithrung gelobt
werden.

Langfristiger Lernerfolg

= Erwiinschtes Verhalten zuerst kontinuierlich,
dann intermittierend verstarken.

= Unerwiinschtes Verhalten ohne problematische
Folgen konsequent ignorieren.

— Unerwinschtes, nicht tolerierbares Verhalten
konsequent und moglichst direkt bestrafen.
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Die Reizgeneralisation und die Reizdiskrimination
Das Prinzip der Reizgeneralisation und Reizdiskrimi-
nation, das Sie bereits beim klassischen Konditionie-
ren kennengelernt haben, gibt es auch beim operan-
ten Konditionieren und bezeichnet inhaltlich den
gleichen Effekt.

— Reizgeneralisation bedeutet, dass das gelernte
Verhaltens auch in anderen Situationen gezeigt
wird. Generalisierung = Ausweitung!

— Reizdiskrimination bedeutet, dass der Organis-
mus gelernt hat, dass sein Verhalten nur bei spezi-

ellen Gegebenheiten (= diskriminative Hinweis-
reize) einen Effekt hat.

®

1“« Lerntipp

Sie sollten das Prinzip der Reizgeneralisation
und -diskrimination verstanden haben. Sie
miissen jedoch nicht unterscheiden kénnen,
ob es sich z. B. um eine Reizgeneralisierung
einer operant oder klassisch konditionierten
Reaktion handelt.

Shaping

Als Shaping (engl. = Formung) bezeichnet man das
stufenweise Erlernen von komplexen Verhaltens-
weisen durch die Belohnung von Teilsequenzen:
Skinner ist es gelungen, Tauben das Ping-Pong-Spie-
len beizubringen, indem er stufenweise die Anndhe-
rung an die erwiinschte Verhaltensweise belohnte.
So verstdrkte er das Verhalten der Tauben zundchst,
wenn sie in Richtung des Schldgers pickten, dann,
wenn sie ihn mit dem Schnabel aufnahmen, wenn
sie mit ihm eine bestimmte Bewegung ausfiihrten,
usw., bis sie schlieBlich den Ball trafen.

Prompting

Unter Prompting versteht man zusdtzliche Hilfestel-
lungen durch das AnstoRen von Verhaltensweisen
von aulBen. Schafft es beispielsweise ein Klient auf-
grund pathologischer Angst vor Verseuchung nicht,
eine Tiirklinke anzufassen, kann ihm die Hand gefiihrt
werden. Das Verhalten wird durch den Therapeuten
zusdtzlich unterstiitzt.

Die neurobiologischen Grundlagen der
Verstarkung

Olds & Milner fanden 1953 neuronale Substrate fiir
Belohnung im medialen Vorderhirnbiindel des Rat-
tenhirns. Das mediale Vorderhirnbiindel ist die
grofe aufsteigende Dopaminbahn des Sdugerhirns.
Die Versuchstiere konnten sich selbst durch einen He-
beldruck kurze Stromsté3e in bestimmte Hirnregio-
nen verabreichen. Ziel solcher Untersuchungen zur
intrakraniellen Selbstreizung war die Identifikation
von Gehirnregionen, deren Stimulation besonders be-
lohnenden Charakter hatte. Die Selbststimulierungs-
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raten in den Bereichen des Septums und lateralen Hy-
pothalamus (in der Region des medialen Vorderhirn-
biindels) waren besonders hoch: Die Ratten verab-
reichten sich hier selbst einige tausend Reize pro
Stunde.

Von den dopaminergen Faserziigen, an denen die in-
trakranielle Selbststimulation ein besonders hohes
Belohnungsgefiihl auslost, scheint vor allem das me-
solimbische dopaminerge System von Bedeutung.
Diese Dopaminbahn entspringt in der Region des
ventralen Tegmentums (Mittelhirn) und zieht zum
Nucleus accumbens (Zwischenhirn). Das System ist
auch fiir die belohnenden Eigenschaften von natiirli-
chen Reizen wie Futter oder Wasser entscheidend.
Beim Menschen lie8 sich nachweisen, dass der Nuc-
leus accumbens als Teil des mesolimbischen Dopa-
minsystems an der belohnenden Wirkung von Dro-
gen beteiligt ist.

Im Gehirn lassen sich neurobiologische Substrate fiir
die Verstarkung von Verhalten finden. Besonders das
dopaminerge System spielt bei der kérpereigenen
Verstarkung eine wichtige Rolle.

3.2.4 Das Lernen am Modell

Das Lernen am Modell wird auch als Beobachtungs-
lernen, Modell-Lernen oder Nachahmungslernen be-
zeichnet. Durch die Beobachtung des Verhaltens an-
derer und dessen Konsequenzen werden komplexe
Verhaltensweisen imitiert und so erlernt. Eine direkte
Verstdarkung oder Bestrafung des eigenen Verhaltens
ist nicht notig. Es geniigt, wenn stellvertretend das
Modell Konsequenzen erfdhrt (stellvertretende Ver-
starkung bzw. Bestrafung).

Durch Beobachtungslernen kénnen komplexe pro-
und antisoziale Verhaltensmuster erkldrt werden,
deren Erwerb durch operantes Konditionieren sehr
umstdndlich und zeitaufwendig ware.

Albert Bandura untersuchte in Experimenten den Er-
werb aggressiven Verhaltens. Kinder, die Erwachsene
beim Maltrdtieren einer Plastikpuppe beobachteten,
ahmten wdhrend des Experiments hdufiger dhnliche
aggressive Verhaltensweisen nach als eine Kontroll-
gruppe, denen man kein aggressives Modell vorgab
(Bandura et al., 1963).

Nicht nur komplexe motorische Verhaltensweisen,
sondern auch Einstellungen, Normen und sogar Emo-
tionen werden iiber Modelle erlernt. Kinder kénnen
sich zum Beispiel die Angst vor Spinnen von einem
verdngstigten Elternteil abgucken. Modelle aus der
Familie, Freunde oder auch Fernsehstars beeinflussen
das eigene Verhalten (Abb. 3.7). Dies geschieht mit gro-
Berer Wahrscheinlichkeit, wenn das Modell beliebt ist
und fiir sein Verhalten verstarkt wird.
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Abb. 3.7 Die Wirkung des Modell-Lernens wird vor allem
im Zusammenhang mit der Darstellung von aggressivem
Verhalten in den Medien diskutiert.

Beim Modell-Lernen sind kognitive Variablen von
Bedeutung: Die Aufmerksamkeit muss auf Merkmale
des Modells gerichtet werden, das Beobachtete muss
eingeprdgt und zur richtigen Zeit erinnert werden. Er-
wartungen werden gebildet. Hinzu kommt, dass der
Mensch motiviert sein muss, das Verhalten zu zeigen
und die Fahigkeit besitzt, es auch auszufiihren.
Bandura (1977) geht mit seiner sozialen Lerntheorie
weit {iber die rein behavioristische Sichtweise hinaus,
die besagt, dass Verhalten allein durch Umweltreize
determiniert ist: Faktoren der Person, ihr Verhalten
und Umwelteinfliisse wirken zusammen und beein-
flussen sich gegenseitig. Nach Bandura besitzt der
Mensch die Kontrolle iiber sein Verhalten und kann
es selbst steuern.

3.2.5 Das Lernen durch Eigensteuerung

Wir Menschen sind nach Bandura nicht nur von der
duBeren Umwelt beeinflusst, wir kénnen unser Ver-
halten auch selbstdndig steuern, indem wir duf3ere
Belohnung und Bestrafung durch Selbstverstarkung
und -bestrafung ersetzen. Wir setzen uns selbstan-
dige Ziele wie z. B. die gute Vorbereitung einer wichti-
gen Priifung und belohnen uns am Ende eines erfolg-
reichen Tages mit dem gemiitlichen Zusammensein
mit Freunden und empfinden Stolz und Zufrieden-
heit. Ob wir uns belohnen, hdangt dabei davon ab, wel-
che Erwartungen wir an uns haben, welche Ziele wir
uns stecken und wie wir eine bestimmte Leistung be-
werten, d. h. beim Lernen durch Eigensteuerung spie-
len kognitive Prozesse eine wesentliche Rolle.

3.2.6 Das Lernen durch Einsicht

Beim Lernen durch Einsicht ist von auflen nicht zu
sehen, dass der Lernende eine Erfahrung macht. Der
Lernende probiert nicht aus (Versuch und Irrtum),
welches Verhalten zu einer Losung eines gegeben
Problems fiihrt, sondern es kommt durch reines Uber-
legen zu einer Verhaltensverdnderung. Ein zu 16sen-
des Problem konnte z.B. eine Mathematikaufgabe
sein, die einen neuen Losungsweg erfordert, oder
der Weg von A nach B mit dem U-Bahn-Netz einer un-
bekannten Grof3stadt oder das Erkennen der Bedeu-
tung eines unbekannten Gegenstandes. Lernen
durch Einsicht ist eine kognitive Lernform: Wir fin-
den eine neue Losung, indem wir einen Sachverhalt
verstehen, Ursache-Wirkungszusammenhdnge er-
kennen oder die Bedeutung einer Situation erfassen.
Charakteristisch fiir das Lernen durch Einsicht ist,
dass die Losung wie durch einen Geistesblitz pl6tzlich
gefunden wird (,,Aha-Erlebnis*) und das zum Ziel fiih-
rende Verhalten fliissig hintereinander durchgefiihrt
wird.

3.2.7 Der Lerntransfer

Wenn wir das von uns gelernte Verhalten oder Prob-

lemlésungen auf andere Situationen tibertragen, be-

zeichnet man dies auch als Lerntransfer.

Der Lerntransfer kann je nach Beschaffenheit der

neuen Situation niitzlich oder nutzlos sein oder

sogar einer angemesseneren Problemlésung im

Wege stehen.

— Bei einem positiven Lerntransfer wird ein bereits
gelernter Sachverhalt auf ein anderes Problem er-
folgreich angewandt.

— Bei einem negativem Lerntransfer eignet sich der
gelernte Sachverhalt nicht als Problemldsung fiir
die Situation, auf die er tibertragen wird.

Beispiel: Fahrt man jahrelang ein Fahrrad mit Riick-

trittbremse und wechselt dann auf ein anderes, wird

das gelernte Verhalten (Bremsen durch Riicktritt)
zum Erfolg fiihren, vorausgesetzt, es handelt sich
ebenfalls um ein Fahrrad mit Riicktrittbremse. Besitzt
das neue Rad nur Felgenbremsen, ist das ,,Riicktreten*
jedoch nutzlos. Die Anwendung des einmal Gelernten
bleibt nicht nur erfolglos, sondern verhindert zudem,
dass eine addquatere Problemlésung gezeigt wird.

Ware die Information, dass der Riicktritt zum Anhal-

ten fiihrt, gar nicht vorhanden, wiirde man vielleicht

auf die Idee kommen, die Felgenbremse zu ziehen, an-
statt mehrmals ins Leere zu treten.

3.2.8 Die Habituation, die Dishabituation und
die Sensitivierung

Definiert man Lernen ganz allgemein als eine Verhal-
tensdnderung, die aufgrund von Erfahrungen des Or-
ganismus zustandekommt, miissen konsequenter-
weise auch elementare Verhaltensinderungen wie
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Habituation und Sensitivierung als Lernen bezeichnet
werden.

Die Habituation

Habituation ist ein Nachlassen der Reaktionsinten-
sitat bei wiederholter Darbietung eines Reizes.

Habituation findet sich bereits bei wenig entwickel-
ten Lebewesen, z.B. bei der grof3en Meeresschnecke
Aplysia. Wird das Saugrohr (Siphon) der Schnecke,
mit dem sie Meerwasser auszustof3en pflegt, beriihrt,
kommt es zum Kiemenriickziehreflex: Siphon und
Kieme werden reflektorisch eingezogen. Bei wieder-
holter taktiler Stimulation des Siphons wird die Reak-
tion immer schwadcher, bis sie schlieRlich ganz ver-
schwindet. Diese Gewdhnung an einen wiederkehr-
enden Reiz bezeichnet mal als Habituation.

Erst die Habituation ermdglicht, dass unverdanderte
Reize aus dem Bewusstsein ausgeblendet werden
konnen und verhindert so, dass bekannten Reizen zu-
viel Aufmerksamkeit geschenkt werden muss. So neh-
men Menschen die taktilen Reize durch ihre Kleidung
nicht stindig bewusst wahr, Kontaktlinsentrager
nicht mehr den Fremdkorper im Auge. Habituation
an Schmerzen gelingt jedoch nicht. Eine Gewdhnung
an Reize, die dem Organismus schaden, ware fiir sein
Uberleben duRerst dysfunktional.

Von der Habituation sind abzugrenzen:

— Extinktion: Nachlassen der Intensitdt oder der
Haufigkeit von Reaktionen, die durch klassisches
oder operantes Konditionieren erworben wurden.

— Adaptation: Anpassung an kontinuierlich dar-
gebotene Reize, indem die Reizschwelle eines
Sinnesorgans erhoht wird.

Die Dishabituation

Die Wiederholung gleicher Reize fiihrt zu einer Habi-
tuation. Wird jedoch in die Reihe gleicher Reize ein
andersartiger Reiz eingestreut, wird die urspriingli-
che Reaktion wieder hergestellt. Dishabituation
meint ein Wiederauftreten der Reaktion nach Habi-
tuation. Man kénnte sie auch als ,,Entwohnung* nach
einer ,Gewohnung" bezeichnen.

Die Sensibilisierung (Sensitivierung)

Sensibilisierung ist eine Zunahme der Reaktions-
intensitdt auf Reize nach einem schddigenden Reiz.
Tritt ein schddigender Reiz auf, wie z.B. ein Wasser-
strahl auf den Schwanz der Meeresschnecke, fithren
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anschlieBend selbst leichte taktile Reize am Siphon
zu extremen Reaktionen.

Eine Habituation fiihrt zu einem Abschwachen der
Reaktion, eine Sensibilisierung zu einer Verstar-
kung.

Nicht assoziative Lernformen

Im Gegensatz zum klassischen und operanten Kondi-
tionieren, bei denen Lernvorgdnge auf zeitlichen As-
soziationen von Reizen bzw. von Reaktionen und Kon-
sequenzen beruhen (assoziatives Lernen), stellen Ha-
bituation und Sensitivierung Verhaltensanderungen
aufgrund von Stimuli dar, die zeitlich nicht miteinan-
der assoziiert sind. Diese Art des Lernens bezeichnet
man demnach auch als nicht assoziatives Lernen.

Nicht alle Verhaltensdnderungen beruhen auf
Lernen. Vom Lernen abzugrenzen sind Reifungs-
vorgdnge. Sie sind durch Erbanlagen determiniert
(vgl. S. 109).

3.2.9 Die Anwendung der Lerntheorien:

Die Entstehung von Angst

Die Verhaltenstherapie wendet Erkenntnisse der ex-
perimentellen Psychologie (iiberwiegend der Lern-
psychologie) bei der Therapie psychischer Stérungen
unmittelbar an. Besonders bei der Therapie von
Angststorungen hat sie sich als sehr effektiv erwiesen.
Im Folgenden dient eine spezifische Phobie als Bei-
spiel (eine spezifische Phobie ist eine starke, anhal-
tende und irrationale Angst vor bestimmten Objekten
oder Situationen; zum Beispiel Furcht vor Tieren, vor
Gewitter oder Zahnbehandlung, s.a.S. 84).

Die Entstehung von Angst: Klassische
Konditionierung

Anfang der 20er Jahre wurde der Fall eines Mddchens
beschrieben, das durch klassische Konditionierung
Angst vor flieBendem Wasser erwarb: Es klemmte
sich bei einem Spaziergang den Fuf3 in einer Felsspalte
ein und konnte sich trotz grofSer Bemiihungen nicht
selbst befreien. Das Eingeklemmtsein (UCS) fiihrte
zu einer Angstreaktion (UCR). So schrie das Kind um
Hilfe und weinte. Gleichzeitig mit dem UCS trat ein
anderer Stimulus (urspriinglich NS), ndmlich das Ge-
rdusch flieBenden Wassers auf, das von einem nahe-
gelegenen Wasserfall stammte. Die Geschichte ging
insofern gut aus, als das Mddchen unverletzt befreit
werden konnte. Jedoch zeigte es von da an bis ins Er-
wachsenenalter massive Angst (CR) vor dem Gerdusch
und Anblick flieBenden Wassers (CS).
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Die Aufrechterhaltung von Angst:

Negative Verstarkung

Wie beim klassischen Konditionieren erwdhnt (s. Ex-
tinktion S. 61), wird eine Reiz-Reaktions-Verkniip-
fung wie im Falle des Mddchens wieder aufgelost,
wenn der CS (Wasser) wiederholt ohne den UCS (Ein-
geklemmtsein) auftritt. Wie aber kann es dann sein,
dass die Angst des einst kleinen Mddchens jahrelang
bestehen blieb?

Fiir das Beibehalten der Angst ist ein Vermeidungs-
verhalten verantwortlich. Das Mddchen vermied
nach dem Ereignis konsequent Situationen, in denen
sie mit dem Stimulus ,flieSendes Wasser* konfron-
tiert werden konnte. Sie strdubte sich beispielsweise,
Landschaften zu betrachten, in denen ihr der Anblick
von Fliissen ,drohte“. Wird angstauslésenden Stimuli
aus dem Wege gegangen, bleibt dem Organismus die
Erfahrung vorenthalten, dass auf sie keine negativen
Konsequenzen folgen.

Die Angst wird also nicht verlernt und stabilisiert
sich: Das Vermeidungsverhalten wird negativ ver-
starkt, da die unangenehme Angst nicht auftritt.

Fir die Entstehung von Angst sind klassische Kondi-
tionierungsvorgdnge verantwortlich, ihre Aufrecht-
erhaltung erklart sich durch operante Konditionie-
rung.

3.2.10 Die Anwendung der Lerntheorien:
Verhaltensanalyse

Wiirde sich die Frau mit der Phobie vor flieBendem
Wasser an einen Verhaltenstherapeuten wenden,
wird dieser zundchst versuchen, detaillierte Infor-
mationen {iber die Entstehung und Verstdarkung der
Angst zu gewinnen. Er wiirde eine funktionale
Verhaltensanalyse erstellen, die sich an das soge-
nannte SORKC-Modell anlehnt (Abb. 3.8). SORKC
steht fiir Stimulus-Organismus-Reaktion-Kontin-
genz-Konsequenz.

g
i“v Lerntipp

Das SORKC-Schema (s. a. Abb. 3.8) ist ein wich-
tiges Werkzeug fiir die Verhaltensanalyse. Es
ist wichtig, dass Sie die einzelnen Komponen-

ten kennen und erkldren kénnen.

Die Informationen zu den einzelnen Komponenten
des SORKC-Modells kann der Therapeut in einem
mehr oder weniger strukturierten Gesprdch erfragen
und so nach und nach ein umfassendes Bild iiber das
problematische Verhalten und den Kontext, in das
dieses eingebettet ist, generieren.

1) R = Reaktion

Als erstes betrachtet man das interessierende Verhal-
ten, also das Verhalten, das man erkldren und verste-
hen mochte. Dieses Verhalten wird als Reaktion be-
zeichnet. Die Reaktion wird dabei auf verschiedenen
Ebenen beschrieben: kognitiv, emotional, physiolo-
gisch, motorisch d. h. sichtbares Verhalten

Beispiel: Hier ist das problematische Verhalten die
Angst der Patientin vor Wasser. Die Angstreaktionen
werden dabei auf verschiedenen Ebenen betrachtet.
Emotional: starke Angstgefiihle. Physiologisch: Herz-
klopfen, Zittern. Kognitiv: ,,Ich kann das nicht aushal-
ten.” Motorisch: Die Patientin vermeidet die Konfron-
tation mit den Angstsituationen, indem sie z. B. einen
Umweg in der Stadt in Kauf nimmt, um nicht an einem
Brunnen vorbeizukommen.

2) S = Stimulus

Wenn man das problematische Verhalten erfasst hat,
kann man als Therapeut in einem ndchsten Schritt er-
fragen, wann und unter welchen Umstdnden dieses
auftritt. Mit der Stimulus-Variable werden die aus-
losenden Bedingungen beschrieben. Dabei werden
externe und interne Stimuli unterschieden:
Beispiel: Die Angstreaktionen treten immer dann auf,
wenn die Patientin Wasser sieht, vor allem jedoch bei
dem Horen von Wassergerduschen (externer Stimu-
lus). Die Angst tritt auch auf, wenn die Patientin an

Kontingenz (K)

=Starke des Zusammenhangs
zwischen R und C (z. B. Angst lasst
nicht jedes Mal nach (= niedrige
Kontingenz)

'

Stimulus (S) Organismus (0)

Negative Kindheitserfahrung
mit Wasser

Wassergerausch

Reaktion (R)

» emotional: starke Angstgefiihle
¢ motorisch: Vermeidungsreaktion

Konsequenz (C)

Nachlassen der Angst nach
Vermeidungsreaktion

Abb. 3.8 SORKC-Modell. Die Beispiel beziehen sich auf eine Patientin, die starke Angste vor Wasser(gerauschen) entwickelt hat.
Die einzelnen Komponenten werden dabei nicht vollstindig, sondern nur exemplarisch dargestellt.
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entsprechende Situationen denkt und sobald sie z.B.
bemerkt, dass sie in der Stadt bald an einem Brunnen
vorbeikdme (interner Stimulus).

3) C = Konsequenz (engl. consequence)

Die Konsequenz sind die Folgen, die das Verhalten fiir
das Individuum hat.

Beispiel: Konsequenzen des Vermeidungsverhaltens:
Kurzfristig: Die Angst der Patientin ldsst nach (nega-
tive Verstarkung). Langfristig: Die Patientin drgert
sich tiber ihr Verhalten und schdmt sich vor anderen
(positive Bestrafung).

Verhaltenssteuernd sind v. a. die kurzfristigen Kon-
sequenzen!

4) K = Kontingenz

Hiermit wird der Zusammenhang zwischen der
Reaktion und ihrer Konsequenz beschrieben, d. h. in
welcher RegelmadRigkeit die Konsequenzen dem Ver-
halten folgen. Treten die Konsequenzen immer,
manchmal oder nie ein, wenn vorher die Reaktion ge-
zeigt wurde? Wird das Verhalten also kontinuierlich
oder intermittierend verstarkt?

Beispiel: Es wird Kontingenz von Vermeidungsverhal-
ten und Angstreduktion betrachtet: Nachdem die Pa-
tienten den Umweg genommen hat, verschwindet
ihre Angst anfdnglich jedes Mal (hohe Kontingenz).
Bald ldsst die Angst jedoch nicht mehr jedes Mal
nach, sondern bleibt auch nach dem Vermeiden der
Situation bestehen (niedrige Kontingenz).

5) O = Organismus

Diese Variable berticksichtigt, welche biologischen
(z.B. Herzkrankheit, Tinnitus) und psychologischen
Gegebenheiten (z.B. Einstellungen, Schemata, Erfah-
rungen, Defizite, Kompetenzen) die Person mitbringt.
Beispiel: Die Patientin ist als Kind in einer Gefahrensi-
tuation gewesen, in der sie die ganze Zeit die Gerdu-
sche von Wasser horte (Lebenserfahrung). Der Thera-
peut stellt wahrend des Gesprdches eine hohe Thera-
piemotivation und ein hohes Reflexionsvermdogen bei
der Patientin fest (Kompetenz).

3.2.11 Anwendung der Lerntheorien:
Konfrontationsverfahren

Sind die Bedingungen der Angst genau diagnostiziert,
kann mit der Verhaltensmodifikation begonnen wer-
den. Die Angst der Frau wird geldscht, wenn sie sich
wiederholt dem gefiirchteten Objekt aussetzt und
dabei die Erfahrung macht, dass es ihr nicht schadet.
Die Loschung von Angst geschieht durch die Kon-
frontation mit angstauslésenden Reizen, die ohne ne-
gative Konsequenzen bleibt. Diese Idee wird in Kon-
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frontationstherapien verwirklicht, zu denen die sys-
tematische Desensibilisierung und die Reiziiberflu-
tung zdhlen.

Systematische Desensibilisierung

Als systematische Desensibilisierung wird ein von
Josef Wolpe (1958) entwickeltes dreischrittiges Vor-
gehen bestehend aus Entspannungstraining, Angst-
hierarchie und Konfrontation bezeichnet. Wolpe
ging davon aus, dass Entspannung und Angst zwei
miteinander inkompatible Reaktionen sind. Lernt
ein Mensch auf einen Stimulus mit Entspannung zu
reagieren, kann er nicht gleichzeitig Angst empfin-
den. Dieses Prinzip der gegenseitigen Hemmung be-
zeichnet Wolpe als ,reziproke Hemmung* oder als
,Gegenkonditionierung“. Mit Hilfe eines Entspan-
nungstrainings wie der progressiven Muskelrelaxa-
tion (Jacobson, 1938) wird auf bestimmte Hinweis-
reize korperliche Spannung abgebaut. Der Patient
lernt, sich immer dann zu entspannen, wenn Angst
auftritt.

Parallel zum Entspannungstraining stellt der Klient
mit Unterstiitzung des Therapeuten eine Angsthierar-
chie auf. Konkrete Situationen, die die phobische
Reaktion ausldsen, werden nach der Intensitdt ihrer
Bedrohlichkeit in eine Rangfolge gebracht: Auf un-
terster Stufe der Hierarchie steht ein Ereignis, das
nur geringfiigig Angst auslost. Bei der Phobikerin
des vorangegangenen Beispiels konnte dies die Pla-
nung eines Tagesausflugs zu einem nahe gelegenen
Wasserfall sein. Auf der ndchsthéheren Ebene kénnte
sie angeben, eine Reisetasche zu packen und sich auf
den Weg zu begeben. Weit oben in der Angsthierar-
chie kénnte stehen, schon von weitem das Rauschen
des Wassers zu horen. Vielleicht wiirde fiir sie das
am meisten bedngstigende Ereignis darin bestehen,
den Wasserfall zu erblicken und von dem Spritzwas-
ser nass zu werden.

Nachdem die Angsthierarchie erstellt wurde, beginnt
die eigentliche Desensibilisierung. Der Klient fiihrt
einen Entspannungszustand herbei und wird mit
dem Ereignis konfrontiert, das am wenigsten Angst
auslost. Die Konfrontation kann allein in der Vorstel-
lung stattfinden (,,in sensu“) oder aber das Verhalten
wird vom Patienten tatsdchlich ausgefiihrt (,,in vivo*).
Ist der Klient bei der Konfrontation mit dem Ereignis
der ersten Hierarchiestufe vollig entspannt, wird die
ndchsthohere Stufe mit der Entspannungsreaktion
verkniipft. Die Bedingung fiir ein Aufsteigen in der
Hierarchie ist die vollige Angstfreiheit auf der darun-
terliegenden Ebene. Der Klient arbeitet mit Hilfe des
Therapeuten tiiber mehrere Sitzungen die Angst-
hierarchie ab, bis er schlieBlich auch das bedroh-
lichste Ereignis bewdltigen kann.
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Reiziiberflutung

Statt einer allmdhlichen Anndherung an das angstaus-
losende Objekt, stellt die Methode der Reiztiberflu-
tung eine sofortige intensive Konfrontation dar. Bei
dieser Methode nach Stampfl (1975) wird der Klient
mit angstauslésenden Stimuli ,tiberflutet* (,Flood-
ing“), damit er feststellen kann, dass von ihnen
keine reale Bedrohung ausgeht. Hierbei sollen starke
emotionale Reaktionen auftreten, auf eine Abstufung
der Intensitdt oder auf Entspannung wird also ver-
zichtet.

Findet die Konfrontation in sensu statt, wird die
angstauslosende Szene vom Therapeuten hdaufig
stark iibertrieben beschrieben (tosende Wassermas-
sen, reilRende Fliisse). Der Klient soll sich in die Situa-
tion hineinversetzen, die entstehende Angst aushal-
ten und spiiren, wie sie nachldsst. Bei einer in-vivo-
Konfrontation wiirden sich Therapeut und Klientin
sofort in eine sehr bedrohliche Situation (wie die auf
der hochsten Stufe der Angsthierarchie) hineinbege-
ben.

Abb. 3.9 zeigt zwei Situationen, die sich zur Reizkon-
frontationstherapie mit einer héhendngstlichen Per-
son eignen konnten.

Konfrontation kann in kleinen Schritten (schritt-
weise Desensibilisierung) oder plotzlich und inten-
siv (Reiziiberflutung) durchgefiihrt werden.

3.2.12 Anwendung der Lerntheorien:

Das Biofeedback

Eine weitere verhaltenstherapeutische Methode ist
das Biofeedback (s. auch klinischer Fall). Hier werden
dem Patienten korperliche Verdnderungen (z. B. Hirn-
strome, Herzfrequenz oder Muskelspannung), die an-
sonsten nicht so einfach wahrnehmbar sind, in Form
optischer oder akustischer Reize zuriickgemeldet.
Durch diese Riickmeldungen lernt der Patient, physio-
logische Vorgdnge bewusst zu steuern.

Abb. 3.9 Zwei mogliche
Reizkonfrontationen fiir die
Therapie eines Hohen-
angstlichen (aus Moller/
Laux/ Deister).

Biofeedbacksysteme werden z.B. hdufig bei inadd-
quater muskuldrer Spannung eingesetzt. Durch
einen Elektromyographen (EMG) kann beispielsweise
die Muskelspannung der Nacken- und Stirnmuskula-
tur gemessen werden und in ein fiir den Patienten
leichter zu interpretierendes Signal umgewandelt
werden (Abb. 3.10). Hiufig sind dies Balken, die je
nach Aktivitit der Muskulatur gréSer oder kleiner
werden, oder Tone in unterschiedlicher Hohe.
Ein Patient mit Spannungskopfschmerzen kann so
lernen, willentlich seine Nackenmuskeln zu entspan-
nen und so letztendlich die Entstehung von Kopf-
schmerzen verhindern. Gelingt dies im Labor, miissen
die Lernerfahrungen auf Situationen auBerhalb des
Labors {ibertragen werden.

<>
4*; Check-up
Wiederholen Sie die Bedeutung der Begriffe
UGS, UCR, NS, CS, CR.
Machen Sie sich nochmals klar, wie Verhalten
bei den folgenden Lernformen erworben wird:
Klassisches Konditionieren
Operantes Konditionieren
Lernen am Modell
Lernen durch Einsicht
Vergegenwadrtigen Sie sich am Beispiel einer
Spinnenphobie noch einmal die Schritte der
systematischen Desensibilisierung. Wie
wiirde man bei der Reiziiberflutung vor-
gehen?

SN NN T N


http://thieme-bib.juni.com/ojcb.php?seiten=3&isbn=9783131364227&id=57273&doc=9783131364227

Bildschirm

Konverter
Verstarker
Rezeptor

3 Theoretische Grundlagen Die Kognition

Abb. 3.10 Biofeedback.

3.3 Die Kognition
<>

4~ Lerncoach
Der Begriff ,,Kognition“ beinhaltet alle Pro-
zesse, die bei der Aufnahme, Verarbeitung und
Speicherung von Informationen beteiligt sind
(lat. cognoscere = erfahren, erkennen). Beim
folgenden Kapitel ist es wichtig, dass Sie ver-
stehen, wie diese Prozesse ineinandergreifen
und funktionieren. Sie vermitteln dem Men-
schen ein Bild von seiner Umwelt, so dass er
mit dieser interagieren kann.

3.3.1 Der Uberblick

Dieses Kapitel beschdftigt sich mit wesentlichen The-
men der Kognitionspsychologie: Aufmerksambkeit,
Wahrnehmung, Informationsverarbeitung, Gedacht-
nis und Sprache. AuBerdem wird in diesem Kapitel
noch ein beliebtes Priifungsthema, die Intelligenz,
ausfiihrlicher behandelt.

3.3.2 Aufmerksamkeit, Wahrnehmung und
Informationsverarbeitung

Wahrend Sie diesen Text lesen und die darin enthal-
tenen Informationen aufnehmen und verstehen,
laufen permanent verschiedene Prozesse in Ihrem
Gehirn ab.

Aufmerksamkeit
Fiir eine bewusste Informationsverarbeitung ist zual-
lererst die Ausrichtung Ihrer Aufmerksamkeit auf die
vor lhnen abgedruckten Séitze noétig. Klingelt gerade
das Telefon, so ist es wahrscheinlich, dass sie nicht
zu einer inhaltlichen Analyse der Sdtze kommen, da
diese nur durch bewusste Konzentration auf die je-
weilige Information ablaufen kann.

Aufmerksamkeit wird in der Psychologie als ein

Zustand konzentrierter Bewusstheit definiert, der

sich auf neuronaler Ebene durch die Bereitschaft des

zentralen Nervensystems auszeichnet, auf Stimula-
tion zu reagieren. Man kann zwischen verschiedenen

Arten von Aufmerksamkeit unterscheiden:

— Vigilanz oder Daueraufmerksamkeit: Fihigkeit
auch bei monotonen Aufgaben, also bei geringer
Stimulation, {iber lingere Zeit die Konzentration
aufrechtzuerhalten, um auf Reize zu reagieren.
Diese Fdhigkeit wird zum Beispiel bei der Eig-
nungspriifung von Fluglotsen getestet, da sie in
ihrem Beruf stundenlang vor dem Bildschirm das
Auftauchen seltener Ereignisse {iberwachen miis-
sen.

— Selektive Aufmerksamkeit: Fdhigkeit, sich auf
einen speziellen Ausschnitt der Umwelt zu be-
schrdnken und andere Reize auszublenden. Diese
Fahigkeit ist fiir die psychische Funktionsfahigkeit
des Menschen sehr wichtig. Ist sie beeintrachtigt,
spricht man von einer Aufmerksamkeitsstorung.
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| Klinischer Bezug

Aufmerksamkeitsstérung: Eine solche Stérung wird
bei Kindern im Schulalter vergleichsweise haufig diag-
nostiziert. Oft geht ein Aufmerksamkeitsdefizit mit
einer Hyperaktivitdtsstorung einher (ADHS, Auf-
merksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitdtsstorung).  Beim
Vorliegen einer Aufmerksamkeitsstérung ist die Filter-
funktion der Aufmerksamkeit eingeschréankt, sodass
ein vollstdndiges Ausblenden irrelevanter Reize nicht
moglich ist. Die Kinder kdnnen sich nicht auf eine Tatig-
keit konzentrieren, sondern lassen sich dauernd von
jedem kleinsten Ereignis ablenken.

Wahrnehmung und Informationsverarbeitung

Zuriick zu Ihrer Lesetitigkeit. Uber das visuelle Wahr-
nehmungssystem wird das schwarz-weie Muster
der Worte iiber die Retina und den Sehnerv in den
visuellen Kortex (Okzipitallappen) geleitet. Dieser

Vorgang der Reizaufnahme, aber auch dessen Ergeb-

nis, wird als Wahrnehmung bezeichnet.

Der Wahrnehmungsprozess kann dabei in folgende

Stufen unterteilt werden:

— die sensorische Empfindung (Umwandlung der
physikalischen Energie in neurale Aktivitat),

= die Bildung eines inneren Abbildes der dufSeren
Realitdt (mentale Reprdsentation) und

— die Interpretation und Klassifikation dieses inne-
ren Abbilds.

Bei der Informationsverarbeitung wie z. B. beim Lesen

eines Textes unterscheidet man zwei verschiedene

Wege.

— Bottom-Up-Prozess: Die einzelnen Reizeigen-
schaften aus der Umwelt wie die vor Ihnen abge-
druckten Buchstaben werden zur Bildung einer
mentalen Reprdsentation sozusagen ,von unten
nach oben“ zum Gehirn weitergegeben.

= Top-Down-Prozesse: Bereits vorhandenes Wissen
tiber die Umwelt, Erwartungen, aber auch die
emotionale Stimmung und die Motivation des In-
dividuums kann ,von oben* die Bildung der inne-
ren Reprdsentation beeinflussen. Sie konnten die-
sen Text beispielsweise auch dann lesen, wenn
Buchstaben nicht lesbar sind, da wir mit Hilxe
der vorhandxxen Informaxxxnen fehlende Infor-
mation erganzen kxxnen.

3.3.3 Das Gedachtnis

Der Begriff ,Geddchtnis“ bezeichnet einerseits die
kognitive Fahigkeit, Erfahrungen zu speichern (Enco-
dierung) und abzurufen (Decodierung), wird ande-
rerseits aber auch fiir den Inhalt des Behaltenen,
also die Erinnerung oder Geddchtnisspur (Engramm)
verwendet. Das Behalten von Informationen wird als
auch als Retention bezeichnet.

Sensorische Informationen aus der Umwelt

1. Sensorisches Gedachtnis
6 ikonisches Gedachtnis
> max. 1 Sekunde

@ echoisches Gedachtnis

max. 2 Sekunden

!

2. Kurzzeitgedachtnis | Arbeitsgedachtnis
20-30 Sekunden

!

3. Langzeitgedachtnis

Minuten bis Jahre

Abb. 3.11 Einteilung des Gedachtnisses. Bei den Gedacht-
nisspeichern ist jeweils angegeben, wie lange Informationen
behalten werden kénnen.

Das wohl prominenteste Modell des Gedachtnisses ist
das Drei-Speicher-Modell, nach dem sich unser Ge-
ddchtnis nach der Dauer der Informationsspeiche-
rung in die drei verschiedenen Subsysteme sensori-
sches Geddchtnis, Kurzzeitgeddchtnis und Langzeit-
geddchtnis einteilen ldsst (Abb. 3.11).
203
1“« Lerntipp
Prdgen Sie sich die wesentlichen Kennzeichen
der drei Speicher gut ein (Abb. 3.11).

1. Das sensorische Geddchtnis

Weitere Bezeichnungen: sensorisches Register; frii-
her auch Ultrakurzzeitgeddchtnis. Das sensorische
Geddchtnis ist ein vom Umfang her unbegrenzter
Speicher, in den zuerst alle Reize der Umwelt, die
der Mensch durch seine Sinnesleistungen wahr-
nimmt, gelangen. Dort kdnnen Informationen jedoch
nur fiir sehr kurze Zeit gespeichert werden. fiir maxi-
mal 0,5 bis 2 Sekunden behalten werden. Visuelle In-
formationen werden im ikonographischen oder auch
ikonischen Geddchtnis fiir weniger als eine Sekunde
gespeichert, auditive Informationen im echoischen
Geddchtnis maximal 2 Sekunden. Werden die Infor-
mationen innerhalb von einer bis zwei Sekunden
nicht in den Fokus der Aufmerksamkeit geriickt, zer-
fallen sie sofort wieder (Abb. 3.11).

2. Das Kurzzeitgedachtnis (KZG)

Das KZG ist eine Art Zwischeninstanz, die einen Teil
der Informationen aus dem sensorischen Gedachtnis
tibernimmt und gegebenenfalls ins Langzeitgedadcht-
nis tiberfiihrt. Hier findet die bewusste Verarbeitung
des wahrgenommenen Materials statt. Das KZG wird
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deswegen zum Teil auch als Arbeitsgedachtnis be-
zeichnet.

Die Speicherkapazitdt des KZGs ist stark begrenzt. Um
die Kapazitdt des KZGs zu erfassen, wird die Gedadcht-
nisspanne bestimmt. Den Probanden wird beispiels-
weise eine Zufallliste an Zahlen vorgelegt: 198 8 3
1121 0. AnschlieBend wird die Zahlenreihe abge-
deckt und tiberpriift, an wie viele Elemente sich die
Probanden erinnern kénnen.

Mochte man Kapazitdt des KZGs erfassen, kann man
die Gedachtnisspanne testen. Dazu tiberpriift man,
wie viele Elemente sich eine Person aus einer
Zufallsreihe von z. B. Zahlen oder Buchstaben un-
mittelbar merken kann.

Miller konnte in den 50er Jahren zeigen, dass Men-
schen durchschnittlich sieben (plus/minus zwei) In-
formationseinheiten gleichzeitig bewusst erinnern
konnen. Die begrenzte Kapazitdt des Arbeitsgeddcht-
nisses kann durch eine bedeutungshaltige Gruppie-
rung der Einzelelemente (= chunking) verbessert
werden.

Beispiel: Angenommen Sie sollen sich die obige Zah-
lenreihe fiir eine lingere Zeit einprdgen. Sie kénnten
sich diese leichter merken, wenn Sie die einzelnen
Elemente zu sinnvollen Gruppen (= chunks) anord-
nen. 1988 z.B. als Geburtsjahr eines Freundes und
die Zahlenfolge 31.12.10 als das Datum Silvester im
Jahre 2010.

Eine Information, die nicht weiter verarbeitet oder
bewusst wiederholt wird, hdlt sich im KZG nur 20 Se-
kunden. Um ins Langzeitgeddchtnis zu gelangen,
muss der KZG-Inhalt durch einfache oder tiefere/ela-
borierte Wiederholung (bewusstes Vernetzen der In-
formation z. B.) weiterverarbeitet werden. Die neuro-

3 Theoretische Grundlagen Die Kognition

nalen Grundlagen des KZGs sind im parietalen Fron-
tallappen lokalisiert.

3. Das Langzeitgeddchtnis (LZG)

Das LZG ldsst sich unterteilen in das deklarative (ex-
plizite) und das nicht-deklarative (implizite) Gedadcht-
nis (Squire, 1995; Abb. 3.12). Weder die Speicherdauer
noch der Umfang der Inhalte des LZGs sind begrenzt.
Dass Geddchtnisinhalte trotzdem nicht immer abruf-
bar sind, scheint auf Fehler beim Abruf zuriickzufiih-
ren zu sein. Um diesen zu erleichtern ist eine starke
Vernetzung der Inhalte notwendig, sodass die ge-
suchte Information durch assoziierte Abrufhilfen mit-
aktiviert werden kann.

Deklarative (explizite) Inhalte

Explizite Inhalte sind bewusste, sprachlich abrufbare
Inhalte und werden im deklarativen Geddchtnis ge-
speichert. Wir konnen z. B. verbalisieren, was wir ges-
tern zu Abend gegessen haben (episodisches Geddcht-
nis) oder wie die Hauptstadt von Frankreich heif3t
(semantisches Geddchtnis). Auch das im Medizinstu-
dium erworbene Faktenwissen ist explizites Wissen.

Deklaratives Geddchtnis:

— Episodisches Gedachtnis: Wissen iiber die
eigene Person (,Lebensepisoden).

— Semantisches Gedachtnis: Bedeutungswissen
tiber die Welt unabhdngig von der eigenen
Erfahrung.

Bei der Neubildung von expliziten Geddchtnisinhal-
ten spielt der mediale Temporallappen eine wichtige
Rolle. Ist er geschddigt, konnen Inhalte nach dem
schdadigenden Ereignis nicht mehr gespeichert wer-
den (anterograde Amnesie, s. u.).

‘ 3. Langzeitgedachtnis

/ AN
’ deklarative (explizite) Inhalte ‘ ’ nicht deklarative (implizite) Inhalte ‘
semantisches episodisches prozedurales Priming einfaches klassisches nicht
Geddchtnis: Gedachtnis: Geddchtnis: Konditionieren assoziatives
Faktenwissen personliches Fertigkeiten und Lernen
Wissen Gewohnheiten
emotionale | | Skelettmus-
Reaktionen | | kulatur
| |
medialer Striatum Neo- Amygdala Zerebellum Reflexbo-
Temporallappen kortex gen

Abb. 3.12 Die Unterteilung des Langzeitgeddchtnisses.
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Nicht deklarative (implizite) Inhalte

Implizite Inhalte sind dem Bewusstsein nicht direkt
zugdnglich und daher auch nicht sprachlich abrufbar.
Dazu gehoren beispielsweise die Inhalte des prozedu-
ralen Geddchtnisses.

Prozedurales Geddchtnis: Speicherung von Fertig-
keiten und Gewohnheiten (z. B. der automatische
Handlungsablauf beim Binden der Schniirsenkel).

Implizite Geddchtnisinhalte sind zudem die Ergeb-
nisse von Priming (s. u.), einfachen Konditionierungs-
vorgdngen und nicht assoziativem Lernen (S. 67). Bei-
spielsweise ist das bei Praktika und Famulaturen eher
indirekt erworbene Wissen zum Umgang mit Patien-
ten als implizit einzuordnen. Lasionen im Bereich der
Basalganglien schddigen das implizite Gedachtnis.

Priming
Mit Priming wird in der Psychologie in der Regel fol-
gender Effekt bezeichnet:

Priming: Die Reaktion auf einen Zielreiz (target) ist
erleichtert, wenn zuvor ein Bahnungsreiz (to prime =
vorbereiten) dargeboten wurde.

Dies soll am Beispiel des semantischen Primings ver-
deutlicht werden: Wird das Wort ,Tier (prime) dar-
geboten, wird daraufhin das Wort ,Hund“ (target)
schneller erkannt als das Wort ,,Haus“. In diesem Zu-
sammenhang spricht man bei Priming auch von Vor-
aktivierung.

Aus neurologischer Perspektive kann man sich Pri-
ming als eine Aktivationsausbreitung im neuronalen
Netzwerk unseres semantischen Geddchtnisses vor-
stellen. Neuronenverbdnde, die semantisch ver-
wandte Wortbedeutungen kodieren, liegen raumlich
ndher beieinander. Wird das Wort ,Tier* (prine) dar-
geboten, wird der zughoérige Neuronenverband akti-
viert (z.B. verschiedene Tierarten). Die Aktivierung
breitet sich dann von dort aus weiter aus. Die Begriffe,
bei denen ein héheres Aktivationsniveau vorliegt, ge-
langen leichter ins Bewusstsein und konnen daher
schneller verarbeitet werden.

Es gibt auch ein Kinderspiel, das sich diesen Effekt zu-
nutze macht: Sie kdnnen das einmal mit einem be-
freundeten Kommilitonen ausprobieren: Er soll ganz
oft hintereinander das Wort ,,Blut* sagen und danach
moglichst schnell eine Frage von Ihnen beantworten.
Wenn er das Wort hadufig wiederholt hat, fragen Sie
ihn: ,Bei welcher Farbe geht man iiber die Ampel?*
...wenn Ihr Freund nicht aktiv aufgepasst hat, wird

er mit nicht allzu geringer Wahrscheinlichkeit ,rot*
anstatt ,,griin® sagen.

Interferenztheorie - pro- und retroaktive
Hemmung
Die Interferenztheorie kann u.a. erkldren, warum es
zu Schwierigkeiten biem Geddchtnisabruf und bei
der Einspeicherung von neuen Informationen kom-
men kann. Wenn Geddchtnisinhalte miteinander
konkurrieren, kann man auch sagen, dass sie in Infe-
renz zueinander stehen. Man unterscheidet dabei
zwei Arten von Interferenz:

= Proaktive Interferenz/Hemmung: Vorher Gelern-
tes liberlagert spadter Gelerntes (,pro“ = nach
vorne; oberes Bild in Abb. 3.13). Das heif3t, der
Stoff, den Sie sich bis jetzt eingeprdgt haben, er-
schwert die Einspeicherung von neuen Informa-
tionen.

— Retroaktive InterferenzfHemmung: Spiter Ge-
lerntes tiiberlagert frither Gelerntes (,retro“ =
nach hinten; unteres Bild in Abb. 3.13). Das wiirde
bedeuten, dass das, was Sie gerade lernen, den
Abruf von fritherer Information erschwert. Zum
Beispiel kdnnten Sie die Interferenztheorie wie-
dergeben. Die Einteilung des Geddchtnisses in die
verschiedenen Speicher konnten Sie dagegen
nicht abrufen.

Frither

Gelerntes Hemmung

Spater
Gelerntes

Hemmung

Zeit

Abb. 3.13 Interferenztheorie. Bei der proaktiven Hem-
mung wir ,nach vorne gehemmt* (obere Abbildung). Bei der
retroaktiven Hemmung wird ,,nach hinten gehemmt* (untere
Abbildung).

Antero- und retrograde Amnesie

Eine Amnesie ist ein Geddchtnisverlust (z.B. nach
Schddelhirntrauma), der mehr oder weniger dauer-
haft sein kann. Bei der Unterteilung der amnestischen
Stérungen betrachtet man immer den Zeitpunkt der
Schddigung und davon ausgehend, ob sich die Patien-
ten an Informationen vor oder nach dem schadigen-
den Ereignis (z. B. Unfall) nicht mehr erinnern kénnen
(Abb. 3.14).
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retrograde Amnesie: anterograde Amnesie:
Ereignisse vor der
Schadigung kénnen
nicht mehr erinnert
werden

Ereignisse nach der
Schéadigung kénnen
nicht mehr erinnert
werden

| Zeitachse

| >

Zeitpunkt der Hirnschadigung
(z.B. Unfall)

Abb. 3.14 Antero- und retrograde Amnesie.

— Anterograde (vorwartswirkende) Amnesie: Die
Einspeicherung neuer Gedichtnisinhalte nach
dem schddigenden Ereignis ist gestort. Beispiels-
weise konnen sich die Patienten nicht den
Namen des behandelnden Arztes merken.

— Retrograde (riickwirkende) Amnesie: Geddcht-
nisinhalte, die bereits vor dem schddigenden Er-
eignis gespeichert wurden, kénnen nicht mehr ab-
gerufen werden. Beispielsweise kénnen sich die
Patienten nicht mehr erinnern, wie es zu dem Un-
fall gekommen ist.

’ Klinischer Bezug

Korsakow-Syndrom: Eine spezielle Art der Amnesie
(Geddchtnisstorung) ist das Korsakow-Syndrom. Es
wird durch Alkoholmissbrauch hervorgerufen. Bei den
Patienten treten groRe Erinnerungsliicken auf. Aller-
dings neigen sie dazu, diese nicht offen zuzugeben,
sondern zu konfabulieren. Konfabulation wird das
Uberspielen von Gedachtnisliicken durch frei erfun-
dene Geschichten genannt. Dabei ist allerdings nicht
klar, ob solche Patienten absichtsvoll ligen oder ob
sie sich ihrer Erfindung gar nicht bewusst sind, da sie
diese nicht mehr scharf von realen Erinnerungen ab-
grenzen kénnen.

<

«“« Lerntipp

Den Begriff Konfabulation sollten Sie sich ein-
prdgen. Vielleicht konnen Sie sich ihn besser
merken, wenn Sie beachten, dass in Kon-
fabulation ,,fabula“ steckt, also eine Fabel oder
Geschichte.

3.3.4 Die Sprache und Sprachstérungen
Sprachverstdndnis

Unter Sprachverstandnis wird die Verarbeitung eines
auditiven oder visuellen (beim Lesen) Stimulus von
der Aufnahme bis zur Analyse der Bedeutung (Seman-
tik) und der grammatikalischen Einbettung (Syntax)
sowie der anschlieSenden Interpretation aufgrund
des vorhandenen Weltwissens verstanden.

3 Theoretische Grundlagen Die Kognition

Auf der neuronalen Ebene der Sprache ist das Werni-
cke-Areal im Temporallappen fiir das Sprachver-
stindnis zustindig (zur Lage und Funktion des
Sprachzentrums im Gehirn siehe Lehrbiicher der Phy-
siologie). Tritt eine Ldsion im Bereich des Temporal-
lappens auf, ist eine Wernicke-Aphasie (Aphasie
=Sprachstérung, ,Sprachlosigkeit*) wahrscheinlich.
Die Symptomatik zeichnet sich durch eine motorisch
fliissige Sprache aus, wobei der Patient jedoch nicht
auf die Fragen des Gegeniibers reagiert, sondern
Lsinnfrei“ redet, da sich ihm weder der Inhalt noch
die syntaktische Struktur des Gesagten erschlief3t.

Sprachproduktion

Die Sprachproduktion umfasst die Prozesse der Ge-
nerierung einer sprachlichen Botschaft und die Akti-
vierung und Selektion entsprechender inhaltlicher
und grammatikalischer Einheiten aus dem mentalen
Lexikon. Das mentale Lexikon kann man sich wie
einen riesigen Wortspeicher vorstellen, in dem zu
jedem lexikalischen Eintrag Informationen zur Be-
deutung, aber auch zur grammatikalischen Struktur
des Wortes zu finden sind. Diese Einheiten miissen
dann im ndchsten Schritt in motorisch zu produzie-
rende Laute (Phoneme) transformiert werden.

Die Reprdsentation der Sprachproduktion liegt
schwerpunktmadfig im Broca-Areal im Frontallappen.
Bei einer Schadigung dieses Bereichs kommt es mit
grofler Wahrscheinlichkeit zu einer Stérung der
Sprachproduktion (Broca-Aphasie) mit Problemen
bei der Spontansprache, Wortfindungstérungen und
grammatikalisch fehlerhaften Sitzen.

Sind sowohl das Sprachverstindnis als auch die
Sprachproduktion gestort, spricht man von einer glo-
balen Aphasie.

3.3.5 Die Intelligenz

Was ist Intelligenz?

Obwohl der Begriff der Intelligenz gerne in den ver-
schiedensten Zusammenhdngen verwendet wird,
gibt es keine allgemein anerkannte wissenschaftliche
Definition. William Stern (1911), einer der Viter der
Intelligenzforschung, bezeichnet Intelligenz als ,,allge-
meine geistige Anpassungsfahigkeit an neue Aufga-
ben und Lebensbedingungen“. Im Vordergrund steht
hier die Flexibilitdt des Denkens, die es ermdglicht,
Wissen zu erwerben und auf verdnderte Umstdnde
addquat zu reagieren. Ein Problem der Intelligenzdefi-
nition liegt darin, dass es sich bei Intelligenz um ein
hypothetisches Konstrukt handelt, dass sich nur in-
direkt, ndmlich im ,intelligenten Verhalten“ beobach-
ten ldsst (Operationalisierung eines Konstrukts,
S. 145).
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Grundsatzlich werden verbale und rechnerische
Fahigkeiten sowie Problemldsefahigkeiten (logisches
Denken) als Komponenten der Intelligenz bezeich-
net. Kreativitdt ist nach der klassischen Intelligenz-
forschung keine Komponente der Intelligenz.

Der Intelligenzquotient (1Q)

Der klassische IQ

Der Beginn der Intelligenzmessung geht auf den Fran-
zosen Alfred Binet (1905) zuriick, der zu Beginn des
20. Jahrhunderts vom franzésischen Unterrichtsmi-
nisterium den Auftrag bekommen hatte, einen Test
zu entwickeln, um die intellektuelle Leistung von
Schulkindern messen zu konnen. Diese Messung
sollte dabei helfen, geistig zuriickgebliebene Kinder
entsprechend ihrer Fihigkeiten zu férdern. Der Test
war so aufgebaut, dass er Aufgaben aufsteigender
Schwierigkeit enthielt, die jeweils z.B. im Schnitt
von der Altersgruppe der Sechsjdhrigen oder Sieben-
jdhrigen usw. gelost werden konnten. Loste ein Kind
(egal welchen Alters) beispielsweise alle Aufgaben,
die im Schnitt ein Achtjdhriger 16sen kann, so erhielt
es den Wert von 8 fiir sein Intelligenzalter.
Basierend auf diesen Tests entwickelte William Stern
den klassischen Intelligenzquotienten, indem er das
Verhdltnis von Intelligenzalter und Lebensalter bil-
dete und mit dem Faktor 100 multiplizierte:

_ Intelligenzalter
Q= epensaiter ~1°
Beispiel:

Peter ist 7 Jahre alt und 16st alle Aufgaben fiir Neun-
jdhrige: 9/7 - 100 = 128,5

Hans ist 7 Jahre alt und 16st nur Aufgaben fiir Fiinfjah-
rige: 5/7-100=71,4

Der klassische IQ weist allerdings einige Probleme auf
(z.B. ist er ungeeignet fiir Erwachsene).

Der Abweichungs-IQ

Als Alternative hat David Wechsler (1944) den soge-
nannten Abweichungsintelligenzquotienten entwi-
ckelt. Die Berechnung eines Abweichungs-IQ ist die
am hdufigsten praktizierte Art der Intelligenzwert-
darstellung. Hier wird der Wert eines Probanden im
Intelligenztest mit dem auf 100 Punkte normierten
Mittelwert seiner Altersgruppe verglichen (zur Ab-
weichungsnorm s.S. 150). Bei einem Intelligenztest
mit einem Mittelwert von 100 und einer Standardab-
weichung von 15 Punkten, erhdlt ein Proband, dessen
Wert eine Standardabweichung iiber dem Durch-
schnitt liegt, somit einen IQ von 115. Dieser Quotient
gibt die relative Position des Probanden innerhalb
der gewdhlten Referenzgruppe (z.B. die der Gleich-

altrigen oder die der Studenten) an. Werden zwei Pro-
banden mit unterschiedlichen Referenzgruppen ver-
glichen (z.B. 15-jdhrige Hauptschiiler und 15-jdhrige
Gymnasiasten), sind ihre Werte nicht mehr direkt ver-
gleichbar. Auch beim Abweichungs-1Q wird genau wie
beim klassischen 1Q die jeweilige Testleistung mit
einer altersspezifischen Normierung in Bezug gesetzt.
Allerdings kann die jeweilige Altersgruppe noch nach
weiteren relevanten Variablen wie der besuchten
Schulform aufgegliedert sein. Dementsprechend
wichtig ist es, bei einem Intelligenztest aktuelle
Normwerte der passenden Referenzpopulationen zu
haben.

Die Werte zweier Probanden, fiir die ein Abwei-
chungs-IQ bestimmt wurde, lassen sich nur verglei-
chen, wenn sie auf dieselbe Referenzgruppe bezogen
sind.

Intelligenzmodelle
Uber die Struktur und die Komponenten der Intelli-
genz (wie z.B. logisches Denken, verbale Fahigkeiten,
Geddchtnis etc.) gibt es bis heute verschiedene Mo-
dellvorstellungen. Drei davon werden im Folgenden
vorgestellt.
RS
1“« Lerntipp
Die verschiedenen Charakteristika der
folgenden Intelligenzmodelle sollten Sie
sich einpragen.

Das Zwei-Faktoren-Modell der Intelligenz von
Spearman

Spearman entwickelte bereits 1904 das Zwei-Fakto-
ren-Modell der Intelligenz (Generalfaktorenmodell).
Grundlage fiir sein Modell war die Beobachtung, dass
Probanden, die gute Ergebnisse bei Intelligenztestauf-
gaben (z.B. Rechnen) zeigten, mit grofBerer Wahr-
scheinlichkeit auch bei anderen Intelligenztestaufga-
ben (z.B. Figuren richtig zusammenlegen) gut ab-
schnitten. Er nahm daher an, dass es eine allgemeine
unspezifische Fahigkeit der Intelligenz gebe, deren
Ausmalfd angeboren sei.

Diese allgemeine Intelligenz ist bei der Bearbeitung
jeder Art von Intelligenzaufgabe beteiligt und wird
als eine allen Aufgabenleistungen zugrundeliegende
unspezifische Fdhigkeit verstanden. Dieser allge-
meine Faktor wird von Spearman als der Generalfak-
tor der Intelligenz (g-Faktor) bezeichnet.

Bei der Losung der verschiedenen Intelligenzaufga-
ben sind jedoch noch spezifische Intelligenztestleis-
tungen, die s-Faktoren, notig. Beispielsweise ist
beim Mosaiktest — hier wird aus Wiirfeln, deren Sei-
ten mit verschiedenen Mustern bedruckt sind, eine
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Figur gelegt - neben der allgemeinen Intelligenz auch
noch das rdumliche Vorstellungsvermogen von Be-
deutung (Abb. 3.15a).

Jede Leistung eines Probanden in einem Intelligenz-
test setzt sich nach Spearman immer aus einer all-
gemeinen und einer spezifischen Intelligenzleistung
zusammen. Da der g-Faktor den s-Faktoren tiberge-
ordnet ist, ist das Modell von Spearman ein hierar-
chisches Intelligenzmodell (Abb. 3.15b).

Nach Spearman korrelieren die s-Faktoren unterei-
nander nicht. Das bedeutet, dass eine Person, die ein
sehr gutes raumliches Vorstellungsvermogen besitzt,
nicht mit groBerer Wahrscheinlichkeit auch eine Auf-
gabe l6sen kann, die verbale Fahigkeiten erfordert.
Aus dem Generalfaktormodell der Intelligenz er-
schlieRt sich eine sinnvolle Berechnung eines einzel-
nen, allgemeinen Intelligenzwertes wie dem IQ, der
den individuellen Auspragungsgrad des g-Faktors
darstellt. Eine solche Berechnung wird beispielsweise
beim HAWIE/K vorgenommen (s. u. ).

Mehrfaktorentheorie der Intelligenz von Thurstone
Thurstone kritisierte die Annahme eines allgemeinen,
iibergeordneten Intelligenzfaktors von Spearman und
nahm aufgrund seiner methodischen Ergebnisse 1938
die Mehrfaktorentheorie der Intelligenz an (auch Mo-
dell mehrerer gemeinsamer Faktoren genannt).
Thurstone postuliert darin, dass sich Intelligenz aus
sieben unabhdngigen Komponenten zusammensetzt,
den sieben Primarfaktoren (auch Primary Mental
Abilities):

= Rechenfdhigkeit

= Sprachverstdndnis

— Wortfliissigkeit

— rdumliche Vorstellung

= Geddchtnis

— logisches Denken

— Wahrnehmungsgeschwindigkeit.

Im Gegensatz zur Zwei-Faktoren-Theorie der Intelli-
genz existiert bei Thurstones Modell kein Generalfak-
tor, sondern alle sieben Komponenten liegen auf der
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Abb. 3.15 Intelligenzmodell von
Spearman (g-Faktor-Modell). a Die all-
gemeine Intelligenz (g) ist bei allen Intel-
ligenzaufgaben beteiligt (Verbindungs-
linie zwischen den einzelnen s-Faktoren).
Die s-Faktoren bedeuten spezifische
Fahigkeiten, die nur bei bestimmten Auf-
gaben erfordert werden. b Der g-Faktor
ist den anderen Intelligenzfaktoren tiber-
geordnet (Hierarchisches Intelligenz-
modell).

S~

O

/

gleichen hierarchischen Ebene (Abb. 3.16). Ein Test,
der nach diesem Mehrfaktorenprinzip aufgebaut ist,
und kein MaR fiir die allgemeine Intelligenz angibt,
ist der IST (s. u.).

Die sieben Primarfaktoren bei Thurstone liegen alle
auf einer Ebene.

Sprach-
verstandnis

Rechen-
fahigkeit

Wort-

Wahrnehmungs- fliissigkeit

geschwindigkeit

raumliche

logisches
Vorstellung

Denken

Gedachtnis

Abb. 3.16 Intelligenzmodell von Thurstone (multiple
Faktoren). Die Faktoren sind gleichrangig. Kein Faktor ist nach
Thurstone einem anderen ibergeordnet.

Methodischer Hintergrund: Die Faktorenanalyse

Methodisch basieren sowohl die Zwei-Faktoren-
Theorie von Spearman als auch die Mehrfaktoren-
theorie von Thurstone auf der Faktorenanalyse.
Bei dieser statistischen Datenauswertungsmethode
werden die Korrelationen zwischen einzelnen Intelli-
genztest-Aufgaben berechnet. Aus Gruppen eng zu-
sammenhdngender Aufgaben kénnen Faktoren gebil-
det werden, die die entsprechenden Aufgabeninhalte
auf hoherer Ebene reprdsentieren. Korrelieren bei-
spielsweise verschiedene mathematische Aufgaben-
typen hoch miteinander, lassen sie sich zu einem Fak-
tor, der numerische Intelligenz darstellt, zusammen-
fassen. Allerdings gibt es bei der Faktorenanalyse
verschiedene Moglichkeiten zur Faktorenbildung
(Extraktion). Diese ,relative Freiheit* beim methodi-
schen Vorgehen erkldrt, dass Spearman und Thur-
stone trotz der Verwendung derselben Methode zur
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Modellentwicklung sehr verschiedene Strukturen der
Intelligenz ermittelten.

Das Modell der fluiden und kristallinen Intelligenz von

Cattell

Cattell nahm 1971 in seinem Intelligenzmodell zwei

iibergeordnete Faktoren der Intelligenz an:

— Kristalline Intelligenz umfasst das erworbene
Wissen (z.B. Faktenwissen, Wortschatz, etc.). Je
nachdem, in welchem kulturellen Umfeld ein
Kind aufwdchst, erwirbt es unterschiedliche Erfah-
rungen und Wissensinhalte. Die kristalline Intelli-
genz ist daher kulturabhéngig. Die Hohe der kris-
tallinen Intelligenz steigt wdhrend der Schulzeit
stetig an, erreicht im jungen Erwachsenenalter
ihren Hohepunkt und bleibt im Lauf des Lebens
weitgehend konstant.

— Fluide Intelligenz ist eine eher allgemeine angebo-
rene Leistungsfdhigkeit und umfasst die Fahigkeit,
sich in neuen Situationen orientieren zu kénnen,
schlussfolgerndes Denken, Problemlésefdhigkei-
ten sowie die Wahrnehmungsgeschwindigkeit.
Sie ist eine Art basale intellektuelle Fihigkeit, die
sich kulturunabhangig entwickelt.

Wahrend die kristalline Intelligenz im Alter weit-
gehend konstant bleibt, wird die fluide Intelligenz
ab dem 60. Lebensjahr deutlich abgebaut.

Intelligenztests

Der HAWIE/[HAWIK (Hamburg Wechsler
Intelligenztest)

Der HAWI fiir Kinder (HAWIK) und Erwachsene
(HAWIE) basiert auf dem Generalfaktorenmodell der
Intelligenz von Spearman. Er besteht aus einem Ver-
balteil, der zum Beispiel Aufgaben zum Wortschatz,
zum rechnerischen Denken oder zum Allgemeinwis-
sen enthdlt, und dem Handlungsteil, zu dem unter an-
derem ein Mosaiktest, das Figurenlegen oder auch Bil-
derordnen gehoren. Entsprechend wird als Testergeb-
nis ein Verbal-IQ und ein Handlungs-IQ berechnet,
deren Mittelwert den Gesamt-IQ ergibt. Ein Beispiel-
Item zum rechnerischen Denken: ,Sie haben drei
Madntel und verschenken einen. Wie viele Mdntel
haben Sie dann {(ibrig?“. Der Mittelwert der Proban-
den liegt beim HAWIE/K bei 100, seine Standardab-
weichung bei 15 Punkten.

Der HAWTI ist ein Einzeltest, bei dem der Versuchsleiter
mit dem Probanden interagiert. Um eine hohe Objekti-
vitdt bei der Durchfiihrung zu garantieren, sind die In-
struktionen, die der Versuchsleiter dem Probanden
gibt, hoch standardisiert. Der HAWI ist ein typisches
Beispiel fiir eine kulturabhdngige Messung der Intel-
ligenz. Besonders bei den Untertests zum allgemeinen

Wissen und zum Wortschatz zeigt sich, dass der Test
nur bei Probanden sinnvoll eingesetzt werden kann,
die in Deutschland aufgewachsen sind und eine ent-
sprechende Schulbildung haben. Aufgrund der sich
verdndernden Normen, aber auch weil die sprachli-
chen Aufgaben zum Teil veralten, muss der Intelligenz-
test immer wieder revidiert werden.

Der HAWIE|K basiert auf Spearmans Zwei-Faktoren-
theorie. Hier wird ein Gesamtwert, die allgemeine
Intelligenz, berechnet.

Der IST (Intelligenz-Struktur-Test)

Der IST basiert auf Thurstones Mehrfaktorenmodell
der Intelligenz und den Modellannahmen von Cattell.
Er gliedert sich in einen verbalen, einen figuralen und
einen numerischen Unterteil. Ein Beispiel aus dem
verbalen Untertest Satzergdnzung: ,Das Gegenteil
von Hoffnung ist...?*“ (Antwortmoglichkeiten: Trauer,
Verzweiflung, Elend, Liebe, Hass). Ein Beispiel aus
dem numerischen Untertest Zahlenreihen: 9 - 7 -
10-8-11-9-12-7?

Zudem ldsst sich im IST 2000 (Amthauer et al. 1999),
der aktuellen Version, auch die Merkfahigkeit als ei-
gener Faktor erfassen. Der Faktor ,Reasoning”, der
logisches Denken erfasst, wird als Faktor zweiter Ord-
nung aus den verbalen, numerischen und figuralen
Faktoren gebildet.

Im Gegensatz zum HAWI ist der IST ein Gruppentest,
der entweder mit Papier und Bleistift oder auch am
Computer bearbeitet werden kann. Die Durchfiihrung
dauert ca. 90 Minuten und ist sehr 6konomisch. Der
Proband arbeitet komplett eigenstidndig, sodass auch
die Durchfiihrungsobjektivitdt nicht durch Interaktio-
nen mit dem Versuchsleiter beeintrdchtigt werden
kann. Der IST-2000 weist gute Reliabilititswerte be-
ziiglich der einzelnen Skalen auf (vgl.S. 152). Beson-
ders wenn es um eine Profilbetrachtung der Intelli-
genz geht, bei der verschiedene Faktoren verglichen
werden konnen, bietet sich die Verwendung dieses
Tests an. Der Mittelwert ist auf 100 normiert, die
Standardabweichung liegt bei 10 Punkten.

Der IST basiert auf Thurstones Modell mehrerer ge-
meinsamer Faktoren. Der Proband erhalt Werte fiir
die einzelnen Komponenten der Intelligenz (verbal,
figural, numerisch, Merkfahigkeit), aber keinen Ge-
samt-1Q.
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Intelligenz und Leistung

Doch wozu sollte man Intelligenz eigentlich messen?

Eine der wichtigsten Fragen im Zusammenhang mit

der Intelligenz betrifft die Vorhersage von Leistungs-

variablen wie der Schulleistung, dem Studien- oder

Berufserfolg. Die prognostische Validitdt, also die

Vorhersagegiite eines Intelligenztests fiir spdtere Leis-

tungsbewertungen, schwankt stark je nach Leistungs-

kriterium und Zeitintervall der Vorhersage (zwischen

r = 0,30-0,70).

In der Schule werden Schiiler, deren Leistungen unter

dem liegen, was aufgrund ihrer Intelligenz zu erwar-

ten wdre, als ,Underachiever* bezeichnet. Haufig
liegt solchem Verhalten ein Motivationsdefizit zu-
grunde. ,Overachiever® sind dagegen Schiiler,
deren Noten besser ausfallen, als gemadf ihrer Intelli-
genz zu erwarten wdre. Ihre guten Schulleistungen er-
arbeiten sie sich meistens durch eine hohe Angepasst-
heit, Flei8 und Ehrgeiz.

>

A*L Check-up

v Wie lange kénnen Informationen im senso-
rischen, Arbeits- und Langzeitgedachtnis be-
halten werden?

Was bedeuten die Begriffe Priming und
Konfabulation?

Wiederholen Sie die Berechnung der Intelli-
genz nach klassischem 1Q und Abweichungs-
1Q.

v Machen Sie sich noch einmal die Unterschiede
zwischen der Zwei-Faktorentheorie und der
Mehrfaktorentheorie der Intelligenz klar.
Zeichnen Sie beide Modell kurz auf.

3.4 Die Emotion
<

an Lerncoach

In diesem Kapitel geht darum, was eine Emo-
tion iiberhaupt ist und wie sie zustande
kommt. Wie z. B. kommt jemand zu der Aus-
sage, dass er Angst vor einer bevorstehenden
Priifung hat? Dazu gibt es mehrere Theorien,
von denen Sie die wichtigsten kennen miissen.
AuBerdem lernen sie spezifische Emotionen
und affektive Stérungen kennen. Nach dem
Lesen dieses Kapitels sollten Sie z. B. typische
Symptome eines depressiven Patienten oder
eines Patienten mit einer Panikstérungen be-
schreiben kénnen.

3.4.1 Der Uberblick

Im ersten Teil des Kapitels geht es um die Definition,
die Erfassung, die neurobiologischen Grundlagen
sowie Theorien zur Entstehung von Emotionen. Im
zweiten Teil werden einzelne Emotionen - Angst, Ag-
gression und Trauer - genauer unter die Lupe genom-
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men. AuBerdem werden die Angststérungen und die
Depression ndher beschrieben. Sie gehtren zu den af-
fektiven (=die Emotionen betreffenden) Stérungen,
die eine die Person beeintrachtigende Abweichung
im emotionalen Erleben bedeuten.

3.4.2 Die Definition und die Komponenten der
Emotion

Definition

Als Emotionen werden die menschlichen Reaktionen
verstanden, die einen physikalischen Reiz, wie zum
Beispiel den Anblick eines Gesichts, zu einem subjek-
tiv bedeutsamen Erlebnis machen. Dabei kann diese
Bedeutung sowohl positiv als auch negativ sein -
wichtig ist, dass Emotionen einer Situation, einer
Handlung oder einem Objekt Bedeutsamkeit verlei-
hen. Emotionen beziehen sich immer auf ein konkre-
tes Objekt (Furcht vor etwas, Trauer um etwas, etc. ).

Komponenten der Emotion
Der Begriff der Emotion beschreibt ein hypotheti-
sches Konstrukt (S. 145), das verschiedene Kompo-
nenten umfasst. Diese Komponenten sind zum Teil
beobachtbar, zum Teil aber nur der subjektiven Wahr-
nehmung des emotionserlebenden Individuums zu-
ganglich. Wie diese Komponenten konkret aussehen
konnen, wird am Beispiel der Angst erldutert. Zu
den Faktoren zdhlen:

— Die physiologische Komponente: neuronale, vis-
zerale, hormonelle und muskuldre Veranderungen
(z.B. hohere Muskelspannung, Tachykardie bei
Angst).

— Die affektive oder Gefiihlskomponente be-
schreibt das subjektive Erleben eines Gefiihlszus-
tands (z.B. Gefiihl des Bedrohtseins).

— Die kognitive Komponente umfasst die Gedanken
zur Situation, die Interpretation und die Erwartun-
gen (z.B. Gedanke, dass man sich in einer ausweg-
losen Situation befindet).

— Die Verhaltenskomponente ist in Form von mimi-
schem und gestischem Ausdruck (z.B. typischer
Gesichtsausdruck mit aufgerissenen Augen, zu-
sammengepressten Lippen), aber auch im sonsti-
gen Verhalten (z.B. Zu- versus Abwendung) direkt
zu beobachten. Diese Komponente wird von man-
chen Autoren wiederum in eine Ausdruckskom-
ponente (Gestik, Mimik) und eine motivationale
Komponente (Zu- versus Abwendung) unterteilt.

Bei der Klassifikation verschiedener Emotionen
orientiert man sich primar an der Ausdrucks-
komponente.
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Die verschiedenen Komponenten zeigen keinen linea-
ren Zusammenhang miteinander, das heif3t eine stark
ausgeprdgte Gefiihlsempfindung muss nicht unbe-
dingt mit einer ausgeprdgten physiologischen Erre-
gung einhergehen.

Abgrenzung zu verwandten Begriffen

Im Bereich der Emotionen muss man die Begriffe Ge-

fiihl, Stimmung und Affekt unterscheiden.

— Das Gefiihl beschreibt die subjektive affektive
Komponente und ist von mittlerer Dauer (einige
Sekunden bis Minuten) und Intensitat.

— Stimmungen sind ldnger anhaltend und weniger
intensiv (dhnlich gute/schlechte Laune).

— Dagegen beschreibt Affekt eine besonders kurze,
heftige Gefiihlsaufwallung (z.B. Handlung aus
dem Affekt).

3.4.3 Die primdren und die sekundaren
Emotionen
Die sechs primdren oder Basisemotionen

Aufgrund ihrer biologischen Basis werden folgende
Emotionen als Basisemotionen bezeichnet:

— Freude

= Trauer

— Arger

Furcht/Angst

Uberraschung

= Ekel

Intraindividuell (innerhalb des einzelnen Indivi-
duums) weisen die einzelnen Primdremotionen ein
relativ stabiles physiologisches Reaktionsmuster auf,
interindividuell (zwischen einzelnen Individuen)
existieren dagegen groRere Unterschiede. Beispiels-
weise kann sich die physiologische Komponente der
Angst bei manchen Menschen in Form von Kilte-
schauern und Zittern manifestieren, wahrend andere
SchweilRausbriiche erleben.

Die Primdremotionen haben mit grofSer Wahrschein-
lichkeit eine genetische Basis. Hinweise darauf kom-
men einerseits aus kulturvergleichenden Studien, an-
dererseits aus Beobachtungen zur ontogenetischen
Entwicklung: Bestimmte Emotionsausdriicke (z.B.
das soziale Licheln) zeigen sich auch bei blind gebore-
nen Kindern. Das Licheln scheint also reifungsbe-
dingt bei allen aufzutreten und nicht durch Modell-
beobachtung erlernt worden zu sein.

In Studien zum Emotionsausdruck in verschiedenen
Kulturen konnten Forscher zeigen, dass die Mimik
der Basisemotionen kulturiibergreifend gleich ist.
Legt man Menschen auf verschiedenen Kontinenten
Bilder von nach westlichem Standard als traurig,

Abb. 3.17 Jede Basisemotion ist durch einen spezifischen
Gesichtsausdruck gekennzeichnet.

iberrascht oder dngstlich wirkenden Gesichtern vor,
so ordnen sie den Gesichtsausdruck alle demselben
Gefiihl zu (Abb. 3.17). Auch bei Stammeskulturen, die
nicht durch westliche Medien geprdgt sein konnen,
sind am Ausdruck derselben Emotion die identischen
Muskelgruppen beteiligt.

Aufgrund der oben beschriebenen interkulturellen
Ubereinstimmung haben Forscher ein Codierungssys-
tem entwickelt, in dem die an den einzelnen Emotio-
nen beteiligten Muskelgruppen aufgelistet werden.
Das Facial Action Coding System (FACS) beschreibt
die Gesichtsmuskeln, deren Verdnderung notwendig
ist, damit ein Gesicht als ,drgerlich* oder ,frohlich“
empfunden wird. Interessanterweise kann man
durch das mimische ,Herstellen“ eines Emotionsaus-
drucks zumindest einen Anflug des dazugehorigen
Gefiihls wahrnehmen (Facial-Feedback-Hypothese).
In Untersuchungen hat sich sogar gezeigt, dass es
dabei zu emotionsspezifischen Verdnderungen des
vegetativen Nervensystems kommt. Diese Ergebnisse
belegen, wie eng die verschiedenen Komponenten
der Emotion miteinander in Beziehung stehen. Aller-
dings ist diese Beziehung nicht linear (s.o. ).

Die sekunddren Emotionen

Auch wenn eine genetische Basis fiir die Entwicklung
der primdren Emotionen besteht, unterliegt das wei-
tere Erleben der Emotionen zum grof3en Teil sozialen
und kulturellen Einfliissen. Beispielsweise wird die
Situationsangemessenheit von Emotionen gelernt,
gemdlR derer Emotionen bewusst kontrolliert oder
ihnen freien Lauf gelassen wird. Wdhrend in der west-
lichen Kultur der Ausdruck von Arger und Wut nur in
wenigen oOffentlichen Situationen als angemessen
empfunden wird, ist er in anderen Kulturen in vielen
Kontexten akzeptiert. Auch die Ubernahme von sozia-
len Rollen geht einher mit dem Erlernen von ,passen-
dem* emotionalem Verhalten. So lernen Jungen hdu-
fig immer noch, dass Weinen fiir sie kein angemesse-
nes Verhalten ist.
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Als sekunddre Emotionen werden auch alle Misch-
Emotionen bezeichnet, die Anteile von verschiede-
nen Basisemotionen enthalten (z.B. Depression oder
Neid). Die Depression beispielsweise enthdlt Anteile
von Trauer, aber auch von Schuld, Verzweiflung und
Angst.

Als sekundar werden Emotionen dann bezeichnet,
wenn sie das Resultat einer Lerngeschichte und/
oder wenn sie Misch-Emotionen sind.

>

ﬂ“v Lerntipp
In Priiffungen wird manchmal gefragt, welche
von fiinf gegebenen Emotionen keine Basis-
emotion darstellt. Dazu folgende Hilfe-
stellung: Uberlegen Sie sich jeweils, ob Ihnen
zu der Emotion (z. B. Neid, Arger) spontan ein
Gesichtsausdruck einféllt. Wenn sie langer
iiberlegen miissen, ist es mit hoher Wahr-
scheinlichkeit keine Basisemotion.

3.4.4 Das Messen von Emotionen

Emotionen lassen sich einerseits beziiglich ihrer Qua-
litat, andererseits beziiglich ihrer Intensitat beschrei-
ben. Wilhelm Wundts klassisches Beschreibungssys-
tem fiir die Gefiihlskomponente der Emotion klassifi-
ziert Gefiihlszustinde anhand von drei qualitativen
Dimensionen:

= Lust-Unlust

= Erregung-Beruhigung

= Spannung-Lésung.

Jeder Emotion sollte ein eindeutiges Muster auf der
Basis der jeweiligen Dimensionsausprdagungen zuge-
ordnet werden kénnen. Die Eindeutigkeit der Muster
lie sich jedoch nicht nachweisen. So lassen sich bei-
spielsweise Arger und Ekel nicht eindeutig voneinan-
der trennen.

Eine andere Herangehensweise an die Messung von
Emotionen ist die Aufzeichnung der Muskelaktivitdt
beim mimischen Ausdruck des Emotionserlebens.
Wie oben beschrieben lassen sich zumindest die Pri-
mdremotionen anhand von einbezogenen Muskel-
gruppen qualitativ unterscheiden.

Die beiden vorgestellten Ansdtze stehen fiir zwei un-
terschiedliche Methoden: auf der einen Seite steht
der Versuch, die subjektive Gefiihlskomponente zu
erfassen, auf der anderen Seite sollen anhand von psy-
chophysiologischen Methoden objektivierbare Kor-
relate fiir die einzelnen Emotionen gefunden werden.
Zur Erfassung der subjektiven Gefiihlskomponente
werden Fragebogen eingesetzt (z. B. Eigenschaftswor-
terlisten). Fiir spezifische Emotionen gibt es spezielle
Instrumente zur Erfassung von Angst, Depression
oder Aggression. Die psychophysiologische Kompo-
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nente kann z.B. iiber die elektrodermale AKktivitat
(Ableitung des Hautleitwiderstandes) oder kardiovas-
kuldre Parameter (Herzfrequenz, Blutdruck, EKG) ge-
messen werden.

3.4.5 Die neurobiologischen Grundlagen der
Emotionen

Die physiologische Komponente der Emotion hdngt
von der Aktivierung von Sympathikus und Parasym-
pathikus ab. Uber das sympathische Nervensystem
wird die Abgabe von Adrenalin und Noradrenalin ge-
steuert. Diese Katecholamine werden bei physischer
und psychischer Erregung ausgeschiittet. Die Aus-
schiittung von Hormonen und Neurotransmittern
wird vom Hypothalamus und dem limbischen Sys-
tem gesteuert. Diese Zentren werden eng mit der
physiologischen Erregung in Verbindung gebracht.
Eine besondere Bedeutung bei der Verarbeitung und
dem Erleben von Emotionen auf kortikaler Ebene
spielen der Frontallappen, das limbische System und
die Amygdala.

Lasionen im Frontallappenbereich fiihren zu mas-
siven Storungen des Sozialverhaltens. Im Tierversuch
zeigen Affen als Folge eine verminderte bzw. unange-
messene soziale Interaktion, sie verlieren ihren Status
innerhalb der Gruppe. Die emotionale Ausdrucksfd-
higkeit (Gestik und Mimik) ist reduziert. Man spricht
von Tieren mit einem ,Pokerface*.

Dagegen fiihrt eine bilaterale (beidseitige) Entfernung
der Amygdalae zu einer Reduzierung von Furcht.
Reize, die normalerweise als bedrohlich erlebt wer-
den, verlieren ihren aversiven Charakter. Die Amyg-
dala spielt bei der Konditionierung von Angstreizen
eine Schliisselrolle fiir die Assoziation von biologisch
bedeutsamem und bisher neutralem Reiz. Ist dieses
Areal zerstort, bleibt die Kampf- oder Fluchtreaktion
als Reaktion auf konditionierte Furchtreize aus.
Auch dem Hippocampus kommt eine besondere Be-
deutung bei der emotionalen Reaktion zu. Als neuro-
nales Substrat eines ,Verhaltens-Stopp-Systems* ist er
zustandig fiir den Abgleich von Erwartung und tat-
sdchlicher sensorischer Information. Liegt eine Diffe-
renz, ein sog. ,Mismatch“ vor, kommt es zu einer Ver-
haltenshemmung und einer Einleitung von weiterer
sensorischer Informationsaufnahme, bis die Diskre-
panz behoben ist. Bei Schddigungen des Hippocam-
pus wird das Vermeidungslernen beeintrdchtigt:
Tiere lernen nicht mehr, einem aversiven Reiz auszu-
weichen. Sie zeigen jedoch weiterhin aktives Flucht-
verhalten.

3.4.6 Theorien zur Emotionsentstehung

Die folgenden drei Theorien haben wichtige Beitrage
zur Emotionsforschung geleistet. Sie kdnnen fiir sich
allein jedoch jeweils keine Giiltigkeit erheben und
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sind inzwischen komplexeren Emotionstheorien ge-

wichen.

3

i“v Lerntipp
Die folgenden beiden Theorien sind hdufiges
Priifungsthema. Arbeiten Sie sie dementspre-
chend aufmerksam durch.

Die Zwei-Komponenten-Theorie von Schachter
und Singer

Die Grundannahme der Zwei-Komponenten-Theorie
(1962) ist folgende: Als notwendige Voraussetzung,
um Gefiihle erleben zu kénnen, muss nach Schachter
und Singer eine unspezifische physiologische Erre-
gung wahrgenommen werden. Diese kann durch in-
nere oder dufere Reize provoziert worden sein.
Wenn wir diese korperliche Erregung spiiren, suchen
wir nach einer Erkldarung fiir diesen Erregungszu-
stand. Diese Erkldrung wird aus dem Situationszu-
sammenhang abgeleitet. Je nach Art der Hinweise,
die es in der Umgebung gibt, wird die physiologische
Erregung kognitiv bewertet und ,benannt*
(Abb. 3.18). Dieser Ablauf ist hoch automatisiert und
geschieht vollkommen unbewusst, sodass man die
»Selbstkonstruktion“ des Gefiihls nicht bemerkt.

Um sich das Prinzip der Theorie zu verdeutlichen, ver-
setzen Sie sich in folgende Situation: Sie sitzen war-
tend vor dem Studiensekretariat. Sie spiiren deutlich
Thr Herz klopfen und haben leicht schwitzige Hande.
Wenn Ihnen nun bewusst wird, dass Sie zum Sekreta-
riat wollen, weil Sie dort erfahren, ob Ihnen der letzte
fiir das Physikum benétigte Schein anerkannt wird,
interpretieren sie Ihre korperlichen Reaktionen wahr-
scheinlich als Nervositdt oder Angst. Wenn Sie jedoch
einen Blick nach links geworfen haben und Sie Thren
heimlichen Schwarm neben sich sitzen gesehen
haben, dann werden Sie die gleichen Anzeichen kor-
perlicher Erregung eher als verliebte Aufregung oder
Freude bewerten. Das heif3t, je nachdem welche Er-
klarung sich aufgrund der Situation angeboten hat,
wird die gleiche korperliche Erregung unterschiedlich
bewertet.

’ Unspezifische physiologische Erregung ‘

\

’ Kognitive Bewertung (je nach Situation) ‘

\
Abb. 3.18 Die Emotionsentstehung nach Schachter und
Singer (Zwei-Komponenten-Theorie). Nach dieser Theorie ist
Erregung notwendig, aber nicht hinreichend fir das Erleben von
Emotionen. Die Erregung muss zusétzlich kognitiv bewertet
werden. Zwei Komponenten sind also Voraussetzung fir die
Entstehung einer Emotion!

Da bei der Zwei-Komponenten-Theorie der Emotion
unsere Interpretation von Bedeutung ist, wird sie
auch als kognitive Emotionstheorie bezeichnet.

Die Theorie von James und Lange
James und Lange haben um 1900 als erste postuliert,
dass die Ursache von Gefiihlen periphere physiologi-
sche Verdanderungen (z.B. elektrodermale Aktivitdt,
Herzfrequenz, Atmung) sind (periphere James-
Lange-Theorie). Die korperlichen Verdnderungen,
die bei der Wahrnehmung eines Reizes ausgeldst wer-
den, sollen nach ihrer Theorie vollstindig die Qualitdt
und Intensitdt des erlebten Gefiihls bestimmen
(Abb. 3.19).

Das Prinzip der Emotionsentstehung lduft nach James
und Lange z.B. folgendermalen ab: Sie sitzen beim
Zahnarzt und héren Bohrgerdusche im Hintergrund.
Die Wahrnehmung von bestimmten Reize fiihrt
nach James und Lange zu einer spezifischen korperli-
chen Reaktion, z.B. Herzklopfen und Zittern der
Hdnde. Diese korperliche Reaktionen bestimmen un-
sere Gefiihle. In diesem Fall fragen Sie sich, ob Sie
wohl Angst haben. Das heifst nach diesem Prinzip,
sind wir dngstlich, weil wir gezittert haben, oder trau-
rig, weil wir geweint haben. Die Reihenfolge bei der
Emotionsentstehung entspricht also nicht dem, was
wir aufgrund unseres gesunden Menschenverstands
erwarten wiirden.

23

(“v Lerntipp

Priifungsfragen zu James-Lange-Theorie lassen
sich oft daran erkennen, dass eine Reihenfolge
bei der Emotionsentstehung deutlich gemacht
wird: Reizwahrnehmung — kérperliche Reak-
tion — Spiiren einer Emotion.

Beispiel: Hans nimmt einen Reiz wahr (baldige Opera-
tion, groBer Hund, attraktive Frau etc.), verspiirt dann
eine korperliche Reaktion (Zittern, Herzklopfen etc.)
und spiirt dann eine bestimmte Emotion (Angst,
Freude etc.) oder fragt sich dann/anschliefSend, ob er
wohl Angst hat oder sich freut.

Die Annahmen von James und Lange haben sich als
problematisch herausgestellt, da bei verschiedenen

’ Reiz(wahrnehmung) ‘

v

’ Spezifische korperliche Reaktion ‘

v

Abb.3.19 Die Emotionsentstehung nach James und Lange.
Nach dieser Theorie ist physiologische Erregung bzw. eine
spezifische korperliche Reaktion eine hinreichende Bedingung
fr das Erleben von Emotionen.
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Emotionen keine eindeutigen Unterschiede in den
physiologischen Reaktionen gefunden wurden.
Zudem sind die physiologischen Reaktionen zwi-
schen verschiedenen Individuen hdufig sehr unter-
schiedlich. Allein aufgrund physiologischer Mess-
werte kann man das subjektive Gefiihl eines Men-
schen also nicht vorhersagen. Es ist bei einer erhdhten
kardiovaskuldren Aktivitit beispielsweise nicht
erkennbar, ob der Mensch freudig, aufgeregt oder
dngstlich ist. Diese Unspezifitdt der physiologischen
Erregung macht die Verwendung von ,objektiven
Emotionsmessungen“ wie dem Liigendetektor sehr
fragwiirdig.

Die Theorie von Cannon und Bard

Ein weiterer physiologischer Ansatz stammt von
James Cannon (1915). Seine Grundannahme lautet,
dass Gefiihle nur iiber die Reizwahrnehmung und
-bewertung des Gehirns méglich sind. Der emotions-
auslosende Reiz aktiviert das zentrale Nervensystem
(u.a.das limbische System) und diese Aktivierung lost
sowohl eine Gefiihlskomponente als auch die physio-
logische Erregung aus (Abb. 3.20).

’ Reiz(wahrnehmung) ‘

v

’ Aktivierung des ZNS ‘

' v

physiologische
Erregung

Emotion

Abb. 3.20 Die Emotionsentstehung nach Cannon und
Bard.

Hintergrund dieser Annahme sind Versuche, bei
denen Kortexareale elektrisch stimuliert wurden.
Da diese ,direkte Stimulation des limbischen Sys-
tems ein Gefiihl auslésen kann, vermutete Cannon,
dass die Riickmeldung der physiologischen Erregung
fiir das Gefiihlserleben nicht notwendig sei. Aller-
dings weifd man inzwischen, dass diese direkte Auslo-
sung des Gefiihls iiber die Hirnstimulation nur funk-
tioniert, wenn in der Vergangenheit eine Assoziation
von Gefiihl und physiologischem Erregungsmuster
stattgefunden hat. Zudem scheint fiir die volle Aus-
pragung des Gefiihlserlebens auch die peripherphy-
siologische Komponente notwendig zu sein.

Im weiteren Verlauf dieses Kapitels lernen Sie nun
verschiedene spezifische Emotionen (Angst und
Angststorungen, Aggression, Trauer und Depression)
kennen.

3 Theoretische Grundlagen Die Emotion

3.4.7 Die Angst

Symptome der Angst

Angst umfasst das Gefiihl des Bedrohtseins, das bei
Menschen in den verschiedensten Situationen auf-
tritt. Wie bei anderen Emotionen kann man bei der
Angst verschiedene Komponenten unterscheiden.
Neben dem subjektiven Erleben von Bedrohung und
Unruhe, zeigen sich auch physiologische Symptome
wie erhohter Herzschlag, Zittern, Kalteschauer,
SchweiRausbriiche, Ubelkeit und Harndrang. Die
kognitive Komponente besteht aus Sorgen, griib-
lerischen Gedanken und Befiirchtungen. Im beo-
bachtbaren Verhalten ist dagegen einerseits ein fiir
Angst typischer Gesichtsausdruck zu erkennen -
u.a. das Heben der Oberlippe, die Spannung der
Lider - andererseits geht Angst hdufig mit Flucht-
oder Vermeidungsreaktionen einher.

Je nach Art der Angst und personenspezifischen
Merkmalen variieren die Symptome betrdchtlich.

Verschiedene Formen der Angst

Angst ist eine der sechs Primdremotionen mit eindeu-
tig lebenswichtigem Charakter. Sie entwickelt sich
beim Sdugling um den sechsten Lebensmonat
herum und taucht zundchst in Form vom Fremdeln
(ca. 6. Monat) und Trennungsangst (8-Monatsangst)
auf. In normalem Ausmalf ist Angst eine funktionale
Emotion, da sie dazu beitragt, real gefdhrliche Situa-
tionen auch als solche zu erkennen und auf sie zum
Schutze des Organismus reagieren zu kénnen. Sowohl
ein Zuviel als auch ein Zuwenig an Angst konnen je-
doch sehr problematisch sein. Patienten, die unter
einer Angststoérung leiden, empfinden ihr Leben hdu-
fig als sehr stark eingeschrankt. Aber auch das Extrem
der Angstfreiheit kann fiir die betroffene Person sehr
unangenehm sein, da ihr ein lebenswichtiger Selbst-
schutzmechanismus fehlt.

Eine den Umstdnden angemessene emotionale Reak-
tion nennt man Realangst, sie wird manchmal auch
als Furcht bezeichnet. Demgegeniiber steht die phobi-
sche Angst, die eine iibertriebene Reaktion in einer
bestimmten Situation oder bezogen auf ein bestimm-
tes Objekt darstellt (z.B. eine Spinnenphobie). Diese
tibertriebene Angst wird zum Teil auch mit dem
psychoanalytischen Begriff der neurotischen Angst
bezeichnet.

’ Klinischer Bezug

Operationsangst: Im klinischen Bereich ist die Opera-
tionsangst von besonderer Bedeutung. Es hat sich ge-
zeigt, dass das AusmaR von Angst vor einem operati-
ven Eingriff im Zusammenhang mit der postoperativen
Bewaltigung steht. Dabei geht ein mittleres praopera-
tives Angstniveau mit den geringsten physischen und
psychischen Komplikationen nach der Operation ein-
her. Dieses Beispiel illustriert, dass ein geringes Aus-

83



http://thieme-bib.juni.com/ojcb.php?seiten=6&isbn=9783131364227&id=57273&doc=9783131364227

84

3 |

Die Emotion 3 Theoretische Grundlagen

maf von Angst nicht in jeder Situation erstrebenswert
ist.

»State“ (Zustand) versus ,Trait“
(Personlichkeitseigenschaft)

Man unterscheidet den akuten Zustand der Angst
(State) von der allgemeinen Angstlichkeit einer Per-
son, die als relativ iiberdauerndes Personenmerkmal
(Trait) aufgefasst wird (S. 102). Eine Person, die eine
hohe allgemeine Angstlichkeitsauspragung hat, erlebt
auch hdufiger Angst-Zustinde als eine Person mit
niedriger Trait-Angst. Zu dieser Unterscheidung von
State- und Trait-Angst gibt es auch einen Fragebogen,
den ,State-Trait-Anxiety Inventory“, der fiir beide
Konstrukte getrennte Werte erfasst.

Umgang mit Angst: Repression versus
Sensitization
Selbst bei einem vergleichbaren Ausmaf von Angst
gehen verschiedene Menschen sehr unterschiedlich
mit ihrer Angst um. Ein Persodnlichkeitskonstrukt,
das diese Unterschiede systematisch beschreibt, ist
die Gegeniiberstellung von Repression und Sensitiza-
tion.

= Sensitizer sind Menschen, die sich ganz bewusst
mit ihrer Angst auseinandersetzen und sich bemii-
hen, Informationen {iber den Angst machenden
Sachverhalt oder die Situation zu erhalten. Sie
sind fiir alle mit ihrer Angst in Verbindung stehen-
den Informationen hoch sensibilisiert. Beispiels-
weise liest sich ein Sensitizer den Beipackzettel
eines Medikaments sorgfdltig durch, da er tiber
alle moglichen Nebenwirkungen informiert sein
mochte.

— Mit Repression wird ein Verhaltensstil bezeichnet,
bei dem die Person ihre Angst so weit wie mdglich
unterdriickt (engl. to repress = zuriickdrdngen)
und sich moglichst wenig mit der Angstsituation
auseinandersetzt. Ein Repressor beispielsweise
schluckt das Medikament, ohne den Beipackzettel
auch nur anzusehen.

Beide Verhaltensstile helfen den betroffenen Perso-

nen mit ihrer Angst umzugehen. Als Arzt sollte man

daher sensibel fiir den jeweiligen Bewadltigungsstil
und das Informationsbediirfnis des Patienten sein.

Wadhrend es manchen Patienten wichtig ist, sich mog-

lichst viel {iber die Erkrankung auszutauschen (Sensi-

tizer), kann ein Repressor besser mit der Situation
umgehen, wenn er nicht mehr als nétig mit erkran-
kungsbezogenen, angstauslosenden Informationen
belastet wird.
R
i“v Lerntipp
Repression und Sensitization sind zwei wich-
tige Begriffe im Zusammenhang mit Angst.

Merken Sie sich, wie Repressoren und Sensiti-
zer mit Angstsituationen umgehen.

3.4.8 Die Angststorungen

In der klinischen Psychologie wurde den Angststo-
rungen immer besondere Aufmerksambkeit geschenkt.
In Freuds psychoanalytischem Ansatz werden sie als
Neurosen bezeichnet, deren jeweilige Symptomatik
auf einen verdrdngten Konflikt zuriickgefiihrt wird.
Lerntheoretisch wird die Entstehung von Angst
durch Vorgdnge des klassischen und des operanten
Konditionierens erklart. Fiir die Aufrechterhaltung
der Angst ist Vermeidungslernen verantwortlich
(S. 68).

Zahlreiche Studien haben inzwischen gezeigt, dass
Angststorungen mit verhaltenstherapeutischen
Konfrontationsverfahren (S. 69) sehr erfolgreich
und langfristig behandelt werden kénnen.

Die spezifischen Phobien

Werden die Angste oder Vermeidungsverhalten
durch ein bestimmtes Objekt bzw. eine bestimmte
Situation ausgelost, spricht man von einer spezifi-
schen Phobie. Beispiele sind: Tierphobien (z.B. Spin-
nen-, Hundephobie), Blutphobie (Anblick von Blut
oder Verletzungen), Hohenangst, Flugangst, Klaustro-
phobie (Angst vor engen, geschlossenen Rdumen) etc.
Obwohl die ausldsende Situation streng begrenzt ist,
kann die spezifische Phobie Panikzustdnde hervorru-
fen.

Die soziale Phobie

Menschen mit sozialer Phobie haben Angst vor Inter-
aktionssituationen (z.B. Unterhaltung mit anderen,
Teilnahme an einer Veranstaltung) und/oder Leis-
tungssituationen (z.B. offentliches Reden wie das
Halten eines Referats, Essen vor anderen etc.), in
denen sie mit unbekannten Personen konfrontiert
werden und von anderen beurteilt werden kénnten.
Sie fiirchten ein Verhalten (oder auch Angstsymptome
wie z.B. Erréten) zu zeigen, das fiir sie demiitigend
oder peinlich sein kdnnte. Das Kernmerkmal ist also
eine ibertriebene und unangemessene Angst vor
einer negativen Bewertung durch andere.

Die Agoraphobie

Menschen mit Agoraphobie haben Angst vor Situatio-
nen, in denen eine Flucht schwierig (oder peinlich)
sein konnte oder in denen im Falle eines Auftretens
von Panik keine Hilfe erreichbar sein konnte.
Agoraphobische Angste treten auf, wenn die Person
alleine aufBer Haus ist, sich in einer grofRen Menschen-
menge aufhilt, lingere Strecken mit Bus, Zug oder
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Auto unterwegs sein muss etc. Sind die Angste sehr
stark ausgeprdgt, kann es dazu fiihren, dass die Pa-
tienten nicht mehr ihr Haus verlassen konnen.

Die Panikstérung

Eine Panikstérung wird diagnostiziert, wenn der Pati-
ent iiber spontan auftretende Panikattacken berich-
tet, die ihn ,,wie aus heiterem Himmel* {iberfallen.
RS

«“« Lerntipp

Der folgende klinische Bezug soll Ihnen das
Symptombild der Panikstorung ndher bringen
und als Beispiel fiir die Diagnostik nach ICD-10
dienen. Sie miissen diese Kriterien nicht aus-
wendig kénnen.

’ Klinischer Bezug

Die diagnostischen Kriterien der Panikstérung nach

ICD-10 (Kodierung F41.0):

A. Wiederholte Panikattacken, die nicht auf eine spezi-
fische Situation oder ein spezifisches Objekt bezo-
gen sind und oft spontan auftreten (d. h. die Atta-
cken sind nicht vorhersagbar). Die Panikattacken
sind nicht verbunden mit besonderer Anstrengung,
gefdhrlichen oder lebensbedrohlichen Situationen.

B. Eine Panikattacke hat alle folgenden Charakteris-
tika:

a) Sieist eine einzelne Episode von intensiver Angst
oder Unbehagen.

b) Sie beginnt abrupt.

c) Sie erreicht innerhalb weniger Minuten ein Maxi-
mum und dauert mindestens einige Minuten.

d) Mindestens vier Symptome der unten angege-

ben Liste, davon eins von den Symptomen 1.

bis 4. missen vorliegen.

Vegetative Symptome:

1. Palpitationen, Herzklopfen oder erhdhte
Herzfrequenz.

2. SchweiBausbriiche.

3. Fein- oder grobschldgiger Tremor.

4. Mundtrockenheit (nicht infolge Medikation
oder Exsikkose/Austrocknung).

Symptome, die Thorax und Abdomen betreffen:

5. Atembeschwerden.

6. Beklemmungsgefiihl.

7. Thoraxschmerzen und -missempfindungen.

8. Nausea oder abdominelle Missempfindun-
gen (z.B. Unruhegefiihl im Magen).

Psychische Symptome:

9. Gefiihl von Schwindel, Unsicherheit, Schwa-
che oder Benommenheit.

10. Gefiihl, die Objekte sind unwirklich (Dereali-
sation) oder man selbst ist weit entfernt
oder ,nicht wirklich hier* (Depersonalisa-
tion).

11. Angst vor Kontrollverlust, verriickt zu wer-
den oder ,auszuflippen®.

3 Theoretische Grundlagen Die Emotion

12. Angst zu sterben.

Allgemeine Symptome:

13. Hitzegefiihle oder Kalteschauer.

14. Gefiihllosigkeit oder Kribbelgefiihle.

C. Ausschlussvorbehalt: Die Panikattacken sind nicht
Folge einer korperlichen Stérung oder einer ande-
ren psychischen Stérung (hier werden noch spezifi-
sche Stérungen genannt).

Eine Panikstérung geht mit starken subjektiven Be-
eintrachtigungen einher und fiihrt zu einer hohen In-
anspruchnahme von medizinischen Leistungen. Dass
die Betroffenen an einer Panikstérung leiden wird
von Arzten hiufig nicht erkannt, da lediglich eine me-
dizinische Ausschlussdiagnostik durchgefiihrt wird.
Neben den funktionellen Beeintrachtigungen des Be-
troffenen bekommt diese Storung daher auch durch
die hohen indirekten Kosten z. B. durch die Arbeitsun-
fahigkeit der Betroffenen an Bedeutung.

Die Panikstérung weist eine hohe Komorbiditét (ge-
meinsames Auftreten) mit der Agoraphobie auf. Das
bedeutet: viele Menschen mit Panikstérung entwi-
ckeln zusétzlich auch eine Agoraphobie.

Die Zwangsstérung

Auch die Zwangsstorung fallt unter die Angststorun-
gen, da die betroffenen Personen fiirchten, dass bei
Unterlassen der Zwangshandlung etwas Schreckli-
ches geschieht. Die Zwangshandlungen sollen dazu
dienen, dieses Schreckliche abzuwenden. Beispiels-
weise entwickelt eine Person einen Waschzwang
aus Angst vor Infektionen. Dabei sind die Zwangs-
handlungen (z.B. am Tag Hunderte Male die Hinde
waschen und desinfizieren), jedoch vollkommen
tibertrieben und der Patient erkennt in der Regel,
dass sie in keinem realistischen Verhdltnis zu dem
zu verhindernden Ereignis stehen. Um eine Zwangs-
storung zu diagnostizieren miissen entweder
Zwangshandlungen und/oder Zwangsgedanken vor-
liegen.

Zwangsgedanken sind wiederkehrende, anhaltende
Gedanken, die durch ihre unangenehmen Inhalte
Angste und Unbehagen auslésen (z.B. der Gedanke
»Wenn ich 6ffentlichen Tiirklinken beriihre, dann infi-
ziere ich mich mit einer schlimmen Krankheit.“). Die
Zwangshandlungen, wie z.B. das Handewaschen,
werden dann ausgefiihrt, um die unangenehmen
Empfindungen zu reduzieren. Sie kénnen auch aus
rein mentalen Aktivititen (z.B. bis Hundert zdhlen)
bestehen. Die Zwangshandlungen werden hdufig ri-
tualisiert durchgefithrt und beanspruchen oft viel
Zeit (mehrere Stunden pro Tag), was die normale Ta-
gesroutine der Betroffenen stark beeintrachtigt.
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Die hdufigste Symptomatik besteht in Wasch- oder
Kontrollzwdngen. Bei Kontrollzwang werden iiber-
triebene Kontrollhandlungen durchgefiihrt aufgrund
der Befiirchtungen, durch Fehler, z.B. im Umgang
mit elektronischen Gerdten, eine Katastrophe wie
einen Hausbrand auszulésen.

Lerntheoretisch kann man die Entstehung und Auf-
rechterhaltung von Zwdngen durch Verstdrkungs-
lernen (operantes Konditionieren) erkldren. Der
Zwangsgedanke 16st Angst und Unbehagen aus.
Wenn der Patient daraufhin die Zwangshandlung aus-
fiihrt, verringert sich dieser unangenehme Zustand.
Das heif3t, durch die anschlieBende Reduktion der
unangenehmen Gefiihle wird die Zwangshandlung
negativ verstdrkt und tritt in Zukunft haufiger auf.

Die posttraumatische Belastungsstorung

Auch die posttraumatische Belastungsstérung (PTBS)
wird zu den Angststorungen gerechnet. Sie wurde be-
reits im Kapitel {iber die Stressreaktionen (S. 25) be-
schrieben.

3.4.9 Die Aggression

Aggression wird definiert als Motiv, sich selbst (Auto-

aggression) oder andere zu schadigen.

= Ist die Schddigung selbst das Ziel der aggressiven
Handlung, spricht man von autotelischer Aggres-
sion (griech. telos = Ziel).

— Wird dagegen mit der aggressiven Handlung ein
anderes Ziel verfolgt (z.B. jemand soll einge-
schiichtert werden), handelt es sich um instru-
mentelle Aggression. Hinter instrumenteller Ag-
gression kann jede Art von Motiv stecken. Bei-
spielsweise kann bei der Verteidigung anderer
Menschen ein prosoziales Motiv (Hilfeleistung)
mit aggressiven Handlungen einhergehen.

Die autotelische Aggression entsteht spontan und im-

pulsiv, wihrend instrumentelle Aggression eine Ab-

sicht und damit meistens auch eine vorausgehende

Planung beinhaltet.

Diese Unterscheidung kann auch bei der Autoaggres-

sion wichtig sein, da bei Patienten, die selbstschddi-

gendes Verhalten zeigen, geklart werden muss, wel-
ches Motiv hinter dieser Handlung steckt. Je nachdem,
ob jemand Aggressionen gegen sich selbst richtet, um
sich bewusst Schmerzen zuzufiigen (autotelisch) oder
ob das Verhalten eher eine Art Hilferuf an die Umwelt
darstellt (instrumentell), muss man das therapeuti-
sche Vorgehen auf die Griinde und Ziele abstimmen.

Es gibt diverse theoretische Ansdtze, um Aggression

und aggressives Verhalten zu erkldren. Besonders

die Frage nach der Entwicklung von Aggression und
den Bedingungen, unter denen aggressives Verhalten
auftritt, ist relevant.

Die psychoanalytische Sichtweise:

Aggression als Todestrieb

Psychoanalytisch wird die Existenz von Aggression
durch den Todestrieb (Thanatos) erkldrt. Dieser bei
jedem Menschen vorhandene Trieb energetisiert
schddigendes Verhalten. GemdR des psychoanalyti-
schen ,Dampfkesselmodells* staut sich die Triebener-
gie immer mehr auf, bis es schlieBlich zum aggressi-
ven Ausbruch kommt. Dabei wird die Triebspannung
abgebaut. Dieser Ablauf wird in der Katharsishypo-
these beschrieben, nach der ein aggressives Abreagie-
ren zu einer Verminderung der aggressiven Impulse
fiihrt. Interessanterweise nimmt man an, dass auch
ein indirektes Erleben von Aggression, beispielsweise
durch das Ansehen aggressiver Filmszenen, zu einem
Abbau aggressiver Impulse fithren soll. Diese An-
nahme steht im deutlichen Widerspruch zu den Pos-
tulaten der Lerntheorie, die davon ausgeht, dass durch
die Beobachtung aggressiven Verhaltens ein solches
gelernt wird und mit groRerer Wahrscheinlichkeit
auftritt (aulBer es wird im Film bestraft).

Die ethologische Sichtweise:

Aggression als Instinkt

Nach ethologischer Sicht dient die menschliche Ag-
gression denselben Zwecken wie beim Tier. Sie wird
zur Verteidigung des Lebensraums und der Nach-
kommenschaft und zur Bildung einer sozialen Rang-
ordnung eingesetzt. Genau wie bei Freuds Konzeption
der steigenden Triebspannung kommt es auch beim
aggressiven Instinkt zu einer periodischen Entladung.
Diese Aggressionsabfuhr kann mit Hilfe eines Ersatz-
objektes (z.B. Tritte in einen Boxsack statt der Verlet-
zung eines anderen Menschen) befriedigt werden.
Gegen diesen Ansatz muss man kritisch einwenden,
dass es keine somatische Triebquelle als physiologi-
sches Substrat der nach Entladung drdngenden Ag-
gression beim Menschen gibt. Zudem gilt derselbe
Einwand wie bereits bei der Katharsishypothese: Ein
kontrolliertes Ausleben von Aggressionen fiihrt
nicht in jedem Fall zu einer Reduzierung der Aggressi-
vitdt. Im Gegenteil zeigt sich in diversen Studien zur
Auftretenshdufigkeit von Aggression, dass sie da-
durch sogar gesteigert werden kann.

Die lerntheoretische Sichtweise:

Aggression als gelerntes Verhalten

Die Lerntheorie nimmt an, dass aggressives Verhalten
genau wie jedes andere Verhalten {iber die verschie-
denen Mechanismen des Lernens erworben wird.
Eine besondere Rolle nimmt dabei das Modelllernen
ein. In zahlreichen Untersuchungen konnte gezeigt
werden, dass Kinder nach der Beobachtung von ag-
gressiv handelnden Personen selbst vermehrt aggres-
sives Verhalten zeigen. Allerdings hangt die tatsdchli-
che Ausfiihrung des am Modell gesehenen Verhaltens
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von weiteren Faktoren wie der Bewertung der gezeig-
ten Gewalt und der Realititsndhe der Darstellung
ab. Besonders realistische Gewaltdarstellungen, bei
denen der Tater als Held dargestellt wird und keine
Identifizierung mit dem Opfer erfolgt oder die Opfer
dehumanisiert werden, fithren eher dazu, dass das
Verhalten des Modells nachgeahmt wird.

Die Frustrations-Aggressions-Hypothese

Dollard und Miller (1950) haben sich in ihrem For-
schungsansatz zur Aggression besonders auf die Be-
dingungen konzentriert, unter denen aggressives Ver-
halten auftritt. Die Hauptaussage der Frustrations-Ag-
gressions-Hypothese lautet, dass frustrierende
Erlebnisse zu einer gesteigerten Aggressionsbereit-
schaft fithren.

Frustration erlebt ein Individuum immer dann, wenn
es von externen Faktoren daran gehindert wird sein
angestrebtes Ziel zu erreichen.

Ein anschauliches Beispiel fiir diese Hypothese stellt
das Verhalten von Autofahrern im Stau dar. Das Be-
diirfnis, vorwdrtszukommen kann nicht erfiillt wer-
den und der Fahrer ist frustriert. Diese Frustration
entlddt sich haufig gegeniiber den weiteren Wagenin-
sassen oder anderen Autofahrern. Trotz der Anschau-
lichkeit muss man den Erklarungswert der Frustra-
tions-Aggressions-Hypothese sehr kritisch bewerten.
Zum einen muss Frustration nicht immer in Aggres-
sion miinden, zum anderen kann aggressives Verhal-
ten auch ohne vorausgehende Frustration bei der
Konfrontation mit einer aversiven Situation auftreten.

Frustrationstoleranz bezeichnet die Féhigkeit, un-
vermeidliche Einschrankungen bei der Zielerrei-
chung zu verarbeiten, ohne dass das eigene Wohl-
befinden beeintrachtigt wird oder ausweichendes
Verhalten als Kompensation notig ist.

Fiir den im Stau steckenden Autofahrer wiirde das be-
deuten, dass er trotz eingeschrdankter Fahrt ruhig
bleibt und seine Wut nicht durch heftige Diskussio-
nen mit dem Beifahrer abbauen muss.

3.4.10 Die Trauer

Trauer ist ein angeborenes primdres Gefiihl, das nach
Trennung oder Verlust von Bindungen auftritt. Evo-
lutionstheoretisch kann man Trauer als psychobiolo-
gische Reaktion zur Aufrechterhaltung von Gruppen-
bindungen beim Verlust eines Mitglieds beschreiben.
Der mimische Ausdruck der Trauerreaktion hat Auf-
forderungscharakter fiir die Gruppenmitglieder, sich

3 Theoretische Grundlagen Die Emotion

um das trauernde Individuum zu kiimmern. Wie
genau das Verhalten des Trauernden aussieht, unter-
liegt kulturellen Einfliissen. So ist beispielsweise in
siideuropdischen Landern ein expressives und offent-
liches Klagen viel iiblicher als in Mittel- oder Nordeu-
ropa, woTrauer eher leise und im engen Familienkreis
erlebt wird. Allgemeine Symptome der Trauer sind
Niedergeschlagenheit, Griibeln, Schlaflosigkeit, Ner-
vositdt, Appetitlosigkeit, sozialer Riickzug, aber auch
Konzentrationsstorungen und Sinnestduschungen
(Halluzinationen) kénnen auftreten. Die Phasenab-
folge beim Trauerprozess wird im Kapitel ,Der Tod,
das Sterben und die Trauer* (S. 226) ausfiihrlich be-
handelt.

Von pathologischer Trauer spricht man dann, wenn
die geschilderte Trauersymptomatik auch einige Mo-
nate nach dem Verlust nicht zuriickgeht, sondern
sich in ein dauerhaftes Gefiihl der Leere und Sinnlo-
sigkeit wandelt. Menschen, die aus der akuten Trauer-
reaktion nicht wieder herausfinden, bilden eine de-
pressive Symptomatik aus. Hinzu kommen hdufig
auch psychosomatische Symptome und eine erhdhte
Anfilligkeit fiir Krankheiten.

3.4.11 Die Depression

Im Gegensatz zur Trauer ist Depression ein Mischge-
fiihl, also eine sekunddre Emotion, die Anteile von
Trauer, aber auch von Scham, Ekel, Wut, Arger, Feind-
seligkeit oder Angst enthalten kann.

Diagnosekriterien der Depression

Nach dem DSM-IV miissen neben Niedergeschlagen-
heit oder Interessensverlust mindestens 4 weitere
Symptome wie Schuldgefiihle, Antriebslosigkeit/Un-
ruhe, Schlafstérungen, Appetitlosigkeit/gesteigerter
Appetit, Konzentrationsschwierigkeiten und Suizid-
ideen fiir mindestens 2 Wochen vorliegen, um die
Diagnose ,,Depression*“ zu rechtfertigen. Man bezeich-
net diese Form der Depression auch als Major Depres-
sion oder unipolare Depression.

Daneben gibt es auch die bipolare Storung. Diese
Diagnose wird vergeben, wenn neben depressiven
Verstimmungen mindestens eine manische Phase
vorkommt. Hauptkennzeichen einer manischen
Phase ist eine iibersteigerte gehobene oder reizbare
Stimmung. Weitere Symptome sind u. a. ein {iberstei-
gertes Selbstwertgefiihl, vermindertes Schlafbediirf-
nis, starker Rededrang und eine exzessive Beschafti-
gung mit angenehmen Aktivitdten (z.B. Kdufe, se-
xuelle Aktivitdten).

Erkldrungsmodelle

Es gibt verschiedene Erklairungsmodelle zur Entste-
hung von Depression. Neben einer genetischen Kom-
ponente, die vor allem bei der bipolaren Stérung
einen starken Einfluss hat, sowie neurochemischen
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Erklarungsansatzen, die von einer Stérung im Trans-
mitterhaushalt (v.a. Serotonin- und Adrenalinman-
gel) ausgehen (S. 58, serotonerges System), spielen
bei der Entstehung von unipolarer Depression vor
allem Umweltfaktoren eine wichtige Rolle. Im Folgen-
den werden Ihnen Risikofaktoren sowie einige De-
pressionsmodelle ndher dargestellt.

Risikofaktoren
Risikofaktoren sind Bedingungen, die das Entstehen
einer Depression wahrscheinlicher machen. Ein Risi-
kofaktor ist z. B. Geschlecht. Frauen sind etwa doppelt
so hdufig von depressiven Storungen betroffen als
Manner, was auf hormonelle Unterschiede, Persén-
lichkeitsfaktoren und Umweltfaktoren zuriickzufiih-
ren ist. Des Weiteren finden sich Depressionen hdufi-
ger bei geschiedenen, getrennt lebenden oder verwit-
weten Personen sowie bei Personen mit geringem so-
zio6konomischem Status. Ebenso werden Depressio-
nen hdufig mit schwerwiegenden Lebensereignissen,
sogenannten ,Verlustereignissen“ wie dem Tod einer
geliebten Person, Trennung vom Lebenspartner oder
Verlust der Arbeit in Verbindung gebracht.
203
i“v Lerntipp
Lesen Sie die folgenden Modelle zur Erkldrung
der Entstehung und Aufrechterhaltung von
Depression aufmerksam. Sie werden gerne
gepriift.

Verstdrker-Verlust-Theorie von Lewinsohn
Dieses Modell veranschaulicht gut, warum die oben
genannten Risikofaktoren zu einer fiir Depression ty-
pischen Symptomatik fiihren kénnen: Lewinsohn
geht davon aus, dass wenig positive Verstarkung
im Alltag - wie Anerkennung, Zuneigung und Zufrie-
denheit - direkt eine depressive Symptomatik (wie
z.B. Riickzug und Passivitdt) auslost. AufSerdem ste-
hen Verhaltensweisen, bei denen vorherige ange-
nehme Konsequenzen wegfallen, unter Loschungsbe-
dingen (zur Léschung S. 64).
Beispiel: Frau Miiller liebte es, aufwendig zu kochen.
Seit der Trennung von ihrem Mann kann sie sich nur
noch kaum dazu motivieren. Thr Mann freute sich
jedes Mal und sie genossen das gemeinsame Abend-
essen. D. h. das Kochen wurde regelmafig positiv ver-
starkt. Nach der Trennung fallen diese positiven Ver-
starker weg, das Kochen steht unter Loschungsbedin-
gungen und wird immer weniger hdufig gezeigt.
Eine geringe positive Verstarkung kann verschiedene
Griinde haben, z.B.:
= Verstarkung ist in der Umgebung nur schlecht er-
reichbar oder nur geringfiigig vorhanden (z.B. bei
Trennung vom Partner, Arbeitslosigkeit, Armut,
soziale Isolation).

= Die betroffene Person verfiigt im sozialen oder be-
ruflichen Bereich {iber geringere Fahigkeiten und
erfahrt daher von der Umwelt weniger positive
Verstdrkung.

Es konnte bestdtigt werden, dass bei Depressiven

hdufig Defizite im Sozialverhalten vorliegen. Liegen

geringe soziale Fdhigkeiten vor, ist es wichtig, diese

in der Therapie z.B. mit Hilfe eines sozialen

Kompetenztrainings (s.u.) zu trainieren.

Kognitiver Erkldrungsansatz von Aaron Beck

Aaron Beck gilt als Begriinder der kognitiven Thera-

pie. Er nimmt an, dass depressive Symptome die

Folge einer verzerrten Sicht der Realitdt sind. Typisch

fiir Depressive ist eine negative Bewertung von sich

selbst, der Umwelt und der Zukunft (,,Ich bin einfach
zu bloéd dazu, die anderen sehen das auch so und
das wird auch immer so bleiben.”). Dieses negative

Denkmuster wird auch als kognitive Triade bezeich-

net.

Wenn Menschen eine solche ,negative Brille* aufha-

ben, nehmen sie die Welt um sich herum verzerrt

wahr und machen nach Beck sogenannte kognitive

oder logische Fehler. z.B.:

— Ubergeneralisierung: Es wird eine allgemeinen
Regel aufgrund eines isolierten Vorfalls gebildet.
Beispiel: Ein Mann wird von einem Arbeitskollegen
kritisiert und berichtet daraufhin dem Therapeu-
ten: ,Die anderen Kollegen in der Arbeit halten
mich alle fiir unfahig.”

— Ubertreibung (von Schlechtem): UbermiRige
VergroRerung der negativen Aspekte einer Situa-
tion. Einfach ausgedriickt: Man macht aus einer
Miicke einen Elefanten. Beispiel: Der Mann
wurde von seinem Chef auf eine kleine Unzuldng-
lichkeit aufmerksam gemacht und berichtet da-
nach: ,Ich denke, mein Chef wird mich bald kiindi-
gen."

= Untertreibung (von Gutem): Beispiel: Der Mann
wird fiir ein sehr erfolgreiches Projekt in der Arbeit
gelobt und berichtet: ,,Das war ja keine besondere
Leistung. Eigentlich habe ich dieses Lob gar nicht
verdient.”

— Wiillkiirliche Schlussfolgerung: Aus einer Erfah-
rung wird ein bestimmter Schluss gezogen, ob-
wohl es keine Beweise fiir dessen Giiltigkeit gibt.
Beispiel: Eine neue Kollegin hat den Mann in der
tiberfiillten FuRgdangerzone in der Stadt nicht ge-
griift. Er schlieRt daraus: , Die Kollegin mag mich
nicht“, ohne zu wissen, ob ihn die Kollegin {iber-
haupt gesehen hat.

— Selektive Abstraktion|Verallgemeinerung: Ein-
zelne Ereignisse werden aus dem Kontext gerissen
und tiberwertet. Andere, wichtige Merkmale der
Situation werden ignoriert. Beispiel: Die Kollegen
haben sich - ohne den Mann zu informieren -


http://thieme-bib.juni.com/ojcb.php?seiten=1&isbn=9783131364227&id=57273&doc=9783131364227

zum gemeinsamen Mittagessen getroffen. Obwohl
er sonst immer eingeladen wird, die anderen ihn
auch bei anderen Gelegenheiten integrieren (z.B.
zum Stammtisch einladen), glaubt er nun, dass
die Arbeitskollegen ihn nicht mogen.
Es konnte gezeigt werden, dass bei depressiven Men-
schen tatsdchlich dysfunktionale Denkmuster vorlie-
gen. Es konnte jedoch nicht gezeigt werden, dass
diese einer fiir Depression typischen Symptomatik
vorausgehen, d. h. sie kdnnen nicht als ursachlich fiir
eine Depression angenommen werden. Sie sind je-
doch ein wichtiger Erklarungsfaktor fiir die Aufrecht-
erhaltung der entsprechenden Symptome.

’ Klinischer Bezug

Kognitive Verhaltenstherapie bei Depression: We-
sentliche Bestandteile der kognitiven Verhaltensthera-
pie bei Depressiven sind:

— Das Aufdecken von dysfunktionalen automati-
schen Gedanken (,,Ich bleibe in der Mittagspause
besser alleine, ich store die anderen nur.”), Grund-
annahmen und Einstellungen (,,Ich bin kein lie-
benswerter Mensch.*).

— Die Veranderung der negativen Kognitionen. Der
Therapeut regt den Patienten mit Hilfe von sokra-
tischen Fragen an, seine Gedanken selbst zu hin-
terfragen und an der Realitdt zu Gberpriifen (auch
sokratischer Dialog): ,Woran machen Sie fest, dass
Sie nicht liebenswert sind?“ Was spricht fiir diese
Annahme, was spricht dagegen? Wiirden lhre Frau
und Ihre Kinder dieser Aussage zustimmen?* etc.

= Soziales Kompetenztraining: Dieses Training ist
nur dann indiziert, wenn tatsdchlich ein Defizit in
sozialen Fahigkeiten vorliegt. Es findet hdufig in der
Gruppe statt. In Rollenspielen iben die Betroffenen
fiir sie schwierige Situationen ein (z. B. eine fremde
Person anzusprechen, eigene Bediirfnisse mitzu-
teilen, Nein-Sagen zu kénnen etc.) und erhalten
konstruktive Riickmeldung vom Therapeuten und
der Gruppe.

= Aufbau angenehmer Tatigkeiten: Man versucht
beispielsweise anhand von Stimmungstagebtichern
und vorgefertigten Tétigkeitslisten Aktivitdten zu
identifizieren, die dem Patienten gut tun und zu
einer verbesserten Stimmung flihren. Der schritt-
weise Aufbau von angenehmen Tatigkeiten ist sehr
wichtig, um den Kreislauf aus Passivitdt, Rickzugs-
verhalten und negativem Erleben zu durchbrechen.

Wahrend die ersten beiden Therapiebausteine der kog-

nitiven Therapie zuzuordnen sind, sind die beiden letz-

ten klassische verhaltenstherapeutische Therapieele-
mente.

3 Theoretische Grundlagen Die Emotion

Seligmans Theorie der erlernten Hilflosigkeit
Seligmans Theorie der erlernten Hilflosigkeit wird zur
Entstehung von Depressionen herangezogen. lhre
Grundannahmen sind aus der tierexperimentellen
Forschung abgeleitet:
In Tierexperimenten wurden Ratten in einen Kifig
mit zwei Bodenplatten gesetzt, von denen eine
unter Strom gesetzt werden kann. Sobald die Platte
elektrifiziert wurde, fliichteten die Ratten in die si-
chere Kifighdlfte. Nachdem sie diese Fluchtreaktion
erfolgreich gelernt hatten, wurden die Ratten in
einem Geschirr auf der Metallplatte festgeschnallt.
Die Platte wurde wieder unter Strom gesetzt, so
dass die Ratten wiederholt dem Elektroschock ausge-
setzt waren, ohne fliichten zu kénnen. Nach mehrma-
liger Wiederholung wurde das Geschirr gedffnet. Nun
zeigte sich, dass die nun wieder freien Ratten bei
einem erneuten Stromschlag nicht mehr in die si-
chere Hilfte des Kafigsfliichteten, sondern hilflos
auf der elektrifizierten Platte sitzen blieben.
Daraus leitet Seligman ab, die fehlende Kontrolle tiber
die Elektroschocks habe dazu gefiihrt, dass die Ratten
selbst als sie wieder frei waren, nicht erkannten, dass
sie den Schmerz vermeiden konnten. Sie verhielten
sich hilflos als wdren sie immer noch im Geschirr ein-
gespannt.

Neben dem fehlenden Vermeidungsverhalten werden

noch weitere Symptome zur erlernten Hilflosigkeit

gerechnet. Dazu gehoren:

= ein emotionales Defizit (Freudlosigkeit)

— ein motivationales Defizit (Fehlen zielgerichteter
Aktivitdt)

— ein kognitives Defizit (verzogertes Lernen von ak-
tivem Vermeidungsverhalten)

— neurobiologische Veranderungen (bei Depres-
sion z.B. Verringerung des Noradrenalingehalts
im ZNS).

Auf das menschliche Verhalten {ibertragen bedeutet

das, dass die wiederholte Erfahrung von fehlender

Kontrolle iiber wichtige (besonders aversive) Um-

weltereignisse eine generalisierte Erwartung von

Unkontrollierbarkeit und depressive Symptome wie

Passivitdt nach sich zieht. Wenn ein Mensch den Ein-

druck gewinnt, dass er, egal was er tut, die Folgen sei-

nes Handelns nicht beeinflussen kann, gibt er es ir-
gendwann auf, aktiv auf seine Umwelt einwirken zu
wollen. Diese Einstellung spiegelt sich hdufig in den

Aussagen Depressiver wieder: sie sehen keinen Sinn

mehr darin, sich um die Gestaltung ihres Lebens zu

bemiihen, da sie es doch nicht beeinflussen kénnen.

Allerdings ist mangelnde Kontrollerfahrung nach

heutigen Erkenntnissen nicht in jedem Fall die Ursa-

che einer depressiven Stérung. Man sollte sie eher
als einen Faktor betrachten, der die Entwicklung von

Depressionen begiinstigt.

89



http://thieme-bib.juni.com/ojcb.php?seiten=2&isbn=9783131364227&id=57273&doc=9783131364227

90

3 |

Die Motivation 3 Theoretische Grundlagen

| Klinischer Bezug

Medikamentdse Behandlung von uni- und bipola-
rer Depression: Auch Psychopharmaka (trizyklische
Antidepressiva, Serotonin-Wiederaufnahme-Hemmer,
MAO-Hemmer) werden bei der Behandlung von v. a.
schwerer Depression eingesetzt. Um langfristige Be-
handlungserfolge zu erzielen, kénnen diese jedoch
eine Psychotherapie nicht ersetzen.

Bei einer bipolaren Stérung kommt der medikamen-
tosen Behandlung dagegen eine wichtige Bedeutung
zu: Sowohl in der Akuttherapie, d. h. bei einer momen-
tanen manischen Phase, wie auch zur Prophylaxe von
weiteren manischen Episoden werden v.a. Lithium-
salze eingesetzt. Psychotherapie findet in der Regel
nur auRerhalb der manischen Phase statt und kann
den Betroffenen helfen, mit ihrer Stérung besser umzu-
gehen und die Wahrscheinlichkeit von weiteren mani-
schen Phasen reduzieren.

<
4*; Check-up
v Machen Sie sich noch einmal klar, was man
unter primdren und sekunddren Emotionen
versteht und worin sie sich unterscheiden.
Rekapitulieren Sie die vier (bzw. fiinf) Kom-
ponenten der Emotion.
Skizzieren Sie graphisch die drei Theorien der
Emotionsentstehung.
Schitzen Sie sich selbst eher als Repressor
oder eher als Sensitizer ein?
Was ist mit kognitiver Triade gemeint?

Y N N N

W
&)

Die Motivation

L U

Lerncoach

Im folgenden Kapitel werden Sie verschiedene
Theorien kennenlernen, die die Motivation
von Menschen zu einem bestimmten Verhal-
ten zu erklaren versuchen.

A
4

3.5.1 Der Uberblick

Die Motivationspsychologie beschiftigt sich mit den
Beweggriinden von Verhalten (lat. movere = bewe-
gen). Sie will erkldren, wie es zur Auswahl und zur In-
tensitdt menschlichen Verhaltens kommt: Warum
und unter welchen Umstidnden setzen sich Menschen
Ziele? Welche Ziele sind das? Auf welche Art und
Weise werden sie verfolgt?

In diesem Kapitel werden Ihnen zu Beginn verschie-
dene wichtige Begriffe im Bereich der Motivation vor-
gestellt. Im Anschluss lernen Sie verschiedene Moti-
vationstheorien und Motivkonflikte kennen. Zum

Ende des Kapitels werden zwei wichtige Motivations-
systeme - die Leistungsmotivation und die Sucht -
ndher dargestellt. Beim Thema Leistungsmotivation
wird zudem die Attributionstheorie erldutert.

3.5.2 Motiv, Anreiz, Motivation

Damit Motivation entstehen kann, miissen sowohl
bestimmte Voraussetzungen innerhalb der Person
als auch hinsichtlich der Situation gegeben sein.

Auf Seiten der Person gibt es die Motive, die man als
Bevorzugung bestimmter Zielbereiche bezeichnen
konnte. Diese Bevorzugung ist im Sinne einer stabilen
Eigenschaft zu verstehen. So gibt es beispielsweise
Menschen, deren Eigenschaft es zu sein scheint, stan-
dig nach besonders herausragenden sportlichen oder
beruflichen Erfolgen zu streben (Leistungsmotiv),
wdhrend diese Ziele fiir andere Menschen eher im
Hintergrund stehen. Diese schdtzen und pflegen statt-
dessen vielleicht soziale Kontakte und setzen das Erle-
ben von Gemeinsamkeit und Freundschaft ganz oben
auf ihre Prioritdtenliste erstrebenswerter Ziele (An-
schlussmotiv).

Auf Seiten der Situation finden sich die Bedingungen,
die mehr oder weniger gut dazu geeignet sind, diese
Ziele zu verfolgen. Wenn Situationen eine giinstige
Gelegenheit zur Zielverwirklichung bieten, regen sie
das Motiv an und werden als Anreize bezeichnet. Bei-
spielsweise kann eine Priifung oder ein Marathonlauf
das Leistungsmotiv einer Person anregen.

Motivation entsteht, wenn ein Motiv (z. B. Leis-
tungsmotiv) auf einen thematisch passenden Anreiz
(z. B. Priifung) trifft. Erst dann wird ein Motiv im
Verhalten wirksam.

3.5.3 Die primédren und die sekundaren Motive
Motive konnen nach dem Zeitpunkt ihrer Entstehung
in primdre und sekundére Motive untergliedert wer-
den.

Primdre Motive

Primdre Motive sind angeboren und veranlassen den
Organismus dazu, iiberlebenswichtige biologische
Grundbediirfnisse zu sichern (Hunger, Durst, Schlaf,
Exploration, Schmerzfreiheit). Hunger beispielsweise
entsteht, wenn der angestrebte Soll-Zustand an Ener-
gie von dem derzeitigen Ist-Zustand im Korper ab-
weicht, also ein Mangelzustand registriert wird. Ein
wichtiger Botenstoff im Zusammenhang von Hunger
und Nahrungsaufnahme ist das Hormon Leptin.
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Die primdren Motive, die dazu beitragen, das kor-
pereigene Gleichgewicht (Homdostase) aufrecht-
zuerhalten, werden auch homéoostatische Motive
genannt.

Eine Ausnahme ist das Sexualmotiv, das zwar ein pri-
madres, aber kein homdoostatisches Motiv ist. Es ist
zwar auch ein angeborenes Motiv, dient jedoch nicht
der Herstellung eines physiologischen Gleichgewichts
und dem Uberleben des einzelnen Individuums, son-
dern trdgt zum Weiterbestehen der Art bei.

Die primdren Motive sind zwar angeboren, werden je-
doch durch Lernprozesse und durch gesellschaftliche
und kulturelle Normen beeinflusst. Wie z. B. der Hun-
ger: Wann Menschen essen und was und wieviel sie
zu sich nehmen, ist abhdngig von ihren Gewohnhei-
ten, die sich {iber Jahre ausgebildet haben, und von
der Kultur, in der sie leben. Haufig steht die Nahrungs-
aufnahme auch gar nicht in Beziehung zu den biologi-
schen Bediirfnissen. So wird beispielsweise gegessen,
weil sich situative Gelegenheiten bieten (z. B. Mittags-
pause oder eine Einladung zum Essen), obwohl kein
Energiemangel herrscht, oder aber es wird Didt gehal-
ten, obwohl ein Energiedefizit vorliegt.

| Klinischer Bezug

Adipositas (Ubergewicht, Fettleibigkeit): Fin Beispiel
fiir die Uberlagerung eines primaren Motivs (Hunger-
motiv) ist die Adipositas. Bei der Adipositas kommt es
zu einer Vermehrung des Fettgewebes, die teilweise
genetisch bedingt, vor allem aber auf falsches Essver-
halten zurlickzufthren ist. Das Motiv fiir das Essen gro-
Rer Mengen und hochkalorischer Nahrung liegt im
Lustgewinn durch den positiven Geschmack und in
der Kompensation negativer Gefiihle im Lebensalltag.
Das Essen dient nicht mehr dazu, das Leben und die Ge-
sundheit aufrechtzuerhalten, sondern gefdhrdet ganz
im Gegenteil den Organismus, indem Energiebedarf
und -aufnahme aus dem Gleichgewicht geraten: Uber-
gewicht ist ein bedeutender Risikofaktor fiir Diabetes
mellitus, arterielle Hypertonie und die damit zusam-
menhdngenden GefdRerkrankungen (z. B. Arterioskle-
rose).

Adipositas wird nicht als eigenstdndige Essstorung
diagnostiziert, da ein erhdhtes Kérpergewicht allein
nicht die Diagnose einer psychischen Stérung rechtfer-
tigt (fir Adipositas gibt es daher eine extra Kategorie).

Sekundare Motive

Die meisten menschlichen Motive dienen nicht so of-
fensichtlich biologischen Zwecken wie die primaren
Motive. Bekannte sekundére Motive sind
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= das bereits erwdhnte Leistungsmotiv (Bediirfnis,
etwas besser machen zu wollen als andere oder
als man es selbst bisher getan hat),
— das Anschlussmotiv (Bediirfnis nach warmen zwi-
schenmenschlichen Beziehungen) und
— das Machtmotiv (Bediirfnis Einfluss auf andere
auszuiiben).
Man nimmt an, dass sekunddre Motive in erster Linie
durch Lernerfahrungen erworben werden. Beispiels-
weise entwickelt sich das Leistungsmotiv aus der Er-
fahrung, dass die Auseinandersetzung mit herausfor-
dernden Tatigkeiten SpaR macht oder von anderen
belohnt wird. Wenn die Umwelt eines Kindes (Familie
und Schule) angemessen schwierige Aufgaben und
positive Lernmodelle bietet und das Erleben von Er-
folg und Kompetenz fordert, tragt dies zu einer positi-
ven Entwicklung des Leistungsmotivs bei.
Vertreter einer evolutionsbiologischen Perspektive
wadren mit der Bezeichnung ,sekunddre Motive* im
Sinne rein erlernter Motive nicht einverstanden. Sie
vermuten stattdessen, dass es auch fiir Motive, die
nicht der Aufrechterhaltung der kérpereigenen Ho-
moostase dienen (wie z.B. das Leistungsmotiv), eine
genetische Basis gibt. Auch diese Motive haben sich
ausgebildet, weil fiir sie ein Anpassungs- und damit
Uberlebensvorteil besteht. Was aus dem Motiv wird
- also wie es ausgeformt wird - hdangt von den indivi-
duellen Lernerfahrungen ab.

Sekundare Motive sind erlernt und haben im
Vergleich zu primaren Motiven eine geringere bio-
logische Bedeutung.

Es werden lhnen nun eine Reihe von Motivations-
theorien vorgestellt, die menschliches Verhalten aus
unterschiedlichen theoretischen Blickwinkeln be-
trachten und erkldren.

3.5.4 Die Bediirfnishierarchie nach Maslow
Auch in der Bediirfnishierarchie nach Abraham Mas-
low (1971) findet sich die Idee der unterschiedlichen
Bedeutsamkeit biologisch-fundierter und sekundarer
Motive wieder. Er geht davon aus, dass zundchst
primdre Motive befriedigt sein miissen, bevor andere
Beweggriinde wichtig werden. Diese anderen Beweg-
griinde machen jedoch das Menschsein aus: Als Ver-
treter eines humanistischen Menschenbildes geht
Maslow davon aus, dass Menschen danach streben,
sich selbst zu verwirklichen, also ihre Potenziale zur
Entfaltung zu bringen.

Die Hierarchie der Bediirfnisse sieht — angefangen von
der untersten Motivstufe - wie folgt aus (Abb. 3.21):
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Transzendenz

Selbstverwirklichung

Wertschdtzung

Zugehorigkeit

Sicherheit

— Biologische Bediirfnisse meinen das Verlangen
nach Nahrung, Wasser, Sauerstoff und sexueller
Befriedigung.

— Das Bediirfnis nach Sicherheit umfasst den
Wunsch nach Angst- und Schmerzfreiheit und
nach Ruhe und Behaglichkeit.

— Das Bediirfnis nach Zuwendung und Bindung ist
das Bestreben nach sozialer Zugehorigkeit, danach
zu lieben und geliebt zu werden.

— Das Bediirfnis nach Wertschdtzung der eigenen
Person ist der Wunsch, etwas zu gelten, von ande-
ren anerkannt zu werden und von sich selbst und
von anderen geachtet und geschdtzt zu werden.

— Das Bediirfnis nach Selbstverwirklichung ist das
Streben nach personlichem Wachstum und der
Entfaltung der inneren guten Kraft.

= Das Bediirfnis nach Transzendenz wird von Mas-
low als oberste Stufe angefiihrt, die jedoch von
den wenigsten Menschen erreicht wird. Gemeint
ist der Wunsch, sein Leben in einen héheren Sinn
zu stellen oder sich in Einklang mit einem bedeu-
tungsvollen Ganzen zu fiihlen.

Die Bediirfnisse der einzelnen Hierarchiestufen wer-
den erst dann relevant, wenn die darunterliegenden
Bediirfnisse erfillt wurden.

Wihrend die unteren vier Stufen Defizitbediirfnisse
darstellen, d. h. sie motivieren zum Verhalten solange
ein Defizit besteht, ist das Bediirfnis nach Selbstver-
wirklichung ein Wachstumsbediirfnis, das nie voll-
standig gestillt werden kann und weiter dazu moti-
viert, entsprechendes Verhalten zu zeigen.

Eine hdufig geduRerte Kritik an der Motivationshie-
rarchie Maslows betrifft genau diese Annahme einer
festgelegten Abfolge von Bediirfnissen. Schon das Bei-

Abb. 3.21 Die Bediirfnispyramide
nach Maslow.

spiel des Didthaltens oder eines Menschen im Hun-
gerstreik, der mit der Nahrungsverweigerung eine
Ideologie zum Ausdruck bringen will, zeigt, dass
grundlegende biologische Bediirfnisse zugunsten
von Bediirfnissen auf héherer Hierarchiestufe zuriick-
gestellt werden konnen.

3.5.5 Die biologischen Grundlagen der
Motivation

Die Neurobiologie des Hungers

Um ein Substrat zu finden, das fiir die Integration in-
nerorganismischer und dufSerer Reize und die Steue-
rung der Nahrungsaufnahme verantwortlich ist, be-
diente man sich Untersuchungen, bei denen Gehirn-
regionen ausgeschaltet oder stimuliert wurden.

Bei frithen Untersuchungen an Ratten wurde der
ventromediale Hypothalamus (VMH) beidseitig
zerstort. Die Tiere begannen daraufhin vermehrt zu
fressen und man schloss auf seine Funktion als
»Sattigungszentrum®. Die Ausschaltung des latera-
len Hypothalamus - dem ,Fresszentrum* - fiihrte
hingegen zum Einstellen der Nahrungsaufnahme.

Da die Zerstéorung der hypothalamischen Gebiete
auch zu einer Beschddigung der sie umgebenden Bah-
nen fithrte und neben der Nahrungsaufnahme auch
andere Verhaltensweisen beeintrdchtigte, sind die
Riickschliisse auf eng umschriebene Zentren jedoch
mit Vorsicht zu betrachten.

Neuere Untersuchungen sprechen eher dafiir, dass ein
weit verzweigtes System fiir das Nahrungsaufnahme-
verhalten verantwortlich ist. So spielen beispiels-
weise auch Regionen aufBerhalb des Hypothalamus,
wie Teile der Amygdala, eine Rolle: Die Stimulation
der basolateralen Amygdala wirkt hemmend, die der
kortikomedialen Amygdala anregend auf das Fress-
verhalten von Versuchstieren.
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Die Rolle von Oxytocin im Bereich sozialer
Interaktionen

Menschliches Verhalten wird auch wesentlich durch
Hormone beeinflusst. Im Bereich sozialer Interaktio-
nen (soziale Bindung, Sexualitdt) spielt das Peptidhor-
mon Oxytocin eine wichtige Rolle. Es ist bedeutend
fiir den Geburtsprozess, fordert - ausgeschiittet
beim Saugen des Sduglings - die Milchproduktion
und beeinflusst positiv die Mutter-Kind-Bindung.
Oxytocin wird zudem beim Orgasmus ausgeschiittet
und tragt zu Gefiihlen von Vertrauen und Verbunden-
heit bei. Weiterhin hat es eine stressmildernde und
beruhigende Wirkung.

Das Verstarkersystem

Das mesolimbische Dopaminsystem wurde bereits
als Substrat fiir Verstarkung beim Lernen vorgestellt
(S. 57). Nicht nur bei intrakraniellen Selbstreizungen
der Ratten, sondern auch bei natiirlich motiviertem
Verhalten zeigt sich eine erhdhte Dopaminausschiit-
tung im Nucleus accumbens, dem eine wichtige Rolle
bei der Steuerung des Belohnungssystems und damit
auch fiir motivationales Verhalten im Allgemeinen
zukommt. Dennoch kann nicht von ,,der* biologischen
Grundlage fiir ,die* Motivation gesprochen werden.

Fur die verschiedensten Motivationssysteme wie
Hunger, Durst, soziale Bindung, Neugier, Angst und
Aggression gibt es unterschiedliche neurobiologi-
sche Substrate.

3.5.6 Der instinkttheoretische oder
ethologische Ansatz

Der instinkttheoretische und der ethologische Ansatz
gehen davon aus, dass es fiir viele tierische und
menschliche Verhaltensweisen eine genetische
Basis gibt.

Die Ethologie wird haufig als Synonym fiir die Ins-
tinkttheorie verwendet und auch als vergleichende
Verhaltensforschung oder Verhaltensbiologie be-
zeichnet. Sie erforscht das Verhalten von Tieren und
Menschen und méchte unter anderem dariiber Infor-
mationen gewinnen, welche Anteile des Verhaltens
angeboren sind und welche durch individuelle Erfah-
rung und Entwicklung erworben werden. Angebo-
rene Verhaltensweisen haben sich - genau wie
korperliche Merkmale auch - im Laufe der Stammes-
geschichte ausgebildet, weil sie einen Anpassungs-
vorteil des Organismus an seine Umwelt darstellten.
Informationen iiber bewdhrte Verhaltensweisen wer-
den {iber das Erbgut von Generation zu Generation
weitergegeben.

Der Begriff Instinkt wurde von Instinkttheoretikern
im friihen 19. Jh. im Sinne eines biologischen Bediirf-
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nisses oder inneren Triebes verwendet und - wie
heute die Motive - zur Erklarung von Verhalten he-
rangezogen.

B

«“« Lerntipp

Prdgen Sie sich die Inhalte des ethologischen
Ansatzes gut ein. Sie werden gerne gepriift.

Die Instinkthandlung

Konrad Lorenz (1937), einer der wichtigsten Vertre-
ter des instinkttheoretischen Ansatzes, beschrieb
mit der Instinkthandlung angeborene Verhaltenswei-
sen, die innerhalb einer Spezies hoch standardisiert
ablaufen.

Betrachtet werden soll das Beispiel eines Nestes voller
junger hungriger Amseln. Ist ein wichtiges Bediirfnis
unbefriedigt, entsteht ein Drang oder Trieb (in unse-
rem Fall Hunger), der die Amseljungen, dazu veran-
lasst, nach Situationen zu suchen, die diesen Mangel-
zustand beseitigen. Dieses von Unruhe gekennzeich-
nete Suchverhalten ist das Appetenzverhalten.

Der angeborene auslosende Mechanismus (AAM) ist
eine von Geburt an vorhandene Kenntnis iiber senso-
rische Informationen, die die zur Bediirfnisbefriedi-
gung fithrenden Handlungen auslésen: Bestimmte
Schliisselreize aus der Umwelt (Schema der auf das
Nest zufliegenden Mutter) passen in das ,Schloss*
des AAM und bereiten so den Weg fiir orientierende
Bewegungen und schlieBlich fiir die Endhandlung.
Die konsumatorische Endhandlung ist ein nach
einem festen Schema ablaufendes Verhaltenspro-
gramm mit dem Ziel der Triebbefriedigung. Ist diese
erfolgt, besteht kein weiteres Bed{irfnis in dieser Rich-
tung zu handeln und das Appetenzverhalten wird fiir
eine gewisse Zeit nicht gezeigt.

Das Verhaltensprogramm der Amseln ist eine Folge
von Aufreifden der Schndbel und Schlucken der Nah-
rung, die Triebbefriedigung ist die Sattigung
(Abb. 3.22).

Ablauf einer Instinkthandlung

1. Triebkraft I6st Appetenzverhalten aus.

2. Ein Schliisselreiz oder eine Attrappe tritt auf.

3. Uber einen angeborenen ausldsenden Mechanis-
mus (AAM) wird

4. eine Orientierungsbewegung ausgelost und
somit

5. die konsumatorische Endhandlung angestoRen
und das Mangelbeddirfnis gestillt.

Das Verhalten kann auch durch kiinstliche Schliissel-
reize — sogenannte Attrappen - ausgelst werden.

93


http://thieme-bib.juni.com/ojcb.php?seiten=6&isbn=9783131364227&id=57273&doc=9783131364227

94

3 |

Die Motivation 3 Theoretische Grundlagen

Triebkraft Orientierungs-
bewegungen
Appetenz- || Schliissel- | und
verhalten reiz AAM — Endhandlung
(Schema (Sperren,
(Ui der Mutter) Schlucken)

Abb. 3.22 Ablauf einer Instinkthandlung.

Am Beispiel der Amseljungen: Hédlt man den Jungvo-
geln einen einfachen Umriss eines Elterntieres aus
Pappe vor, beginnen sie ebenfalls, die Schndbel aufzu-
sperren. Die Endhandlung fallt um so deutlicher aus,
je pragnanter bestimmte Merkmale des Schemas aus-
fallen. Bei den Amseljungen fiihrt ein Kopf-Rumpf-
Verhdltnis der Attrappe von 1:3 zur deutlichsten
Reaktion, bei gréBeren Abweichungen wird die End-
handlung nicht mehr ausgeldst.

Ein Reiz muss spezifische Merkmale erftillen, um vom
AAM als ,Schliissel“ erkannt zu werden.

Die Pragung

Nicht alle Schliisselreize sind von Geburt an vorhan-
den, sondern werden in zeitlich umschriebenen Zeit-
abschnitten erlernt. Solche lernsensiblen Phasen be-
zeichnet man als Pragung.

Ein schones Beispiel ist das von Lorenz beschriebene
Nachfolgeverhalten junger Graugdnse: Sie halten das
Objekt fiir ihre Mutter, das sie als erstes nach ihrer
Geburt erblicken. Ublicherweise ist dies die Ginse-
mutter, die zum Schliisselreiz wird, aufden die Jungen
dann mit Nachfolgeverhalten reagieren. Ldsst man die
Gdnsejungen zu allererst einen Menschen erblicken,
akzeptieren sie ihn als ihre ,Mutter* und laufen ihm
von nun an hinterher.

Die Pragung ist irreversibel, das heiRt, dass das, was
in der kurzen sensiblen Lernphase erlernt wird, nicht
wieder verlernt werden kann.

Der Mensch und die Instinkte

Bei Lebewesen niedriger Entwicklungsstufe ist der
Ablaufeiner Instinkthandlung relativ festgeschrieben.
Je hoher ein Lebewesen entwickelt ist, umso mehr
wird die Starrheit von Verhaltensmustern durch
nicht instinktive Verhaltenskomponenten {iberlagert.
Der Mensch - als das am hochsten entwickelte Lebe-
wesen - kann bewusst {iber sein Verhalten und des-
sen Konsequenzen nachdenken.

Dennoch finden sich auch beim Menschen angebo-
rene Verhaltensweisen: das Appetenzverhalten
eines hungrigen Sauglings besteht im Hin- und Her-
bewegen des Kopfes, die taktile Stimulation der
Mundregion fungiert als Schliisselreiz, der eine Zu-
wendung des Kopfes zur Brust und anschlieRend
Saugbewegungen folgen ldsst.

Ein weiteres Beispiel ist das ,Kindchenschema*“. Eine
fiir Kinder typische Anordnung von grofSen Augen
und kleiner Nase ist der Schliisselreiz fiir den AAM
und 16st so eine bestimmte Endhandlung aus: Man
wendet sich dem Kind zu, will es schiitzen und fiir
es sorgen. Stofftiere mit groRen Augen, rundlichem
Gesicht und kleiner Nase dhneln diesem Schema
und werden hdufig als niedlich befunden und auf
den Arm genommen - sie sind Attrappen.

Die grundlegenden Ideen des instinkttheoretischen
Ansatzes finden sich in der modernen Soziobiologie
wieder. Diese geht davon aus, dass sich komplexe
menschliche Verhaltensweisen, zum Beispiel die Part-
nerwahl, tber Jahrhunderte hinweg ausgebildet
haben, weil ihnen eine wichtige phylogenetische
(stammesgeschichtliche) Funktion zukommt.

Die Leerlaufhandlung

Das Charakteristikum der oben beschriebenen Ins-
tinkthandlung ist ihre Zielgerichtetheit: ist das Ziel er-
fiillt, wird die Schwelle fiir die Auslosbarkeit des Ver-
haltensprogramms angehoben. Die Schwelle kann
jedoch auch gesenkt werden, ndmlich dann, wenn
die auslosenden Reize fiir langere Zeit ausbleiben.

Leerlaufhandlung: Angestaute Triebenergie kann
dazu fiihren, dass eine Instinkthandlung auch ohne
einen addquaten Schliisselreiz gezeigt wird.

Ein bekanntes Beispiel ist das von Lorenz beobachtete
Jagdverhalten eines von ihm in der Wohnung aufge-
zogenen Vogels. Der Star vollfiihrte in Lorenz Wohn-
zimmer trotz Abwesenheit eines Insekts den vollstdn-
digen Ablauf einer Fliegenjagd.

Die Ubersprungshandlung

Es kann vorkommen, dass gleichzeitig zwei oder meh-
rere Verhaltenstendenzen bestehen, die nicht mitein-
ander zu vereinbaren sind. Bestehen beispielsweise
gleichzeitig Kampf- und Fluchtimpulse, kann die
Spannung so gros werden, dass die Triebenergie ,, aus-
bricht“ und eine Handlung einsetzt, die dann fiir keine
der beiden Triebimpulse eine Funktion erfiillt: z.B.
anstatt anzugreifen oder zu fliichten, wird unange-
brachtes Verhalten aus einem vollig anderen Verhal-
tensbereich gezeigt.
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Ubersprungshandlungen laufen ab, wenn es auf-
grund zweier oder mehrere gleichstarker Verhal-
tenstendenzen zu einer Verhaltenshemmung
kommt. Dann wird die Triebenergie in einen anderen
Instinktbereich tibertragen.

Beim Menschen kénnen solche Ubersprungshandlun-
gen beispielsweise in Verlegenheitsbewegungen, wie
Sich-am-Kopf-Kratzen (Verhalten aus dem Bereich
der Korperpflege) oder das Kauen an den Fingerna-
geln (aus dem Bereich der Nahrungsaufnahme) zum
Ausdruck kommen.

3.5.7 Der lerntheoretische Ansatz

Die Griinde menschlichen Verhaltens liegen fiir die
Behavioristen in Lernprozessen. Nach den Prinzipien
des operanten Konditionierens (S. 62) zeigen wir ein
Verhalten hdufiger, wenn wir daraufhin eine ange-
nehme Konsequenz erfahren (z. B. wenn wir ein Refe-
rat gut vorbereiten und dafiir die Anerkennung der
Mitstudierenden bekommen) oder wenn eine unan-
genehme Konsequenz entfernt wird (z.B. wenn wir
abspiilen und daraufhin die schlechte Laune unserer
Mitbewohnerin nachldsst). Aufgrund unserer Erfah-
rungen entwickeln wir Erwartungen tiber zukiinftige
Situationen. Wir zeigen also Verhalten, weil wir er-
warten, spdter dafiir belohnt zu werden. Die Bedeu-
tung unserer Erwartungen wird auch im Erwar-
tungs-mal-Wert-Modell aufgegriffen.

3.5.8 Erwartung-mal-Wert-Modelle
Kognitive Ansdtze in der Motivationspsychologie be-
riicksichtigen, dass Menschen Informationen verar-
beiten und fiir die Bestimmung zukiinftigen Verhal-
tens verwerten.
Nach den Erwartungs-mal-Wert-Modellen ergibt sich
die Motivation fiir ein Handeln aus
— der Attraktivitit eines Handlungsergebnisses
oder Handlungsziels (Wert) und
= der subjektiven Einschdtzung der Wahrscheinlich-
keit, dass dieses Ergebnis eintritt (Erwartung).
Es kommt zum Verhalten, wenn das Ziel positiv be-
wertet wird und sein Erreichen gleichzeitig realistisch
ist.
Ein Beispiel: Jonas wiinscht sich schon lange ein eige-
nes Auto und arbeitet daher in den Semesterferien auf
der Messe. Wenn er in den Semesterferien durchweg
arbeitet, hat er genug Geld gespart. Die hohe Arbeits-
motivation von Jonas ergibt sich also aus der Attrakti-
vitdt des Ziels (das langersehnte Auto) und der realis-
tischen Erfolgsaussicht (er kann sich mit dem erspar-
ten Geld das Auto kaufen).
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Die Multiplikation der Faktoren Wert und Erwartung
ergibt also die Motivation fiir ein bestimmtes Verhal-
ten:

Motivation = Wahrscheinlichkeit des Handlungser-
gebnisses (Erwartung) x Attraktivitdt (Wert).

Durch die multiplikative Verkniipfung ergibt sich ein
kompensatorisches Modell. Wir sind auch bei einer
geringen Erfolgsaussicht motiviert fiir ein Verhalten,
wenn die Attraktivitit der Handlungskonsequenz
sehr hoch ist (z.B. Lottospielen). Andersherum kann
eine hohe Erfolgsaussicht auch einen geringen Wert
kompensieren. Dies ist z.B. der Fall, wenn Tim moti-
vierter ist, sich fiir eine zufriedenstellende Stelle zu be-
werben, die er mit hoher Wahrscheinlichkeit bekom-
men wird als fiir seinen Traumjob, um den sich jedoch
auch noch hunderte weitere Bewerber bemiihen.

3.5.9 Der volitionspsychologische Ansatz

Volitionspsychologische Ansétze beschaftigen sich

mit willentlichen Handlungen (Volition = Wille, Wil-

lenskraft). Willentliche Handlungen ermoglichen es,
wichtige Ziele zu verfolgen, auch wenn fiir diese ge-
rade keine motivationale Basis besteht. Mithilfe des

Willens gelingt es beispielsweise Didt zu halten, ob-

wohl man Hunger verspiirt, oder zu lernen, obwohl

man lieber etwas anderes tdte.

Im Erleben ist der Einsatz des Willens mit einem Ge-

fiihl der Anstrengung verbunden. Willentliches Han-

deln bereitet zudem wenig Spafs.

Wichtig fiir willentliches Handeln ist eine Zielbildung

(Intentionsbildung). Bei der Wahl der Ziels werden

wieder Erwartung und Wert verrechnet. Wenn sich

Sabine beispielsweise das Ziel gesetzt hat, nach

einem ldngeren USA-Aufenthalt wieder zuriick zu

ihrem Normalgewicht zu kommen, wird sie in Zu-
kunft, um ihren Didtplan einzuhalten, auch dann jog-
gen gehen, wenn sie keine Lust dazu hat (volitionaler

Prozess). Vorher ist Sabine in der Regel nur dann lau-

fen gegangen, wenn sie Lust auf Bewegung hatte (mo-

tivationaler Prozess). Das heif3t, das Fassen eines Ziels
bestimmt den Wechsel von einem motivationalen zu
einem volitionalen Prozess. Diese Annahmen sind

im Rubikon-Modell der Handlungsphasen (Heckhau-

sen et al., 1987) zusammengefasst.

Aber auch nach der Intentionsbildung kann die Ziel-

realisierung durch andere motivationale Tendenzen

gefdhrdet werden. Beispielsweise sieht sich Sabine

im Supermarkt plétzlich vor dem SiiSigkeitenregal

wieder. Fiir diesen Fall stehen Strategien willentli-

cher Handlungskontrolle zur Verfiigung, z. B.

— Motivationskontrolle: Die Motivation wird gezielt
gesteigert, indem zum Beispiel die Anreize des
Ziels erinnert werden und das Ziel so wieder
attraktiv und erstrebenswert erscheint (Sabine
hdlt sich z.B. vor Augen, wie froh sie sein wird,
wenn sie wieder in ihre alten Klamotten passt).
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= Umweltkontrolle: Die Umwelt wird so verdndert,
dass das Ziel besser gelingen kann (Sabine macht
in Zukunft einen groBen Bogen um die SiiBwaren-
abteilung).

3.5.10 Die Motivationskonflikte

Aus dem eigenen Erleben diirfte bekannt sein, dass es
bei gleichzeitig wirksamen Bediirfnissen oder moti-
vationalen Tendenzen zu Konflikten kommen kann
(z.B. wenn man sich fiir zwei Studiengdnge interes-
siert und sich fiir einen entscheiden muss). Wenn
gleich starke Kréfte auf eine Person einwirken, spricht
Lewin (1931) von einem Konflikt. In seiner Konflikt-
typologie unterscheidet er drei Typen von Konflikten.
Miller (1944) fiigte spdter mit dem doppelten Appe-
tenz-Aversions-Konflikt einen vierten Typus hinzu.

Appetenz = Verhaltenstendenz, die auf Lustgewinn
durch die Zielerreichung ausgerichtet ist.

Aversion = Tendenz, unlustvolle Erlebnisse zu ver-
meiden.

Appetenz-Konflikt

Eine Person befindet sich in einem Appetenz- oder
Aufsuchen-Konflikt, wenn sie sich zwischen zwei po-
sitiven Alternativen entscheiden muss. Sie befindet
sich in einem Krdftefeld zweier anziehender Ziele,
wobei die Kraft des einen nachldsst, sobald sie sich
dem anderen ndhert. Am Beispiel des Hungers: Es
fallt schwer, zwischen zwei Lieblingsgerichten auf
der Speisekarte zu wahlen.

Aversions-Konflikt

Bei einem Aversions- oder Meiden-Konflikt muss sich
die Person zwischen zwei unangenehmen Alternati-
ven entscheiden und befindet sich in einem Span-
nungsfeld, das nur gelést werden kann, wenn sie
eines der Ubel in Kauf nimmt. Am Beispiel: Eine Per-
son muss sich entscheiden, ob sie eine verhasste Ta-
tigkeit, wie Staubsaugen und Spiilen durchfiihrt,
oder ob sie es unterldsst und lieber die kritischen Be-
merkungen des Lebenspartners ertragt.

Appetenz-Aversions-Konflikt

Bei einem Appetenz-Aversions-Konflikt (auch Aufsu-
chen-Meiden- oder Ambivalenzkonflikt) hat ein an-
gestrebtes Ziel gleichzeitig positive und negative
Seiten, zieht also gleichzeitig an und st6f3t ab. Ein Bei-
spiel ist die Einnahme eines Medikamentes, z.B. ein
Antihistiminika bei Allergie. Einerseits lindert es die
Allergiesymptome, andererseits bringt es Nebenwir-
kungen wie Miidigkeit mit sich.

Doppelter Appetenz-Aversions-Konflikt

Menschen geraten hdufig in Situationen, die die Kom-
plexitdt der einfachen Konflikttypen tibertreffen. Bei
einem doppelten Appetenz-Aversions-Konflikt gibt
es zwei Alternativen und beide haben positive und
negative Seiten, die gegeneinander abgewogen wer-
den miissen: entscheidet man sich fiir einen Arbeits-
platz, der zwar den Traumvorstellungen entspricht,
sich nur leider fernab von Freunden und Familie be-
findet oder wdhlt man einen wenig attraktiven Job,
der die Pflege der Freundschaften weiterhin erlaubt.

3.5.11 Die Leistungsmotivation
Das Leistungsmotiv wurde bereits als erlerntes Motiv
vorgestellt.

Leistungsmotivation beschreibt das Bestreben, an-
dere Personen in ihren Leistungen zu tibertreffen
oder etwas besser machen zu wollen, als es einem
bisher gelungen ist.

Leistungsmotivierte messen und vergleichen ihre
Leistung also in Bezug auf sich selbst oder auf andere.
McClelland (1953) beschreibt den Kern der Leistungs-
motivation als eine , Auseinandersetzung mit einem
GiitemaRstab“. Um ihre Leistung beurteilen und
vergleichen zu konnen, wdhlen Leistungsmotivierte
herausfordernde Aufgaben, die also von ihren Anfor-
derungen etwas iiber den bereits bewdltigten Aufga-
benanforderungen liegen. Denn nur Aufgaben, bei
denen sowohl Erfolg als auch Misserfolg moglich
sind, erlauben eine konkrete Riickmeldung {iber die
Giite der eigenen Leistung.

Die Riickmeldung, eine anspruchsvolle Aufgabe be-
waltigt zu haben, fiihrt zu positiven Selbstbewer-
tungsaffekten wie Freude und Stolz. Sie sind ein An-
reiz fiir die Zielstrebigkeit Leistungsmotivierter.
Wichtig ist, dass Leistungsmotivierte nicht einfach
fleiBiger oder bemiihter sind oder angestrengter ar-
beiten als niedrig Leistungsmotivierte, sondern dass
sie danach streben, besonders effizient zu handeln.
Sie versuchen ein Ziel auf dem bestmdglichsten Weg
zu erreichen. Dies fithrt dazu, dass sie Strategien
und Wege zum Ziel variieren, um sie zu optimieren.

Die Hoffnung auf Erfolg und die Furcht vor
Misserfolg

Das Leistungsmotiv umfasst die beiden Tendenzen
= Hoffnung auf Erfolg und
= Furcht vor Misserfolg.
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Wie sich eine Person in Leistungssituationen verhalt,
hdngt neben der Stdarke des Motivs auch davon ab,
welche dieser beiden Komponenten dominanter ist.

Je nachdem, welche der beiden Komponenten starker

ausgeprdgt ist, spricht man von Erfolgs- oder Misser-

folgsmotivierten.

— Erfolgsmotivierte (Hoffnung auf Erfolg): Erfolgs-
motivierte sind zuversichtlich, ein positives Ergeb-
nis zu erzielen und Stolz zu erleben. Sie suchen
Leistungssituationen auf, weil sie wissen wollen,
wie gut sie sind.

— Misserfolgsmotivierte (Furcht vor Misserfolg):
Misserfolgsmotivierte handeln mit dem Ziel,
einen Misserfolg und die mit ihm einhergehenden
Selbstbewertungsaffekte wie Schuld und Scham zu
vermeiden. Wiirde es nach ihnen gehen, wiirden
sie auf ein realistisches Feedback ihre Leistung
ganzlich verzichten.

Das Risiko-Wahl-Modell

Das Risiko-Wahl-Modell von Atkinson (1957) stammt
aus der Familie der Erwartung-mal-Wert-Modelle
(s.0.). Es bezieht sich speziell auf die Leistungs-
motivation und erkldrt, warum sich Menschen mehr
oder weniger anspruchsvolle Ziele setzen (An-
spruchsniveausetzung).

Die Grundidee ist auch hier, dass bei der Zielwahl
die subjektive Erfolgswahrscheinlichkeit (Erwartung)
und der Erfolgsanreiz (Wert) des Ziels miteinander
verrechnet werden:

Zielwahl (bzw. Wahl der Aufgabenschwierigkeit) =
Erfolgswahrscheinlichkeit (Erwartung) x Erfolgs-
anreiz (Wert)

Die beiden Parameter stehen miteinander in invers-li-
nearer Beziehung. Je leichter die Aufgabe bzw. das Ziel
ist, desto groBer ist zwar die Wahrscheinlichkeit
einen Erfolg zu erzielen, aber desto geringer ist auch
der Erfolgsanreiz:

— Eine leichte Aufgabe wird nebenbei erledigt und
fithrt nicht zu positiven Affekten.

— Bei einer schweren Aufgabe ist umgekehrt die Er-
folgswahrscheinlichkeit gering, dafiir sind die Af-
fekte bei Zielerreichung umso positiver.

— Bei mittelschweren Aufgaben erhdlt man die beste
Riickmeldung tiiber die eigene Tiichtigkeit, da
sowohl ein Erfolg als auch ein Misserfolg moglich
ist.

Erfolgsmotivierte wdhlen solche mittelschweren

Aufgaben, setzen sich also realistische Ziele, da

diese die beste Moglichkeit bieten, ihre eigenen Fahig-

keiten zu bewerten.

Misserfolgsmotivierte wihlen entweder sehr leichte

Aufgaben oder aber sehr schwere Aufgaben. Im ers-

ten Falle ist die Wahrscheinlichkeit eines Misserfolgs

sehr gering und es kann bei Zielerreichung zumindest
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Erleichterung erfahren werden. Die Wahl schwieriger
Aufgaben erklart sich, wenn man die emotionalen
Konsequenzen mitberiicksichtigt: Eine schwere Auf-
gabe nicht 16sen zu kénnen, fiithrt nur zu geringen ne-
gativen Selbstbewertungsaffekten, da diese schwie-
rige Aufgabe ja sowieso niemand hdtte 16sen konnen.
>

«“« Lerntipp

Die folgenden Inhalte der Attributionstheorie
sind wichtig!

3.5.12 Die Attributionstheorie im Zusammen-
hang mit Leistungsmotivation

Menschen neigen dazu, ihren Erfolgen und ihren Mis-
serfolgen Ursachen zuzuschreiben. Diese Ursachen-
zuschreibungen nehmen Einfluss auf die Motivation:
Nur wer sich selbst fiir einen Erfolg verantwortlich
hdlt, kann Stolz erleben und wird auch zukiinftig
mit positiven Leistungsergebnissen rechnen.

Attributionen sind subjektive Erkldrungskonzepte
fir die Ursache bzw. Begriindung eines Ereignisses
und werden deshalb auch Kausalattributionen
genannt.

Attributionsdimensionen

Die Ursachenzuschreibungen von Handlungsergeb-

nissen (Attributionen) kénnen mit Hilfe von drei Di-

mensionen beschrieben werden:

— Lokation/Ort: Wird die Ursache fiir das Ergebnis
innerhalb oder auf3erhalb der eigenen Person ge-
sehen? Glaubt man selbst die Ergebnisse seines
Handelns bestimmt zu haben, spricht man von
internaler Attribution, hilt man duBere Bedingun-
gen oder andere Personen fiir verantwortlich,
spricht man von externaler Attribution.

= Zeitliche Stabilitat: Wird der Ursachenfaktor als
zeitlich stabil angesehen, findet eine stabile Attri-
bution statt, wird er als {iber die Zeit und Situation
verdnderbar angesehen, ist von variabler Attribu-
tion die Rede.

— Globalitdt: Beschreibt das Ausmaf3 der Ursachen-
zuschreibung: Gilt die Ursache nur spezifisch fiir
ein Handlungsergebnis, spricht man von spezifi-
scher Attribution, wird sie auf unterschiedliche
Lebensbereiche generalisiert, von globaler Attri-
bution.

Wenn man die Lokations- und die Stabilitdtsdimen-

sion miteinander kombiniert, ergeben sich vier mog-

liche Ursachenzuschreibungen von Erfolg und Miss-
erfolg (2 Attributionsdimensionen x je 2 Auspragun-
gen):

= die eigene Fdhigkeit oder Begabung,

— die eigene Anstrengung,
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Erfolg

(bestandene Priifung)

Lokation der Ursache:

Misserfolg

(nicht bestandene Priifung)

Lokation der Ursache:

Stabilitit: internal external
Aussagen: LIch bin klug.“ .Die Aufgaben
waren leicht.*
. (Tt geringe
stabil Fahigkeit Schwierigkeit
der Aufgabe
Affekte: Stolz, Gefiihl der Dankbarkeit fiir
Kompetenz leichte Aufgaben
Aussagen: wlch war gut ,Ich hatte Gliick.“
vorbereitet.“
variabel Anstregung Gliick
Affekte: Zufriedenheit, . positive
Erleichterung Uberraschung

stabilitit: internal external
Aussagen: LIch bin einfach ,Die Aufgaben
zu blod.“ waren zu schwer.“
tabil mangelnde hohe
stabl Fahigkeit Schwierigkeit
der Aufgabe
Affekte: Niedergeschlagen- Verargerung
heit
Aussagen: ,Ich war schlecht ,lch hatte Pech.“
vorbereitet.*
variabel angelnde Pech
nstregung
Affekte: Schuld, Scham _negative
Uberraschung

Abb. 3.23 e vier mogliche Ursachenzuschreibungen von Erfolg und Misserfolg und ihre Selbsbewertungsaffekte.

— der Schwierigkeitsgrad der Aufgabe und

= Gliick bzw. Pech.

Abb. 3.23 stellt die vier Kombinationen getrennt fiir
einen Erfolg und einen Misserfolg dar und nennt die
Emotionen bzw. sog. Selbstbewertungsaffekte, die
mit den verschiednen Ursachenattributionen verbun-
den sind. Beispiel fiir die mdglichen Aussagen ist eine
bestandene oder nicht bestandene Priifung.

Der Einfluss von Kausalattributionen
Kausalattributionen haben Einfluss auf die emotio-
nale Selbstbewertung und die Erwartungen. Bei ge-
nauerer Betrachtung von Abb. 3.23 ist zu erkennen,
dass die internalen Ursachenzuschreibungen mit star-
keren Affekten verbunden sind als die externalen Zu-
schreibungen. Es werden intensive Gefiihle wie Stolz,
Zufriedenheit oder Niedergeschlagenheit und Scham
erlebt, wdhrend bei externaler Zuschreibung ,nur*
Dankbarkeit, Uberraschung oder Verirgerung resul-
tieren.

Die Starke der Selbstbewertungsaffekte ist von der
Lokationsdimension (internal/external) abhdngig.

Die Ausbildung von Erwartungen wie Erfolgszuver-
sicht und Misserfolgsbefiirchtungen hdangen hingegen
von der angenommenen Stabilitdt der Ursache ab.
Wird ein Erfolg zeitstabil auf die eigenen Fahigkeiten
oder auf die leichte Aufgabe attribuiert, besteht aller
Grund anzunehmen, auch zukiinftig erfolgreich zu

sein. Eine zeitstabile Attribution eines Misserfolgs
(mangelnde Fédhigkeiten) ldsst auch in zukiinftigen Si-
tuationen einen Misserfolg annehmen.

Es hangt von der Zeitstabilitdt der gefundenen
Ursache ab, welche Erwartungen an zukiinftige
Leistungssituationen entstehen.

Die Attributionsstile Erfolgs- und
Misserfolgsmotivierter

Ein Attributionsstil bzw. -muster beschreibt eine zeit-
lich relativ stabile Tendenz einer Person, Ereignisse
(z.B. Priifungserfolg) stets auf eine bestimmte Art
von Ursachen zuriickzufiihren.

Attributionsstil Erfolgsmotivierter

Erfolgsmotivierte bevorzugen optimistische Interpre-

tationen, die fiir zukiinftige Aufgaben motivational

sehr forderlich sind.

— Erfolge werden internal und haufig auch stabil at-
tribuiert (Fdhigkeiten), sodass erfolgsmotivierte
Menschen hohe positive Selbstbewertungsaffekte
erleben kdnnen.

— Misserfolgen werden hingegen variable Ursa-
chenfaktoren zugeschrieben (z.B. Pech), die zum
einen starke negative Affekte vermeiden und
gleichzeitig einen Erfolg bei einem erneuten Ver-
such nicht ausschlief3en.
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Attributionsstil Misserfolgsmotivierter

Der Attributionsstil Misserfolgsmotivierter schafft

hingegen eine motivational ungiinstige Lage:

— Erfolge werden variablen Ursachen zugeschrie-
ben, es resultiert also bestenfalls Zufriedenheit
oder Uberraschung.

— Fiir Misserfolge werden internale und stabile Fak-
toren verantwortlich gemacht, also die eigenen
mangelnden Fihigkeiten als Erkldrung herangezo-
gen.

’ Klinischer Bezug

Attributionsstil bei Depression: Attributionsstile sind
auch im Zusammenhang mit Krankheit und Krank-
heitsverhalten relevant. Beispielsweise neigen depres-
sive Patienten dazu negative Ereignisse internal (,Es
liegt an mir.“), stabil und global (,,Das ist immer so.“)
zu attribuieren. Positive Ereignisse werden dagegen ex-
ternal (,Daflir kann ich nichts.), variabel und spezi-
fisch (,Das war eine Ausnahme.“) erklart. Diese Denk-
muster hindern den Betroffenen daran, Ereignisse rea-
listisch einzuschdtzen und sich tber Positives freuen
zu kénnen, andererseits machen sie auch den Umgang
mit solchen Patienten nicht gerade einfach, weil sie
zum Beispiel jede Verbesserung ihrer Situation dem Zu-
fall oder Anderen, nicht aber ihrer eigenen Person zu-
schreiben.

Der fundamentale Attributionsfehler

Ein weiterer Begriff aus der Attributionsforschung ist
der fundamentale Attributionsfehler. Er betrifft nicht,
wie bisher, Zuschreibungen fiir eigene Verhaltenser-
gebnisse, sondern Zuschreibungen fiir das Verhalten
anderer.

Fundamentaler Attributionsfehler: Tendenz von
Beobachtern, Verhalten (z. B. aggressives Verhalten)
in erster Linie auf Personenfaktoren (Aggressivitat) zu
attribuieren und den Einfluss situationaler Faktoren
(z. B. gezielte Provokation) zu vernachldssigen.

Die Ursachen, die fiir Verhalten gefunden werden, fal-
len fiir den Beobachter und den Handelnden anders
aus. Das wird auch als Akteur-Beobachter-Unter-
schied bzw. -Verzerrung bezeichnet: Aus der Sicht
des Handelnden liegen die Ursachen eher in situati-
ven Bedingungen, aus der Sicht des Beobachters lie-
gen sie eher in der Person.

3.5.13 Sucht

Bei der Beobachtung des Verhaltens Drogenabhdngi-
ger fallt die Zielgerichtetheit ihres Verhaltens auf,
die natiirlich motivierten Verhaltensweisen dhnlich
ist und sie in ihrer Konsequenz sogar noch tibertrifft.

3 Theoretische Grundlagen Die Motivation

Dies ist der Grund, warum sich ein Abschnitt {iber

Sucht im Kapitel {iber Motivation findet.

Der Begriff Sucht wurde aufgrund seiner Unschdrfe in

der medizinischen und psychologischen Fachwelt

durch den Begriff Abhdngigkeit ersetzt. Hierunter fal-
len die substanzgebundenen Abhdngigkeiten (wie Al-
kohol-, Nikotin- oder Drogenabhdngigkeit), nicht die
substanzunabhdngigen Siichte wie z.B. Ess- oder

Spielsucht.

Nach DSM-IV spricht man von Abhdngigkeit, wenn

mindestens drei der folgenden Kriterien vorliegen:

— Toleranzentwicklung, d.h. es miissen immer gro-
Bere Mengen eingenommen werden, um die glei-
che Wirkung zu erzielen.

= Korperliche Entzugssymptome.

— Die Substanz wird in groBeren Mengen oder ldn-
ger als beabsichtigt eingenommen.

— Der Konsum der Substanz kann nicht mehr kon-
trolliert werden, es gibt erfolglose Versuche, die
Einnahme zu verringern.

— Es wird viel Zeit wird fiir die Beschaffung und Ein-
nahme der Substanz aufgewendet, weshalb so-
ziale, berufliche oder Freizeitaktivitdten vernach-
ldssigt werden.

— Die Substanz wird trotz psychischer und korper-
licher Folgeschdden weiter eingenommen.

Die psychoaktiven Substanzen

Die Substanzen, die zu einer Abhdngigkeit fiihren
konnen, werden unter dem Begriff psychoaktive Sub-
stanzen zusammengefasst. Sie wirken direkt auf das
Nervensystem ein und verdndern Wahrnehmung,
Denken, Stimmung und Verhalten. Zu den psychoak-
tiven Substanzen zdhlen nicht nur Halluzinogene
(Mescalin, LSD), Opiate (Heroin, Morphium) oder
Cannabis (Haschisch), sondern auch Alkohol, Nikotin
oder Schmerzmittel.

Alkohol

Alkohol ist die dlteste Droge der Menschheit und da-
mals wie heute ein angenehmes Genussmittel. Ge-
meinsames Alkoholtrinken starkt das Zusammenge-
horigkeitsgefithl und man kann kurzfristig die All-
tagsrealitdt vergessen. Heute trinken etwa 88-94%
der erwachsenen Bevolkerung regelmdf3ig Alkohol.
Nicht alle kénnen jedoch einen angemessenen Um-
gang mit dieser Droge erlernen: 3,4 Mio. Personen
der deutschen Bevolkerung zeigen eine Alkoholab-
hangigkeit oder einen Gebrauch, der zu ernsthaften
gesundheitlichen und sozialen Problemen fiihrt und
jdhrlich sterben etwa 43 000 Menschen an den Folgen
des Alkohols. Alkoholabhédngigkeit ist bei Mdnnern in
den westlichen Industrienationen die hdufigste, bei
Frauen die zweithdufigste psychische Erkrankung.
Das deutsche Suchthilfesystem, in dem v. a. Riickfall-
prophylaxe ein wichtiges Thema ist, arbeitet bei Alko-
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holabhdngigkeit sehr effektiv (Erfolgsquoten von {iber
50%), problematisch ist jedoch, dass nicht einmal 10 %
aller Alkoholabhdngigen erreicht werden.

Nikotin

Tabak ist eine Droge der Superlative! Weltweit wer-
den etwa 15 Milliarden Zigaretten tdglich geraucht,
was diese Droge zur beliebtesten und am weitesten
verbreiteten macht. Nikotinabhdngigkeit stellt die
hdufigste substanzgebundene Abhdngigkeit dar: In
Deutschland sind 17,4 Mio. Menschen davon betrof-
fen. Jahrlich sterben weltweit iiber 4 Mio. Menschen
an den Folgen des Rauchens. Tabakkonsum ist die
wichtigste vermeidbare Todesursache der westlichen
Welt. Die meisten Raucher in Deutschland versuchen
ohne professionelle Hilfe aufzuhéren, was leider nur
selten zu einer langfristigen Abstinenz fiihrt.

Medikamente

Insgesamt gibt es in Deutschland 1,4 bis 1,8 Mio. Me-
dikamentenabhdngige. Es werden Schlaf-, Beruhi-
gungs- oder Schmerzmittel zu lange und in immer ho-
heren Dosen eingenommen. Ebenso wie Drogensucht
fiihrt Medikamentenabhdngigkeit zu erheblichen
psychischen und kérperlichen Beeintrdchtigungen.
Trotzdem wird das Problem bislang unterschadtzt
und kaum publik gemacht.

Die Entstehung einer Abhangigkeit

Die WHO geht von einem multifaktoriellen Erkla-
rungsmodell zur Entstehung einer Abhangigkeit aus.
Dabei spielen die Droge selbst wie auch die Person
des Konsumenten und seine Umwelt eine Rolle. Die
hier aufgefiihrten Risikofaktoren liegen selten in iso-
lierter Form vor, sondern beeinflussen sich meistens
gegenseitig:

Faktoren aufseiten der Person

Auf Seiten der Person gibt es bestimmte Personlich-
keitseigenschaften, die die Entstehung einer Abhdn-
gigkeit begiinstigen. Dazu zdhlen ein negatives Selbst-
wertgefiihl, eine niedrig ausgepragte Fahigkeit,
Belohnungen aufzuschieben, sowie impulsives oder
antisoziales Verhalten. Des Weiteren finden sich bei
drogenabhdngigen Personen hdufig Missbrauchser-
fahrungen in der Kindheit oder schon vorher vorhan-
dene andere psychische Erkrankungen. Speziell bei
der Entwicklung von Alkoholabhdngigkeit deuten
Studien auf eine genetische Disposition hin (S. 20).

Umweltfaktoren

Ein familidrer Risikofaktor sind Elternhduser, die sich
durch Desinteresse und Instabilitdt auszeichnen und
dem Kind wenig emotionale Zuwendung geben (,,Bro-
ken-Home-Phdnomen*). Besonders Jugendliche, die
im konventionellen Umfeld von Elternhaus und

Schule keine Erfolgserlebnisse haben, suchen in der
Peergroup eine selbstwertstiitzende Umgebung.
Eine Peergroup, bei der Drogenkonsum eine wichtige
Rolle beim Statuserwerb spielt und die Einnahme von
Drogen positiv bewertet wird, tragt daher wesentlich
zur Entstehung einer Abhdngigkeit bei. Zudem wirkt
sich auch eine leichte Verfiigharkeit von Drogen
sowie gesellschaftlich-soziale Regeln, die den Konsum
erlauben, begiinstigend aus.

Wirkung der Droge
Die Droge selbst fiihrt zur Abhdngigkeit, da sie ver-
starkend fiir den Konsumenten wirkt.
Auf neurobiologischer Ebene wirken alle Drogen im
mesolimbischen Dopaminsystem, dem Belohnungs-
system des ZNS, das fiir positive Gefiihle zustdndig ist.
Opioide haben zudem eine Wirkung im Endorphin-
system, wo sie schmerzhemmend wirken und eben-
falls ein psychophysisches Wohlgefiihl erzeugen (es
gibt korpereigene, endogene Opioide, z.B. Endor-
phine, und exogene Opioide, z. B. Opiate).
Da bei langerer Einnahme der Substanz neben der an-
genehmen Wirkung auch entgegengesetzte, kompen-
satorische Prozesse auf neurobiologischer Ebene ein-
setzen, miissen immer hoéhere Dosen eingenommen
werden, um die gleiche Wirkung zu erzielen (Tole-
ranzentwicklung). Die kompensatorischen Prozesse
sind zwar geringer als die angenehme Wirkung, blei-
ben jedoch {iber ldngere Zeit bestehen. Dies fiihrt zu
unangenehmen Entzugserscheinungen, wenn die
Wirkung der Droge nachldsst.
Des Weiteren wirkt die Droge auch auf psychosozia-
ler Ebene verstdarkend. Hier konnen lerntheoretische
Prozesse die Entstehung einer Abhdngigkeit erkldren.
Zum einen findet instrumentelle/operante Konditio-
nierung statt: Die Einnahme der Droge fiihrt zu posi-
tiven Wirkungen z. B. zu Entspannungsgefiihlen beim
Rauchen (positive Verstdrkung). AulRerdem werden
durch die Drogeneinnahme unangenehme Situatio-
nen, z.B. vergisst der Alkoholkonsument fiir kurze
Zeit die Probleme mit seiner Frau, oder Entzugser-
scheinungen beendet (negative Verstdarkung).
Zudem werden durch klassische Konditionierung Si-
tuationen, in denen die Droge eingenommen wurde,
z.B. Probleme auf der Arbeit oder das Zusammensit-
zen in der Kneipe, zu Hinweisreizen fiir den erneuten
Konsum.
<>
4*; Check-up
v Was versteht man unter priméren und sekun-
ddren Motiven?
v Skizzieren Sie die Reihenfolge einer Instinkt-
handlung anhand eines Beispiels.
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v Vergegenwirtigen Sie sich noch einmal, was
man unter einer Ubersprungshandlung ver-
steht und tiberlegen Sie, ob Sie eine solche
Verhaltensweise evtl. selbst schon einmal ge-
zeigt haben.

v Wiederholen Sie die vier méglichen Motiva-
tionskonflikte.

Wie attribuieren depressive Menschen nega-
tive Ereignisse?

Was versteht man unter dem fundamentalen
Attributionsfehler? Was bedeutet Akteur-Be-
obachter-Verzerrung?

3.6 Die Personlichkeit und
die Verhaltensstile

4 U

Lerncoach

Denken Sie an lhre[n beste[n Freund|[in oder
an eine andere nahestehende Person. Uberle-
gen Sie sich, mit welchen Eigenschaften Sie die
Personlichkeit dieses Menschen beschreiben
wiirden.

3.6.1 Der Uberblick

Zu Beginn des Kapitels lernen Sie Theorien der Per-
sonlichkeitspsychologie kennen, die aus verschiede-
nen Perspektiven erklaren, warum und auf welche Art
sich Personen voneinander unterscheiden. Da sich die
Personlichkeitspsychologie mit den Unterschieden
(Differenzen) zwischen Menschen beschaftigt, wird
sie auch als differenzielle Psychologie bezeichnet.
Im Anschluss an die Theorien der Personlichkeit er-
fahren Sie mehr {iber verschiedene Personlichkeits-
storungen und spezielle Personlichkeitskonstrukte.
AbschlieBend lernen Sie das Selbstkonzept und das
Selbstwertgefiihl kennen.

3.6.2 Die Eigenschaftstheorien

Wenn man von der Personlichkeit eines Menschen
spricht - er ist eher ein lustiger und gesprachiger
oder ein ruhiger, zuriickhaltender Typ — dann bezieht
man sich auf tiberdauernde Eigenschaften (Traits), die
aus dem Verhalten eines Menschen ableitbar sind.

Personlichkeit ist nach den Eigenschaftstheorien als
ein relativ festes Set von tiberdauernden Personlich-
keitseigenschaften/Traits definiert.

unzuverldssig
unordentlich F—r—T—T—1T T T T T T
sorglos

Eine Personlichkeitseigenschaft ist ein Verhaltenspo-
tenzial (auch Verhaltensdisposition), d. h. sie stellt ein
latentes Konstrukt dar, das an sich nicht beobachtbar
ist, sich jedoch im Verhalten zeigen kann. Einer Per-
son, die beispielsweise ihre Verabredungen immer
einhdlt, sorgsam mit ausgeliehenen Dingen umgeht
und immer darauf achtet, alle Rechnungen fristge-
recht zu bezahlen (Verhaltensebene), wiirde man bei-
spielsweise eine hohe Auspragung auf dem Trait ,,Ge-
wissenhaftigkeit* (Konstrukt) zuschreiben. Die Auf-
fassung, dass die Eigenschaften des Individuums
sein Verhalten bestimmen, wird auch als Pradisposi-
tionismus bezeichnet.

Die Auspragungen der Personlichkeitseigenschaften

werden als zeitlich und iiber verschiedene Situatio-

nen hinweg als stabil angesehen, man spricht von
zeitlicher und transsituativer Konsistenz:

— Zeitliche Stabilitit oder Konsistenz: Die Aus-
pragung der verschiedenen Personlichkeitseigen-
schaften bleibt in der Regel {iber Monate und
Jahre stabil. Wenn Hans ein gewissenhafter
Mensch ist, dann kann man mit ziemlich hoher
Wahrscheinlichkeit davon ausgehen, dass dies
auch in einigen Jahren noch so sein wird.

— Situationale oder transsituative Konsistenz: Die
Personlichkeitsstruktur eines Menschen zeigt
sich tiber verschiedene Situationen hinweg im
Verhalten. Hans wird sich sowohl bei der Ausarbei-
tung eines beruflichen Projekts wie auch im priva-
ten Umfeld gewissenhaft verhalten. Eventuell ver-
hdlt sich Hans in beiden Situationen nicht gleich
gewissenhaft, aber gewissenhafter als jemand,
der ein sorgloser, unzuverldssiger Mensch ist.

Aufgrund des Wissens, wie sich diese Person in ver-

schiedenen Situationen verhalten hat, kann man wie-

derum ihr Verhalten in anderen Situationen, in denen
die Gewissenhaftigkeit eine Rolle spielt, vorhersagen.

So ist es wahrscheinlich, dass jemand mit einer hohen

Ausprdgung in diesem Trait eine Verabredung einhal-

ten wird und piinktlich zum entsprechenden Termin

erscheint.

Weiterhin muss man sich die Personlichkeitseigen-

schaften als Eigenschaftsdimensionen vorstellen

(s. Abb. 3.24). Eine Eigenschaftsdimension bedeutet,

dass es nicht nur zwei Kategorien gibt (z. B. gewissen-

haft oder unzuverldssig), sondern dass beliebig viele

Zwischenstufen zwischen zwei Polen denkbar sind.

Diese dimensionalen Modelle entsprechen den ak-

tuellen Personlichkeitsmodellen.

Abb. 3.24 Dimension Gewissenhaf-
tigkeit. Man kann jeder Person innerhalb

zuverldssig der Eigenschaftsdimension Gewissenhaf-
1 verantwortungsvoll tigkeit einen Platz auf der Skala zuweisen
sorgfiltig und so die Auspragung dieser Eigenschaft

bei dieser Person beschreiben.
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Viele Eigenschaftstheoretiker gehen davon aus, dass
die Grundlagen der Personlichkeit eine biologische
bzw. genetische Basis haben.

Abgrenzung zu anderen Begriffen

Das Temperament eines Menschen wird als eine bio-
logisch determinierte Reaktionsweise definiert, die
vor allem das Aktivitdtsniveau beschreibt (z. B. ruhig
versus leicht erregbar). Bereits Neugeborene weisen
deutliche Temperamentsunterschiede auf.
Einstellungen und Werte beziehen sich nicht auf die
Eigenschaften eines Menschen, sondern auf dessen
Uberzeugungen, die er im Laufe des Lebens erworben
hat.

Eine weitere relevante Unterscheidung in der Person-
lichkeitspsychologie, die Ihnen auch bereits im Be-
reich der Emotionen begegnet ist, ist die Unterschei-
dung von Traits und States. Beispielsweise unter-
scheidet man bei der Angst zwischen der momenta-
nen Zustandsangst (State) und dem {iberdauernden
Merkmal der Angstlichkeit (Trait).

States sind voriibergehende Phdnomene, wie z.B.
Stimmungen, die zeitlich nicht stabil sind und schnell
wechseln konnen. States bezeichnen einen bewusst
erlebten Gefiihlszustand, der durch eine spezifische
Situation ausgeldst wird. States kann man am besten
dadurch erfassen, indem man eine Person einer be-
stimmen Situation (z.B. Fallschirmspringen, Party)
aussetzt und dann ihre subjektiven Gefiihle, ihre Ge-
danken und die Erregung des autonomen Nervensys-
tems misst. Auch States konnen dabei je nach ihrer
Stdrke auf einem Kontinuum abgebildet werden. Al-
lerdings lassen sich aus dieser Zustandsmessung
keine Vorhersagen iiber das Verhalten von Menschen
in anderen Situationen ableiten.

Kleiner Exkurs: Der statistische Ansatz

Das Hauptforschungsanliegen des eigenschaftstheo-
retischen Ansatzes besteht nun darin, allgemeine Per-
sonlichkeitsdimensionen zu identifizieren, mit denen
alle Menschen beschrieben werden kénnen. Eine sol-
che Dimension ist z. B. Gewissenhaftigkeit. Jedem von
uns kann innerhalb dieser Dimension ein Platz, eine
relative Position zugeordnet werden.

Um solche allgemeinen Personlichkeitsdimensionen
zu finden, wird auf statistische Verfahren zuriickge-
griffen. Das bedeutet, dass keine inhaltlichen theoreti-
schen Annahmen iiber die Struktur der Personlichkeit
gemacht werden, sondern sie wird anhand von empi-
rischen Daten ermittelt. Das Vorgehen sieht dabei fol-
gendermafBen aus: Einer groflen reprdsentativen
Stichprobe von Personen werden diverse Fragebogen
mit Personlichkeitsitems vorgelegt. Solche Person-
lichkeitsitems bestehen in der Regel aus Verhaltens-
aussagen wie ,Ich gehe gerne auf Partys.“ oder ,Mir
aufgetragene Aufgaben erledige ich mit groRer Sorg-

falt.“ Diese Aussagen kénnen dann von den Proban-
den beispielsweise mit ,,stimmt*/,stimmt nicht“ be-
antwortet werden.
Die daraus gewonnenen Daten werden nun mit der
Methode der Faktorenanalyse so gruppiert, dass
Items, die dhnlich beantwortet werden, einen Faktor
bilden. Beispielsweise wird das Item ,,Ich vergesse sel-
ten, geliehene Dinge zuriickzugeben.”“ und das Item
»Mir aufgetragene Aufgaben erledige ich mit grofSer
Sorgfalt.* dhnlich beantwortet. Das heif3t, jemand
der das erste Item mit ,,stimmt* ankreuzt, wird auch
mit grofler Wahrscheinlichkeit das zweite Item mit
Lstimmt“ ankreuzen. Das heif3t, diese beiden Items
werden hoch miteinander korrelieren (vgl.S. 170).
Alle miteinander zusammenhdngenden Verhaltens-
aussagen werden zu Gruppen zusammengefasst.
Dann betrachtet man diese Gruppen und {iberlegt,
was den Aussagen inhaltlich gemeinsam ist, z.B.
wiirde man hier sagen: gewissenhaftes Verhalten.
Die Itemgruppe bildet somit einen Personlichkeitsfak-
tor, in unserem Beispiel ,Gewissenhaftigkeit*.
Alle gefundenen {ibergeordneten Faktoren bilden zu-
sammen die Personlichkeitsstruktur. Da die Faktoren-
analyse jedoch ein Verfahren ist, das verschiedene
Moglichkeiten zur Faktorenbildung zuldsst, kommen
verschiedene Forscher trotz einer sehr dhnlichen Vor-
gehensweise zu unterschiedlichen Ergebnissen.
23
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Sie miissen sich nicht merken, wie eine Fak-
torenanalyse funktioniert. Sie sollten jedoch
wissen, dass die eigenschaftstheoretischen
Ansétze auf statistische Verfahren zuriick-
greifen.

Es gibt nun verschiedene Modelle dariiber, wie die
Personlichkeit am besten zu beschreiben ist. Fragen
sind beispielsweise: Wie viele Personlichkeitsfakto-
ren gibt es? Wie werden sie am besten bezeichnet?
Im Folgenden lernen Sie zwei Personlichkeitsmodelle
kennen.

Eysencks Dimensionen der Personlichkeit
Eysenck (1953, 1967) postulierte drei bekannte Per-
sonlichkeitsdimensionen: Extraversion, Neurotizis-
mus und Psychotizismus. Wéhrend die ersten beiden
als anerkannt gelten und noch heute in Fragebogen
vorkommen, wurde das Konzept des Psychotizismus
stark kritisiert.

Extra- versus Introversion

Diese bipolare Dimension beschreibt das Ausmaf der
Geselligkeit und Impulsivitdt versus Zuriickhaltung
und Kontrolliertheit.
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= Extravertierte: Individuen mit einer hohen Aus-
prdgung in Richtung des Extraversionspols werden
als offen, gesellig und impulsiv beschrieben. Sie su-
chen die Aufregung, schédtzen Veranderungen, sind
frohlich, optimistisch und sorglos. (Eysenck nahm
an, dass Extravertierte {iber eine hohere Erre-
gungsschwelle des aufsteigenden aktivierenden
retikuldren Systems verfiigen und deshalb dufRere
Stimulation durch eine abwechslungsreiche Um-
gebung suchen.)

— Introvertierte werden dagegen als ruhig, ernsthaft
und zuriickhaltend beschrieben. Sie planen ihre
Handlungen gerne im Voraus, haben ihre Gefiihle
unter Kontrolle, sind zuverldssig und eher pessi-
mistisch. (Introvertierte verfiigen nach Eysenck
iiber eine niedrigere Erregungsschwelle und be-
vorzugen deswegen eine ruhigere Umgebung.)

Neurotizismus

Eine hohe Ausprdagung des Neurotizismus entspricht
emotionaler Labilitdt. Personen mit einem hohen
Neurotizismus-Wert werden als emotional {iberemp-
findlich beschrieben, sie leiden haufig unter diffusen
somatischen Beschwerden wie Kopfschmerzen,
Schlaflosigkeit etc. Zudem berichten sie hdufig von
Sorgen und Angsten.

Personen mit niedrigen Werten in dieser Dimension
werden als emotional stabil, ausgeglichen und zufrie-
den beschrieben.

Die Faktoren Extraversion und Neurotizismus gelten
als unkorreliert, d. h. es besteht kein Zusammenhang
zwischen diesen beiden Dimensionen.

Das bedeutet, dass die Ausprdgung, die eine Person
auf der einen Dimension hat, nichts {iber ihre Auspra-
gung auf der anderen Dimension aussagt. Eine extra-
vertierte Person kann also beispielsweise sowohl
emotional stabil wie auch labil sein.

Psychotizismus

Die Dimension ,,Psychotizismus — Realismus“ umfasst
nach Eysenck ,normales“, angepasstes, realistisches
Verhalten tiber psychopathisch auffélliges, kriminel-
les Verhalten bis hin zu psychotisch auffalliges Verhal-
ten (u. a. Schizophrenie) mit starkem Realitdtsverlust.
Personen mit einem hohen Psychotizismuswert wer-
den unter anderem als kalt, feindlich und unfreund-
lich beschrieben. Sie weisen einen Mangel an Empa-
thie auf, sind aggressiv und zeigen keine Anpassungs-
bereitschaft.

Dieses Konzept konnte sich jedoch aufgrund unter-
schiedlicher Kritik nicht etablieren.

Die ,,Big Five*
Die ,Big Five“ sind fiinf Personlichkeitseigenschaften,
die mit unterschiedlichen Erhebungsverfahren und
tiber diverse Stichproben hinweg immer wieder ge-
funden wurden. Sie stellen ein akzeptiertes Endergeb-
nis jahrelanger Personlichkeitsforschung dar. Mit die-
sen fiinf Dimensionen kann die Personlichkeit von
allen Menschen mit Hilfe eines Profils unterschiedli-
cher Ausprdgungen in den Dimensionen verglichen
und beschrieben werden.

— Vertrdglichkeit: Eine hohe Auspragung steht fiir
menschliche Warme, Einfiihlsamkeit und ein star-
kes Harmoniebediirfnis.

— Offenheit fiir Erfahrungen: Eine hohe Auspragung
ldsst sich bei Personen finden, die Interesse an un-
gewohnlichen Themen haben, Abwechslung im
Leben bevorzugen, nonkonformistisch und kreativ
sind.

— Gewissenhaftigkeit: Eine hohe Auspragung steht
fiir Zuverldssigkeit, das Schatzen von Ordnung
und Disziplin, hartes Arbeiten und Ehrgeiz.

— Extra-versus Introversion: Diese Dimension ent-
spricht der von Eysenck (s.o. ).

= Neurotizismus: (emotionale) Labilitdt versus
Stabilitat: Diese Dimension entspricht Eysencks
Neurotizismus (s.0. ).

Diese fuinf Faktoren sollten Sie sich auf jeden Fall
einprdgen! Verbindet man die Anfangsbuchstaben
der ersten vier Faktoren und das ,L“ von Labilitat fir
den Faktor Neurotizismus ergibt sich VOGEL. Ein
Personlichkeits-Fragebogen, der diese fiinf Dimen-
sionen erfasst, ist das Neo-Fiinf-Faktoren-Inventar
(kurz: NEO-FFI; Costa und McCrae 1992).

Dieser Fragebogen ist aufgrund des hohen Abstrak-
tionsniveaus der Faktoren weniger fiir die Einzeldiag-
nostik geeignet. Im Forschungsbereich erfreut er sich
dagegen wegen seiner guten Testgiitekriterien und
der hohen Okonomie groRer Beliebtheit (S. 151).

3.6.3 Der interaktionistische Ansatz

In der Personlichkeitsforschung nimmt man heute an,
dass interindividuelle Unterschiede im Verhalten
durch Einfliisse von Personeneigenschaften und der
Situation/Umwelt zu erkldren sind.

Um den Einfluss der Situation nachzuvollziehen, stel-
len Sie sich ihre Freunde einerseits auf einer ausgelas-
senen Party zu spaterer Stunde, andererseits beim Be-
such einer Theatervorstellung oder in der Vorlesung
vor. Trotz aller individueller Unterschiede wird die je-
weilige Situation sicherlich das Verhalten des Einzel-
nen stark beeinflussen.
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Es gibt jedoch auch einen Einfluss von Persénlich-
keitseigenschaften: Ihre Freunde werden sich zwar
- jenachdem, ob sie sich aufeiner Party oder im Thea-
ter befinden - sehr unterschiedlich verhalten, aber
auch zwischen ihnen gibt es Verhaltensunterschiede,
die sowohl in der einen als auch in der anderen Situa-
tion vorhanden sind.

Der Interaktionismus ist eine Art der Zusammen-
fiihrung des Dispositionismus, der die Eigenschaften
der Person betont, und des Situationismus, der die
Einfliisse der Umwelt in den Vordergrund stellt.

Heute weild man, dass sich die Personlichkeit und Um-
welt zudem gegenseitig beeinflussen. Dies wird als
dynamisch-interaktionistischer Ansatz bezeichnet.
Ein bekanntes Beispiel ist der Erziehungsstil der EI-
tern (Umwelt) und die Personlichkeit des Kindes. Er-
ziehung beeinflusst die Entwicklung der Persénlich-
keit des Kindes. Das Temperament und das Verhalten
des Kindes beeinflusst jedoch auch das Verhalten der
Eltern.

3.6.4 Das lerntheoretische Personlichkeits-
modell

Die zentrale Annahme des behavioristischen Ansatzes
ist, dass jegliches Verhalten ausschlieRlich durch die
Beschaffenheit der Umwelt (Verstarker) erklart wer-
den kann. Der urspriingliche lerntheoretische Ansatz
nimmt keinerlei Notiz von den Vorgdngen innerhalb
der Person.

Die Personlichkeit eines Menschen wird nach dem
lerntheoretischen Modell als die Summe seiner Reiz-
Reaktions-Verbindungen gesehen, die er aufgrund
seiner ,Verstdarkergeschichte* ausgebildet hat.

Ist ein Kind beispielsweise dafiir belohnt worden, dass
es sein Zimmer ordentlich aufrdumt, dann wird es
auch in Zukunft hdufiger dieses Verhalten zeigen.
Ein Reiz bzw. die Situation ,unordentliches Zimmer*
16st dann die Reaktion ,aufrdumen* aus. Interindivi-
duelle Unterschiede kdnnen demnach durch die un-
terschiedliche Lerngeschichte erklirt werden, die
jeder Mensch mit sich bringt und ihn in bestimmten
Situationen ein bestimmtes Verhalten zeigen ldsst.

Im Gegensatz zu den Personlichkeitsforschern haben
sich strenge Behavioristen nie fiir die zeitliche Konsis-
tenz des Verhaltens interessiert. Diese Kontinuitat, die
andere Theoretiker mit latenten Konstrukten wie Ei-
genschaften oder dem Selbstkonzept erkldren, be-
ruhte ihrer Meinung nach einfach aufrelativ konstan-

ten Umweltbedingungen. Stattdessen galt das Inte-
resse der Lerntheoretiker der systematischen Veran-
derung von Verhalten, das durch eine Anderung der
situationalen Bedingungen erreicht werden kann.

3.6.5 Das psychodynamische Modell

Nach Freuds Ansatz wird die Personlichkeit eines
Menschen durch seine Erfahrungen - vor allem in
der frithen Kindheit - bedingt. Freud nahm an, dass
es verschiedene psychosexuelle Entwicklungsstufen
gibt, die jeweils verschiedene Herausforderungen/
Konflikte mit sich bringen. Wenn die Bewadltigung
des Konflikts misslingt, kann es zu einer Fixierung
auf die entsprechende Phase kommen, die die Ausfor-
mung von bestimmten Charaktermerkmalen mit sich
bringt.

Die psychosexuelle Entwicklung nach Freud und Erik-
sons Stufenmodell der psychosozialen Entwicklung
haben Sie bereits in Kapitel 2 ab S. 37 kennengelernt.
23
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Falls Sie sich nicht mehr an die psychosexuelle
Entwicklung nach Freud erinnern kénnen,
schlagen Sie nochmal auf S. m nach. Die
dort genannten Phasen sollten sie kennen,
denn diese werden immer wieder gerne ge-
fragt.

3.6.6 Personlichkeitsstérungen

Es ist schwierig zu definieren, in welchem Fall eine
Personlichkeit als , gestort” bezeichnet werden sollte.
Als Kriterien werden die Leistungsfahigkeit, die emo-
tionale Ansprechbarkeit, die Selbststeuerung, die so-
ziale Anpassung und die Beziehungsfihigkeit heran-
gezogenen. Die Klassifizierung einer Personlichkeits-
storung ist jedoch abhdngig vom sozialen Kontext,
in dem die betroffene Person lebt. Je nachdem fallen
die Normwerte beziiglich der geschilderten Kriterien
unterschiedlich aus.

In den modernen Klassifikationssystemen psychi-
scher Stérungen (ICD-10 und DSM-1V, S. 8) wird ein
Kontinuum von einer angepassten bzw. funktio-
nierenden bis zur schwierigen bzw. dysfunktionalen
Personlichkeit angenommen. Von einer Stérung
wird dann gesprochen, wenn dysfunktionale Person-
lichkeitsmerkmale sich bereits in der Kindheit oder
Jugend duBBern und bis ins Erwachsenenalter beste-
hen bleiben. Da der Beginn erst im Jugendalter liegt,
kann erst im Erwachsenenalter (ab ca. 16 Jahre) eine
Personlichkeitsstorung diagnostiziert werden.

Die {iberdauernden, dysfunktionalen Personlichkeits-
merkmale beeintrachtigen aufgrund ihrer Unflexibili-
tat und Unangepasstheit die Person in ihrem Sozialle-
ben und ihrem beruflichen Leistungsvermégen.
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Personlichkeitsstorungen und ihre wesentlichen Kennzeichen

Personlichkeitsstérung

Wesentliche Merkmale

Paranoid
Schizoid

Schizotyp

Antisozial (im ICD
heiRt diese Storung
wdissozial“)

Borderline

Histrionisch

Narzisstisch

Selbstunsicher

Dependent/Abhéangig

Zwanghaft

Anderen gegentiber misstrauisch; neutrale Handlungen werden als feindselig interpretiert; sucht
standig nach Anzeichen dafir, dass sie betrogen wird; eiferstichtig; erwartet nur Schlechtes.

Unnahbar, emotional kalt; hat Probleme mit sozialen Beziehungen; gleichgliltig gegeniiber
Geflihlen Anderer, Typ des Einzelgangers.

Hat Angst vor sozialen Beziehungen, Wahrnehmungsstérungen (lllusionen), exzentrisches Aus-
sehen und Verhalten (z. B. Selbstgesprdche, Vernachldssigung der Kleidung); Verflachung des
Affekts (keine starken Gefiihle); wird auch als abgeschwachte Form der Schizophrenie bezeichnet.

Unverantwortliches Verhalten wie Gesetzestibertretungen, korperlich aggressives Verhalten;
Riicksichtslosigkeit; Impulsivitdt; emotionale Verarmung, Mangel an Empathie; wird auch als
Soziopathie oder Psychopathie bezeichnet.

Stark schwankende, extreme Emotionen; Instabilitdt von sozialen Beziehungen (Hin- und Her-
pendeln zwischen Ndhe und Distanz); Impulsivitat; Neigung zu selbstschddigendem Verhalten;
schwankendes Selbstbild.

Ubertrieben dramatisches Verhalten, egozentrisch; sucht standig die Aufmerksamkeit Anderer;
flacher Affekt; leicht beeinflussbar; wurde friiher als hysterisch bezeichnet.

Ubertrieben grandioses Selbstbild; iiberzeugt von der Einzigartigkeit ihrer Fihigkeiten; fordert
standig Aufmerksamkeit und Bewunderung; Probleme mit zwischenmenschlichen Beziehungen
wegen ihres Mangels an Empathie; ausgepragter Egoismus.

Angst vor sozialen Situationen; empfindlich gegentiber sozialer Zuriickweisung, Erniedrigung;
geringes Selbstwertgefiihl; tiberzeugt von eigener Inkompetenz und Unterlegenheit; wird auch als
extreme Auspragung der Sozialphobie verstanden.

Geringes Selbstvertrauen; fuihlt sich unfahig zu selbststandigen Entscheidungen; Angst vor dem
Alleinsein und Alleingelassenwerden; richtet sich vollstdndig nach Anderen, ohne eigene Bediirf-
nisse zu berlicksichtigen;

Perfektionistisch, duBerst gewissenhaft, Gibertriebene Beschéftigung mit Plinen und Regeln; Pro-
bleme beim Treffen von Entscheidungen; Probleme mit zwischenmenschlichen Beziehungen, da
die Betroffenen auf ,ihren Regeln® bestehen; im Gegensatz zur Zwangsstorung (S. 85) treten keine
Zwangshandlungen oder Zwangsgedanken auf.

Aufder Achse Il des DSM-IV werden sehr unterschied-
liche Storungsbilder beschrieben. Tab. 3.6 stellt die
verschiedenen Personlichkeitsstorungen mit ihren
typischen Merkmalen vor.

kippten Stuhl (vestibuldre Information) und soll
einen Leuchtstab, der sich in einem schrédg stehenden
Rahmen befindet (visuelle Information) senkrecht
ausrichten (Abb. 3.25).

: Die senkrechte Ausrichtung gelingt dabei umso eher,
< ¥ Lerntipp jemehr sich die Person allein auf die vestibuldre Infor-

Die folgenden Persoénlichkeitskonstrukte sind
priifungsrelevant. Schauen Sie sich deshalb
genau an.

mation des gekippten Korpers verldsst und es schafft,
die visuelle Information des schragen Rahmens aus-
zublenden. Diese Fertigkeit, die das Ausblenden vi-

3.6.7 Spezielle Personlichkeitskonstrukte und
Verhaltensstile

Feldabhangigkeit und Feldunabhangigkeit

Dieses Konstrukt beschreibt zwei unterschiedliche
Formen der Informationsverarbeitung von Menschen.
Es wird daher als Wahrnehmungsstil oder auch kog-
nitiver Verhaltensstil bezeichnet.

Zundchst war das Konstrukt der Feld(un)abhdngigkeit
nur auf den Wahrnehmungsbereich beschrankt. Per-
sonen wurden danach unterschieden, inwiefern sie
sich bei widersprechenden vestibuldren und visuellen
Empfindungen mehr nach der einen oder der anderen
Information richteten. Diese Frage wurde mit dem
Rod-Frame-Test untersucht: Die Versuchsperson
sitzt in einem dunklen Raum auf einem zur Seite ge-

Abb. 3.25 Rod-Frame-Test. Anordnung von Leuchtstab und
Rahmen, die die Versuchspersonen im abgedunkelten Raum
sehen.
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sueller Reize beinhaltet, wurde als Feldunabhangig-
keit bezeichnet.

Das Konzept der Feld(un)abhdngigkeit wurde jedoch
nach der Hinzunahme des Embedded Figures Test,
der weitere Wahrnehmungsaufgaben enthadlt, inhalt-
lich weiterentwickelt.

Die Aufgabe der Testperson besteht darin, in einem
vorgegeben komplexen Muster aus Strichen und
Schattierungen eine einfache Figur mdéglichst schnell
zu erkennen (Abb. 3.26).

a b c

Abb. 3.26 Prototyp einer Aufgabe des Embedded Figures
Test. Die Aufgabe des Probanden besteht darin, die vorgege-
bene Figur (a) in dem Feld (b) mdglichst schnell wiederzufin-
den. In (c) ist die Losung veranschaulicht.

Bei diesem Test wird {iber verschiedene Aufgaben
hinweg die durchschnittliche Anzahl an benétigter
Zeit berechnet. Das heif3t, je grofSer der Gesamtwert
des Probanden ist, desto mehr Schwierigkeiten hat
die Person, eine Figur aus dem Gesamtkontext he-
rauszulosen. Eine Person mit einem hohen Durch-
schnittswert nimmt nach Ansicht der Autoren des
Tests eher das gesamte Muster (Feld) wahr als die ein-
zelnen Bestandteile (feldabhdngige, globale Wahr-
nehmung). Eine Person mit einem geringen Durch-
schnittswert verfiigt demnach tiber gute analytische
Fahigkeiten. Sie kann das Feld leicht in seine einzelnen
Bestandteile zerlegen (feldunabhdngige Informa-
tionsverarbeitung).

Um das ganze noch etwas komplizierter zu machen,
wurde das Konstrukt zuletzt noch weiter verallge-
meinert:

Feldunabhangigkeit beschreibt die Tendenz,
in wie weit Personen autonom und unabhangig von
Umgebungseinfliissen handeln.

Verschiedene Autoren haben an diesem Konstrukt
kritisiert, dass es nicht um einen speziellen kognitiven
Stil handelt, sondern die Tests zur Feldabhdngigkeit
lediglich ein weiteres Maf$ zur Erfassung von fluider
Intelligenz darstellen.
203
1“« Lerntipp
Zu diesem Konstrukt miissen Sie sich keine
Details merken. Es geniigt, zu wissen, wie der
Embedded Figures Test ungefahr funktioniert
und was eine feld(un)abhdngige Verarbeitung
von Informationen grob bedeutet.

Interferenzneigung

Auch bei diesem Konstrukt handelt es sich um einen
kognitiven Stil. Das Merkmal der Interferenzneigung
beschreibt das Ausmaf$ der Storanfalligkeit eines In-
dividuums gegeniiber irrelevanten Reizen. Es wird
als MaR der kognitiven Steuerung verstanden. In
Tests zur Interferenzneigung miissen Versuchsperso-
nen sich auf einen eigentlich unbedeutenden Aspekt
eines Reizes konzentrieren und andere Merkmale
ausblenden. Beispielsweise werden ihnen farbige
Worter prdsentiert, die jeweils eine Farbbezeichnung
enthalten (blay, rot, etc. ). Die Aufgabe der Versuchs-
person ist es nun, die Farbe, in der das Wort geschrie-
benist, zu benennen, ohne auf den Wortinhalt zu ach-
ten (z.B. das Wort ,Blau“ in der Farbe Rot; Stroop-
Test, Abb. 3.27).

rot griin blau

Abb. 3.27 Stroop-Test. Aufgabe des Probanden ist es die
Schriftfarbe der einzeln présentierten Worter zu benennen.
Es wird die durchschnittliche Reaktionszeit ermittelt.

Aufgrund eines automatischen Leseprozesses kann
man die inhaltliche Analyse des Wortes jedoch nur
schwer unterdriicken. Personen mit geringer Interfe-
renzneigung zeichnen sich dadurch aus, dass ihnen
das Ausblenden der irrelevanten Information besser
gelingt als denen mit hoher Interferenzneigung.

»Sensation Seeking“

»Sensation Seeking" ist ein Konstrukt, das Ahnlichkei-
ten mit der Extraversions-Dimension von Eysenck
aufweist. Zuckerman (1979) ging davon aus, dass In-
dividuen ein unterschiedliches MaR an Stimulation
bevorzugen. Die Personlichkeitseigenschaft Sensation
Seeking bezieht sich auf die Tendenz, relativ neue sti-
mulierende Situationen aufzusuchen. Beispielsweise
neigen Sensation Seeker eher zu riskanten Aktivitdten
wie Fallschirmspringen oder schnellem Autofahren,
sie reisen, um neue Erfahrungen zu machen, zeigen
eher non-konformistische Lebensweisen oder ver-
schaffen sich Stimulation durch soziale Aktivitdten
wie z.B. Partys und soziales Trinken.

Zuckerman nimmt an, dass extreme Sensation Seeker
entweder eine zu geringe Noradrenalin-Aktivitat im
limbischen System aufweisen, oder dass ihr noradre-
nerges System unempfindlicher gegeniiber Stimula-
tion ist. Den Mangel an Erregung, der aus dieser gerin-
geren Aktivitdt abgeleitet wird, versuchen Sensation
Seeker durch aufregende Ereignisse auszugleichen.
Die Befunde zur Annahme von Stérungen im Trans-
mitterhaushalt sind jedoch widerspriichlich.
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3.6.8 Personlichkeitskonstrukte und
Verhaltensstile aus dem klinischen Bereich

Bei diesen Personlichkeitskonstrukten und Verhal-
tensstilen liegt der Fokus darauf, Verbindungen zwi-
schen spezifischen Erkrankungen und bestimmten
Verhaltensweisen bzw. Personlichkeitsstilen aufzu-
decken.

Als Verhaltensstile werden zeitlich {iberdauernde
Verhaltensweisen bezeichnet, die beschreiben, auf
welche Art ein Mensch seine Umwelt wahrnimmt
und wie er mit Anforderungen, die von der Umwelt
an ihn gestellt werden, umgeht.

Sensitization und Repression

Ein Beispiel fiir einen solchen Verhaltensstil wurde
schon im Zusammenhang mit Angst vorgestellt. Das
Sensitization-Repression-Konstrukt (S. 84) unter-
scheidet zwischen Personen, die sich eher einem un-
angenehmen Ereignis zuwenden (Sensitizer) und
denen, die sich bemiihen, ein bedrohliches Ereignis
lieber zu verdrangen (Represser).

Passiv-resignativer Bewaltigungsstil

Auch das Konstrukt der erlernten Hilflosigkeit nach
Seligman, das als Erklarungsansatz fiir Depression vor-
gestellt wurde (S. 89), stellt einen Verhaltensstil dar.
Diese Art des Verhaltens wird auch als passiv-resigna-
tiver Stil bezeichnet. Entsprechende Personen zeich-
nen sich durch einen geringen Aktivitdtsgrad aus, su-
chen keine Problemlésungen, sondern ertragen ein-
fach ihr Schicksal (,,Es hat ja doch alles keinen Zweck.“).

Kontrolliiberzeugung (Locus of Control)

Das Konzept der Kontrolliiberzeugung hat Ahnlich-

keiten mit der Attributionstheorie und der erlernten

Hilflosigkeit. Es beschreibt, inwiefern jemand an-

nimmt, die Konsequenzen seines Handelns selbst be-

einflussen zu kénnen.

— Internale Kontrolliiberzeugung: Eine hohes Aus-
malk an Kontrolliiberzeugung kennzeichnet Men-
schen, die davon ausgehen, dass ihr eigenes Ver-
halten entscheidend fiir die Ereignisse ihres Le-
bens ist.

— Externale Kontrolliiberzeugung: Bei geringer Kon-
trolliiberzeugung nimmt man an, dass die Ereig-
nisse des eigenen Lebens von auf3en (anderen Per-
sonen, dem Schicksal etc.) bestimmt werden. Der
Einfluss des eigenen Verhaltens auf die Gestaltung
der Zukunft wird als gering eingeschdtzt.

Im klinischen Bereich hat man erkannt, dass das Aus-

maf an Kontrolliiberzeugung eine wichtige Rolle

beim Umgang mit Krankheiten spielt. Nimmt ein Pati-
ent an, seine Krankheit wdre Teil seines Schicksals, ist
er weniger bereit, Krifte zu mobilisieren, um aktiv
gegen die Krankheit anzukampfen. Dagegen hat sich
gezeigt, dass sich z.B. bei Krebskranken eine hohe

Kontrolliiberzeugung giinstig auf den Krankheitsver-
lauf auswirkt.

Typ A-Verhalten und Typ-B-Verhalten

Diese Typeneinteilung basiert auf dem Versuch,

Verhaltensweisen zu identifizieren, die mit einem

hohen Risiko fiir Koronarerkrankungen einhergehen.

— Typ-A-Verhalten (koronargefdhrdendes Verhal-

ten): Eine Person mit ausgepragtem Typ-A-Verhal-
ten steht unter standigem Leistungsdruck, ist ehr-
geizig (hohe Leistungsnorm), {ibernimmt gerne
Verantwortung und zeigt grof3e Bereitschaft zum
vollen Einsatz bis zur volligen Verausgabung. Sie
hat ein hohes Kontrollbediirfnis, sodass es ihr
schwer fdllt, Verantwortung zu delegieren. Hinzu
kommt ein selbstgesetzter Zeitdruck und ein
hohes MaR an Ungeduld, das sich unter anderem
in einer hastigen Sprechweise zeigen kann. Klappt
etwas nicht nach Wunsch, reagiert die Typ-A-Per-
sonlichkeit sehr irritiert und drgerlich. Im emotio-
nalen Bereich zeichnet sie sich durch ein hohes Po-
tenzial an Feindseligkeit aus. Diese Stress forder-
nden Verhaltensweisen gehen mit einer Vernach-
lassigung gesundheitserhaltender Aktivitdten ein-
her, die aus Zeitmangel oder gering eingeschdtzter
Wichtigkeit unterbleiben.

— Typ-B-Verhalten: Als Pendant zum Typ-A wurde
auch ein Typ-B-Verhalten beschrieben. Diese Per-
sonen zeichnen sich durch Ruhebediirftigeit und
aktive Suche nach Erholung aus. Sie entspannen
sich in ihrer Freizeit und haben zufriedenstellende
soziale Beziehungen.

>

ﬂ“v Lerntipp

Typ-A Verhalten ist typisch fiir einen
gestressten MAnAger. Typ-B-Verhalten fiir
einen entspannten UrlauBer.

Die Typenbeschreibungen wurden bereits in den
60er- und 70er-Jahren entwickelt und waren zu-
ndchst sehr erfolgreich. Der Versuch, einen Ursache-
Wirkungs-Zusammenhang zwischen dem gesund-
heitskritischen Verhalten und der tatsdchlichen Koro-
narerkrankung nachzuweisen, gelang jedoch nicht.
Zudem scheint die Unterscheidung von zwei Verhal-
tensstilen zu simpel, um gute Vorhersagekraft fiir Ko-
ronarerkrankungen zu haben. Als haltbar erwies sich
allein ein erhohtes Herzinfaktrisiko bei der Kombina-
tion aus Kontrollbediirfnis und erhdhter Feindselig-
keit. Trotzdem hat das Typenkonstrukt eine wichtige
Rolle gespielt, um den Zusammenhang zwischen Ver-
halten, psychischer Verarbeitung und physischen Er-
krankungen in die Diskussion zu bringen.

Man hat auch versucht, Persdnlichkeitsmerkmale zu
identifizieren, die mit einer Krebserkrankung zusam-
menhdngen. Die sog. Typ-C-Personlichkeit wird
Ihnen im Kapitel 8 ab S. 222 vorgestellt.

107
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3.6.9 Das Selbstkonzept und das
Selbstwertgefiihl

Mit Selbstkonzept sind alle auf die eigene Person
bezogenen, einigermaRBen stabilen Annahmen und
Bewertungen gemeint. Nach Ansicht vieler Forscher
besteht das Selbstkonzept aus einem kognitiv-be-
schreibenden Teil (,Ich bin gut in Naturwissenschaf-
ten.“) und einem emotional-bewertenden Teil (,Ich
bin zufrieden mit meinen akademischen Leistungen.“)
Das Bild, das man von seiner eigenen Person hat, kann
sich dabei auf verschiedene Bereiche beziehen (z.B.
akademische oder sportliche Leistungen, soziale Be-
ziehungen, Koérper etc.) und entwickelt sich aus sozia-
len Erfahrungen. Wenn wir beispielsweise die Erfah-
rung machen, dass wir Priiffungen mit einem Normal-
mal$ an Vorbereitung gut bestehen und unser Profes-
sor zu uns sagt, dass er uns fiir einen guten Studenten
hdlt, werden wir ein positives akademisches Selbst-
konzept entwickeln. Wenn wir nach 15 Minuten Jog-
gen schon schwer schnaufen und in der Grundschule
immer als einer der letzten in die Sportmannschaft
gewdhlt wurden, werden wir dagegen ein niedriges
sportliches Selbstkonzept ausbilden. Wéhrend einige
Forscher die emotionale Bewertung der eigenen Per-
son als einen Teil des Selbstkonzepts ansehen, spre-
chen andere in diesem Zusammenhang von Selbst-
wert, Selbstwertgefiihl oder Selbstvertrauen.

’ Klinischer Bezug

Selbstkonzept und klinische Stérungen: Man hat
festgestellt, dass gesunde Menschen dazu neigen,
ihre Fahigkeiten geringfligig zu tiberschatzen, wéhrend
depressive Menschen dazu tendieren, sich selbst als re-
alistischer oder weniger féhig zu beurteilen.

Ein hohes AusmaR an Selbstliberschitzung liegt dage-
gen beispielsweise bei Menschen mit narzisstischer
Personlichkeitsstérung und bei Personen in einer mani-
schen Phase vor (Manie S. 87). Ein auffillig geringes
Selbstvertrauen hingegen ist kennzeichnend fiir die
selbstunsichere und abhdngige Personlichkeitssto-
rung.

<>

4*; Check-up

v Wiederholen Sie den Unterschied zwischen
Traits und States.

v Welche Persénlichkeitseigenschaften hat
Eysenck postuliert? Welche drei kommen bei
dem Big-Five-Modell noch hinzu?

v Beschreiben Sie typische Kennzeichen eines
Menschen mit antisozialer, narzisstischer,
abhangiger und zwanghafter Personlichkeits-
stoérung.

v Was bedeutet externale Kontrolliiberzeu-

gung?

3.7 Die Entwicklung und die primare
Sozialisation
>
Lerncoach
Stellen Sie sich vor, eine Bekannte erwartet in
wenigen Wochen ein Kind. Wie sich das Kind
in den nachsten Jahren und Jahrzehnten ent-
wickeln wird, ist je nach Merkmal in unter-
schiedlichem AusmaR von genetischen und
Umweltfaktoren beeinflusst. Achten Sie beim
Lesen auf biologische und umweltbedingte
Einfliisse in den verschiedenen Entwicklungs-
bereichen eines Kindes (z. B. kérperliche oder
sozial-emotionale Entwicklung).

-

3.7.1 Der Uberblick

Die Entwicklungspsychologie beschaftigt sich mit den
korperlichen und geistigen Verdnderungen im Laufe
unseres Lebens. Entwicklung wird als ein lebenslan-
ger Prozess von der Empfdngnis bis zum Tod verstan-
den.

In diesem Kapitel stehen die Entwicklungsprozesse
der frithen Kindheit im Mittelpunkt.

Als frithe Kindheit wird die Phase der pra- und
postnatalen Entwicklung bezeichnet und umfasst
den Zeitabschnitt von der vorgeburtlichen Phase bis
zum zweiten bis dritten Lebensjahr.

Nach einem Abschnitt {iber die vorgeburtliche Ent-
wicklung und iiber verschiedene Risiken, die die ge-
sunde Entwicklung des Kindes beeintrachtigen kon-
nen, wird die Entwicklung in den Bereichen Sensorik,
Motorik, emotional-soziale Entwicklung, kognitive
Entwicklung, Sprache, Motivation und Moral darge-
stellt. Diese Prozesse verlaufen zu einem Grof3teil
nicht automatisch, sondern werden von der Umwelt
des Kindes beeinflusst. Im Rahmen der primdren So-
zialisation geht es dabei um die Kernfamilie und
ihren Anteil an der kindlichen Entwicklung in den
ersten Lebensjahren. Zudem werden gesellschaftliche
Bedingungsfaktoren erldutert, die Einfluss auf die Fa-
milie haben.

3.7.2 Wichtige Begriffe

Entwicklung

Entwicklung beschreibt die Verdnderungen des Orga-
nismus. Man unterscheidet die Ontogenese, die die
individuelle Entwicklung eines Organismus vom
Keim bis zum ausgewachsenen Individuum be-
schreibt, und die Phylogenese, die die Entfaltung
der Arten behandelt. In diesem Kapitel geht es aus-
schlieBlich um den ontogenetischen Entwicklungsbe-
griff.
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Sozialisation

Die Sozialisation beschreibt die lebenslangen Verdn-
derungen, die im Zusammenhang mit sozialen Erfah-
rungen stehen. Hier geht es um Lernprozesse, bei
denen das Individuum sich soziale Fahig- und Fertig-
keiten, Norm- und Wertvorstellungen aneignet. So-
zialisation wird auch als ,Vergesellschaftung der
menschlichen Natur* umschrieben. Das Individuum
wadchst in die menschliche Gesellschaft (Sozietdt) hi-
nein und wird zu einer gesellschaftlich handlungs-
fahigen Personlichkeit.

= Die primdre Sozialisation (ca. 0-3 Jahre)
beschreibt die Interaktion mit der Kernfamilie.

— Die sekundare Sozialisation (ab ca. 3 Jahren)
bezieht sich auf die Freunde, Peers, Schule oder
Beruf.

Reifung (Maturation) und Lernen

Am Entwicklungsprozess sind - je nach Verhalten - in
unterschiedlichem Ausmafd genetische, soziale und
psychische Faktoren beteiligt. Die Prozesse, die
durch genetische Faktoren gesteuert werden, be-
zeichnet man als Reifungsprozesse. Die Reifung legt
die typische Reihenfolge der korperlichen, aber auch
der geistigen Entwicklung fest. Reifungsbedingte Ver-
dnderungen treten hdufig spontan auf und miissen
nicht erst Schritt fiir Schritt gelernt werden (z.B. das
Saugverhalten des Neugeborenen).

Bei vielen Entwicklungsprozessen ist jedoch ein Zu-
sammenspiel von Reifung und Lernen (Stimulation
durch die Umwelt und Ubung) bedeutend, z.B.
beim Spracherwerb: Die verschiedenen Stadien der
Sprachentwicklung scheinen von der genetisch ge-
steuerten Entwicklung des Nervensystems abzuhan-
gen. Das bedeutet, dass Kinder trotz Ubung und
gutem Zureden erst ab einem bestimmten Stadium
beginnen, Worter zu produzieren. Der weitere
Sprachentwicklung wird dann jedoch durch Umwelt-
faktoren mit beeinflusst. Fehlt jede Stimulation, bildet
das Kind von selbst keine vollstindige Sprache aus.

Zur Trennung von Reifung und Lernen

Um abzugrenzen, ob ein bestimmtes Verhalten auf
Reifungs- oder Lernprozesse zuriickzufiihren ist, wer-
den kulturvergleichende Studien durchgefiihrt. Tritt
eine Verhaltensverdnderung universell zu einem dhn-
lichen Zeitpunkt in der Entwicklung auf, ist das ein
Hinweis auf Reifung. Gelerntes Verhalten zeigt dage-
gen eine groRere Variabilitdt beziiglich des Zeitpunkts
und der genauen Ausformung.

Einen weiteren Hinweis liefern Deprivationsversu-
che. Dazu wird in Tierexperimenten den Neugebore-
nen die Stimulation durch die Umwelt vorenthalten.

Die Verhaltensweisen, die sich trotzdem entwickeln,
gehen vollstdndig auf Reifung zuriick. Alles andere be-
darf mindestens einer anfdnglichen Stimulation
durch die Umwelt. Solche Studien werden auch als
Kaspar-Hauser-Versuche bezeichnet. Auch beim
Menschen gibt es einige Erkenntnisse aufgrund von
Untersuchungen mit Kindern, die von ihren Eltern
vernachldssigt wurden.

Die kritische/sensible Periode

Das Konzept der kritischen Periode kommt aus der
Ethologie (Verhaltensbiologie) und beschreibt einen
Entwicklungsabschnitt, in dem der Organismus iiber
eine reifungsbedingte gesteigerte Sensibilitat fiir
das Erlernen einer bestimmten Verhaltensweise ver-
fiigt. Zum Erwerb des Verhaltens sind ganz bestimmte
Stimuli oder Erfahrungen notwendig. Tauchen diese
Stimuli oder Erfahrungen innerhalb des kritischen
Zeitfensters nicht auf, kann der Organismus das Ver-
halten nur bedingt erlernen. AuRBerhalb der kritischen
Phase ist das Erlernen extrem schwierig und zum Teil
sogar gar nicht mehr nachzuholen.

In der menschlichen Entwicklung scheint es kritische
Perioden fiir verschiedene kognitive Entwicklungs-
schritte (z.B. Spracherwerb), aber auch fiir die Bil-
dung einer emotionalen Beziehung zu geben. Im Ver-
gleich zum Tierreich sind diese kritischen Perioden
beim Menschen relativ lang und selten absolut. Das
bedeutet, dass die meisten Verhaltensweisen auch
spdter noch erlernt werden konnen. Allerdings nur
mit viel Mithe und ohne dasselbe Niveau zu erreichen.

3.7.3 Die vorgeburtliche Entwicklung

Die vorgeburtliche Phase wird in Bezug auf die Mutter
als Schwangerschaft, in Bezug auf das Kind als Gesta-
tionszeit bezeichnet. Sie betrdgt bei termingerechter
Geburt 40 Wochen. In den ersten acht bis zwolf Wo-
chen wird der menschliche Keim als Embryo bezeich-
net, ab dem dritten Monat als Fotus.

Die Entwicklung des zentralen Nervensystems be-
ginnt im Uterus bereits in den ersten Wochen nach
der Konzeption mit der Bildung des Riickenmarks.
Daran orientiert sich die Ausrichtung der neu gebilde-
ten Neurone und Gliazellen (Stiitzzellen). Wdhrend
Gliazellen das ganze Leben hindurch regenerierbar
sind, ist die Neubildung von Neuronen ab einem be-
stimmten Zeitpunkt nicht mehr méglich. Dieser Zeit-
punkt unterscheidet sich je nach der Funktionsweise
der Nervenzelle. Als erstes entwickelt sich bereits in
der Embryonalzeit der visuelle Kortex. Dagegen ist
die Neuronenbildung im Zerebellum (Kleinhirn), das
fiir die Koordination von Bewegungen zustdndig ist,
erst sechs Monate nach der Geburt abgeschlossen.
Gehirngewicht und -volumen vergroRern sich durch
die Zunahme von Gliazellen, Neuronen, ihren Verbin-
dungen (Axonen), Dendriten und Synapsen und durch
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die zunehmende Myelinisierung. Bei der Geburt be-
tragt das Gehirnvolumen ca. 23 % des Gehirnvolumens
eines ausgewachsenen Menschen, im Alter von drei
Jahren sind es ca. 70%.

Zwei Wachstumsschiibe charakterisieren das Ge-
hirnwachstum: Der erste findet zwischen dem dritten
und fiinften Gestationsmonat statt. In dieser Zeit ver-
mehren sich die Nervenzellen rapide, zugleich ist das
Risiko fiir eine Schddigung des Gehirns besonders
hoch. Der zweite Wachstumsschub beginnt wenige
Wochen vor der Geburt und hat seinen Hohepunkt
im dritten bis vierten Monat nach der Geburt. In die-
ser Zeit findet die Ausdifferenzierung der Nervenzel-
len statt; es bilden sich Dendriten und Synapsen.
Das hochste Ausmal3 der Myelinisierung wird erst
im dritten Lebensjahr erreicht.

Im Rahmen der Entwicklung des ZNS findet neben der
Zunahme von Neuronen, Axonen, Dendriten und Sy-
napsen gleichzeitig eine Selektion statt, bei der irrele-
vante Zellen und Verbindungen absterben.

Die Entwicklung des Gehirns und der Sinnesorgane
findet zundchst unabhdngig voneinander statt. Zur
Verschaltung kommt es zwischen der 25. bis 37. Ge-
stationswoche. Ab diesem Zeitpunkt sind die neuro-
physiologischen Grundlagen fiir Lernerfahrungen
iiber die Sinnesorgane gelegt.

Einige wichtige Schritte der vorgeburtlichen Ent-
wicklung sind in Tab. 3.7 dargestellt.

3.7.4 Die Risiken vor, wahrend und nach der
Geburt

Die vorgeburtlichen (prdnatalen) Risiken

Zu den vorgeburtlichen Risikofaktoren, die die ge-
sunde Entwicklung des Kindes (zum Teil schwerwie-
gend) beeintrdchtigen kénnen, gehoren verschiedene
gesundheitliche Risiken der Mutter: Krankheiten,
Einnahme bestimmter Medikamente, Drogen, Alko-
hol, Rauchen, Umweltgifte, Fehl- oder Untererndh-
rung der Mutter, mangelnde Versorgung durch die
Plazenta (steigt bei hoherem Alter der Mutter) etc.
Die Wahrscheinlichkeit einer Schadigung des Kindes
hdngt neben dem Ausmaf$ der Einwirkung auch von
dem Zeitpunkt des Auftretens des Risikofaktors inner-
halb der prdnatalen Entwicklung ab. Speziell inner-
halb der ausgeprdgten Wachstumsphasen sind das
zentrale Nervensystem und die Sinnesorgane beson-
ders gefdhrdet.

Neben den beschriebenen gesundheitlichen Risiken
kénnen zudem genetische Risikofaktoren und psychi-
sche Belastungen (wie z. B. die Ablehnung des Kindes,
Tod des Partners, schwierige Lebensumstdnde) die
Entwicklung des Kindes negativ beeinflussen.

| Tabelle 3.7

Die pranatale Entwicklung

Gestationswoche  Entwicklungsschritte

3. Woche Einsetzen des Herzschlags

8. Woche Erste spontane Bewegungen

12.-16. Woche Erste Atmungsbewegungen, Saugen
und Schlucken

ab 14. Woche Zyklen von Aktivitdt und Ruhephasen

16.-20. Woche Bewegungen des Fotus von der
Mutter sprbar

25.-28. Woche Augenbewegungen, unregelmaRige
Atembewegungen

29.-32. Woche Unabhdangiges extra-uterines
Uberleben méoglich

37.-42. Woche Mithoren des extrauterinen Ge-

schehens; Abnahme der Bewegung
wegen raumlicher Enge

Die Risikogeburten und die Risikokinder
(perinatale Risiken)

Die Geburt stellt fiir das Kind einen pl6tzlichen Umge-
bungswechsel dar, auf den es mit einer komplexen
Neuanpassung reagieren muss (z. B. Atmung, Tempe-
raturregelung, Kreislauf). Die unmittelbare Anpas-
sungsleistung des Neugeborenen wird innerhalb der
ersten 10 Minuten nach der Geburt mit dem APGAR-
Index erfasst. Dazu werden die Hautfarbung (A = Aus-
sehen), die Atmung (A), der Muskeltonus (G = Grund-
tonus), die Reflexe (R) und der Herzschlag (P = Puls)
iberpriift.

Als Risikokinder gelten Neugeborene, die verfriiht
(vor der 37. Schwangerschaftswoche) zur Welt kom-
men, die einen niedrigen APGAR-Wert aufweisen
oder bei denen sonstige klinische Auffilligkeiten
gleich nach der Geburt vorliegen. Auch eine gesund-
heitlich belastete Mutter ist fiir das Kind ein Risiko. Al-
lerdings entwickelt sich der Grof3teil der Risikokinder
vollkommen normal. Die groSte Gruppe unter den Ri-
sikokindern bilden die Frithgeborenen (ca. 5 bis 8%,
in sozialen und 6konomischen Risikogruppen ist der
Anteil hoher). Bei ihnen geht es dank der medizin-
ischen Fortschritte nur noch selten um ihr Uberleben,
sondern meistens um die Begrenzung des korperli-
chen und psychischen Risikos. Weitere Risikogruppen
stellen Kinder mit unmittelbaren Geburtskomplika-
tionen (z. B. Sauerstoffmangel), Kinder mit Stérungen
des endokrinen Systems (z.B. TSH-Mangel, der u.a.
zu Minderwuchs fiihren kann) oder mit Chromoso-
menfehlern dar.
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Mit Ausnahme eindeutig nachweisbarer Hirnschddi-
gungen zeigen biologische Risikofaktoren wie ein ge-
ringes Geburtsgewicht, die Schwere perinataler Kom-
plikationen oder das Ausmal$ der Frithgeburtlichkeit
keinen systematischen Zusammenhang mit der wei-
teren Entwicklung des Kindes. Meistens ist die Wir-
kung biologischer Faktoren nur kurzfristig. Spatfolgen
sind aufler bei einer Kombination mehrerer schwer-
wiegender Faktoren selten.

Die postnatalen Risiken

Von grofRerer prddiktiver Bedeutung fiir die weitere
Entwicklung des Kindes sind dagegen die psychoso-
zialen Risikofaktoren wahrend der frithen Kindheit.
Sie wirken sich mit zunehmendem Alter des Kindes
sogar verstdrkt aus. Allerdings gilt auch hier, dass be-
sonders eine Addition mehrerer psychosozialer Pro-
bleme und Belastungen die Wahrscheinlichkeit von
spdteren Verhaltensproblemen erhoht. Solche Fakto-
ren kénnen z. B. psychische Stérungen oder Suchter-
krankungen der Eltern sein, eine schlechte Qualitdt
der Paarbeziehung oder fehlende soziale Unterstiit-
zung durch Freunde und Verwandte. Aber auch Un-
wissenheit und Angstlichkeit im Umgang mit dem
Kind oder eine negative Einstellung gegeniiber dem
Neugeborenen konnen dessen Entwicklung ungiins-
tig beeinflussen. Eine Art Risikopuffer stellt der Bil-
dungsgrad der Mutter dar (je hoher, desto besser).
Diese positive Wirkung wird durch die groRere Inan-
spruchnahme von fachlich kompetenter Hilfe (z.B.
Teilnahme an Vorsorgeuntersuchungen), aber auch
durch eine angemessene und forderliche Gestaltung
der kindlichen Umwelt erklart.

3.7.5 Die frihkindliche Entwicklung und die
primdre Sozialisation

Die frithkindliche Entwicklung bezieht sich - wie ein-
gangs beschrieben - auf die Phase der pra- und post-
natalen Entwicklung und umfasst den Zeitabschnitt
von der vorgeburtlichen Phase bis zum zweiten bis
dritten Lebensjahr. Die primdre Sozialisation (auch
ca. 0-3 Jahre) beschreibt die Entwicklung hin zu
einem sozialen, gesellschaftsfihigen Menschen und
betrifft in diesem Zeitraum die Interaktion mit der
Kernfamilie.

Dieses Kapitel stellt die Entwicklung des Kindes in den
verschiedenen Bereich wie z.B. Sensorik, Motorik,
emotionale Fdhigkeiten und Bindung u. a. vor.

Die Entwicklung der Sensorik

Die sensorischen Fihigkeiten des Sduglings sind nach
der Geburt genau auf die fiir das Uberleben wichtigen
Anforderungen der Umwelt abgestimmt. Danach ver-
lduft die Entwicklung der einzelnen Sinnesorgane un-
terschiedlich schnell.

Der Hérsinn

Bereits im Mutterleib zeigt der Fotus differenzierte
Reaktionen auf verschiedene akustische Reize. Nach
der Geburt bevorzugt das Neugeborene den Fre-
quenzbereich menschlicher Stimmen bzw. einen Be-
reich, der leicht dartiber liegt. Sprachliche Laute wer-
den anderen komplexen Lauten vorgezogen. Bereits
kurz nach der Geburt kann das Kind die Stimme der
Mutter von anderen Stimmen unterscheiden. Diese
besondere Fahigkeit zur Wahrnehmung der Sprache
dient einigen Forschern als Argument fiir eine geneti-
sche Basis des Spracherwerbs.

Der Sehsinn

Neugeborene kénnen auf eine Entfernung von ca. 20—
25 cm einigermaflen scharf sehen. Sie bevorzugen
Muster gegeniiber ungemusterten Reizen, wobei sie
eine besondere Prdferenz fiir Gesichter zeigen. Au-
Berhalb dieses Nahbereichs ist ihr Sehvermogen
noch gering, da ihre Kontrastempfindlichkeit noch
nicht voll entwickelt ist und es nicht zu einer Akko-
modation der Linse (muskuldres Verengen oder Er-
weitern) kommt. Mit zunehmender Sehscharfe ver-
bessert sich auch die Fahigkeit zur Akkomodation
der Linse. Mit etwa sechs Monaten erreichen Kinder
die Sehschdrfe eines Erwachsenen. Bereits nach
einem Monat kénnen Sduglinge Bewegungen wahr-
nehmen und verfolgen, ab dem dritten bis vierten
Monat verarbeiten sie binokulare Reize (Information
von beiden Augen) und verfiigen damit auch tiber Tie-
feninformation.

Weitere Sinne

Bereits intrauterin reagiert der Fotus auf Beriihrungs-
reize und zeigt eine differenzierte Wahrnehmung von
Schmerz und angenehmer Beriihrung. Besonders gut
ausgebildet sind der Geruchs- und Geschmackssinn
des Neugeborenen. Es ist beispielsweise in der Lage,
seine Mutter am Geruch zu erkennen. Auch die fiinf
verschiedenen Geschmacksrichtungen (siif3, sauer,
salzig, bitter und umami) kann es bereits auseinander
halten.

Die Entwicklung der Motorik

Anhand grofer Stichproben wurden Durchschnitts-
werte fiir das Alter erhoben, in dem bestimmte mo-
torische Entwicklungsschritte beim Kleinkind auftre-
ten (Tab. 3.8). Die Normen dienen als Vergleichsmaf3-
stab, an dem das individuelle Verhalten gemessen
werden kann. Sie schreiben jedoch keinesfalls vor,
zu welchem Zeitpunkt ein bestimmtes Verhalten auf-
treten muss.

111



http://thieme-bib.juni.com/ojcb.php?seiten=4&isbn=9783131364227&id=57273&doc=9783131364227

112 Die Entwicklung und die primare Sozialisation 3 Theoretische Grundlagen

3 |

| Tabelle 3.8

Die motorische Entwicklung

Alter in Monaten  Motorisches Verhalten

1. Monat Behdlt leicht greifbares Objekt in der
Hand

2. Monat Heben und Aufrechthalten des Kopfes

3. Monat Gezielte Greifbewegungen, Sitzen mit
Unterstiitzung

5. Monat Drehung vom Riicken auf die Seite,
Sitzen ohne Unterstiitzung, benutzt
beim Greifen erstmals den Daumen

6. Monat Andauernde Greifversuche auch nach
kleinen Gegenstanden, gibt Gegen-
stande von einer Hand in die andere

8. Monat Sicheres Sitzen, Stehen mit Unter-
stiitzung

10. Monat Krabbeln

11. Monat Gehen mit Unterstiitzung

14. Monat Stehen mit Unterstiitzung

ab 15. Monat Sicheres, selbststandiges Gehen

Die emotionale Entwicklung

Die Fdhigkeit zum emotionalen Ausdruck der Basis-

emotionen entwickelt sich bereits sehr friih in der

Ontogenese.

>

i“v Lerntipp
Koénnen Sie sich noch an alle sechs Basis-
emotionen erinnern? Falls nicht, schlagen
Sie ggf. nochmals auf S. 80 nach.

Bereits im ersten Monat nach der Geburt zeigt der
Saugling Gefiihle des Ekels, der Uberraschung und
der Freude. Trauer, Arger (3.-4. Monat) und Furcht
(6.-8. Monat) folgen in den ndchsten Monaten, sodass
innerhalb des ersten halben Lebensjahres das Emo-
tionserleben bereits sehr differenziert ist. Diese For-
schungsergebnisse widersprechen dem lange postu-
lierten Bild eines Sduglings, der lediglich zwischen
Lust und Unlust unterscheiden kann.

Auch zum Erkennen der Emotionen seiner Interak-
tionspartner ist der Sdugling schon sehr friih in der
Lage. Seine Emotionen sind also keine unabhdngigen
Gefiihlszustdnde, sondern durchaus auch Reaktionen
auf seine menschliche Umwelt. Die Entwicklung der
Emotionen verlduft dabei allerdings nicht allein
nach einem genetischen Programm, sondern die Aus-
differenzierung des emotionalen Ausdrucks ist stark
von der Interaktion des Sduglings mit den Eltern ab-
hdngig. Um sozialen Kontakt aufzunehmen, zeigt das
Kind emotionale Verhaltensweisen wie Licheln oder
die Zuwendung des Kopfes. Um eine gelungene ,Af-
fekt-Einstimmung* zu erreichen, ist es wichtig, dass
die Eltern eine grofRe Empathie (Einfiihlsamkeit) fiir

die jeweilige Emotionsqualitit und -intensitdt des
Kindes entwickeln, um sie jeweils zuriickzuspiegeln.
Diese Abstimmung ist fiir die Festigung der Eltern-
Kind-Bindung, aber auch die generelle Sicherheit des
Kindes beim Erleben seiner Umwelt von grofSer Be-
deutung.
23
1“« Lerntipp
Die folgenden Meilensteine der emotionalen
Entwicklung einschlieBlich der durchschnitt-
lichen Altersangabe werden gerne abgefragt:

— Soziales Lacheln: Zwischen sechs bis acht Wochen
nach der Geburt tritt das erste soziale Lacheln auf.
Babys zeigen dieses Licheln besonders als Reak-
tion auf menschliche Stimmen und Gesichter.

— Lachen: Herzhaftes Lachen zeigt sich erst mit ca.
vier Monaten als Reaktion auf plotzliche, aber
nicht Furcht erregende Situationen.

— Fremdeln|Fremdenangst: Mit sechs bis acht Mo-
naten sind die ersten Anzeichen von Fremden-
angst zu beobachten. Bis zum Alter von 10-12 Mo-
naten verstdarkt sich diese Angstreaktion weiter,
danach wird sie wieder schwdcher. In dieser Zeit
zeigt das Kind eine heftige emotionale Reaktion
beim Anblick einer fremden Person (Versteifen,
Schreien).

— Bildung des Selbstkonzepts: Im Alter von einein-
halb bis drei Jahren kann das Kind bereits selbstbe-
zogene Gefiihle von Stolz und Scham unterschei-
den.

Die emotionale und soziale Bindung

Die Bindungstheorie (Bowlby, Ainsworth) besagt,
dass die soziale Entwicklung des Kindes mit dem Auf-
bau einer engen emotionalen Bindung (attachment)
zur primdren Bezugsperson (in der Regel die Mutter)
einhergeht. Diese Bindung entwickelt sich auf der

Abb. 3.28 Bin-
dung. Die Bezie-
hung zwischen
Mutter und Kind
wird in einer sen-
siblen Phase des
ersten Lebensjahres
des Kindes aufge-
baut.
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Basis eines angeborenen Bediirfnisses nach gegensei-
tiger Ndhe bei Mutter und Kind (Abb. 3.28).

Um diese Beziehung aufzubauen, muss das Kind wah-
rend der sensiblen Periode des ersten Lebensjahres in
engem Kontakt zur Bezugsperson stehen. Zudem
sollte die Bezugsperson auf das Kind eingehen, seine
Signale verstehen und seine Bediirfnisse befriedigen
konnen. Im Normalfall verhdlt sich die Mutter intuitiv
richtig. Fehlt der Bezugsperson allerdings die entspre-
chende Sensibilitdt fiir einen derartigen Umgang be-
einflusst das die Qualitit der Bindung. Es spielt jedoch
nicht nur das Verhalten der Mutter eine Rolle. Auch
ein schwieriges Temperament des Kindes kann die
Bindungsqualitdt ungiinstig beeinflussen.

Die Trennungsangst ist eine emotionale Reaktion, die
das Kind zeigt, wenn es von seiner Bezugsperson in
einer ihm unbekannten Umgebung verlassen wird.
Trennungsdngste zeichnen sich durch eine Einschrdn-
kung des Erkundungs- und Spielverhaltens aus, die
Stimmung des Kindes verschlechtert sich, Weinen
und Schreien kénnen auftreten.

Die Bindungsqualitdt und der Fremde-Situations-Test
Mochte man als die Bindungsqualitdt zwischen Mut-
ter und Kind erfassen, kann man nicht auf eine stan-
dardisierte Befragung der Mutter zuriickgreifen, da
die Einschdtzung der Mutter subjektiven Verzerrun-
gen unterliegen wird.
Um die Bindungsqualitdt moglichst objektiv zu erhe-
ben, wurde der Fremde-Situations-Test entwickelt.
Er ist ein standardisiertes Untersuchungsverfahren
zur Erfassung der Bindungsqualitit bei 1-2-jdhrigen
Kindern. Die Testsituation dhnelt einer Wartezim-
mer-Situation beim Arzt und ist in zeitlich und inhalt-
lich genau festgelegte Phasen unterteilt, in denen das
Kind in zunehmendem Mafe mit Fremdheit (fremder
Raum, fremde Frau interagiert mit Kind) und zwei
kurzen Trennungen von der Mutter konfrontiert ist.
Uber Einwegscheibe oder Videokamera wird das Ver-
halten des Kindes aufgezeichnet. Aus dem beobachte-
ten Verhalten werden dann Riickschliisse {iber die
Bindungsqualitdt gezogen und die Kinder verschiede-
nen Bindungstypen zugeordnet.
RS
1“« Lerntipp
Die folgenden Bindungstypen sind wichtiges
Priifungsthema. Merken Sie sich, wie die Kin-
der jeweils auf die Trennung und vor allem auf
die Wiederkehr der Mutter reagieren. Diese
Phasen sind entscheidend fiir die Bestimmung
der Bindungsqualitit.

Sichere Bindungsqualitdt. Ist die Mutter sensibel —
wie oben beschrieben - auf das Kind und seine Be-
diirfnisse eingegangen, entwickelt das Kind Ver-
trauen und Zuversichtlichkeit hinsichtlich der Verfiig-

barkeit der Mutter. Sicher gebundene Kinder suchen

in der Testsituation die Ndahe zur Mutter, zeigen je-

doch auch exploratives Verhalten. Die Mutter fungiert
als ,sichere Basis“, von der aus die Kinder ihre Entde-
ckungsreisen unternehmen.

— Reaktion auf Trennung: weinen zum Teil, zeigen
(mehr oder weniger deutlichen) Kummer (insge-
samt besteht jedoch ein Vertrauen, dass die Mutter
wiederkommt).

— Bei Wiederkehr: begriiRen die Mutter; lassen sich
schnell von ihr trésten und sich leicht wieder beru-
higen.

Unsicher-vermeidende Bindungsqualitdt. Kinder,

die hdufig Zuriickweisung erfahren haben, reagieren

darauf mit Beziehungsvermeidung. Sie haben zudem
kein Vertrauen entwickelt, dass die Mutter im Be-
darfsfall fiir sie da ist.

— Reaktion auf Trennung: wirken nach aufSen unbe-
eindruckt und unauffllig.

= Bei Wiederkehr: suchen keine Ndhe zur Mutter,
zeigen wenig Emotionen, ignorieren die Mutter
zum Teil oder lehnen sie ab.

Aus diesem Verhalten kann jedoch nicht geschlossen

werden, dass diese Kinder einen erfolgreichen Bewadl-

tigungsstil entwickelt haben. Erhéhte ,,Stressparame-
ter“ (Kortisolwerte und Herzfrequenz) weisen auf die

Belastung dieser Kinder hin.

Unsicher-ambivalente Bindungsqualitdt. Reagiert

die Mutter beispielsweise das eine Mal sehr liebevoll,

das andere Mal abweisend auf ein kindliches Bediirf-
nis, kann das Kind aufgrund dieser Ambivalenz das

Verhalten der Mutter nicht mehr vorhersagen. Thr

Bindungssystem ist stindig aktiviert. Aus diesem

Grund verhalten sich diese Kinder sehr anhdnglich

und zeigen wenig Explorationsverhalten.

— Reaktion auf Trennung: reagieren mit deutlichem
Kummer, Verunsicherung und Angst.

— Bei Wiederkehr: lassen sich nur schwer beruhigen
(wesentlicher Unterschied zum sicheren Bin-
dungstyp!); wechseln zwischen Kontaktsuche
und abweisendem Verhalten (ambivalentes Ver-
halten des Kindes).

Nach der Bindungstheorie ist die frithe Beziehung des

Kindes zu seiner primdren Bezugsperson eine wich-

tige Voraussetzung fiir spatere soziale Beziehungen.

Studien konnten zeigen, dass sicher gebundene Kin-

der vom Kindergarten bis ins Erwachsenenalter

liber positivere, stabilere soziale Beziehungen verfii-
gen. Ihr Selbstwertgefiihl ist hoher, und sie sind weni-
ger hdufig von psychischen Auffdlligkeiten betroffen.

Der Hospitalismus

Uber die Bedeutsamkeit einer bestdndigen engen Bin-
dung berichtete bereits im 18. Jahrhundert ein Herr
Hufeland aufgrund seiner Beobachtungen in einem
Pariser Waisenhaus. Trotz angemessener korperlicher
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Pflege und Erndhrung starben 90% der Babys in
den Waisenhdusern innerhalb des ersten Jahres. Es
mangelte ihnen sowohl an einer sensorisch ansprech-
enden Umgebung wie an kontinuierlicher emotiona-
ler Zuwendung. Dieses Phianomen wurde aufgrund
des vermehrten Auftretens bei Kindern, die iiber ldn-
gere Zeit in Heimen und Krankenhdusern ,verwahrt*
wurden, als (psychischer) Hospitalismus bezeichnet.
Als akute Symptome gelten u.a. eine verlangsamte
kérperliche und psychische Entwicklung, Uberidngst-
lichkeit, Appetitlosigkeit und Kontaktverweigerung
bei Ansprechen. Die Kinder verfallen in depressive
Zustdnde und reagieren mit Apathie.

Bei einer Trennung von mehr als fiinf Monaten von
der Bezugsperson kommt es bei jiingeren Kindern
hdufig zu irreversiblen Stérungen, die sie ihr Leben
lang beeintrdchtigen: intellektuelle Defizite, generel-
les Misstrauen gegeniiber Fremden, gro3e Schwierig-
keiten im Aufbau sozialer Beziehungen, erhdhtes Ri-
siko fiir psychische Stérungen als Spatfolge etc.

Die kognitive Entwicklung nach Piaget
Ein GroRteil der heutigen Forschung zur kindlichen
Entwicklung von Wahrnehmung, Denken, Vorstel-
lung und Problemlésen geht auf systematischen Be-
obachtungen und Theorien des Schweizer Entwick-
lungspsychologen Jean Piaget (1896-1980) zuriick.
Wichtig fiir die Entwicklung ist dabei eine aktive In-
teraktion zwischen dem Kind und seiner Umwelt.
Nach Piagets Auffassung verfiigen Kinder tiber organi-
sierte Wissensmuster (z.B. Schema fiir den Gegen-
stand Flasche) oder Handlungsmuster (z.B. Greifs-
chema, Schema fiir das Hinsetzen). Neue Umwelt-
ereignisse erfordern jedoch eine stindige Neuanpas-
sung (Adaptation) dieser Schemata. Es werden zwei
verschiedene Moglichkeiten bei der Anpassung von
neuen Umwelterfahrungen unterschieden:

— Assimilation: Ein Sdugling, der tiber das Schema
,Greifen nach einem Ball“ verfiigt, versucht erfolg-
reich auf dieselbe Art nach einem Wiirfel zu grei-
fen. In diesem Fall kann das bestehende Greif-
schema einfach auf eckige Gegenstinde ausgewei-
tet werden. Das heiRt, die neue Erfahrung ,eckiger
Gegenstand“ kann in die bereits bestehenden
Denk- oder Handlungsstrukturen eingefiigt wer-
den, ohne dass diese verdndert werden miissen.

— Akkomodation: Versucht der Sdugling beispiels-
weise nach Wasser zu greifen, muss er feststellen,
dass sein bisheriges Greifschema nur auf feste Ge-
genstdnde anwendbar ist. Nach einigem Probieren
gelingt es ihm durch eine schépfende Handhaltung
das Wasser ,festzuhalten“. So entsteht ein neues
Handlungsschema fiir das ,Schopfen von Fliissig-
keiten“. Akkomodation bedeutet also, dass das be-
stehende Schema qualitativ verdndert bzw. ein

neues Schema entwickelt muss, um die neue Er-
fahrung aufnehmen zu kénnen.
Das stdndige Zusammenspiel dieser beiden Prozesse
ermdglicht die kognitive Entwicklung des Kindes.
Die Entwicklung der kindlichen Denkstrukturen und
-prozesse lduft nach Piaget in vier Stufen ab. Er
nahm an, dass alle Kinder diese aufeinander aufbau-
enden Stufen in derselben Abfolge durchlaufen (mog-
licherweise jedoch unterschiedlich schnell).
23

1“« Lerntipp

Auch das Stufenmodell von Piaget ist ein
beliebtes Priifungsthema. Sie sollten sich
merken, welche Fihigkeiten die Kinder in den
einzelnen Phasen jeweils besitzen bzw. nicht
besitzen.

Die Stufe des sensomotorischen Denkens (0-2 Jahre)
Das Kind verbessert bestindig sensomotorische
Handlungsabfolgen. Dies sind Handlungen, bei
denen eine Koordination von Wahrnehmung (Senso-
rik) und motorischer Ausfithrung notwendig ist, wie
beispielsweise bei z. B. zielgerichteten Bewegungen.
Gegen Ende des zweiten Lebensjahres besitzt das Kind
die Fdhigkeit der Objektpermanenz. Das bedeutet,
dass das Kind weif3, dass ein Gegenstand auch dann
noch existiert, wenn es ihn nicht mehr sieht. Nimmt
man ihm zum Beispiel ein Spielzeug weg und versteckt
es, beginnt es systematisch danach zu suchen. Hitte das
Kind keine innere Abbildung (Reprdsentation) des
Spielzeugs entwickelt, wiirde dieses fiir das Kind nicht
mehr existieren, sobald es aus seinem Blickfeld ist.

Die Stufe des prdoperationalen (2-7 Jahre)
Die Stufe des prdoperativen Denkens wird manchmal
noch aufgeteilt in
— das vorbegriffliche-symbolische Denken

(2-4 Jahre) und
— das anschauliche Denken (4-7 Jahre).
Das wichtigste Charakteristikum des prdoperationa-
len Denkens ist die Zentrierung des Kindes, dessen
Aufmerksamkeit sich ausschlieBlich auf einen Gegen-
stand oder ein bestimmtes Merkmal richtet. Das Kind
kann nicht mehr als einen Wahrnehmungsgesichts-
punkt gleichzeitig berticksichtigen.
Dass die Fihigkeit zwei oder mehrere physikalische
Dimensionen zu beachten (Dezentrierung) noch
nicht entwickelt ist, wird durch die ,,Umschiittauf-
gabe* demonstriert (Abb. 3.29). Hier werden dem
Kind zuerst zwei gleich geformte GefdfSe mit dersel-
ben Menge an Fliissigkeit gezeigt. Die Kinder be-
obachten dann, wie eine Fliissigkeit aus einem der
breiten, niedrigen Gldser in ein schmales, hohes Glas
gefiillt wird. Zwar wissen die 5 bis 6-Jdhrigen, dass
im hohen Glas die gleiche Fliissigkeit ist wie vorher,
aber da sie sich ausschlie8lich an der Héhe des Was-
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Abb. 3.29 Die Umschiittaufgabe. Zwei gleich groRe breite
Glaser enthalten jeweils dieselbe Menge an Fliissigkeit (a). Vor
den Augen des Kindes wird die Flissigkeit, z. B. Wasser, aus
dem breiten Glas in ein schmales Glas gefiillt (b). Kinder im
prdoperationalen Stadium deuten auf das schmale Glas, wenn
sie anschlieBend gefragt werden, in welchem Glas nun mehr
Wasser enthalten ist (c).

serspiegels orientieren, geben sie an, dass sich im
hohen, schmalen Glas mehr Fliissigkeit befindet.

Anhand solcher Mengenaufgaben werden die Kinder
dem pré- oder konkretoperationalen Stadium zuge-
ordnet.

Die Einschrankung der Beachtung verschiedener As-
pekte wird auch im Egozentrismus deutlich. Hiermit
ist nichtdie Ich-Bezogenheit des Kindes gemeint, son-
dern seine Schwierigkeit, die Perspektive eines Ande-
ren zu iibernehmen. Um diese Fihigkeit zu testen,
wird beispielsweise das Modell einer dreidimensio-
nalen Berglandschaft benutzt (Abb. 3.30). Das Kind
sitzt auf der einen Seite und soll von dort beschreiben,
was ein Clown, der sich auf der gegeniiberliegenden
Seite befindet, sieht. Kinder im prdoperationalen Sta-
dium sind dazu noch nicht in der Lage.

.

Abb. 3.30 Piagets Drei-Berge-Aufgabe. Kinder im préope-
rationalen Stadium beschreiben auf die Frage, was der Clown
sieht, die Landschaft aus ihrer eigenen Perspektive. Also z. B.
LZuerst einen groRen und dann kleinere Berge,,.

Weitere Charakteristika des anschaulichen Denkens
sind ebenfalls durch eine egozentrische Sicht geprdgt.
Das Kind neigt dazu, alle Gegenstdnde in der Natur als
belebt wahrzunehmen (animistisches Denken, z.B.
»Die Wolken laufen heute besonders schnell {iber
den Himmel.“). Natiirliche Ereignisse werden durch
ihren Zweck oder Nutzen fiir den Menschen erkldrt
(finalistische Erklarungen, z.B. ,Der Baum wadchst,
um Schatten zu spenden.”). Ein weiteres Phdnomen
sind die artifizialistischen Naturdeutungen: Kon-
zepte des Machens und Herstellens werden auch auf
Berge oder Fliisse angewendet (z.B. ,Starke Madnner
haben die Berge gebaut.“).

Die Stufe der konkreten Operationen (7-11 Jahre)
Ldsst man siebenjdhrige Kinder die oben erlduterte
Umschiittaufgabe ausfiihren, wissen sie, dass die Fliis-
sigkeitsmenge die gleiche bleibt, egal wie das jeweilige
GefdRR geformt ist. Dieses Verstdndnis der Mengener-
haltung bezeichnete Piaget mit dem Begriff der Invari-
anz. Auf dieser Entwicklungsstufe verstehen Kinder,
dass Fliissigkeiten oder feste Stoffe in ihrem Volumen
oder ihrer Masse konstant bleiben, wenn sich lediglich
die duRere Form verdndert, aber nichts weggenom-
men oder hinzu getan wird. Die Erkenntnis der Men-
geninvarianz ldsst darauf schliefen, dass Kinder in
diesem Stadium konkrete kognitive Umformungen
(Operationen) durchfiihren kénnen, wobei sie die Rei-
henfolge der Verarbeitungsschritte auch umdrehen
konnen (Reversibilitat). Ein Unterschied zur folgen-
den formal-operatorischen Phase besteht darin, dass
die Kinder nur gegebene Informationen fiir ihre kogni-
tiven Operationen benutzen, wahrend sie im darauf-
folgenden Stadium auch weiteres, bisher unverbunde-
nes Wissen flexibel einbeziehen.

Die Stufe des formalen Denkens (ab ca. 12 Jahren)

In diesem Stadium ist der Jugendliche in der Lage, lo-
gische Operationen auch auf abstrakte Probleme an-
zuwenden (z. B. mathematische Operationen). Zur L6-
sung von Problemen zieht er auch zusatzliche Infor-
mationen heran. Auch fiir die Bearbeitung hypotheti-
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scher Fragestellungen (,Was wdre, wenn man im
Hinterkopf auch Augen hitte?*) hat er die kognitiven
Voraussetzungen. Begriffe wie ,Wahrscheinlichkeit*
oder ,,Zufall“ werden verstanden. Das Denken des Ju-
gendlichen ist unabhdngig von der konkreten An-
schauung bzw. der symbolischen Reprdsentation ein-
zelner Objekte. Stattdessen denkt und operiert er an-
hand abstrakter Begriffe.

Vielleicht konnen Sie sich die Reihenfolge der Phasen

besser merken, wenn Sie sich die ,,schnellen, vollau-

tomatischen Personenkraftfahrzeuge“ einpragen:

= Schnelle (sensorisch)

= voll (vorbegrifflich)

— automatische (anschaulich)

= Personen (prd-operational, beinhaltet vorbegriff-
lich und anschaulich)

— kraft (konkret-operational)

— fahrzeuge (formal-operational).

’ Klinischer Bezug

Krankheitsverstandnis bei Kindern: Das Krankheits-
verstdndnis eines Kindes ist abhangig von seinem kog-
nitiven Entwicklungsstadium. Im prdoperativen Sta-
dium (2-7 Jahre) sind die Erkldrungen fiir Krankheit
durch das finalistische Denken (auf den Menschen ge-
richtet) gepragt. Zum Beispiel ,hat der Schnee das Fie-
ber gemacht.“ Krankheit kann jedoch auch als Strafe
fur verbotenes Handeln verstanden werden (z. B. ,,Ich
habe Fieber, weil ich so bose war.“). Es kann fiir den be-
handelnden Arzt durchaus wichtig sein, die subjektive
Krankheitstheorie des Kindes zu kennen und gegebe-
nenfalls verstdndlich die tatsachlichen Griinde zu erldu-
tern, um beispielsweise den kleinen Patienten von sei-
nen Schuldgefiihlen, die mit der Krankheit einher-
gehen, zu entlasten. Ab etwa dem 12. Lebensjahr (Sta-
dium des formal-operatorischen Denkens nach Piaget)
unterscheiden Jugendliche zwischen psychischen oder
psychosomatischen und rein somatischen Faktoren bei
der Krankheitsentstehung, sodass man ihnen nun bei-

| Tabelle 3.9

spielsweise den Einfluss von Stress auf eine Allergie
oder bestimmte Schmerzen deutlich machen kann.

Die Entwicklung der Sprache

Der Spracherwerb kleiner Kinder ist eine beachtliche
kognitive Leistung. Innerhalb weniger Jahre erwerben
sie ausgezeichnete Sprachkenntnisse, obwohl sie nur
wenig systematische Anleitung erhalten. Das enorme
Tempo, aber auch der interkulturell dhnliche Verlauf
der Sprachentwicklung gelten als Indiz fiir geneti-
sche Grundlagen, die den Spracherwerb erleichtern.
Zudem scheint es fiir das Erlernen bestimmter As-
pekte der Muttersprache eine kritische oder sensible
Phase zu geben. Bei Kindern, die verwahrlost und
ohne viel Kommunikation mit Bezugspersonen auf-
wuchsen, konnte man feststellen, dass sie auch lang-
fristig nicht in der Lage waren, die Defizite in ihrer
sprachlichen Entwicklung vollstdndig zu kompensie-
ren. Speziell das Erlernen der Grammatikregeln, die
bereits von Kindern im Vorschulalter implizit be-
herrscht werden, scheint an ein reifungsbedingtes
Zeitfenster gebunden zu sein. Aber auch das Erlernen
der Bedeutung einzelner Worter (Semantik) und der
Aussprache (Phonologie) wird von Kindern mit er-
staunlicher Leichtigkeit bewiltigt (Tab. 3.9).

Dem Spracherwerb liegt eine starke biologische Basis
zugrunde, die es Kleinkindern ermdglicht, bereits
komplexe Grammatikregeln intuitiv zu verstehen
und anzuwenden.

Ab dem dritten Lebensjahr verlduft die sprachliche
Entwicklung weniger regelhaft. Ab diesem Alter be-
ginnen Kinder die Bedeutung abstrakter Begriffe zu
verstehen und sie zu verwenden. Sie sprechen iiber
Gefiihlszustinde und hypothetische Ereignisse. In
der Zeit vom dritten bis zum sechsten Lebensjahr
nimmt der Umfang des Wortschatzes sprunghaft

Die Stadien des Spracherwerbs

Stadium Beschreibung der Fahigkeiten
(und durchschnittliches Alter)
Lallstadium Babys produzieren silbenahnliche Lautfolgen wie ,dadada, lalala“. Lallen scheint ein reifungs-

(ab 4.-5. Monat )
Stimulation).

Einwortstadium
(12 Monate)

Zweiwortstadium
(18 Monate)

Stadium des Telegrammstils

(24 Monate) tionen).

abhdngiger Vorgang zu sein, da es auch taube Kinder zeigen (unabhédngig von duRerer

Kind benutzt erste einzelne Worte zur Benennung konkreter Objekte (Ball, Mama, etc.);
Einwortsdtze werden bereits zur Kommunikation eingesetzt.

Kind kombiniert zwei Substantive oder Substantiv und Verb; Zweiwortsatze werden zur
Kommunikation eingesetzt (,,Ball haben®).

Kurze, einfache Satze aus Inhaltswortern (wenige Funktionsworter wie Artikel oder Praposi-
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zu. Zudem erwerben die Kinder weitere grammatika-
lische Ausdrucksmdglichkeiten.

Die Moralentwicklung nach Kohlberg

Als Moral wird ein System von Glaubenssdtzen und

Werthaltungen bezeichnet, mit dessen Hilfe Urteile

iber richtige und falsche Handlungen getroffen wer-

den. Diese Regeln garantieren, dass die Mitglieder
einer Gesellschaft ihre gegenseitigen Rechte und Inte-
ressen achten und nicht verletzen. Ein neugeborenes

Kind ist amoralisch, ihm fehlt jedes Bewusstsein zwi-

schenmenschlicher Verantwortung. Erst im Laufe der

Sozialisation erwirbt es dieses Verstdndnis.

Ein bekanntes Modell der moralischen Entwicklung

stammt von Lawrence Kohlberg (1958). Jede der mo-

ralischen Stufen bildet die Grundlage fiir die nachst-
hohere. Allerdings bleiben nach Kohlberg viele Er-
wachsene bei der konventionellen Moral stehen.

— Prdkonventionelle Moral (,Autoritiatsmoral“):
Orientierung an dem, was Autoritdtspersonen fiir
falsch und richtig halten; Steuerung des Veraltens
durch eine Vermeidung von Bestrafung bzw. Ori-
entierung an Belohnung; vor allem Beriicksichti-
gung eigener Interessen; andere Interessen wer-
den nur im Sinne des Austauschs (Reziprozitdt) be-
riicksichtigt: ,Wie du mir (gutes oder schlechtes),
so ich dir*; Beurteilung der konkreten Handlungen
anderer, nicht der dahinterliegenden Absichten.
Die meisten Kinder bis 9 Jahre befinden sich nach
Kohlberg auf dieser Stufe.

— Konventionelle Moral (,,Gruppenmoral,,): Indivi-
duum sieht sich als Mitglied einer Gemeinschaft
(erst Kernfamilie, spdter gesellschaftliches Sys-
tem); Orientierung an sozialer Anerkennung und
der Meinung anderer; Einhaltung von Regeln,
weil sie fiir die Aufrechterhaltung der sozialen Ge-
meinschaft wichtig sind.

— Postkonventionelle Moral (,,Grundsatz-|Prinzi-
pienmoral,,): Orientierung am sozialen Vertrag;
Anerkennung, dass kein Regelsystem als fraglos
richtig gilt; Orientierung an Regeln, die tiber die ei-
gene Gruppe hinaus giiltig sind; ethische Prinzi-
pien (Gleichberechtigung aller Menschen, Gerech-
tigkeit, Ndchstenliebe).

3.7.6 Die soziokulturellen Einfliisse auf
Entwicklung und Sozialisation

Unter soziokulturellen Einfliissen werden Faktoren
wie der kulturelle Hintergrund oder 6konomische
und soziale Verhdltnisse verstanden, die sich auf die
Entwicklung des Kindes auswirken.

Die Erziehungsstile

Erziehungsstile beschreiben die Art der Interaktion
zwischen Eltern und Kind. Wichtig ist, dass jedes Er-
ziehungsverhalten als reziproker Prozess betrachtet

werden muss, an dem sowohl die Eltern als auch das
Kind beteiligt sind. Am besten stellt man sich diesen
Prozess als einen Kreislauf vor, in dem das Verhalten
des einen Interaktionspartners sich wiederum auf
das Verhalten des anderen auswirkt. Ein Erziehungs-
stil umschreibt, wie Eltern und Kinder miteinander
kommunizieren, welche Sprache sie dazu benutzen
und wie grof3 die Kontrolle bzw. die Freiheiten des
Kindes sind.

Im Gegensatz zur Sozialisation ist Erziehung ein ziel-
gerichteter Prozess.

Generell zeigen sich immer wieder zwei wichtige Di-
mensionen bei der Beschreibung von Erziehungsver-
halten:

— Elterliche Kontrolle: AusmaR Lenkung und Struk-
tur durch die Eltern.

— Elterliche Unterstiitzung: Ausmaf$ an elterlicher
Zuneigung, Warme und Aufmerksamkeit (elterli-
che Aufmerksamkeit wird auch als Responsiveness
bezeichnet: Fahigkeit der Eltern, Bediirfnisse des
Kindes zu erkennen und sensibel darauf zu reagie-
ren).

Aus einer systematischen Kombination der beiden

Dimensionen ergeben sich vier Erziehungsstile

(Tab. 3.10):

| Tabelle 3.10

Schema der Erziehungsstile: Die Kombination der beiden
Dimensionen ,elterliche Kontrolle“ und ,elterliche
Unterstiitzung“ ergibt 4 Erziehungsstile.

Kontrolle hoch Kontrolle niedrig
1 1

Unterstiitzung  autoritativer Stil permissiver Stil
hoch 1

Unterstiitzung  autoritdrer Stil vernachldssigender
niedrig | Stil

= Autoritdr (Zwang): zuriickweisendes, kontrollier-
endes, wenig warmes Verhalten der Eltern, Eltern
erwarten Gehorsam, (harte) Bestrafung bei Fehl-
verhalten.

= Autoritativ (Fithrung): klare Regeln und Forde-
rungen, Beachtung von kindlichen und elterlichen
Interessen, offene Kommunikation und Warme,
dieser Erziehungsstil hat sich als eine giinstige
Umgangweise erwiesen!

= Permissiv (Nachsichtigkeit): hohe Akzeptanz der
Interessen des Kindes, kaum Vorgabe von Regeln
und Grenzen.

— Vernachlassigend: wenig Interesse am Kind,
wenig Kontrolle, distanziertes, teilweise abwei-
sendes Verhalten, hdufig bei sozialen Problemen
in der Familie.
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>
i“v Lerntipp
Merken Sie sich die verschiedenen Erzie-

hungsstile gut. Sie werden gerne abgefragt.

Familie

Die Beziehungen innerhalb der Familie zeichnen sich
durch die Einmaligkeit und den individuell spezifi-
schen Umgang miteinander aus. Reguliert wird das
Zusammenleben durch die emotionalen Beziehungen
zueinander. Massive Probleme entstehen meistens
durch eine emotionale Zuriickweisung oder Krdn-
kung. Der Soziologe Parson nennt diese Art der Bezie-
hung partikularistisch.

Vorschule/Schule

Neben der Kernfamilie werden ab dem dritten bis
vierten Lebensjahr die Einfliisse von Kindergarten,
Vorschule und Schule fiir die Entwicklung des Kindes
relevant. Besonders die neue soziale Rolle als Schiiler
bringt eine erhebliche Umstellung mit sich.

Im Gegensatz zur Familie muss das Kind in der Schule
eine neue Form der Interaktion lernen. Die Beziehun-
gen sind nicht mehr so individuell, sondern typisier-
ter. Sie setzen sich in dhnlicher Form fort, wenn der
Lehrer wechselt oder der Schiiler in eine andere
Klasse kommt. An das Kind wird die Anforderung ge-
stellt, sich in die soziale Rolle des Schiilers einzufiigen.
Diese Rolle beinhaltet bestimmte Verhaltensweisen
wie das Zuhoren und auf dem Stuhl sitzen sowie das
Bleiben im Unterricht, die gleichermaRen an alle
Schiiler gestellt werden. Parson bezeichnet diese
Form der Beziehung als universalistisch.

Gleichaltrige (Peers)

Bereits in der Kindheit werden Gleichaltrige zu wich-
tigen Bezugspersonen. Der Umgang wirkt sich auf die
Entwicklung der sozialen Kompetenz (Wissen und
Umsetzen von sozialen Fertigkeiten) forderlich aus.
Die Besonderheit im Gegensatz zur Beziehung zu
den Eltern oder Lehrern liegt in der relativen Sym-
metrie der Interaktion. Unter Gleichaltrigen gibt es
keine festgelegten Rollen, sondern die Beziehungen
zueinander werden ausgehandelt. Diese Auseinan-
dersetzung tragt zum Verstindnis von Konzepten
wie Gleichheit und Gerechtigkeit bei.

3.7.7 Die gesellschaftlichen Determinanten
Neben den Einfliissen der Familie, der Peers und der
Schule sind auch gesellschaftliche Faktoren fiir die
Entwicklung des Kindes von Bedeutung. Ihr Einfluss
ist meistens eher indirekt. Aber aufgrund der starken
Verdnderungen beziiglich der Familienstruktur in-
nerhalb der letzten Generation gibt es einige Untersu-
chungen, die sich mit der Auswirkung der verdn-
derten Familienverhdltnisse auf die Entwicklung be-
schaftigen.

Ein paar Daten zum Strukturwandel der Familie
Die zusammengestellten Daten liefern ein Bild der
heutigen Familiensituation (Quelle: Statistisches Bun-
desamt, 2000).

= Die durchschnittliche Kinderanzahl pro Familie
liegt bei 1,2 Kindern.

— Die Zahl der Paare ohne Kinder ist ansteigend.

= 87% der Familien haben ein oder zwei Kinder, nur
13 % drei oder mehr Kinder.

— 82% der Kinder wachsen in klassischen Familien
mit Vater und Mutter auf, 18 % bei Alleinerziehen-
den oder nicht-ehelichen Lebensgemeinschaften.

— Besonders in GroRstddten sind klassische Fami-
lienkonstellationen seltener geworden: Nur 2/3
aller Familien bestehen aus beiden Elternteilen
und Kind.

= Die Scheidungsrate liegt in Deutschland relativ
konstant bei ca. 33 %.

Besonders intensiv beforscht wurden die Folgen

struktureller Veranderungen wie die Scheidung der

Eltern fiir die kindliche Entwicklung und die Auswir-

kungen der Berufstdtigkeit der Mutter.

Die Scheidungskinder

Die Konsequenzen von Ehescheidungen fiir die be-
troffenen Kinder hdngen von verschiedenen Faktoren
ab. Jungen haben meistens groBere Schwierigkeiten
mit der verdnderten Situation als Mddchen. Zudem
spielt die Art der Trennung eine Rolle, wobei unklare
Regelungen und eine Instrumentalisierung der Kinder
bei den elterlichen Auseinandersetzungen besonders
ungiinstig auswirken. Allerdings zeigt sich in den
meisten Untersuchungen, dass die innerhalb der ers-
ten zwei Jahre nach der Scheidung erlebte Belastung
danach zuriickgeht und langfristige psychische Pro-
bleme oder Verhaltensschwierigkeiten selten sind.

Die Berufstatigkeit der Mutter

Bei ca. 60% berufstitigen Miittern in Deutschland
liegt die Frage nahe, wie sich die Berufstatigkeit auf
die Entwicklung des Kindes auswirkt. Pauschale Ant-
worten sind nicht méglich, da auch hier viele ver-
schiedene Faktoren eine Rolle spielen. Ein Faktor ist
das vorhandene Betreuungsangebot (Krippen, Ganz-
tageskindergdrten, etc. ). Je besser und liickenloser die
Betreuung, desto unproblematischer ist die zeitwei-
lige Abwesenheit der Mutter. Zum anderen spielt
das Alter des Kindes eine Rolle. Hier kann man
davon ausgehen, dass negative Folgen miitterlicher
Berufstdtigkeit — wenn tiberhaupt - in der frithen
Kindheit zu erwarten sind. Eine weitere Einflussgrof3e
ist die Arbeitsbelastung der Mutter und die Unter-
stiitzung durch den Partner. Negative Auswirkungen
auf die Entwicklung des Kindes sind nur dann zu er-
warten, wenn die Arbeitsbelastung so hoch ist, dass
aufgrund der hdufigen Doppelbelastung mit Arbeit
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und Haushalt zu wenig Zeit und Energie fiir das Kind
tibrig bleibt. Auch fehlende Unterstiitzung durch den
Partner kann sich ungiinstig auswirken.

Im Normalfall zeigt sich jedoch, dass Kinder berufsta-
tiger Miitter unproblematisch sind und sich in be-
stimmten Bereichen sogar giinstiger entwickeln. Sie
werden friiher selbststandig, sind leistungsmotivier-
ter und tibernehmen frither Verantwortung.

Der Einfluss der Medien

Neben den strukturellen Verdnderungen der Familie
hat sich die Umwelt heranwachsender Kinder und Ju-
gendlicher besonders im Bereich der Medienprdsenz
und -nutzung gewandelt. Wahrend man grundsatz-
lich unter einem Medium jede Art der Vermittlung
von Informationen und Meinungen versteht, wird
bei der Frage nach der Auswirkung von Medien auf
die kindliche oder jugendliche Entwicklung beson-
ders die Bedeutung sogenannter neuer Medien
(Computer, Film, Fernsehen) diskutiert.

Ein besonderes Problem stellt der wahllose Konsum
medialer Angebote dar. Kinder verbringen zuneh-
mend mehr Zeit vor dem Fernseher oder Computer,
wobei die Auswahl der Inhalte oft eher zufillig erfolgt.
Aus medizinischer Sicht stellt der Bewegungsmangel
ein Risiko fiir die Kinder dar. Aus pddagogischer
Sicht werden eine inhaltliche Uberforderung (z.B.
beim Umgang mit Gewaltdarstellungen), aber auch
das Risiko von Konzentrations- und Aufmerksam-
keitsproblemen diskutiert. Medien werden zumeh-
mend als eine Art ,Erziehungsersatz“ genutzt. Sie
iibernehmen Betreuungsaufgaben (,,Fernseher als Ba-
bysitter*), die im Normalfall von den Eltern ausge-
fithrt werden sollten.

<>
4*; Check-up
Wiederholen Sie den Begriff primdre und
sekundare Sozialisation.
Was bedeutet der Begriff Fremdeln?
Welches Verhalten zeigen sicher, unsicher-
vermeidende und unsicher-ambivalent ge-
bundene Kinder im Fremde-Situations-Test?
Schreiben Sie sich stichpunktartig die Reihen-
folge von Piagets Phasen auf. Was konnen
Kinder in den jeweiligen Phasen (bzw. was
koénnen sie nicht)?
v Beschreiben Sie vier Erziehungsstile.

NS S

<

3.8 Die Entwicklung und die
Sozialisation im Lebenslauf

<>

Lerncoach

Das folgende Kapitel beschaftigt sich mit den

Lebensabschnitten Jugend, Erwachsenenalter

und dem héheren Alter. Uberlegen Sie sich,

mit welchen typischen Herausforderungen ein

Mensch in den jeweiligen Phasen konfrontiert

ist.

1N

3.8.1 Der Uberblick

In diesem Kapitel geht es um phasentypische Verdn-
derungen in der Jugend, im Erwachsenenalter und
im hohen Alter. Dabei sollen einerseits normale Ent-
wicklungsverldufe, andererseits aber auch Risikofak-
toren fiir eine problematische Entwicklung beleuch-
tet werden.

3.8.2 Die Adoleszenz

Der Begriff Jugend wird hdufig mit Erwachsen wer-
den assoziiert, wobei der Fokus auf dem Hineinwach-
sen in die Erwachsenenrolle liegt. Die zeitliche Ein-
grenzung dieses Altersabschnitts variiert je nach kul-
turellem Kontext und herangezogenen Kriterien. Der
Beginn wird hdufig an korperlichen Verdnderungen
festgemacht (Pubertdt), der Eintritt ins Erwachsenen-
alter eher an sozialen Verdnderungen (z. B. Eintritt ins
Berufsleben, finanzielle Unabhdngigkeit, Griindung
einer eigenen Familie).

Die Veranderungen in der Pubertdt

Der Begriff der Pubertdt bezeichnet den Eintritt der
Geschlechtsreife. Eingeleitet werden die pubertdren
Verdnderungen meistens mit einem Wachstums-
schub. Wahrend bei Mddchen der sprunghafte An-
stieg der Korpergrof3e bereits mit ca. 10-11 Jahren
einsetzt, findet er bei Jungen im Schnitt fast zwei
Jahre spater statt. Zwei oder drei Jahre danach ist die
Pubertdt (Geschlechtsreife) erreicht. Bei den Mad-
chen wird sie an der Menarche, der ersten Menstrua-
tion, fest gemacht. Das Durchschnittsalter liegt bei
12-13 Jahren, mit einer Variationsbreite vom 10.-16.
Lebensjahr. Bei Jungen beginnt die Produktion leben-
der Samenzellen, begleitet von der Fahigkeit zur Eja-
kulation mit etwa 14 Jahren. Auch bei ihnen gibt es
eine betrdchtliche Variation.

Die Geschlechtsreife wird von Verdnderungen der se-
kunddren Geschlechtsmerkmale begleitet. Eine der
Entwicklungsaufgaben des Jugendlichen besteht in
der Akzeptanz der korperlichen Verdnderungen und
der ausgereiften Sexualitat.
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Essstorungen

Die einschneidenden koérperlichen Verdanderungen,
verbunden mit dem Wunsch nach Akzeptanz bei
Gleichaltrigen, kdnnen zu einer gesteigerten Beschaf-
tigung mit dem eigenen Korperkonzept fiihren. Als
Korperkonzept (auch Kérperschema) wird die sub-
jektive Erfahrung des eigenen Aussehens bezeichnet.
Sie wird neben objektiven Merkmalen wie Korper-
grolle oder Haarfarbe von Fremdbewertungen, aber
auch vom Vergleich mit geltenden Schonheitsidealen
beeinflusst. Besonders Mddchen fillt die Akzeptanz
ihrer korperlichen Veranderungen hdufig schwer.
Eine iibersteigerte Auseinandersetzung mit dem eige-
nen Korper kann zur Entwicklung einer Essstorung
fiihren, bzw. diese fordern (vgl. Klinischer Fall S. ).

Anorexia nervosa (Magersucht)

Gerade die Aneroxie beginnt meistens in der Puber-
tdt. Die betroffenen Mddchen entwickeln eine pani-
sche Angst vor Gewichtszunahme. Sie zwingen sich
zu hungern und entwickeln Strategien, jede kalorien-
reiche Nahrungsaufnahme zu vermeiden. Die Wahr-
nehmung ihres eigenen Korpers ist gestort, sodass
sie sich trotz gefdhrlichem Untergewicht immer
noch zu dick fiihlen (Abb. 3.31). Aufgrund des extre-
men Gewichtsverlusts kommt es zu lebensbedrohli-
chen koérperlichen Symptomen: Die Verdauungsor-
gane sind beeintrdchtigt, durch die begleitenden
Elektrolytstorungen kann es zu Herzrhythmusstérun-
gen kommen.

Bulimia nervosa

Die Bulimie ist eine Essstorung, bei der die Patientin-
nen wiederkehrende ,Fressanfdlle* haben. Dabei ver-
zehren sie in kurzer Zeit grofle Mengen kalorienrei-
cher Nahrung. Aufgrund der gleichzeitigen Angst vor
einer Gewichtszunahme versuchen die Betroffenen
durch erzwungenes Erbrechen oder Abfiihrmittel
die Nahrung wieder loszuwerden. Auch bei anorekti-
schen Patienten kann es nach DSM-IV solche Ess-
Brech-Anfille geben.

Der entscheidende Unterschied zwischen der Ano-
rexie und der Bulimie liegt im Kérpergewicht. Eine
Anorexie wird diagnostiziert, wenn der BMI geringer
oder gleich 17,5 ist. Bulimikerinnen dagegen ver-
fligen Giber ein normales bzw. leicht erniedrigtes
Koérpergewicht.

Bulimikerinnen ist ihr abnormes Verhalten durchaus
bewusst. Sie entwickeln Strategien, um es moglichst
lange geheim zu halten. Besonders durch das hdufige
Erbrechen treten medizinische Probleme auf: es kann
zu Dehydration (Austrocknung), Verletzungen der

Abb. 3.31
wicht haben Personen mit Anorexie das Gefiihl, dick zu sein.

Anorexia nervosa. Trotz deutlichem Unterge-

Speiserohre und des Magens, Nierenversagen und
Stérungen des Elektrolythaushaltes kommen.

Bei beiden Storungsbildern sind die Erkldrungsan-
sdtze komplex. Die mangelnde Akzeptanz des verdn-
derten Korpers ist lediglich eine Komponente. Eine
grof3e Rolle spielen hdufig familidre Probleme. Ein
wichtiges Element der Therapie bei Essstérungen ist
die Vermittlung eines realistischen Kérperkonzepts.

Die Entwicklung sexueller Identitat

Die neu auftretenden sexuellen Gefiihle und Impulse
fithren zu einer haufigen Beschaftigung mit der eige-
nen Sexualitdt. Entsprechendes Wissen und die Kom-
munikation mit Gleichaltrigen oder Eltern erleben
viele Jugendliche als eingeschrankt. Dadurch ver-
starkt sich eine Unsicherheit im Umgang mit den eige-
nen Bediirfnissen. Speziell die sich manchmal wider-
sprechenden Moral- und Wertvorstellungen von El-
tern und Gleichaltrigen verstdrken diese Orientie-
rungsprobleme. Neben der Sammlung sexueller Er-
fahrungen und einer eigenen ,,Sexualmoral® stellt
sich fiir Jugendliche die Aufgabe, die Verantwortung
fir ihr Sexualverhalten zu iibernehmen. Die hohe
Rate von Teenager-Schwangerschaften und sexuell
ibertragenen Krankheiten zeigt die Schwierigkeiten
dieser Verantwortung.

Die Geschlechtsidentitdt

Wenn man von Geschlechtsidentitdt spricht, meint
man das Erleben der eigenen Person als mannlich
oder weiblich. Dieses Erleben beinhaltet eine Akzep-
tanz des eigenen biologischen Geschlechts und ist
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wichtig fiir das psychische Wohlergehen des Kindes
und Jugendlichen.

Als biologisches Geschlecht (engl. ,,sex“) werden die
biologisch determinierenden Merkmale bezeichnet,
die Médnner und Frauen unterscheiden (Fortpflan-
zungsorgane, sekunddre Geschlechtsmerkmale).
Zudem gibt es biologisch verankerte Unterschiede,
die eine Pradisposition fiir ein bestimmtes Verhalten
hervorbringen. Das bedeutet, dass es beispielsweise
aufgrund des unterschiedlichen Hormonhaushalts
von Mdnnern und Frauen wahrscheinlich ist, dass
Madnner im Durchschnitt korperlich aktiver und ag-
gressiver sind. Prddispositionen beschreiben also
nur eine Tendenz und keinen Determinismus.

Neben den biologischen Unterschieden gibt es viele
gelernte geschlechtsbezogene Verhaltensweisen und
Eigenschaften, die man aufgrund der eigenen Soziali-
sation als typisch weiblich oder typisch madnnlich an-
sieht. Diese Unterschiede werden als psychologisches
Geschlecht (engl. ,gender“) bezeichnet. Das psycho-
logische Geschlecht ist im Gegensatz zum biologi-
schen durch die spezifische Gesellschaft und Kultur,
in der man aufwichst geformt. Die Erwartungen,
aber auch die Toleranz fiir Abweichungen von ge-
schlechtstypischem Verhalten, unterscheiden sich
zwischen Gesellschaften.

| Klinischer Bezug

Transsexualitdt: Probleme koénnen sich ergeben,
wenn ein Individuum sein biologisches Geschlecht
nicht akzeptieren kann, da es als nicht passend emp-
funden wird. Bei Transsexuellen (Stérung der Ge-
schlechtsidentitdt nach ICD-10) besteht ein solcher
Widerspruch zwischen biologischer und psychologi-
scher Geschlechtsidentitdt. Die Betroffenen fiihlen
sich dem anderen Geschlecht zugehérig und empfin-
den im ,falschen Kérper“ einen hohen Leidensdruck.
Es ist umstritten, ob Transsexualitdt tatsdchlich eine
Stérung darstellt. Die Betroffenen erleben sich eher
sanders® als ,krank“. Viele Transsexuelle streben eine
Geschlechtsumwandlung an, die in Hormonbehand-
lungen und chirurgischen Eingriffen besteht, um sich
so weit wie mdglich dem erlebten Geschlecht anzuna-
hern.

Der Erwerb der Geschlechtsrolle

Geschlechtsrollen sind Verhaltensmuster, die in
einer bestimmten Gesellschaft als fiir Manner und
Frauen angemessen gehalten werden. Sie bilden die
Definitionen fiir Maskulinitdt und Femininitdt. Diese
Verhaltensmuster werden zum Teil offen in Form
von Erwartungen und Regeln ausgesprochen, zum
Teil aber auch verdeckt transportiert. Die ge-
schlechtsspezifische Sozialisation beginnt bereits
ab der Geburt. Studien zeigen, dass neugeborene

S6hne im Durchschnitt als lebhafter und kraftiger
wahrgenommen werden, wdhrend Tochter (bei
gleichem objektivem Aktivitdtsgrad und Aussehen)
eher als zart und schon beschrieben werden. Anschei-
nend haben Eltern unbewusste Geschlechtsstereoty-
pen, die wiederum ihr Verhalten gegeniiber ihren

Kindern beeinflussen. Als Kinder haben Jungen

mehr Freiheiten und werden eher zu neuen Aktivitd-

ten ermutigt, wahrend Mddchen sich hdufiger im

Haus und bei der Mutter aufhalten.

Geschlechtsrollen kdnnen von Kindern auf verschie-

dene Art gelernt werden:

— Belohnung von geschlechtstypischen Verhaltens-
weisen und Bestrafung von geschlechtsuntypi-
schem Verhalten (besonders Viter neigen zu nega-
tiven Reaktionen bei ,mddchenhaften Verhaltens-
weisen“ ihrer S6hne).

— Modelllernen: Kinder ahmen das Verhalten von
Personen des eigenen Geschlechts eher nach.

= Ubernahme von Regeln und Grundsitzen zu ge-
schlechtsspezifischem Verhalten (z.B. Mddchen
kénnen nicht FuSball spielen).

Das Ausmaf3, mit dem geschlechtsspezifisches Verhal-

ten von Kindern gefordert wird, variiert bereits be-

trachtlich zwischen einzelnen Familien, aber auch
zwischen sozialen Schichten und Kulturen. Grund-
sdtzlich muss man jedoch bedenken, dass Eltern, Leh-
rer, Peers und Medien Vorstellungen von geschlechts-
typischem Verhalten sehr subtil transportieren. Meis-
tens kommt es erst im Jugendalter zu einer bewussten

Auseinandersetzung mit dem eigenen Geschlecht und

den daraus abgeleiteten Rollenerwartungen.

Man kann sagen, dass Mddchen und Jungen aufgrund

einer geschlechtsspezifischen Sozialisation in ver-

schiedenen psychologischen Umwelten aufwachsen.

Eine Person wird als androgyn bezeichnet, wenn sie
sowohl tiber typisch ménnliche und typische weibli-
che Eigenschaften verfiigt.

Die Entwicklung der eigenen Identitdt

Das zentrale Thema des Jugendalters ist die Entwick-
lung der eigenen Identitdt. Ein wichtiger Schritt ist in
diesem Zusammenhang die Entwicklung einer eige-
nen Geschlechtsidentitit. Neben der Zugehorigkeit
zu einer sozialen Gruppe (soziale Identitdt) - wie
z.B. die Zugehorigkeit zur Gruppe der Mdnner oder
Frauen, zu einer bestimmten Clique, Sportmann-
schaft, Nationalitdt etc. - ist die Entwicklung der per-
sonalen Identitdt wichtig. Bei der personalen Identi-
tat geht es um die Frage, was uns als Person einzigar-
tig macht und uns von anderen Personen in unserem
Umfeld unterscheidet. Sie entwickelt sich durch ein

121
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Bestreben nach Selbsterkenntnis, also dem Versuch
herauszufinden, wer man ist und wer man sein will.
Eine weitere Entwicklungsaufgabe im Jugendalter ist
die Ablosung von der eigenen Familie. Dieser Prozess
hangt eng mit dem Aufbau der eigenen Identitét zu-
sammen. Gelingt er, ist der Jugendliche in der Lage,
VerhaltensmaRstdbe und Ziele zu entwickeln, die un-
abhdngig von den Eltern sind. Problematisch ist es,
wenn sich der Jugendliche nicht aus der Abhédngigkeit
zu seiner Familie 16st. Neben der finanziellen Unab-
hangigkeit, die aufgrund des spdten Berufseinstiegs
hdufig erst spdter erreicht wird, umfasst Autonomie
eine emotionale und soziale Eigenstdandigkeit. Dazu
muss der Jugendliche gelernt haben, seine emotiona-
len Bediirfnisse auszudriicken und eigene soziale Be-
ziehungen aufzubauen.

Der Suizid im Jugendalter

Obwohl Identitdtskrisen beim GroRteil der Jugendli-
chen nicht auftreten, ist der Selbstmord bei deutschen
Jugendlichen die zweithdufigste Todesursache. Die
meisten Suizidversuche werden im Alter zwischen
15 und 35 Jahren unternommen, danach nimmt die
Zahl ab, um im Alter wieder anzusteigen. Wdhrend
Maddchen und Frauen doppelt so hédufig Suizidversu-
che unternehmen wie Jungen und Manner, ist das Ge-
schlechterverhdltnis beim todlich verlaufenden Sui-
zid umgekehrt (ca. 3:2). Als wichtigstes Motiv fiir
einen Suizidversuch im Jugendalter werden soziale
Konflikte angegeben, meistens mit den Eltern, an
zweiter Stelle stehen Liebeskummer oder Partnerpro-
bleme. 10% der Jugendlichen geben an, dass sie mit
ihrem Selbsttotungsversuch Aufmerksamkeit erregen
wollten.

Ein Suizid ist nur in den seltensten Fdllen eine spon-
tane Handlung. Im Normalfall gehen ihm charakteris-
tische Verhaltensweisen voraus, die durch das prasui-
zidale Syndrom beschrieben werden: Der Jugendliche
zieht sich in sich selbst zuriick, seine Gedanken und
sein Verhalten kreisen um die eigene Person. Hdufig
geht anderes selbstschddigendes Verhalten (Autoag-
gression) dem Selbstmord voraus. Zudem entwickeln
gefihrdete Jugendliche Selbstmordphantasien und
kiindigen ihre Absicht meistens an.

Die Bedeutung der Peer-Group

Im Jugendalter sinkt die Bedeutung der Kernfamilie.
Zwar werden die Eltern von den Jugendlichen weiter-
hin als wichtige Bezugspersonen angesehen, aber ei-
nige Funktionen der Familie werden von den Peers
iibernommen. Besonders altersspezifische Probleme
werden eher mit Gleichaltrigen als mit den Eltern be-
sprochen. Die Anerkennung durch die Peer-Group ist
auch fiir die Identitdtsentwicklung (soziale Identitdt)
enorm wichtig. Die Bereitschaft Jugendlicher zu Peer-
konformem Verhalten ist entsprechend gro. Um sich

von den Erwachsenen abzugrenzen, bauen Peer-
Groups hdufig eigene Verhaltensregeln auf, die von
den Mitgliedern akzeptiert werden miissen (Konfor-
mitdtsdruck).

Konformitatsdruck bedeutet, dass ein bestimmtes
Verhalten oder Auftreten (z. B. Gruppendruck bei
Trinkgewohnheiten, Kleidungsstil, Sprache) als eine
Voraussetzung fiir die Zugehorigkeit zu einer Gruppe
gilt.

Drogenkonsum im Jugendalter

Erste Erfahrungen mit Alkohol- und Drogengebrauch
werden meistens in der Adoleszenz gemacht. Einer-
seits kann man das Erlernen eines verantwortungs-
vollen Umgangs damit als Entwicklungsaufgabe auf
dem Weg zum Erwachsenwerden betrachten, ande-
rerseits ist ein betrachtliches Risiko fiir eine langfris-
tige Fehlentwicklung vorhanden.

Beim Drogenkonsum sind zwei Entwicklungsverldufe
zu unterscheiden. Einerseits gibt es eine Art Aben-
teuer- und Probierverhalten, das widhrend des akuten
Konsums gesundheitliche Risiken mit sich bringt.
Auch Folgen wie die alkoholisierte Teilnahme am
StraBenverkehr kann man dazu rechnen. Langfristige
Konsequenzen sind eher gering, da sich das Konsum-
verhalten bei Eintritt ins Erwachsenenleben veran-
dert (,,Adolescence-limited*). Besonders problema-
tisch sind dagegen Entwicklungsverldufe, bei denen
der Drogenkonsum eine langfristige Ersatzfunktion
einnimmt (,,Life Course-persistent*). In solchen Fal-
len liegen meistens bereits Verhaltensprobleme in
der Kindheit vor, die in der Jugend mit Hilfe der Dro-
gen eine neue Ausdrucksform bekommen.

Die Risikofaktoren fiir Drogenkonsum und die Ent-
wicklung einer Abhdngigkeit wurden bereits beim
Thema ,Sucht” auf S. 100 besprochen.

3.8.3 Das Erwachsenenalter: Der Einstieg in das
Berufsleben

Als Entwicklungsaufgaben des Erwachsenenalters
werden neben der Unabhdngigkeit von der Kernfami-
lie der Einstieg in das Berufsleben, die Gestaltung der
Partnerschaft und die Griindung einer Familie gese-
hen. Diese Schritte kénnen gemeinsam, aber auch in
zeitlichen Abstdnden auftreten. Auch die gesellschaft-
liche Norm beziiglich des jeweils angemessenen
Alters ist Verdnderungen unterworfen. Durch die
Verlangerung der schulischen und beruflichen Aus-
bildung (Studium) findet der Berufseintritt bei Aka-
demikern deutlich spdter als bei Personen mit nied-
rigeren Bildungsabschliissen statt. Beim Einstieg in
den Beruf muss der junge Erwachsene zum ersten
Mal seine in der Ausbildung erworbenen Fahigkeiten
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unter Beweis stellen. Zudem ermdglicht die Berufs-
rolle finanzielle Unabhédngigkeit. Entsprechend pro-
blematisch sind Schwierigkeiten beim Einstieg wie
zwischenzeitliche Arbeitslosigkeit oder Misserfolgs-
erlebnisse. Neben der Ubernahme einer Berufsrolle
miissen junge Erwachsene im Privatleben die Rolle
des Partners einnehmen. Bei Familiengriindung
kommt zudem noch die Elternrolle hinzu. Dabei
kann es zu verschiedenen Rollenkonflikten kommen
(S.180).

Zur Auswirkung von Stress im Berufsleben sind zwei
Modelle entwickelt worden. Sie beschreiben einen
Zusammenhang zwischen stressauslésenden Fakto-
ren im Arbeitsleben und dem Risiko fiir Herz- und
Kreislauferkrankungen.

Das Anforderungs-Kontroll-Modell

Das Anforderungs-Kontroll-Modell beschreibt zwei
Dimensionen, aus denen man die Belastung am Ar-
beitsplatz ableiten kann: die Menge und Beschaffen-
heit von Anforderungen und die Kontrollierbarkeit
der Aufgaben.

Eine hohe Belastung am Arbeitsplatz resultiert aus
einer groRen Menge von Anforderungen bei gleich-
zeitig geringer Kontrollierbarkeit.

Diese Konstellation ist besonders bei niedrigen beruf-
lichen Positionen (z. B. FlieBbandarbeit) hdufig zu fin-
den. Das Modell ist vor einiger Zeit noch um eine
dritte Dimension erweitert worden: der soziale Riick-
halt am Arbeitsplatz. Ein ausgeprdgter sozialer Riick-
halt kann als Stresspuffer wirken, geringer sozialer
Riickhalt verscharft die wahrgenommene Belastung.

Das Modell beruflicher Gratifikationskrisen

Das Modell beruflicher Gratifikationskrisen be-
schreibt die Interaktion zwischen Arbeitsumwelt
und Person. Der Fokus liegt auf dem Verhdltnis von
beruflicher Verausgabung und der dafiir erhaltenen
Belohnung.

Eine hohe Belastung des Arbeitsplatzinhabers ent-
steht aus einem Ungleichgewicht zwischen seinem
personlichen Einsatz und den erhaltenen Gratifika-
tionen (Belohnungen; z. B. finanzielle Vergiitung
oder soziale Anerkennung).

Grundsatzlich zeigt sich, dass die Zufriedenheit mit
der beruflichen und der familidren Situation einer-
seits von den Merkmalen der Situation (z. B. objektive
Arbeitsbelastung, Art und Umfang der Vergiitung),
andererseits aber auch von Merkmalen der Person

(personliche Lebensziele, psychische Stabilitdt) ab-
hangig ist. Als Pufferfaktor wirkt sich die soziale Un-
terstiitzung (Social Support) aus.

3.8.4 Die Verdanderungen im héheren
Erwachsenenalter

Als hoheres Erwachsenenalter wird der Lebensab-
schnitt vom Ausscheiden aus dem Beruf bis zum Le-
bensende bezeichnet. Es ist durch vielfdltige soziale,
psychologische und biologische Verdanderungen ge-
pragt. Zwei Begriffe, die mit dieser Phase in Verbin-
dung gebracht werden, sind unter biologischer Pers-
pektive das Klimakterium und unter eher psychologi-
scher die Midlife-Crisis.

Das Klimakterium

Das Klimakterium (auch Wechseljahre) beschreibt
einen Zeitabschnitt vom ca. 47.-57. Lebensjahr, in
dem bei Frauen die Fortpflanzungsfdhigkeit erlischt.
Es ist biologisch durch das Aussetzen der Menstrua-
tion (Menopause) bestimmt. Zudem koénnen hormo-
nelle Storungen und ein Verlust der Libido (sexuelles
Interesse) auftreten. Die psychischen Begleitzustinde
hingen sehr vom individuellen Erleben des Alterwer-
dens ab. Wird das spdte Erwachsenenalter als ein wei-
terer Lebensabschnitt mit neuen Mdglichkeiten ak-
zeptiert, sind die psychischen Belastungen gering.

Die ,,Midlife-Crisis*

Auch der Begriff der ,,Midlife-Crisis* wird im Zusam-
menhang mit einer besonderen Belastung im spate-
ren Erwachsenenalter gebraucht. Allerdings stammt
er aus der populdrwissenschaftlichen Literatur. Die
Krise ist gekennzeichnet durch Sinnfragen beziiglich
des eigenen Lebens, zum Teil kommt es zu einer ab-
rupten Umorientierung. Ob und mit welchen Folgen
eine solche Sinnkrise auftritt, hangt sicherlich von
der individuellen Art der Lebensfithrung und Ausei-
nandersetzung mit den eigenen Zielen ab. Besonders
anfdllig scheinen Personen zu sein, die von einer
ihrer Rollen (meistens im Beruf) iiber Jahre so absor-
biert waren, dass sie andere Lebensbereiche stark ver-
nachldssigt haben.

Der Berufsausstieg und die Pensionierung

Aus soziologischer Perspektive kann man die altersge-
bundenen Verdnderungen anhand von Status- und
Rollenwechseln betrachten. Eine besonders weitrei-
chende Veranderung ist die Beendigung des Berufsle-
bens. Mit ihr geht ein beruflicher Statusverlust einher
- aus einem erfolgreichen und produktiven Anwalt,
Arbeiter, Arzt oder Lehrer wird ein Pensiondr bzw.
Rentner. Die grofSte Anforderung an die neue Situation
stellt sich bei der Neugestaltung des Alltags. Der Rent-
ner/Pensiondr muss eine neue Lebensaufgabe finden,
mit der er seine Zeit sinnvoll gestalten kann.

E
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3.8.5 Die Veranderungen psychologischer
Funktionen im hoheren Lebensalter
Altern wurde lange Zeit mit dem Begriff des Abbaus
und der Verschlechterung von Funktionen assoziiert.
Mittlerweile wird das Altern differenzierter betrach-
tet. Neben dem Verlust bestimmter Fahigkeiten, gibt
es andere, die bis ins hohe Alter stabil bleiben und
wieder andere, die sich qualitativ verdndern. Zudem
weist der Verlauf extreme interindividuelle Unter-
schiede auf. Das biologische Alter einer Person liefert
zwar Anhaltspunkte tiber ihre Fahigkeiten und Kom-
petenzen, allerdings scheinen individuelle Lebenser-
fahrungen einen starken Einfluss zu haben.
203
1“« Lerntipp
Bei den folgenden Abschnitten zu ,,normalen*
Veranderungen der psychischen Funktionen
im Alter sollten Sie im Hinterkopf haben, dass
die individuelle Entwicklung stark variiert.

Die Veranderung der Intelligenz

Nicht zuletzt wegen des immer groReren Anteils alter
Menschen in der Bevdlkerung verstdrken sich die Be-
mithungen um ein Verstindnis der Intelligenzent-
wicklung im Alter. Speziell die positiven Auswirkun-
gen von lebenslangem Lernen auf die allgemeine
Gesundheit, das Selbstkonzept und den verzoégerten
Abbau psychischer Funktionen hat die Bedeutung
eines aktiven Alterns in den Vordergrund geriickt.
Zudem zeigt sich unter alten Menschen eine erstaun-
liche Variabilitdt in ihrer intellektuellen Leistungsfa-
higkeit. Der Abbau kognitiver Funktionen scheint
viel mehr vom Training als allein vom Alter abhdngig
zu sein. Auch der Einfluss von psychischen und sozia-
len Faktoren auf die Intelligenzentwicklung ist be-
deutsam.

3

«“v Lerntipp

Uberlegen Sie, bevor Sie weiterlesen, welche
Form der Intelligenz nach Cattell im Alter
einem Abbau unterliegt.

Durchschnittswerte zur Intelligenzentwicklung im
Alter zeigen geringe Verdnderungen bis zum 75. Le-
bensjahr, danach ist der Abbau der kognitiven Funk-
tionen beschleunigt. Zudem soll nach dem Intelli-
genzmodell von Cattell die Entwicklung fiir verschie-
dene Arten der Intelligenz unterschiedlich verlaufen
(S. 78): Wdhrend die kristalline Intelligenz bis ins
Alter konstant bleibt, unterliegt die fluide Intelligenz
einem konstanten Abbau ab dem frithen Erwachse-
nenalter.

Die Verdanderung von Gedachtnisleistungen

Auch bei Geddchtnisfunktionen hat sich herausge-

stellt, dass die Abnahme der Erinnerungsleistung

mit der Art der Informationsspeicherung zusammen-

hangt. Bei alltagsnahen Informationen sind die Ge-

ddchtnisleistungen besser als bei abstraktem Mate-

rial. Besondere Probleme tauchen bei der gleichzeiti-

gen Darbietung mehrerer Informationen auf (z.B.

beim dichotischem Hoéren, bei dem auf beiden

Ohren unterschiedliche Stimuli prasentiert werden).

Anscheinend sind die Prozesse der selektiven Auf-

merksamkeit bei alten Menschen beeintrachtigt.

Werden die Informationen jedoch einzeln dargebo-

ten, sind ihre Geddchtnisleistungen kaum schlechter

als im fritheren Erwachsenenalter.

Sowohl beziiglich der Intelligenz- als auch der Ge-

ddchtnisentwicklung im Alter gibt es zahlreiche Fak-

toren, die den Abbau entweder verlangsamen oder

beschleunigen. Folgende Faktoren wirken sich positiv

aus:

— hoher sozialer Status

— hohe Lebenszufriedenheit

— lange geistig herausfordernde Berufstdtigkeit

— anregende Lebensumwelt zum Beispiel durch hdu-
figen sozialen Kontakt, Teilnahme am politischen
Leben.

Der Abbau der Funktionen wird dagegen durch diese

Faktoren beschleunigt:

— sozialer Riickzug

— anregungsarme Umgebung

— schlechter Gesundheitszustand.

’ Klinischer Bezug

Demenz: Die Altersdemenz ist charakterisiert durch
eine schwerwiegende Minderung der geistigen Leis-
tungsfahigkeit, wovon das Geddchtnis, aber auch Ori-
entierung, Sprache und Urteilsfahigkeit betroffen sind.
Die Erkrankung belastet den Betroffenen und seine An-
gehdrigen meist stark. In Deutschland schétzt man die
Pravalenz der Erkrankung bei Giber 65-Jahrigen auf ca.
7-8%. Die Haufigkeit steigt mit zunehmendem Le-
bensalter steil an (ca. 40% bei ber 90-Jahrigen). In
etwa 60 % der Félle ist die Alzheimer-Erkrankung die Ur-
sache der Demenz. Durch die demenzbedingten Beein-
trachtigungen kommt es aufgrund von Vergesslichkeit
und Kommunikationsproblemen leicht zur sozialen Iso-
lation der Betroffenen. In spdten Stadien werden einige
Patienten fiir die Angehérigen bzw. ihre Wohnumge-
bung sehr belastend, was u.a. bedingt ist durch Des-
orientierheit, Fehlhandlungen, aber auch aggressive
Ausbriiche und Selbstgefdahrdung. Aus diesem Grund
ist es fiir den behandelnden Arzt wichtig die Angehori-
gen uber die Symptomatik aufzukldren, und gegebe-
nenfalls bei einer Entscheidung fiir ein Pflegeheim zu
unterstiitzen.
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Die Veranderungen der Emotionen

Eine wichtige Fragestellung betrifft die Verdnderung
des Emotionserlebens im Alter. Aufgrund der zu-
nehmenden kérperlichen Belastungen und Verluster-
lebnisse in dieser Lebensphase kdnnte man anneh-
men, dass alte Menschen verstarkt negative Emotio-
nen erleben. Diese Hypothese wurde jedoch nicht
bestdtigt. Stattdessen zeigen Studien, dass normales
Altern keineswegs eine Abnahme des Wohlbefindens
und der Lebenszufriedenheit nach sich zieht. Auch die
Intensitdt des Emotionserlebens scheint nicht drama-
tisch verdndert. Die Wahrnehmung verminderter
Emotionalitdt bei alten Menschen wird eher auf ihre
ausgeprdgten Kontrollstrategien als auf eine vermin-
derte physiologische Reaktion zuriickgefiihrt.

3.8.6 Die Modelle des Alterns

Normales versus pathologisches Altern

In der gerontopsychologischen Forschung (Psycho-
logie des Alterns) gab es zahlreiche Versuche, den Pro-
zess des ,normalen Alterns“ zu beschreiben. Ein Bei-
spiel dafiir ist das im ndchsten Abschnitt vorgestellte
Defizit- und Kompetenzmodell. Durch die Zunahme
der Forschung iiber alte Menschen zeigt sich inzwi-
schen aber immer deutlicher, dass es keinen univer-
sellen Prozess des Alterns gibt, sondern dass viele
Arten des Alterns existieren (differenzielles Altern).
Aus diesem Grund konzentriert sich die Forschung
jetzt eher darauf, die Bedingungen zu analysieren,
unter denen Menschen ein ,erfolgreiches Altern* er-
leben. Der wichtigste Faktor scheint dabei die subjek-
tive Bewertung des eigenen Lebens zu sein.

Vom normalen oder differenziellen Altern muss man
den Begriff des pathologischen Alterns abgrenzen.
Diese Bezeichnung wird verwendet, wenn der alte
Mensch aufgrund von psychischen oder physischen
Beeintrachtigungen starke FunktionseinbuRen erlebt
(z.B. durch Depressionen oder Demenz).

Die psychosozialen Risikofaktoren im Alter

Es gibt psychosoziale Bedingungen, die mit einer er-
hohten Wahrscheinlichkeit fiir pathologisches Altern
einhergehen. Hierzu zdhlt u. a. die soziale Isolierung.
Hdufig kommt es durch den Tod des Ehepartners zum
sozialen Riickzug des hinterbliebenen alten Men-
schen. Gerade nach Partnerverlust steigt das Sterberi-
siko. Soziale Isolierung kann auch durch das Altern
fern der bekannten Umgebung und bekannter Men-
schen entstehen (Entwurzelung). Auch Altersarmut
stellt ein Risiko fiir ein ,erfolgreiches Altern“ dar. Fi-
nanzielle Sorgen wirken sich negativ auf den Lebens-
willen und die Problembewadltigung aus.
Psychosoziale Risikofaktoren gehen auch mit einer
hoéheren Selbstmordrate bei alten Menschen einher.
Besonders hoch ist sie bei Personen ohne soziales
Netzwerk (ledige Personen, Menschen nach Partner-

verlust, politisch Verfolgte). Im Gegensatz zum ju-
gendlichen Suizid sind Selbstmordversuche bei alten
Menschen jedoch vergleichsweise selten.

Theorien des Alterns

Lange Zeit wurde Altern als ein Entwicklungsprozess
des standigen Abbaus und Verlusts von Fihigkeiten
angesehen. Diese defizitdre Sicht des Alterns hat sich
gewandelt. Die folgenden Theorien schildern den Pro-
zess des Alterns und betonen dabei unterschiedliche
Entwicklungen, die mit dem Altern einhergehen:

Disengagementtheorie

Die Grundannahme der Disengagementtheorie ist,
dass der Prozess des Alterns nicht nur durch den Ver-
lust sozialer Rollen (z.B. Beruf) geprdgt ist, sondern
dass alte Menschen (ca. ab 80 Jahren) auch das Be-
diirfnis nach sozialem Riickzug verspiiren. Altern
beinhaltet demnach den Wunsch nach einer starke-
ren Besinnung auf die eigene Person, die mit einer
freiwilligen Aufgabe sozialer Kontakte einhergeht.

Aktivitdtstheorie

Im deutlichen Gegensatz zur Disengagementtheorie
betont der Aktivitdtsansatz, dass gerade der alternde
Mensch soziale Integration anstrebe und sozial aktiv
sein wolle. Die geringe soziale Eingebundenheit vie-
ler alter Menschen ist demnach nicht ihr Wunsch,
sondern Folge der gesellschaftlichen Verhéltnisse.

Kontinuitdtstheorie

Die Kontinuitdtstheorie bildet eine Art Synthese aus
den Annahmen der vorherigen Ansdtze. Die Grundan-
nahme lautet, dass sich die sozialen Bediirfnisse des
Menschen auch im Alter nicht dndern, sondern sich
kontinuierlich fortsetzen. Menschen, die zuvor intro-
vertiert waren, ziehen sich auch im Alter zurtick, wah-
rend Menschen mit einem starken Bediirfnis nach so-
zialen Kontakten diese auch weiterhin pflegen.

Sozial-emotionale Selektivitdtstheorie

Die Selektivitdtstheorie erkldrt die Abnahme der so-
zialen Beziehungen durch ihren qualitativen Wandel.
Waihrend jlingere Menschen viele zweckgebundene
Sozialkontakte haben (z.B. Arbeitskollegen) sind
nach Beendigung der Eingebundenheit in solche
Zweckbeziehungen bei alten Menschen nur noch we-
nige Kontakte {ibrig. Diese zeichnen sich aber durch
ihre besondere emotionale Qualitdt aus. Sie stellen
sozusagen eine Auswabhl (Selektion) wichtiger Sozial-
kontakte dar.

125



http://thieme-bib.juni.com/ojcb.php?seiten=8&isbn=9783131364227&id=57273&doc=9783131364227

126 Die soziodemographischen Determinanten des Lebenslaufs 3 Theoretische Grundlagen

3 |

Modell der selektiven Optimierung durch
Kompensation

Alle vorgestellten Ansdtze thematisieren speziell den
sozialen Aspekt des Alterns. Diese Theorie stellt dage-
gen ein umfassendes Modell des Alterns dar, das alle
Funktionsbereiche einschlieRt. Sie hat groRe Ahnlich-
keit mit der sozial-emotionalen Selektivitdtstheorie.
Grundannahme ist, dass Altern zwar eine Abnahme
der Anpassungskapazitit des Organismus bedeutet,
dieses ,Defizit“ jedoch durch die Optimierung ausge-
wdhlter Verhaltensbereiche kompensiert werden
kann. Mit anderen Worten: Alte Menschen konzen-
trieren sich auf besonders wichtige Verhaltensberei-
che mit deren Hilfe sie potenzielle und tatsichliche
Verluste ausgleichen kdnnen. Beispielsweise entwi-
ckeln sie eine spezielle Technik, mit der sie wichtige
Informationen festhalten, damit sie nicht von den Un-
zuldnglichkeiten des Geddchtnisses bedroht sind. Al-
tern bedeutet demnach nicht nur den Verlust von Fi-
higkeiten (Defizitmodell), sondern auch den Aufbau
wichtiger Spezial-Kompetenzen (Kompetenzmodell
des Alterns).

Nach dem Defizitmodell geht Altern mit Abbau und
Verlust einher. Dies kann jedoch durch den Erwerb
selektiver Fahigkeiten (Kompetenzmodell) kom-
pensiert werden.

<>
4*; Check-up
Wie unterscheiden sich die beiden Essstorun-
gen ,,Anorexie“ und ,,Bulimie“?
Rekapitulieren Sie die Begriffe Transsexualitat,
Androgynie, Konformitatsdruck.
Wann entsteht Belastung am Arbeitsplatz
nach dem Modell beruflicher Gratifikations-
krisen, wann nach dem Anforderungs-Kon-
troll-Modell?
Wiederholen Sie die Theorien des Alterns.
Was sind Kennzeichen einer Demenz?

N S S
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3.9 Die soziodemographischen
Determinanten des Lebenslaufs

Lerncoach

Die Inhalte dieses Kapitels werden Sie viel-
leicht erstaunen und Sie werden sich fragen,
warum sich ein Medizinstudent ausgerechnet
mit Grundbegriffen der Bevolkerungsbe-
schreibung beschaftigen soll. Der Grund ist,
dass die Ursachen fiir viele aktuell diskutierten
Probleme im Gesundheits- und Sozialbereich
auf demographische Beziige zuriickgehen.

A
14

3.9.1 Der Uberblick

Die Demographie beschreibt die Bevolkerungsstruk-
tur und die wirtschafts- und sozialpolitischen Veran-
derungen der Bevdlkerung. Anhand der Kennwerte
der Bevolkerungsbeschreibung kann man die Bewe-
gung (Verdnderung) der Bevolkerung aufzeigen.

Die Bevolkerungsentwicklung in der Bundesrepublik
Deutschland hat auch Konsequenzen fiir den sozialen
und medizinischen Bereich, da eine Verdanderung der
Bevolkerungsstruktur die Rahmenbedingungen fiir
einen Wandel der sozialmedizinischen Bediirfnisse
und des Krankheitsspektrums bildet. Gerade der
Beruf des Arztes wird von demographischen Verande-
rungen stark beeinflusst.

Dieses Kapitel stellt ihnen die wichtigen Grundlagen
zum Thema , Demographie* dar. Die vielen Begriffsde-
finitionen in diesem Kapitel sollten Sie nicht abschre-
cken: die Inhalte, die hinter den Definitionen stecken,
sind nicht schwer zu verstehen.

3.9.2 Die Alters- bzw. Bevélkerungspyramide
Die Bevolkerung kann hinsichtlich verschiedener
Merkmale beschrieben werden. Wichtige soziodemo-
graphische Merkmale, nach denen man eine Gesell-
schaft aufgliedern kann, sind
= sozio6konomischer Status (Anteil verschiedener
Bildungsabschliisse, beruflicher Stellungen oder
Einkommensgruppen etc.),
= Nationalitdt (Anteil der Menschen mit deutscher
Staatsbiirgerschaft),
— Familienstand (Anteil lediger, verheirateter, ge-
schiedener Menschen) und
= Alterststruktur.
Fiir die Medizin ist dabei besonders die Veranderung
der Altersstruktur relevant, da sie weitreichende Ver-
dnderungen im Gesundheitswesen mit sich bringt.
Der Altersaufbau der Bevolkerung ldsst sich graphisch
anhand einer Alters- oder Bevélkerungspyramide
darstellen (Abb. 3.32).
Aus dem Aufbau der Pyramide kann man nicht nur
Aussagen {iber die aktuelle Struktur treffen, sondern
es kdnne auch Prognosen iiber die weitere Entwick-
lung der Gesellschaft erstellt werden. Es gibt verschie-
dene Grundformen der Bevdlkerungspyramide, die
jeweils typisch fiir ein bestimmtes Entwicklungssta-
dium einer Gesellschaft sind. Man muss sich diese Al-
terspyramiden allerdings als Idealtypen vorstellen,
die so in der Realitdt nicht zu finden sind (Abb. 3.33).
— Pyramide: Die Pyramidenform der Altersstruktur
ist typisch fiir Entwicklungslander. Die breite
Basis spiegelt die hohe Zahl von Geburten bei
gleichzeitig hoher Sduglings- und Kindersterblich-
keit wieder. Insgesamt ist die Lebenserwartung ge-
ring. Nur ein kleiner Teil der Bevolkerung erreicht
ein hoheres Alter. Die Altersstruktur (breite Basis,
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ausfall ausfall
wahrend [ wihrend
derwirt- 70 o der Wirt-
schaftskrise schaftskrise
um 1932 60 um 1932
Geburten- ~ | Geburten-
ausfall ausfall
Ende des 50 Ende des
2.Weltkriegs 2.Weltkriegs
40
Manner-
tiberschuss 30
20
10
Manner Frauen
| : : | L 0, : : | Abb. 3.32 Bevoélkerungspyramide
800 600 400 200 0 O 200 400 600 80 der Bundesrepublik Deutschland vom

Tausend je Altersjahr

Alter [Jahren]

60
45
15
A B C

Abb. 3.33 Bevoélkerungspyramide; A Pyramide, B Glocke,
C Urne (nach Bahr/Jentsch/Kuls).

die sich nach oben immer mehr verengt) spricht
fiir eine rasche Zunahme der Bevolkerung.

= Glocke: Linder, in denen sich die Geburten- und
Sterberate die Waage halten, weisen eine glocken-
formige Form auf. Man spricht von stagnierendem
Wachstum oder einer stationdren Bevolkerung.

— Urne (oder Pilz): Verengt sich die Basis (geringe
Geburtenrate iiber lingere Zeit) gegeniiber dem
Mittelbau der Pyramide, ist das ein Hinweis auf Be-
volkerungsabnahme. Die Geburtenrate liegt unter
der Sterberate, d.h. das Bevolkerungswachstum
nimmt ab.

31.12.2000 (Quelle: Statistisches
Bundesamt).

3.9.3 Die Grundbegriffe der Demographie

In Tab. 3.11 werden wichtige demographische Kenn-
werte beschrieben. Diese Kennwerte beziehen sich
immer auf eine bestimmte Bevolkerung. Als Bevolke-
rung wird die Gesamtzahl der Einwohner eines be-
stimmten Gebiets (z. B. Bundesrepublik Deutschland)
zu einem bestimmten Zeitpunkt (Stichtag) verstan-
den. Ein Instrument, um diese Kennwerte zu gewin-
nen, ist z.B. der Mikrozensus, eine jdhrlich durchge-
fiihrte reprdsentative Erhebung demographischer
Standarddaten. Dabei werden Daten von ca. 1% der
deutschen Einwohner erfasst.

3.9.4 Die Bevélkerungsbewegung

Die Demographie beschaftigt sich nicht nur mit der
Struktur sondern auch mit den Verdnderungen einer
Bevolkerung. Eine Verdnderung der generativen
Struktur (Zusammensetzung der Altersstrukturen)
wird als Bevolkerungsbewegung bezeichnet. Zu
einer Verdnderung kann auf zwei verschiedenen
Wegen kommen: durch die natiirliche und die kiinst-
licher Bevolkerungsbewegung.
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[ Tabelle 3.11

Demographische Kennziffern

Kennziffer

Beschreibung
(in Klammern: Werte fiir Deutschland)

Natalitat/Allgemeine
Geburtenziffer

Altersspezifische
Geburtenziffer

Geschlechtsspezifische
Geburtenziffer

Zusammengefasste
Geburtenziffer

Geschlechter-
proportionen

Fertilitdt/Allgemeine
Fruchtbarkeitsziffer

Netto-Reproduktions-
ziffer

Nuptialitdt

Mortalitdt/Allgemeine
Sterbeziffer

Altersspezifische
Sterbeziffer

Altenquotient bzw.
-quote

Altersabhdngigkeits-
quotient (auch
Belastungsquotient)

Sduglingssterblichkeit

Geburteniiberschuss

Zahl der Geburten auf 1000 Einwohner in einem Jahr (innerhalb der letzten 50 Jahre deutlich riick-
laufig)

Zahl der Geburten auf 1000 Frauen einer bestimmten Altersgruppe (Wéhrend in den 40er- und 50er-
Jahren die hochsten alterspezifischen Geburtenziffern bei Frauen Anfang Zwanzig zu finden waren,
liegen die Hochstwerte jetzt bei 27 bis 29 Jahren.)

Zahl der neu geborenen Madchen oder Jungen auf 1000 Einwohner (Geburtenziffer der Jungen leicht
hoher als die der Madchen)

Durchschnittliche Anzahl von Kindern pro Frau - Gber ihr ganzes Leben (sank von 2,1 im Jahr 1950
auf derzeit 1,4 bis 1,2)

Verhaltnis von Mdnnern zu Frauen (die Geschlechterproportionen — héhere Geburtenziffer der
Jungen - gleichen sich durch die hohere Sterblichkeit von Jungen bis zum 18. Lebensjahr im Er-
wachsenenalter wieder aus.)

Verhaltnis der Anzahl von Geburten zu Frauen im gebarfahigen Alter (riickldufig, da viele fruchtbare/
fertile Frauen keine Kinder bekommen.)

Verhdltnis der gesund geborenen Madchen zur Zahl der Miitter im gebarfdhigen Alter (aktuell bei ca.
0,6).Der Grundgedanke dieses Kennwertes ist, dass eine Bevolkerung sich dann vollstandig repro-
duzieren kann, wenn im Durchschnitt jede Frau eine Tochter bekommt (NRZ = 1), die dann selber
wieder Kinder bekommen kann. Sinkt die NRZ unter den Wert von 1 zieht die Verringerung der
Geburtenzahl eine weitere demographische Reduktion im Abstand von einer Generation nach sich,
da die ,fehlenden Tochter keine Kinder bekommen.

Anzahl der verheirateten Paare

Anzahl der Sterbefdlle bezogen auf 1000 Einwohner

Anzahl der Sterbenden bezogen auf 1000 noch lebende Menschen desselben Alters, d. h. der Anteil
von 1000 Personen, die ein bestimmtes Alter erreicht haben und im Laufe des nachsten Jahres ge-
storben sind. Beispiel: Sterben von 1000 80-jahrigen im Laufe des 81. Lebensjahres 100, dann betragt
die altersspezifische Sterbeziffer 0,1 oder 10 %.

Verhdltnis der Personen in Rente (d. h. (iber 60 bzw. 65 Jahre) zu den erwerbstdtigen Personen (15
bzw. 20 bis 60 bzw. 65Jahre). Die Altersgrenze kann je nach Fragestellung unterschiedlich gewahlt
werden. (Die Altenquote steigt kontinuierlich an. Im Jahre 2001 lag sie bei 17 %.)

Verhdltnis der nicht-erwerbstatigen Personen (Personen im Rentenalter und (!) Personen unter 15
bzw. 20 Jahre) zu den erwerbstétigen Personen (15 bzw. 20 bis 60 bzw. 65 Jahre)

Anzahl der im ersten Lebensjahr verstorbenen Sduglinge bezogen auf die Anzahl der Geburten
(nahm von 1950 mit 60,2 bis heute mit ca. 6,0 kontinuierlich ab.) Die Sduglingssterblichkeit wird
auch heute noch als ein MaRstab fiir die Qualitat der gesundheitlichen Versorgung eines Gebietes
angesehen. Ein Vergleich der Sduglingssterblichkeit in verschiedenen Regionen kann dazu dienen,
Gebiete mit medizinischer Unterversorgung ausfindig zu machen. Der Wert der Sduglingssterb-
lichkeit wird mit 1000 multipliziert.

Anzahl der Neugeborenen (Natalitdt) ist groRer ist als die der Verstorbenen insgesamt (Mortalitét)
innerhalb einer Zeitspanne (meistens ein Jahr).

Beachte: Die epidemiologischen Kennziffern Morbiditdt, Inzidenz, Prévalenz, Letalitdt und krankheitsspezifische Sterbeziffer wurden bereits

auf S. 4 vorgestellt.

Natiirliche Bevolkerungsbewegung
Als natiirliche Bevolkerungsbewegung wird die Ver-

Dies fiihrt zu einer Zunahme alter Menschen an der
Gesamtbevolkerung (demographisches Altern).

dnderung der generativen Struktur aufgrund einer
Verdnderung des Verhdltnisses von Geburts- und
Sterberate bezeichnet. Einflussfaktoren sind also
das Fortpflanzungsverhalten (generatives Verhalten)
und die Sterbeverhdltnisse in einer Bevolkerung.

Die Verschiebung der Altersstruktur wird in Deutsch-
land vor allem ausgel6st durch

— den Riickgang der Geburtenziffer

— bei gleichzeitig konstant niedriger Sterbeziffer.

Wichtige Kennziffern in diesem Zusammenhang
sind der Altenquotient sowie der Altersabhdngig-

keitsquotient (Tab. 3.11)!
RS

1“« Lerntipp

Pragen Sie sie sich gut ein, was ,,demo-
graphisches Altern“ bedeutet und wodurch es
ausgeldst wird.
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Das demographische Altern bringt einschneidende
Verdnderungen in der Gesundheitsversorgung sowie
grofBe Probleme fiir die sozialen Sicherungssysteme
mit sich. Das deutsche Rentensystem, das zum Grof3-
teil auf einem Generationenvertrag beruht, stoRt be-
reits unter heutigen Verhdltnissen an seine Grenzen.
Die kleiner werdende Zahl der erwerbsfdhigen jungen
Menschen kann die Rentenanspriiche der anwach-
senden alten Generation nicht mehr aufbringen. Die
Problematik wird zudem durch die hohe Arbeitslo-
senzahl verschdrft, da der Rentenbeitrag von den Er-
werbslosen ausfillt. Die Einfiihrung einer privaten Al-
tersvorsorge (Riester-Rente) ist ein Versuch, eine
mogliche Reduzierung der Rente zu kompensieren.
Fiir das Gesundheitssystem resultiert aus dem erh6h-
ten Anteil der alten Bevolkerung ein betrdchtlicher
Anstieg der Gesundheitsausgaben. Die hoheren Aus-
gaben, die fiir die Behandlung alter Menschen not-
wendig sind, kdnnen aufgrund der geringen Anzahl
relativ gesunder junger Erwerbstdtiger nur schwer
aufgefangen werden. Als Folge sind die Beitrdge der
gesetzlichen Krankenversicherungen in den letzten
Jahrzehnten kontinuierlich gestiegen.

Zuletzt sollten Sie sich zu diesem Thema noch folgen-
des merken:

Alte Menschen leiden haufig unter mehreren
Erkrankungen (Multi-Morbiditdt).

Kinstliche Bevolkerungsbewegung

Kommt es zu einer Verdnderung der generativen
Struktur aufgrund von Ein- oder Auswanderung (s.
Migration S. 130), wird dies als kiinstliche Bevolke-
rungsbewegung bezeichnet. Einflussfaktoren sind
wirtschaftliche und politische Verhaltnisse.

3.9.5 Die Lebenserwartung,
die Uberlebenskurve und ,,DALY*
Lebenserwartung

Die durchschnittliche Lebenserwartung gibt die
Anzahl von Jahren an, die ein Mensch eines be-
stimmten Alters gemaR den bestehenden Sterbe-
verhdltnissen durchschnittlich noch zu erwarten hat.

Sie wird mithilfe der Sterbetafel, die die aktuellen
Sterbestatistiken einer Bevodlkerung abbildet, und
normalerweise nach Geschlechtern getrennt angege-
ben (Tab. 3.12). Ein Kind, das im Jahr 2009 geboren
wird (Alter 0), wird demnach ca. 4 Jahre ldnger leben
als ein heute 20jdhriger.

[ Tabelle 3.12

Die durchschnittliche Lebenserwartung der Deutschen
(Quelle: Deutsche Aktuarvereinigung DAV; berufsstandi-
sche Vertretung der als Aktuare tatigen Versicherungs- und
Finanzmathematiker, 2009).

Alter Sterbetafel Sterbetafel
Frauen Ménner
0 103,1 Jahre 99,6 Jahre
20 99,2 Jahre 95,4 Jahre
35 96,5 Jahre 92,1 Jahre
50 94,2 Jahre 90,2 Jahre
65 92,4 |ahre 88,9 Jahre
75 92,6 Jahre 89,8 Jahre

Verbesserte hygienische Verhdltnisse, ausreichende
Erndhrung und medizinischer Fortschritt fithren
dazu, dass die Lebenserwartung immer mehr an-
steigt. Die Deutschen werden im Durchschnitt also
immer dlter.

Die Lebenserwartung gilt als wichtiger Indikator fiir
den Gesundheitszustand einer Bevélkerung.

Uberlebenskurve

Trigt man, wie in Abb. 3.34 veranschaulicht, die Uber-
lebenswahrscheinlichkeit (y-Achse) gegen das Le-
bensalter (x-Achse) auf, erhilt man eine sog. Uberle-
benskurve. Diese kann fiir verschiedene Zeitpunkte
ermittelt werden.

Die untere Kurve beschreibt die ungefihre Uberle-
benswahrscheinlichkeit der Bevolkerung in Deutsch-
land zu Beginn des 20. Jahrhunderts: Aufgrund der
hoheren Sduglingssterblichkeit gibt es zundchst
einen geringen Abfall der Uberlebenskurve in den ers-
ten Lebensjahren. Danach nimmt die Uberlebens-

—_
]

Uberlebenswahrscheinlich-
keit

o
o

20 40 60 80 100
Alter

Abb. 3.34 Die Entwicklung der Uberlebenskurve. Uberle-
benskurve der Deutschen zu Beginn des 20. Jahrhunderts
(untere Kurve) und zu Beginn des 21. Jahrhunderts (obere
Kurve); es kommt zu einer Verrechteckigung der Uberlebens-
kurve (s.Text).
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wahrscheinlichkeit weiter tendenziell mit zuneh-
mendem Alter ab.

Heute ist die Sduglingssterblichkeit sehr gering, d. h.
es kommt nicht mehr zu einem Abfall der Uberlebens-
kurve am Lebensanfang und es besteht bis ins hohere
Lebensalter eine konstant hohe Uberlebenswahr-
scheinlichkeit. Der Tod und der Ausbruch von Erkran-
kungen wurden immer weiter ins héhere Alter ver-
drdngt.

Die Tatsache, dass Krankheiten immer weiter ins
hohere Alter verdrangt werden, wird als Kompres-
sion der Morbiditdt bezeichnet.

Aufgrund der biologischen Voraussetzungen (z.B.
Zellalterung) kommt es ab einem bestimmten Lebens-
alter jedoch zu einem plétzlichen Abfall der Uber-
lebenswahrscheinlichkeit. Trotz optimaler Gesund-
heitsbedingungen ldsst sich das biologische Alter
nicht wesentlich verlingern. Die Uberlebenskurve ni-
hert sich also im Laufe der Zeit immer mehr einem
Rechteck an.

Im Lauf der Zeit kommt es zu einer zunehmenden
Rektangularisierung (= Verrechteckigung) der Uber-
lebenskurve.

DALY (Disability adjusted life years)

Um die Lebensbedingungen bzw. Gesundheitsbelas-
tungen von verschiedenen Lindern vergleichen zu
konnen, wurde in den 90er Jahren im Umfeld der
WHO ein globales Gesundheitsmalfd entwickelt: die
behinderungskorrigierte Lebenszeit (,,Disability ad-
justed life years*; DALY).

Das DALY-MaR gibt die Zeit in Jahren an, die in

Krankheit verbracht werden oder durch friihzeitigen
Tod verloren gehen.

Je geringer das DALY-MaR fiir eine Population (z.B.
verschiedene Regionen oder Ldnder, Geschlecht,
Alter, nach Eintritt eines Risikofaktors etc.) ausfillt,
desto geringer ist die Gesundheitsbelastung. Die
Bezeichnung ,behinderungskorrigierte Lebenszeit”
wird oft missverstanden. Das DALY-MaR beschreibt
einen schlechten, nicht einen guten Zustand.

3.9.6 Die Migration

Der Begriff Migration beschreibt Wanderungsbewe-
gungen von Menschen. Dabei werden zwei Bewe-
gungsrichtungen unterschieden.

— Horizontale Mobilitdt bedeutet einen Wechsel des
Aufenthaltsorts (geographische Wanderung).

— Vertikale Mobilitdt bedeutet einen sozialen Auf-
oder Abstieg (Wanderung innerhalb der gesell-
schaftlichen Schichten).

Fiir die demographische Betrachtung der Bevdlke-

rungsbewegung interessiert nur der Begriff der hori-

zontalen Mobilitdt. Die vertikale Mobilitdt wird auf

S. 135 behandelt.

Die horizontale Mobilitdt oder geographische
Wanderung

Die geographische Wanderung bzw. Migration
(kiinstliche = Bevolkerungsbewegung) beeinflusst
neben dem generativen Verhalten (natiirliche Bevol-
kerungsbewegung) in groBem MafSe die demographi-
sche Entwicklung der Bevdlkerung.

Migration kommt in verschiedener Auspragung vor.
Als Migranten zdhlen u.a. Aussiedler, Fremdarbeiter
und Asylanten. Die Beweggriinde, die hinter der ortli-
chen Verdnderung stehen, konnen vielfdltig sein.
Theoretisch kann man sie aus der Ungleichheit der
Lebensbedingungen begriinden. Das bedeutet, dass
aufgrund der Verschiedenartigkeit der Angebote und
Lebensumstinde Menschen den Ort wechseln, um
eine fiir sie geeignetere Umwelt zu finden. Die Unter-
schiedlichkeit der Lebensbedingungen umfasst dabei
politische Rechte (z.B. als Motiv bei politischen
Fliichtlingen) oder Umweltverdnderungen genauso
wie die Infrastruktur oder das Arbeitsplatzangebot.
Innerhalb der horizontalen Mobilitdt werden die Bin-
nen- und die AuRenwanderung unterschieden, je
nachdem, ob die Wanderung innerhalb eines definier-
ten Gebiets oder iiber die Grenzen dieses Gebiets hi-
naus erfolgt.

Aufgrund der Flexibilitdtsanforderungen des
Arbeitsmarktes nimmt die Haufigkeit von Umziigen
zu (Binnenwanderung). Es kommt zu einer
Zunahme der horizontalen Mobilitdt.

Auch fiir die Beschreibung der raumlichen Mobilitét

gibt es Kennwerte:

— Die Mobilitatsziffer gibt das Wanderungsvolu-
men, d.h. die Summe aller Binnen- und Auf3en-
wanderungen bezogen auf 1000 Einwohner an.

— Als Wanderungssaldo wird die Differenz zwi-
schen Zu- und Abwanderung bezeichnet. Der
Wanderungsgewinn (positiver Saldo) oder Wan-
derungsverlust (negativer Saldo) wird bezogen
auf 1000 Einwohner angegeben.
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Abb. 3.35 Verschiedene Formen der
Akkulturation. Die Beispiele beziehen
sich auf die Essgewohnheiten eines aus-

gewanderten Deutschen. Typische Lieb-

Beibehalten | Annahme der fremden Kultur
der eigenen
Kultur
Ja Nein
Integration Segregation (Separation)
Ja Bsp.: Burger und Bsp.: Wiirstchen und
Krautsalat Krautsalat
Nei Assimilation (Anpassung) Marginalisation (Exklusion)
€in Bsp.: Burger und Pommes Bsp.: Nudeln oder Pizza

lingsgerichte eines Deutschen sollen hier
Wiirstchen und Krautsalat, die eines
Amerikaners Burger und Pommes sein.

Das Modell der Akkulturation

Im Zusammenhang mit der AuBenwanderung ist der
Begriff der Akkulturation wichtig. Er beschreibt die
Anpassung eines Individuums oder einer Gruppe
an ein fremdes Milieu. Diese Anpassung kann in
Form der Ubernahme sprachlicher und kultureller
Gewohnbheiten, aber auch im Bereich der Wertvorstel-
lungen stattfinden.

Beispiel: Ein Deutscher wandert nach Amerika aus. Er
kann seine Kultur entweder beibehalten oder die
fremde, neue Kultur des Landes annehmen. Man
kann nach dieser Einteilung vier verschiedene For-
men der Akkulturation unterscheiden (Abb. 3.35).

3.9.7 Die Theorie des demographischen
Ubergangs

Die Theorie des demographischen Ubergangs (auch
Theorie der demographischen Transformation) be-
schreibt die Verdnderungen der generativen Bevol-
kerungsstruktur wdhrend der Industrialisierung
eines Landes (Abb. 3.36). Der Einfluss der Geburten-

und Sterberate auf die Bevolkerungsentwicklung

wird beschrieben. Dieser Prozess wird auch mit dem

Begriff der Modernisierung in Beziehung gesetzt.

Die Theorie stammt aus den zwanziger Jahren des

letzten Jahrhunderts, hat aber trotzdem immer noch

Einfluss auf die Denkweise der Bevolkerungswissen-

schaft.

Nachfolgend werden die verschiedenen Phasen mit

ihren jeweiligen Merkmale und die Folge fiir das Be-

volkerungswachstum dargestellt.

Phase 1: Prdtransformative Phase

— Hohe Geburtenziffern.

— Hohe schwankende Sterbeziffern; besonders die
Sduglings- und Kindersterblichkeit ist hoch.

Das bedeutet fiir die Bevolkerungsentwicklung: Die

gleichzeitig hohe Geburts- und Sterbeziffer bedeuten

einen ausgeprdgten Bevolkerungsumsatz. Dabei

bleibt das Wachstum gering, da die hohe Geburtenzif-

fer durch die hohe Sauglingssterblichkeit wieder aus-

geglichen wird.

mittel

pra frih (Umschwung)

spat

post

Sterberate

\ Geburtenrate

Bevolkerungswachstum

/

Hohepunkt | Umschwun

Abb. 3.36_ Die Theorie des demogra-
phischen Ubergangs. Im oberen Teil der
Abbildung sind die Geburten- und Ster-
berate einer gegebenen Bevolkerungs-
gruppe aufgetragen. Der untere Teil zeigt
das Bevdlkerungswachstum, das durch

Phase 1 Phase 2 Phase 3 Phase 4

das Ubereinanderlegen der beiden obe-

Phase 5 ren Kurven errechnet wird.

E
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Phase 2: Friihtransformativen Phase

— Die Sterbeziffern sinken langsam ab; v. a. die Sdug-
lings- und Kindersterblichkeit wird durch die ver-
besserte Erndhrungs- und Hygienebedingungen
niedriger.

— Die Geburtenziffern bleiben hoch.

Daraus resultiert ein Wachstum der Bevolkerung

(Deutschland um 1815).

Phase 3: Mitteltransformative oder Umschwung-

phase

— Die Sterbeziffern sinken noch weiter ab.

— Die Geburtenziffern sind zundchst noch hoch, be-
ginnen dann aber langsam zu sinken.

Das Bevolkerungswachstum erreicht seinen Hohe-

punkt und nimmt dann wieder ab (Umschwung).

Das entspricht der Bevolkerungssituation in Deutsch-

land um 1900. Seit Beginn des 20. Jahrhunderts sinkt

die Geburtenziffer.

Phase 4: Spdttransformative Phase

— Die Geburtenziffern sinken weiter ab.

= Die Sterbeziffern bleiben dabei konstant niedrig.

Aus niedrigeren Geburten- als Sterbeziffern resultiert

die kontinuierliche Abnahme des Bevdlkerungs-

wachstums (Deutschland ca. 1945-1980).

Phase 5: Posttransformative Phase

— Die Geburtenziffer ist konstant niedrig. Im Ver-
gleich zu der Sterbeziffer ist die Geburtenziffer je-
doch stdrkeren Schwankungen unterworfen.

— Die Sterbeziffer ist konstant niedrig.

Geburten- und Sterbeziffer halten sich in etwa die

Waage, sodass das Bevdlkerungswachstum um Null

liegt.

Die Bundesrepublik Deutschland befindet sich in

einer Sonderform der 5. Phase, die auch als zweiter

demographischer Ubergang bezeichnet wird. Die

Geburtenziffer liegt namlich in den letzten 40 Jahren

deutlich unter der Sterbeziffer. Wiirde die niedrige

Geburtenrate nicht durch Zuwanderung ausgeglichen

werden, kime es zu einer Abnahme der Bevolkerung.

3.9.8 Das Malthus-Gesetz

Einer der ersten Theoretiker, der sich bereits um 1800

iber bevolkerungspolitische MaBnahmen Gedanken

machte, war Thomas Robert Malthus. Seine Annah-

men zur Entwicklung der Bevolkerung sehen folgen-

dermafen aus:

— Aufgrund des Geschlechtstriebes wird die Bevol-
kerung standig wachsen.

— Die Vermehrung wird lediglich durch Krankheiten,
Hungersnéte oder gezielte Enthaltsamkeit der
fruchtbaren Bevolkerung verlangsamt.

Nach Malthus Gesetz verlduft das Bevdlkerungs-
wachstum exponentiell (1, 2, 4, 16, ...). Dagegen
nimmt die Menge an Nahrungsmitteln nur linear
(1,2,4,8,...)zu.

Aufgrund dieser Entwicklung kommt es nach Malthus
Vorstellung zwangsldufig zu einer Hungerkatastro-
phe, wenn nicht bevolkerungspolitische Mafgnahmen
ergriffen werden, um das Wachstum zu stoppen. Zu
seiner Zeit wurden entsprechende kontrazeptive
(empfangnisverhiitende) Moglichkeiten {iberlegt,
um auf diesem Weg das Bevolkerungswachstum zu
ddmpfen. Inzwischen weiff man allerdings, dass
neben der Existenz von Verhiitungsmitteln auch 6ko-
nomische und soziokulturelle Faktoren einen Einfluss
auf die Fertilitdt haben. Entgegen friiherer Vorstellun-
gen hat sich im Laufe der letzten 200 Jahre gezeigt,
dass eine Vermehrung des allgemeinen Wohlstands
mit einem Riickgang der Fertilitdt einhergeht.

3.9.9 Die Verdanderung des Krankheitsspektrums
(epidemiologische Transition)

Die Veranderung der Haufigkeit von Krankheiten
und Todesursachen im Lauf der Geschichte wird als
epidemiologische Transition bezeichnet.

Besonders kennzeichnend fiir die Entwicklung des
Krankheitsspektrums moderner Gesellschaften ist,
dass seit Beginn des 20. Jahrhunderts die chronisch-
degenerativen Krankheiten (z.B. Herzkreislaufer-
krankungen, Krebs, Diabetes) die akuten Infektions-
krankheiten (,ansteckende Erkrankungen“ wie Tu-
berkulose oder Syphilis) als hdufigste Todesursache
abgelost haben.

Diese Entwicklung kann auf verschiedene Ursachen
zurlickgefiihrt werden. Einerseits hat die Medizin
grofe Erfolge bei der Behandlung akuter Krankheiten
zu verzeichnen. Andererseits fiihrt die Verschiebung
der Altersstruktur zu einer Zunahme alter Menschen
in der Bevolkerung, die wiederum im Schnitt hdufiger
chronische Erkrankungen aufweisen als junge Men-
schen.

Die Todesursachen in den Liandern der Dritten Welt
zeigen dagegen groRRe Ahnlichkeit mit denjenigen in
den Industrienationen im letzten Jahrhundert. Hier
tiberwiegen Infektionskrankheiten, wahrend Herz-
Kreislauf-Erkrankungen und Krebs eine verhdltnis-
madRig geringe Rolle spielen.

Gerade der Umgang mit chronischen Krankheiten
weist besondere Merkmale auf: Der Krankheitsver-
lauf ist langfristig und meistens progredient (sich ver-
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schlimmernd). Bei der medizinischen Behandlung
geht es im seltensten Fall um eine endgiiltige Heilung,
sondern vielmehr um die Erhaltung der Lebensquali-
tat des Patienten.

Fir den Beruf des Arztes bedeutet dies, dass die Be-
deutung von rehabilitativen MaBnahmen zunimmt
und insgesamt weniger kurativ (heilende) Tatigkeit
zu verrichten ist.

| Klinischer Bezug

Chronische Erkrankungen. Die steigende Relevanz
chronischer Erkrankungen fiir den Arztberuf wird am
Beispiel des Diabetes mellitus deutlich. Wéhrend in
Deutschland am Typ | (juveniler) Diabetes mellitus ca.
300.000 Menschen erkrankt sind, liegt die Pravalenz
des Altersdiabetes (Typ Il) bei 4,8 Millionen — mit deut-
lich steigender Tendenz. Die Entwicklung des Altersdia-
betes ist dramatisch: Das Erkrankungsalter der Patien-
ten sinkt zunehmend (Diagnosen bei 30- bis 40-Jahri-
gen sind keine Seltenheit) bei gleichzeitigem Anstieg
der Lebenserwartung. Problematisch und teuer wird
die Behandlung dann, wenn der Patient sich nicht strikt
an die drztlichen Anweisungen hélt und beispielsweise
seine ungesunde Erndhrungsweise nicht verdndert.
Diese Patienten riskieren gefahrliche Folgeerkrankun-
gen wie Nierenversagen, Erblindung oder Herzpro-
bleme und kosten die Krankenkassen leicht das Zehnfa-
che eines ,gut eingestellten Patienten (ca. 700 Euro
pro Jahr). Aktuell fallen 80 % der Kosten im deutschen
Gesundheitssystem fiir chronische Erkrankungen an.
Fir den Arzt bedeutet diese Krankheitsverschiebung,
dass er sich auf die verdnderte Patientenstruktur und
deren Bediirfnisse einstellen sollte.

3.9.10 Die Verdnderung des Zeitmusters des

Familienzyklus

Der Familienzyklus ist durch einschneidende Ereig-

nisse wie die Heirat, die Geburt der Kinder oder ihr

Verlassen des Elternhauses definiert. In diesem Zu-

sammenhang lassen sich z.B. folgende Verdanderun-

gen verzeichnen:

= Aufgrund der verldngerten Ausbildungszeit der
Frauen verschiebt sich das Heiratsalter auf Mitte
bis Ende zwanzig.

— Auch die Geburt des ersten Kindes findet im
Schnitt deutlich spdter statt. Wdhrend 1961
Frauen ihr erstes Kind mit durchschnittlich 25 Jah-
ren bekamen, lag das Durchschnittsalter bei der
ersten Geburt im Jahre 2006 auf knapp 30 Jahre an-
gestiegen. Besonders ausgeprdgt ist diese zeitliche
Verschiebung bei Frauen mit Hochschulabschluss.

Da die meisten Frauen nur ein oder zwei Kinder be-

kommen, ist die Dauer der Reproduktionsphase

(Zeitintervall zwischen Geburt des ersten und letzten
Kindes) verkiirzt. Viele Frauen kehren danach wieder
in ihren Beruf zuriick. Zudem bleibt nach der Kon-
zentration auf die Kindererziehung aufgrund der ho-
heren Lebenserwartung eine vergleichsweise ldngere
Lebensspanne (Spatphase), nachdem die Kinder das
Elternhaus verlassen haben.

Die Reproduktionsphase ist bei Frauen heutzutage
verkirzt. Die Spatphase nach dem Aufziehen der
Kinder dauert langer als friiher.

3.9.11 Das Kontraktionsgesetz

Bereits im ausgehenden 19. Jahrhundert nahmen ei-
nige Soziologen folgende These, die unter dem Titel
»Kontraktionsgesetz" bekannt, wurde an:

Kontraktionsgesetz: Der gesellschaftliche Entwick-
lungsprozess fiihrt zu immer kleineren Familien und
die Solidaritat zwischen Menschen bezieht sich auf
immer kleinere Kreise.

Diese These beruft sich auf die immer gréfRer werden-
den sozialen Sicherungsaufgaben des Staates, der
damit viele Funktionen der Kernfamilie {ibernimmt.
Tatsdchlich sprechen einige Verdnderungen fiir das
Kontraktionsgesetz, dabei muss man jedoch bertick-
sichtigen, dass trotz staatlicher Sicherungssysteme
die Familie nach wie vor das wichtigste Netz beziiglich
sozialer und finanzieller Hilfe ist.

Andere Verdnderungen haben dagegen eindeutige
Auswirkungen gerade auf den medizinischen Bereich.
In Deutschland nimmt der Anteil der Ein- und Zwei-
personenhaushalte kontinuierlich zu. Familien, in
denen drei Generationen unter einem Dach leben,
werden seltener. Aufgaben, die traditionell von der Fa-
milie ibernommen wurden, wie die Versorgung bei
Krankheit oder die Pflege alter Menschen, miissen an-
derweitig organisiert werden. Wéhrend friiher in vie-
len Familien die Grof3elterngeneration von der nicht
berufstdtigen Mutter betreut wurde, existiert diese
Konstellation aufgrund der hdufigen Berufstdtigkeit
beider Ehepartner nur noch selten.

Die gesellschaftlichen Verdnderungen bewirken
einen gesteigerten Bedarf an Krankenhausbetten,
Pflege- und Altenheimen. Ein Resultat der verdn-
derten Familienstruktur ist daher der Ausbau sozial-
staatlicher Leistungen wie zum Beispiel vermehrte
Angebote zur Kinderbetreuung oder Altenpflege.
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<>
4*; Checlk-up
v Was bedeuten die Begriffe Altenquotient,
Altersbelastungsquotient, Mortalitdt, Ge-
burtenziffer und Nettoreproduktionsziffer?
Was bedeutet epidemiologische Transition?
Wiederholen Sie die Phasen des demographi-
schen Ubergangs. Zeichnen Sie den Verlauf
von Geburten- und Sterbeziffer fiir die
5 Phasen einmal auf.
Was besagt das Malthus-Gesetz?
Was ist mit dem Kontraktionsgesetz gemeint?

v
v

v
v

3.10 Die sozialstrukturellen
Determinanten des Lebenslaufs

<>

! Lerncoach
In diesem Kapitel geht es um die soziale
Schichtzugehoérigkeit eines Menschen, die
grofRRen Einfluss auf seine Lebensumstdnde
hat. Es beinhaltet viele neue Begriffe und
»MERKEs“, die es sich lohnt zu lernen.

3.10.1 Der Uberblick

Zu Beginn des Kapitels wird zundchst das soziale
Schichtenmodell vorgestellt. Es ist das geldufigste
Modell, um eine Gesellschaft hinsichtlich ihres
Lebenstandes zu differenzieren. In modernen Gesell-
schaften sind jedoch soziale Positionsverdanderungen
(soziale Mobilitdt) moglich. Anders als beispielsweise
in Stindegesellschaften, in denen die Herkunft die
soziale Schichtzugehorigkeit festlegt. Im Zusammen-
hang mit der sozialen Schicht werden Sie viele Be-
griffe und Definitionen und schichtspezifische Unter-
schiede bzgl. Werthaltungen, Erziehung und Gesund-
heit kennenlernen.

Zum Schluss des Kapitels geht es noch um wirtschaft-
liche Entwicklungen, die seit Beginn der Industriali-
sierung die Bevolkerungsstruktur in Deutschland
mafgeblich beeinflusst haben.

3.10.2 Die soziale Differenzierung

Der Begriff der sozialen Differenzierung beschreibt
die Aufgliederung der Gesellschaft in verschiedene
Klassen, Stande oder Schichten.

Soziale Schicht bzw. sozio6konomischer Status

Um die soziale Differenzierung zu beschreiben, wird
in der Regel das soziale Schichtenmodell herangezo-
gen. Das Modell sozialer Schichtung teilt die Bevolke-
rung nach ihrem sozio6konomischen Status in hierar-
chische Gruppen ein, die sich jeweils in einer ahnli-
chen Lebenslage befinden. Eine soziale Schicht wird
dabei definiert als interindividuelle Gemeinsamkei-
ten im Hinblick auf Lebensstandard, Chancen und Ri-
siken, soziales Ansehen, Privilegien oder Diskriminie-

3 Theoretische Grundlagen

rungen. Angehorige verschiedener sozialer Schichten
besitzen einen hierarchisch hoheren oder niedrigeren
sozialen Status (vertikale Ungleichheit).

Um den sozio6konomischen Status zu bestimmen
werden mehrere objektive Statusmerkmale herange-
zogen (daher auch multipler Schichtindex) und mit-
einander zu einem Punktwert verrechnet.

Der soziale Schichtindex ergibt sich aus:
= Ausbildungsstand,

= Einkommen und

= beruflicher Position.

Ein Problem der Schichtindizes stellt die soziale Ver-
ortung (Einordnung) von Personen dar, die bei den
verwendeten Kriterien keinen messbaren Wert auf-
weisen. Bei der Standardkombination von Ausbil-
dung, Beruf und Einkommen fallen beispielsweise
alle nicht erwerbstdtigen Personen (Hausfrauen,
Rentner, Arbeitslose) heraus. Dass man sie nicht zu-
ordnen kann, rechtfertigt allerdings keine zusatzliche
Gruppenbildung, da innerhalb der Gruppe der Nicht-
erwerbstdtigen grofde Unterschiede bei den anderen
Statusmerkmalen (Einkommen, Ausbildung) beste-
hen kénnen.

Zudem sind zwar die erfassten Statusmerkmale ob-
jektiv, die Festlegung der Grenzen fiir die Einordnung
in unterschiedliche soziale Schichten geschieht dage-
gen ohne zwingendes Kriterium. Wo zum Beispiel soll
die Grenze fiir das Oberschicht-Einkommen gegen-
iiber der oberen Mittelschicht liegen?

Zugeschriebener und erworbener Status

Der soziale Schichtindex wird in der Soziologie auch
als meritokratische Triade bezeichnet.

Hinter dem meritokratischen Prinzip steht die Vor-
stellung, dass Positionen und Belohnungen in der
Gesellschaft nur nach der Leistung des Einzelnen (er-
worbener Status) vergeben werden und nicht nach
unverdnderlichen Merkmalen wie Geschlecht, Eltern-
haus und ethnische Zugehorigkeit (zugeschriebener
Status).

Als erworbener Status wird der Status bezeichnet,
den sich ein Mensch durch seine Leistung, d. h. seine
eigenen Fahigkeiten und Bemiihungen, selbst er-
wirbt.

Der zugeschriebene Status wird einem Menschen
aufgrund seiner Herkunft zugeschrieben.
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Statuskonsistenz und -inkonsistenz

Je nachdem, ob eine Person bei Betrachtung der ein-
zelnen drei Statusmerkmale - Ausbildung, Beruf und
Einkommen - in die gleiche soziale Schicht oder in
verschiedene Schichten zugeordnet wird, spricht
man von Statuskonsitenz bzw. inkonsistenz.

Statuskonsistenz: Eine Person wird beziiglich aller
drei Statusmerkmale der gleichen sozialen Schicht
zugeordnet.

Statusinkonsistenz: Bei einer Person ist beziiglich
der drei Statusmerkmale eine einheitliche Zuord-
nung zu einer sozialen Schicht nicht moglich.

Beispiel: Bei Herrn Miiller, der einen Hochschulab-
schluss in Medizin gemacht hat, Professor wird und
viel verdient, sind alle Statusmerkmalen gleich ver-
ortet.

Bei Herrn Maier, der einen Hochschulabschluss in Phi-
losophie gemacht hat, keine Anstellung findet und als
Taxifahrer arbeitet, und daher wenig verdient, liegt
eine Heterogenitdt der sozialen Verortung vor.

Die Anzahl der inkonsistenten Personen hat innerhalb
der letzten 25 Jahre stark zugenommen und liegt in-
zwischen bei iiber 25 %. Ursachen fiir die hdufige Dis-
krepanz verschiedener Statusmerkmale liegen unter
anderem in einer geringeren Kopplung von Ausbil-
dungsstand und beruflicher Stellung bzw. Einkom-
men. Trotzdem ist die Homogenitdt der Statusmerk-
male bzw. Lebenslagen immer noch der Normalfall.

Die (neue) soziale Ungleichheit

In der Bundesrepublik Deutschland hat die Ungleich-
heit bei der Verteilung der Einkommen deutlich zu-
genommen. Die Einkommensschere wird mit dem
Begriff der Einkommensdisparitdt (Disparitit =
Ungleichheit) bezeichnet.

Unter ,neuer sozialer Ungleichheit* versteht man
die Ungleichheit zwischen Geschlechtern, Regionen
(z.B. alte und neue Bundesldnder) und ethnischen
Gruppen. Dies widerspricht der im Grundgesetz fest-
geschriebenen Vergleichbarkeit der Lebensverhdlt-
nisse. Allerdings handelt es sich bei diesen Differen-
zen nicht um neue Verhdltnisse. Vielmehr ist die Sen-
sibilitdt gegeniiber sozialen Ungleichheiten gewach-
sen.

Soziale Deprivation

Werden Menschen aufgrund von Armut, Arbeitslosig-
keit, Obdachlosigkeit oder der Zugehorigkeit zu einer
sozialen Randgruppe etc. zu sozial ausgegrenzt,
spricht man von sozialer Deprivation. Neben der so-
zialen Ausgrenzung wirkt sich die bei diesen gesell-
schaftlichen Gruppen bestehende strukturelle Depri-

vation - unabhdngig von Ausbildung und Berufstatig-
keit - ungiinstig auf die Gesundheit aus.

Strukturelle Deprivation

Von struktureller Deprivation spricht man, wenn eine
Gruppe von Menschen im Hinblick auf wichtige Giiter
(z.B. Wohnungssituation) und Dienstleistungen (z.B.
medizinische Versorgung) objektiv benachteiligt ist.

Relative Deprivation

Hat ein Mensch dagegen subjektiv das Gefiihl, dass
seine momentane Situation nicht dem entspricht,
was ihm eigentlich zusteht, spricht man von relativer
Deprivation. Relative Deprivation ist das Ergebnis von
sozialen Vergleichsprozessen (,,Herr X macht die glei-
che Arbeit wie ich, bekommt aber viel mehr Gehalt.“)
und beschreibt eine wahrgenommene, nicht eine ob-
jektive Diskrepanz. Sie fiihrt zu starken negativen
Emotionen und Unzufriedenheit.

3.10.3 Die soziale (vertikale) Mobilitdt

Der soziale Auf- und Abstieg innerhalb einer Gesell-
schaft wird als soziale Mobilitdt bezeichnet. Soziale
Positionsveranderungen eines Menschen nach oben
oder unten werden aufgrund ihrer Bewegungsrich-
tung auch als vertikale Aufwarts- bzw. Abwartsmo-
bilitét bezeichnet.
®
ﬂ“v Lerntipp
Achten Sie darauf, die vertikale Mobilitdt nicht
mit der horizontalen Mobilitdt zu verwech-
seln. Diese bezieht sich auf geographische
Wanderungen bzw. den Wechsel des Aufent-
haltsorts.

Die vertikale Mobilitdt ist ein wichtiger Indikator fiir
die Offenheit einer Gesellschaft. Offen steht dabei
fiir die Moglichkeit einer sozialen Verdnderung, unab-
hangig von ihrer Richtung. Sie zeigt auf, inwiefern es
unter den gegebenen Rahmenbedingungen moglich
ist, durch eigene Fahigkeiten und Anstrengung seine
soziale Position zu beeinflussen. Wéhrend sich die
mittelalterliche Standegesellschaft durch eine extrem
niedrige soziale Mobilitdt auszeichnete, ist die heutige
Gesellschaft dagegen relativ durchldssig. Allerdings
zeigt sich in Zeiten 6konomischer Rezession ein Riick-
gang der sozialen Mobilitdt. Zudem unterscheidet sich
die Mobilitdt zwischen verschiedenen Gesellschafts-
schichten. In der aufstiegsorientierten Mittelschicht
ist sie im Vergleich zur Unterschicht deutlich hdher.
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3.10.4 Die Intra- und Intergenerationenmobilitdt
Die soziale Mobilitdt kann weiterhin danach unter-
schieden, ob es zu einem sozialen Auf- oder Abstieg
innerhalb einer Generation bzw. Person oder zwi-
schen der eigenen Generation und der Elterngenera-
tion kommt.

Intragenerationenmobilitdt bezeichnet den
Positionswechsel innerhalb derselben Generation,
d. h. sie bezieht sich auf eine Person.

Beispiel: Felix verldsst mit einem Hauptschulab-
schluss die Schule, bildet sich jedoch nach einigen Jah-
ren als Facharbeiter weiter und holt an der Abend-
schule schlieBlich noch sein Abitur nach.

Christian ist studierter Apotheker, er wird nach meh-
reren Jahren im Beruf jedoch arbeitslos und arbeitet
schlieRlich als Laborant.

Intergenerationsmobilitat steht fiir einen Posi-
tionswechsel innerhalb mehrerer Generationen.
Das heiRt, es verandert sich die soziale Position der
Kinder gegentiber der der Eltern.

Beispiel: Lukas Vater ist angestellter Biirokaufmann,
Lukas ist selbstandiger Arzt. Oder: Lukas Vater ist
selbststandiger Arzt, Lukas ist angestellter Biirokauf-
mann.

3.10.5 Die Schichtunterschiede hinsichtlich
Werthaltungen und Erziehung

Die folgenden in der Soziologie beschriebenen Cha-
rakteristika der Ober-, Mittel- und Unterschicht sind
nur als eine typische, nicht aber auf jeden zutreffende
Beschreibung zu sehen.

Werthaltungen

Oberschicht: Trotz der hohen beruflichen Positionen
und Einkommen, die die Angehorigen der Ober-
schicht aufweisen, gibt es kaum hervorstechende Ver-
haltensweisen, die sich von denen der Mittelschicht
abheben. Aufgrund ihrer giinstigen 6konomischen
und gesellschaftlichen Lage sind sie grundsatzlich
auf eine Wahrung der Verhiltnisse bedacht und
somit politisch eher konservativ.

R

1“« Lerntipp

Die Werte der Mittelschicht sollten Sie sich
einprdgen:

3 Theoretische Grundlagen

Mittelschicht:

— Ausgeprdgte Aufstiegsorientierung, ein hohes An-
spruchsniveau und eine starke Zukunftsorientie-
rung. Angehorige der Mittelschicht sind bereit, in
der Gegenwart viel zu leisten, um davon in der Zu-
kunft zu profitieren.

— Belohnungsaufschub (,Delay of Gratification*“; Fa-
higkeit das eigene Handeln an zukiinftigen Beloh-
nungen ausrichten zu kénnen).

— Vertrauen in die Veranderbarkeit der eigenen Si-
tuation.

= Betonung von Autonomie und die individueller
Verantwortung.

Unterschicht: Aus der eher schwierigen ékonomi-
schen Lage der Unterschicht soll eine Werthaltung re-
sultieren, die eher ,das Einfache und Natiirliche*
schatzt. Zudem wird der Wert korperlicher Arbeit ge-
geniiber der weniger greifbaren geistigen Arbeit be-
tont. In der Unterschicht ist hdufiger eine Gegen-
wartsorientierung zu finden. Statt fiir die Zukunft
zu leben, liegt der Fokus im Hier und Jetzt. Diese
Werthaltungen werden durch das Modellverhalten
der Eltern auch den Kindern im Laufe des Soziali-
sationsprozesses vermittelt.

Erziehung
Eltern verschiedener Schichten unterscheiden sich
zudem in ihren Erziehungszielen und ihrem Sankt-
ionsverhalten.
®
1“« Lerntipp
Auch die schichtspezifischen Unterschiede in
der Erziehung sollten Sie sich gut einprdgen.

Unterschicht Eltern in der Unterschicht legen mehr
Wert auf Gehorsam und Regelbefolgung und fordern
Disziplin und Ordnung von ihren Kindern. Sie reagie-
ren bei Regelbruch oder Ungezogenheit haufiger mit
korperlicher Strafe. Zudem werden haufiger Verhal-
tenskonsequenzen bestraft. Beispiel: Ein Kind hat
eine Tasse heruntergeworfen, diese ist dabei kaputt
gegangen. Bestraft wird die Zerstérung der Tasse).
Mittel- und Oberschicht: Eltern der Mittel- und Ober-
schicht betonen stdrker die Selbststdndigkeit und Ei-
genverantwortung des Kindes. Bei Fehlverhalten des
Kindes werden eher psychologische Sanktionen wie
die Nicht-Beachtung des Kindes (Liebesentzug) an-
gewendet. Bestrafung ist eher an der Verhaltens-
absicht ausgerichtet wird (Ein Kind hat eine Tasse
heruntergeworfen, diese ist dabei kaputt gegangen.
Bestraft wird die Absicht, durch das Zerstéren der
Tasse die Mutter drgern zu wollen).

Ein wichtiger Ursachenfaktor fiir das unterschiedliche
Erziehungsverhalten scheint die Gestaltung des Ar-
beitsplatzes der Eltern zu sein.
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Der Grad an Autonomie und Komplexitdt am Ar-
beitsplatz wirkt sich auf das Erziehungsverhalten aus.

Anscheinend geben Eltern, die am Arbeitsplatz selbst
grof3e Freiheiten haben, diese auch ihren Kindern zu
Hause. Dagegen werden Kinder starker reglementiert
und kontrolliert, wenn auch die Eltern geringen Spiel-
raum beim Arbeiten haben.

3.10.6 Die Schichtunterschiede hinsichtlich
Gesundheit

GroRe epidemiologische Studien haben eine starke
soziale Ungleichheit beziiglich der Mortalitdt (Sterb-
lichkeit) und Morbiditét (Krankheitsrate) nachgewie-
sen. Diese Ungleichheit besteht einerseits zwischen
unterschiedlich entwickelten Gesellschaften, ande-
rerseits aber auch innerhalb der einzelnen hoch ent-
wickelten Staaten.

In Deutschland durchzieht die soziale Ungleichheit
von Gesundheit die gesamte Sozialstruktur der
Gesellschaft. Das Merkmal ,Gesundheit* weist also
einen sozialen Gradienten auf.

Konkret bedeutet das, dass sich z. B. die durchschnitt-
liche Lebenserwartung {iber die verschiedenen
Schichten hinweg von oben nach unten deutlich redu-
ziert. Dieses Muster ldsst sich in allen bisher unter-
suchten europdischen Lindern und den USA wieder-
finden. Die absolute Differenz zwischen Ober- und
Unterschicht betrdgt je nach Land, Altersgruppe und
Geschlecht zwischen 3 und 10 Jahren.

Es ist besonders bedenklich, dass sich der soziale Gra-
dient in den letzten Jahren sogar weiter vergrof3ert
hat. Diese Ergebnisse stehen im Gegensatz zur An-
nahme, dass die Bevolkerung im Grof8en und Ganzen
eine homogene Gesundheitsversorgung erhdlt und
lediglich eine kleine Gruppe extrem sozial Benachtei-
ligter herausfallen wiirde.

Krankheiten mit einem sozialen Gradienten
©
1“« Lerntipp
Pragen Sie sich ein, bei welchen Krankheiten
und Todesursachen es eine soziale Ungleich-

heit gibt:

Die meisten Erkrankungen betreffen haufiger Ange-
horige der Unterschicht. Ein sozialer Gradient ist
nachgewiesen fiir: koronare Herzerkrankungen,
Schlaganfall, Herzinsuffizienz, Bronchialkarzinom,
Diabetes mellitus, Asthma bronchiale, AIDS, Anzahl

todlich verlaufender Unfille; psychischen Stérungen
wie Schizophrenie und Depression.

In der Mittel- bzw. Oberschicht gibt es dagegen eine
hohere Pravalenz (Erkrankungshdufigkeit) fiir Neuro-
dermitis und Anorexie.

Wie lassen sich diese schichtspezifischen
Unterschiede erkldren?

Eindeutige Erklirungen fiir den Zusammenhang
zwischen Mortalitdts- und Morbiditdtsraten und der
sozialen Schichtzugehorigkeit existieren (noch)
nicht. Es ist wahrscheinlich, dass dieser Zusammen-
hang duBerst komplex ist und durch viele verschie-
dene Faktoren beeinflusst wird. In den folgenden
Abschnitten werden einige wichtige Erkldarungs-
ansdtze vorgestellt.

Verursachungshypothese
Die Verursachungs- oder auch soziogene Hypothese
wurde bereits auf S. 47 vorgestellt. Sie besagt, dass
der soziale Gradient erkldart werden kann durch
— eine vermehrte psychosoziale Belastung (erhoh-
tes Arbeitsplatzrisiko, unsicheres Einkommen, Be-
rufe mit hoher Belastung und wenig Kontrolle z. B.
FlieBbandarbeit; schlechtere Lebensbedingungen
etc.) und
— ein starker ausgepragtes Risikoverhalten (Alko-
hol, Zigaretten und fettreiche, vitaminarme Erndh-
rung) in den unteren Schichten.
Fiir diese Annahme gibt es zahlreiche Belege.
®
1“« Lerntipp
Es gibt eine weitere Hypothese zur Erkldarung
einer erhohten Krankheitshaufigkeit in unte-
ren Schichten. Wie heiBt diese und was besagt
sie? (S. 47)

Inanspruchnahme und Qualitdt der Versorgung

Der Grundgedanke ist, dass Angehdrige unterer sozia-
ler Schichten die Angebote des Gesundheitssystems
einerseits weniger nutzen, andererseits werden sie,
wenn sie diese nutzen, qualitativ schlechter behan-
delt. Die erste Hypothese kann durch Studien, die
die Inanspruchnahme von Praventionsuntersuchun-
gen zwischen sozialen Schichten vergleichen, unter-
stiitzt werden.

Angehorige unterer sozialer Schichten nehmen
seltener an Vorsorgeuntersuchungen teil.

Zudem hat sich in Studien zur Symptomaufmerksam-
keit gezeigt, dass in den unteren Schichten eine ho-
here Toleranz fiir Krankheitssymptome besteht. In
solchen Studien wird in reprdsentativen Stichproben

137



http://thieme-bib.juni.com/ojcb.php?seiten=10&isbn=9783131364227&id=57273&doc=9783131364227

138 Die sozialstrukturellen Determinanten des Lebenslaufs

3 |

danach gefragt, was man beim Auftreten einer be-
stimmten Symptomatik (z.B. Riickenschmerzen) tun
wiirde. Die Ergebnisse lassen den Schluss zu, dass An-
gehorige hoherer sozialer Schichten eher professio-
nelle Hilfe aufsuchen, wihrend in unteren sozialen
Schichten damit linger gewartet wird bzw. nur bei
wirklich schwerer Symptomatik ein Arzt aufgesucht
wird.

Ein weiterer stiitzender Befund fiir Unterschiede in
der Versorgung liegt im hdufigeren Auftreten von
Non-Compliance (die arztlichen Ratschldge werden
nicht befolgt) bei Patienten aus der Unterschicht.

Bei Angehdrigen der Unterschicht gibt es eine
hohere Symptomtoleranz und haufiger Non-
Compliance.

Genetische Ausstattung bzw. friihkindliche
Entwicklung

Es gibt keine direkten Belege fiir eine genetisch un-
glinstigere Basis der Unterschicht. Allerdings zeigen
Studien zum Verhalten der Miitter wdhrend der
Schwangerschaft, dass Miitter aus unteren sozialen
Schichten die Entwicklung ihres Kindes haufiger
durch den Konsum von Zigaretten oder Alkohol oder
durch eine falsche Erndhrung gefdahrden. Je nach Ent-
wicklungsstadium des Kindes konnen bleibende
Schidden entstehen. Auch wéhrend der friithen Kind-
heit sind Kinder unterer sozialer Schichten im Schnitt
groBeren Gesundheitsrisiken ausgesetzt, die wiede-
rum die Anfilligkeit fiir weitere Krankheiten begiins-
tigen kdnnen.

Korperbild

Unterschiede im Gesundheitsverhalten kann man zu-
mindest zum Teil auf ein anderes Verstdndnis des ei-
genen Korpers und der Wertschdtzung von Gesund-
heit an sich zuriickfiihren. Ein instrumentelles Ver-
standnis zeichnet sich dadurch aus, dass der Kérper
unter rein funktionellen Gesichtspunkten gesehen
wird. Solange man seine Arbeit ausfiithren kann und
nicht durch Schmerzen daran gehindert wird, gibt es
keinen Anlass, sich um das Wohlergehen des Korpers
zu kiimmern. Eine solche Einstellung steht im deutli-
chen Widerspruch zu einem modernen praventiven
Ansatz in der Medizin. Dagegen tragt eine hohe Wert-
schdtzung der Gesundheit eindeutig zu einer bewuss-
teren Lebensweise beziiglich Erndhrung und Bewe-
gung bei.

3 Theoretische Grundlagen

= In unteren sozialen Schichten herrscht ein instru-
mentelles Verstandnis des Korpers vor (So lange
alles funktioniert, braucht man nicht zum Arzt
gehen).

= In héheren Schichten hat der Kérper Symbolwert.
Gesundheit wird als Wert an sich verstanden.

Gesundheitswissen

Eine weitere Erklirung fiir die Verhaltensunter-
schiede konnte im schichtabhdngigen Wissen {iber
die gesundheitsschddigende Wirkung bestimmter
Verhaltensweisen liegen. Die oberen sozialen Schich-
ten verfiigen {iber besseren Zugang zu gesundheitsre-
levanten Informationen. Aufgrund ihrer héheren Bil-
dung sind sie eher in der Lage, auch komplizierte Zu-
sammenhdnge zu verstehen und die Erkenntnisse auf
ihr Verhalten zu iibertragen. Allerdings hat sich die
Verbreitung von Informationen zu Risikofaktoren in
den letzten Jahrzehnten deutlich erhoht (z.B. Fern-
sehspots und Plakate bei AIDS-Kampagnen). Aus die-
sem Grund erscheint es wahrscheinlicher, dass es
nicht so sehr die Zugdnglichkeit, sondern eher das
Interesse und die Wertschatzung der Gesundheitsin-
formationen sind, die bei den sozialen Schichten un-
terschiedlich ausgepragt sind.

23

1“« Lerntipp

Die Bevdlkerungsstruktur einer Gesellschaft
steht im engen Zusammenhang mit den wirt-
schaftlichen Verhéltnissen. Die letzten beiden
Unterkapitel stellen Ihnen wichtige wirt-
schaftliche Entwicklungen vor.

3.10.7 Die Fourastié-Hypothesen zur

Verdanderung der Erwerbsstruktur

Ein wichtiger Einflussfaktor fiir den gesellschaftlichen

Wandel ist die wirtschaftliche Struktur. Der Soziologe

Fourastié (1954) entwickelte ein Modell zur Eintei-

lung der Wirtschaft. Er unterschied drei Sektoren

der Erwerbstatigkeit:

— Primarer Wirtschaftssektor: Fischfang, Forst- und
Landwirtschaft

— Sekundarer Wirtschaftssektor: Industrie

— Tertidrer Wirtschaftssektor: Dienstleitung,
Handel
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Fourastié macht zur Entwicklung der Erwerbstatig-

keit folgende Annahmen:

— Aufgrund des technischen Fortschritts wird
sich die Zahl der im priméaren und sekunddren
Sektor Beschdftigten reduzieren.

— Dagegen wird es zu einem Anstieg des Anteil der
Erwerbstdtigen im tertidren Sektor kommen, da
sich im Bereich der Dienstleitung und des Handels
kaum Maschinen einsetzen lassen, die mensch-
liche Arbeit ersetzen kénnten.

Wie der nachste Abschnitt zeigt, ist diese Entwicklung
in Deutschland durchaus eingetreten.

3.10.8 Wichtige Veranderungen im Zuge der

Modernisierung der Gesellschaft

Der Beginn der Industrialisierung brachte weitrei-

chende Verdnderungen mit sich:

— Verschiebung der Erwerbstatigkeit vom landwirt-
schaftlichen zum industriellen Bereich.

= Zunahme der Maschinisierung und Automatisie-
rung der Produktion.

— Zunahme der Arbeitsteilung und Spezialisierung.

= Das Prinzip des zweckrationalen Handelns (der
Begriff stammt von Max Weber) als Wertvorstel-
lung setzt sich durch. Es steht fiir die Haltung,
jede Entscheidung nach moglichst objektiven ra-
tionalen Argumenten zu treffen, wobei der
Zweck des Handelns jeweils im Vordergrund
steht. Wo vorher aufgrund von verwandtschaftli-
chen Beziehungen oder einfach der Tradition Ge-
schafte gemacht wurden, sollten nun Zahlen und
Daten entscheiden. Statt der Religion wurde zu-
nehmend die Wissenschaft bei wichtigen Fragen
konsultiert.

— Innerhalb der letzten 50 Jahre hat der Anteil der in
der Industrie beschaftigten Erwerbstdtigen konti-
nuierlich abgenommen. Dagegen steigt der Anteil
der im Dienstleistungssektor Beschaftigten konti-
nuierlich an.

— Entwicklung einer Informationsgesellschaft.
Wissen hat in der Gesellschaft immens an Wert ge-
wonnen. Wadhrend in der industriellen Gesell-
schaft die Haupt-Wertschépfung durch die Pro-
duktion von Giitern erwirtschaftet wurde, beruht
heutzutage ein groRer Teil des wirtschaftlichen
Umsatzes auf dem Austausch von Informationen.

= Steigende strukturelle Arbeitslosigkeit. Struktu-
relle Arbeitslosigkeit bleibt unabhdngig von kon-
junkturellen Schwankungen bestehen. Sie tritt im
Gefolge von wirtschaftlichen Verdanderungen auf
(z.B. verlieren bestimmte Branchen an Bedeutung,
fiihren neue arbeitssparende Techniken ein oder
suchen Personen mit speziellen Qualifikationen

etc.). Bei der strukturellen Arbeitslosigkeit stim-
men also Arbeitsangebot und -nachfrage nicht
iberein. Dieser sog. Mismatch kann die Qualifika-
tion, Lohnanspriiche und Lohnangebote und Re-
gionen betreffen.

= Zunahme der Individualisierung. Bedingt durch
die Anforderungen des Arbeitsmarktes nehmen
die traditionellen Bindungen an die Familie oder
eine Region ab. Ein- und Zweipersonenhaushalte
kommen immer hdufiger vor. Mit Individualisie-
rung ist jedoch auch eine verstirkte Akzentuie-
rung des eigenen Lebensstils gemeint. Viele kon-
nen sich ihr Leben zumindest materiell nach eige-
nen Vorstellungen gestalten. Die Teilnahme am
hoheren Bildungssystem fiihrt zudem zu einer
Schwdchung traditioneller Normen und einer Ent-
wicklung eines stdarker individualisierten Werte-
systems.

| Klinischer Bezug

Belastungsfaktoren bei der Arbeit. Eine medizinische
Konsequenz unserer verdnderten Arbeits- und Lebens-
bedingungen ist die Zunahme von Riickenproblemen.
Bliroarbeit bei gleichzeitigem Bewegungsmangel
fihrt zu einer Haufung von Patienten mit diffusen
Riickenschmerzen. Zudem ist ein Anstieg psychosoma-
tischer Erkrankungen zu verzeichnen, die auch zum Teil
auf die Arbeitsbelastungen zuriickgefiihrt werden kén-
nen. Unsicherheit Gber den Arbeitsplatz, weil Kiindig-
ungen bevorstehen, lange Arbeitszeiten und hoher Er-
folgsdruck verschdrfen den psychischen Stress, der
sich hdufig in Form somatischer Beschwerden (z.B.
Magenprobleme, Schlafstérungen, Kopfschmerzen)
duBert. Diese Beispiele illustrieren, wie wichtig es ist,
dass der Arzt die Lebens- und Arbeitssituation seines
Patienten erfragt, um die jeweilige Symptomatik bes-
ser zu verstehen.

>
‘*; Check—up
v Welche Faktoren werden zur Bestimmung des
soziobkonomischen Status herangezogen?
Wie wird dieser auch noch bezeichnet?
Was versteht man unter sozialer Mobilitat?
Beschreiben Sie die Begriffe Statuskonsistenz,
Intra- und Intergenerationenmobilitdt anhand
eines Beispiels.
v Wie erziehen Angehérige unterer Schichten
ihre Kinder (typischerweise)?
Wie unterscheiden sich ein einfacher Arbeiter
und ein Akademiker im Umgang mit Gesund-
heit und Krankheit?
v Nennen Sie typische Werthaltungen der
Mittelschicht.
Wiederholen Sie die Annahmen von Fourastié.

AN
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Stiche gegen Schmerzen

Als Antwort auf den Akupunkturreiz werden offenbar unter
anderem korpereigene Endorphine ausgeschiittet, die die
neuronale Schmerzweiterleitung auf verschiedenen Regula-
tionsebenen blockieren.

»Aspirin hilft bei Kopfschmerzen®, ,Homoopathie
lindert Grippesymptome*, ,,Medikament A ist wirk-
samer als Medikament B“ - jede wissenschaftliche
Hypothese muss erst durch Studien untermauert
werden. Denn aus ein paar Beobachtungen im klini-
schen Alltag folgt noch keine allgemeine Giiltigkeit.
Mehr tber wissenschaftliche Untersuchungen er-
fahren Sie im folgenden Kapitel. Diese werden
nicht lange Theorie bleiben: Spétestens bei lhrer
Doktorarbeit werden Sie sich mit einigen Methoden
genauer befassen. So geht es auch Ines, Medizinstu-
dentin im 1. klinischen Semester . ..

Doktorand[in gesucht!

Ines flirchtet sich vor dem Winter. Denn sobald es drau-
Ren kalt und nass ist, leidet sie unter Schmerzen in den
Hinden, die die Arzte ,Raynaud-Syndrom* nennen.
Ihre Finger werden bleich und gefiihllos, als ob sie ab-
gestorben seien. Das liegt — wie sie inzwischen weil —
an einem Krampf der Fingerarterien. Wenn sich die Ge-
faRe nach einiger Zeit wieder weit stellen und Blut
durch die Adern flieRt, schmerzen die Finger unertrag-
lich. Vor einigen Jahren war Ines deswegen beim Arzt.
Eine Ursache fiir die Erkrankung wurde nicht gefunden.
Zum Gliick — denn seit sie selbst Medizin studiert, weil
sie, dass ein Raynaud-Syndrom auch bei schweren
Krankheiten auftreten kann.

Eines Tages entdeckt Ines an der Uni ein Schild: ,,Dokto-
rand/in fir Studie Giber Morbus Raynaud gesucht®. Sie
ist sofort interessiert und meldet sich.

Doppelblind

Bei der Studie soll die Wirkung einer Akupunkturbe-
handlung auf Patienten mit Morbus Raynaud unter-
sucht werden. Die Patienten werden nach Zufallskrite-
rien in zwei Gruppen eingeteilt: Eine Gruppe erhalt
tiber zehn Wochen je eine Akupunkturbehandlung
pro Woche, die zweite Gruppe wird ebenfalls akupunk-
tiert — aber an zufalligen, wahrscheinlich unwirksamen
Akupunkturpunkten. Die Patienten wissen nattirlich
nicht, ob sie zur Versuchs- oder zur Kontrollgruppe ge-
horen. Alle Patienten werden vor und nach der Studie
genau untersucht: Sie missen ihre Finger in ein kaltes
Wasserbecken tauchen. AnschlieBend wird beobach-
tet, ob ein Raynaud-Anfall auftritt und wie lange er
dauert. AuBerdem fillen alle Patienten zu Anfang
und am Ende der Studie einen standardisierten Frage-
bogen tiber Haufigkeit und Schwere ihrer Raynaud-
Anfdlle aus. Ines erfdhrt erst bei der Auswertung, wel-
cher Patient zu welcher Gruppe gehért. Es handelt
sich also um eine Doppelblindstudie.

Nicht signifikant!

Die statistische Auswertung des Fragebogens ergibt,
dass es allen Patienten besser geht als vor der Behand-
lung, auch denen, die nur zum Schein akupunktiert
wurden. Dieses Phdanomen nennt man Placebo-Effekt.
Die mit ,echter* Akupunktur behandelten Patienten
haben seit der Akupunkturbehandlung unter noch we-
niger Anfillen gelitten als die Kontrollgruppe. Dieser
Unterschied ist jedoch nicht signifikant; das bedeutet,
dass die Differenz zwischen den beiden Gruppen so ge-
ring ist, dass sie auch zuféllig sein kénnte. Die klinische
Untersuchung zeigt keinen Unterschied zwischen bei-
den Gruppen. Ines’ Doktorvater ist mit dem Ergebnis
nicht zufrieden - aber Ines ist das egal: Die Daten fiir
ihre Doktorarbeit hat sie in der Tasche, nun muss sie
nur noch ,zusammenschreiben®. AuBerdem hat die
Studie ihr Interesse fiir Akupunktur geweckt. In den
nachsten Semesterferien wird sie einen Akupunktur-
kurs in Peking besuchen, um noch tiefer in die Welt
der kleinen Nadeln einzusteigen.
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4 Methodische Grundlagen
4.1 Der Uberblick

Zu Beginn soll hier eine Beispiel-Situation geschildert
werden, die im Lauf des Kapitels immer wieder zur
Veranschaulichung der verschiedenen Methoden he-
rangezogen wird: Im klinischen Alltag fillt Thnen
auf, dass das fiktive Medikament ,XENO* die Kon-
zentrationsfdhigkeit von Patienten beeintrdchtigt.
Die Patienten erscheinen fahrig, sind leicht ablenkbar
und haben Schwierigkeiten, IThren Worten zu folgen.
Um diese zundchst nur subjektive Beobachtung wis-
senschaftlich zu tiberpriifen, miissen Sie eine Reihe
von Schritten durchlaufen und bestimmte Uberlegun-
gen anstellen, um den Standards empirischer For-
schungsmethodik gerecht zu werden. Grob skizziert
lduft eine solche wissenschaftliche Untersuchung
wie folgt ab:

Die Hypothesenbildung: Zunichst miissen Sie die
Fragestellung prdzisieren und eine konkrete Hypo-
these formulieren. Im vorliegenden Fall wiirde diese
lauten: Medikament ,,.XENO* beeintrdchtigt die Kon-
zentrationsleistung.

Die Operationalisierung: AnschlieBend geht es um
die Operationalisierung der Konzentrationsleistung.
Operationalisierung bedeutet, dass Sie genau angeben
miissen, was Sie unter Konzentrationsleistung verste-
hen und wie Sie diese in [hrer Untersuchung erfassen.
Dazu bietet sich ein bewdhrter Konzentrationstest
wie z. B. der d2 Aufmerksamkeits-Belastungs-Test an.
Die Untersuchungskriterien: Der Konzentrationstest
muss so gestaltet sein, dass er den wichtigsten Giite-
kriterien eines psychologischen Tests — Objektivitdt,
Reliabilitdt und Validitdt - geniigt.

Die Untersuchungsplanung: Die Art der Untersu-
chung und deren Ablauf muss genau geplant werden.
Die oben formulierte Hypothese nimmt eine Ursache-
Wirkungs-Beziehung (,,XENO“ beeinflusst die Kon-
zentration) an, die am besten durch ein Experiment
tiberpriift wird.

Die Methoden der Datengewinnung: Mit dem Kon-
zentrationstest werden Daten in Form von Kennwer-
ten in einem psychologischen Test gewonnen. Andere
Moglichkeiten der Datengewinnung sind Interviews,
systematische Beobachtungen oder das Registrieren
psychophysiologischer Prozesse.

Die Datenauswertung: Die gewonnenen Daten wer-
den mithilfe statistischer Tests ausgewertet.

Die Ergebnisbewertung: Um weitreichendere Ablei-
tungen aus den Befunden ziehen zu kénnen, miissen
sie wiederholt nachgewiesen werden konnen und ge-
neralisierbar sein.

Die folgenden Unterpunkte des Methodenkapitels be-
ziehen sich, neben einigen allgemeinen wissen-

schaftstheoretischen Uberlegungen, auf die die be-
schriebenen Schritte der Planung, Durchfiihrung
und Bewertung einer wissenschaftlichen Untersu-
chung.

4.2 Die Hypothesenbildung
<>

! Lerncoach
Hypothesen stehen am Anfang einer jeden
Untersuchung. Sie miissen vor der Analyse der
ermittelten Daten aufgestellt werden. Im
folgenden Kapitel werden Sie erfahren, wie sie
mit der Theorie im Zusammenhang stehen.
Achten Sie beim Lesen darauf, wie Hypo-
thesenformuliert sein miissen, um als wissen-
schaftliche Hypothesen zu gelten.

4.2.1 Der Uberblick

Hypothesen sind klar definierte Annahmen z. B. iiber
Mittelwertsunterschiede von Gruppen (z.B. Gruppe A
mit Medikament ,, XENO* verfiigt {iber eine schlech-
tere Konzentrationsleistung als Gruppe B ohne Medi-
kament) oder iiber Zusammenhdnge von Variablen
(z.B. je groRer die Wirkstoffmenge, desto schlechter
die Konzentrationsleistung).

4.2.2 Die Theorie und die Hypothese

Die empirische Forschung

Das Wort ,,empirisch* stammt aus dem Griechischen
und meint ,,auf Erfahrung beruhend*. Die empirische
Forschung sucht entsprechend nach Erkenntnissen,
indem sie Erfahrungen systematisch auswertet. Ihr
Ziel besteht darin, theoretisch begriindete Hypothe-
sen anhand von Beobachtungen (= Erfahrungen aus
der Umwelt) zu iiberpriifen. Die Uberpriifung ist Ge-
genstand der folgenden Kapitel, hier sollen zundchst
die grundlegenden Begriffe der Hypothese und der
Theorie erldutert werden.

Der Zusammenhang von Hypothese und Theorie
Eine Hypothese ist eine wissenschaftliche Annahme
iber den Zusammenhang von Variablen, die exakt
und eindeutig formuliert ist und der Uberpriifung be-
darf. Sind Hypothesen zu einem Gegenstandsbereich
hinreichend tiberpriift, gelten sie also als gesichert,
kénnen sie ein System bilden, das als Theorie bezeich-
net wird.

Die Definition der Theoriebildung lautet demnach
wie folgt: Die Theoriebildung ist das Ordnen mehrfach
empirisch {iberpriifter Erkenntnisse in ein System,
das in sich widerspruchsfrei ist. Eine Theorie griindet
nicht nur auf Hypothesen, sondern bietet gleichzeitig
eine Grundlage, um Hypothesen abzuleiten.

143



http://thieme-bib.juni.com/ojcb.php?seiten=6&isbn=9783131364227&id=57273&doc=9783131364227

144 Die Hypothesenbildung 4 Methodische Grundlagen

Das induktive und das deduktive Vorgehen

Das Generieren von Hypothesen aus theoretischen
Uberlegungen wird als deduktives Vorgehen be-
zeichnet. Der Begriff der Deduktion (deducere lat.
herleiten) stammt aus der formalen Logik und meint
den Schluss vom Allgemeinen zum Besonderen: aus
einer Theorie mit gréfSerem Geltungsbereich wird
eine spezielle Annahme abgeleitet.

Beim induktiven Vorgehen (inducere lat. einfiihren,
herbeifiihren) wird umgekehrt von beobachteten Ge-
gebenheiten auf allgemeine GesetzmaRigkeiten, also
vom Besonderen auf das Allgemeine geschlossen.
Dies trifft auf unser Beispiel zu Beginn des Kapitels zu:
Beobachtungen an einzelnen Patienten haben dazu
gefiihrt, die (allgemeine) Hypothese aufzustellen,
dass das Medikament ,,.XENO* die Konzentration be-
eintrdchtigt.

4.2.3 Die Hypothesenformen

Probabilistische und deterministische

Hypothesen

Hypothesen kénnen eingeteilt werden in:

— Probabilistische Hypothesen: Annahmen {iber
Wahrscheinlichkeiten, mit denen ein Sachverhalt
unter bestimmten Bedingungen eintritt. Beispiel:
Angetrunkene Autofahrer bauen hdufiger Unfdlle.
Weiteres Beispiel: Auch die Aussage ,,Im Allgemei-
nen verschlechtert sich die Konzentration bei Ein-
nahme des Medikaments XENO*" ist eine solche
probabilistische Hypothese: Es ist zwar wahr-
scheinlich, dass ein Patient, der das Medikament
bekommt, KonzentrationseinbuRBen zeigt, dies
muss jedoch nicht zwingend so sein. Der ange-
nommene Zusammenhang muss nicht fiir alle In-
dividuen gleichermaf3en gelten. Die Annahme er-
laubt auch, dass es einige Patienten gibt, bei
denen sich die Konzentration nicht verdndert
oder sogar verbessert.

In der psychologischen Forschung hat man es
in erster Linie mit probabilistischen (probability =
Wahrscheinlichkeit!) Hypothesen zu tun.

— Deterministische Hypothesen postulieren, dass
ein Sachverhalt ganz sicher eintritt, wenn be-
stimmte Bedingungen gegeben sind; sie lassen
keine Ausnahmen zu. Beispiel: Wenn man einen
Gegenstand (auf der Erde) fallen ldsst, fdllt er
nach unten.

Das Prinzip der Falsifikation

Um allgemeingiiltige Hypothesen als ,wahr* zu be-
weisen, miisste man ihre Giiltigkeit fiir alle Indivi-
duen zu allen Zeitpunkten iiberpriifen kdnnen. Dies
ist (fiir realwissenschaftliche Hypothesen) aus logi-
schen Griinden niemals moglich. Eine Verifikation
von Hypothesen ist ausgeschlossen; eine Falsifikation
hingegen nicht. Um eine Hypothese als falsch zu ent-
larven, muss nur fiir eine Stichprobe aus der Gesamt-
heit aller interessierenden Individuen (Grundgesamt-
heit) gezeigt werden, dass die Annahme nicht zutrifft.
Bei deterministischen Hypothesen reicht hierzu ein
einziges Gegenbeispiel, bei probabilistischen Hypo-
thesen, die das Zutreffen auf alle Individuen gar
nicht verlangen, wird als Falsifikationskriterium hadu-
fig das Signifikanzniveau (S. 169) herangezogen.

Hypothesen kénnen sich nie als wahr erweisen,
sondern sich bestenfalls bewdhren, indem sie die
Versuche ihrer Falsifikation tiberstehen. Die Falsifi-
zierbarkeit ist das wichtigste Merkmal einer wissen-
schaftlichen Hypothese.

Dieser Grundgedanke setzt voraus, dass Hypothesen
sich prinzipiell als falsch herausstellen kénnen und
nicht etwa so formuliert sind, dass sie immer gelten
(Tautologien).

’ Klinischer Bezug

Hypothesen in der Praxis. Ein Arzt, der eine Ver-
dachtsdiagnose stellt, macht letztendlich nichts ande-
res, als eine Hypothese (iber den Erkrankungszustand
eines Patienten zu formulieren. Diese Hypothese tiber-
prift er, indem er Erkenntnisse, die er aus weiteren
diagnostischen MaBnahmen gewinnt oder aus der
Wirksamkeit der Behandlung ableitet, systematisch
auswertet. Verdichten sich Informationen, die der Hy-
pothese - also der Verdachtsdiagnose - nicht wider-
sprechen, wird sie vorldufig angenommen, d.h. als
Diagnose formuliert. Da die Informationsbasis, auf
der eine Entscheidung fiir eine Diagnose gefdllt wird,
nie umfassend sein kann sondern immer begrenzt ist,
kann es moglich sein, dass sich eine Diagnose als falsch
erweist. Darum ist es wichtig, dass immer Informatio-
nen gesucht und zugelassen werden, die die Richtig-
keit der Diagnose in Frage stellen.

Die Null- und die Alternativhypothese

Das Prinzip der Falsifikation findet in der Formulie-
rung einer Nullhypothese Anwendung: die Nullhypo-
these (HO) bestreitet das Vorliegen eines Effekts, der
mit der Alternativ- oder Untersuchungshypothese
(H1) angenommen wird.
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— Die Alternativ- oder Untersuchungshypothese
ist die Hypothese, die der Forscher belegen
mochte.

= In Abhangigkeit der Untersuchungshypothese
wird eine der Alternativhypothese entgegenge-
setzte Hypothese, die Nullhypothese, aufge-
stellt. Sie beinhaltet, dass der Forscher nicht recht
hat.

Auf das Beispiel des Medikaments ,,.XENO“ bezogen:

= Alternativ- oder Untersuchungshypothese (H1):
»,Medikament ,XENO*" verschlechtert die Konzent-
rationsleistung*

= Nullhypothese (HO): ,Medikament ,XENO“ ver-
schlechtert die Konzentrationsleistung nicht*.

Wenn sich die Nullhypothese in einer Untersuchung

als falsch erweist, kann die Alternativhypothese zu-

ndchst angenommen werden. Sie hat dann also

einen Versuch ihrer Falsifikation iiberstanden.

>
4*; Check-up
v Wiederholen Sie die Begriffe probabilistische,
Null- und Alternativhypothese.
v Was besagt das Prinzip der Falsifikation?

4.3 Die Konstrukte und ihre
Operationalisierung

<>

an Lerncoach
Die Psychologie befasst sich mit dem
menschlichen Erleben und Verhalten und
muss dementsprechend mit Themen um-
gehen, die in der Regel schwerer fassbar sind
(z. B. Emotionen, Denken) als z. B. die Ablei-
tung von rein physiologischen Parametern.
Uberlegen Sie sich, wie Sie z. B. die Angstlich-
keit oder die Intelligenz eines Menschen er-
fassen konnten.

4.3.1 Der Uberblick

Phdnomene wie z.B. Emotionen oder Intelligenz, die
nicht beobachtet werden kénnen, auf deren Existenz
man jedoch aus Verhaltensbeobachtungen schlieRen
kann, werden hypothetische Konstrukte genannt. In
Untersuchungen muss immer angegeben werden,
was man unter dem Konstrukt, das man untersuchen
mochte, genau versteht und wie man dieses zu erfas-
sen gedenkt. Dieser Schritt wird als Operationalisie-
rung bezeichnet.

AnschliefSend geht es um Messen und in diesem Zu-
sammenhang ausfiihrlich um die verschiedenen Ska-
lenniveaus einer Messung.

4.3.2 Die hypothetischen Konstrukte

Um Verhalten und Erleben beschreiben, erkldaren und
vorhersagen zu kénnen, muss die Vielzahl mensch-
licher Verhaltens- und Erlebensweisen geordnet,
zusammengefasst und benannt werden. Es miissen
Hilfskonstruktionen formuliert werden, die es mog-
lich machen, iiber Gegenstandsbereiche zu kommuni-
zieren, ohne dass jede einzelne Verhaltensweise be-
schrieben werden muss und anhand derer Menschen
miteinander verglichen werden kénnen. Man nimmt
einfach an (hypothetisch), dass es Konstrukte gibt,
die hinter den einzelnen Verhaltensweisen stehen:
die hypothetischen Konstrukte.

Ein Beispiel fiir ein hypothetisches Konstrukt ist Intel-
ligenz: Aus Beobachtungen, dass sich Menschen darin
unterscheiden, wie flexibel sie auf neue Situationen
reagieren oder wie gut sie Losungen fiir Probleme fin-
den, wird auf das dahinterstehende psychische Korre-
lat , Intelligenz“ geschlossen. Weitere Beispiele fiir hy-
pothetische Konstrukte sind Personlichkeitseigen-
schaften wie Extraversion und Aggressivitdt und psy-
chische Stérungen wie Depression und Angst.

Ein hypothetisches Konstrukt beschreibt und
erklart Phanomene, die zwar selbst nicht direkt
beobachtbar sind, deren Existenz aber aus theoreti-
schen Uberlegungen oder aus Verhaltensbeobach-
tungen anzunehmen ist.

4.3.3 Die Operationalisierung

Operationalisierung bezeichnet den Vorgang, nicht
direkt beobachtbare Phdnomene fiir die Beobach-
tung und Messung zugdnglich zu machen. Bei der
Operationalisierung geht es immer darum, wie ein
Konstrukt erfasst wird.

Um nicht beobachtbare Konstrukte messbar zu ma-

chen, miissen Variablen herangezogen werden, die

beobachtet und somit gemessen werden kénnen.

Angenommen, Sie wollten die Angstintensitdt eines

Spinnenphobikers messen. Es gibt nun verschiedene

Moglichkeiten die Angstintensitdt zu operationalisie-

ren, z. B. durch die Erfassung

— der Anzahl an Metern, die der Patient bereit ist,
sich dem gefiirchteten Objekt zu ndhern,

— der korperlichen Aktivierung (z.B. Anstieg der
Puls- und Atemfrequenz) oder

— der subjektiv erlebten Angst iiber einen Frage-
bogen.
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Das Beispiel zeigt, dass ein und derselbe Untersu-
chungsgegenstand auf verschiedene Art und Weise
operationalisiert werden kann. Dies macht erforder-
lich, dass in jeder Untersuchung genau angegeben
werden muss, wie operationalisiert wurde. Mehrdeu-
tigkeiten hinsichtlich der durchgefiihrten Messopera-
tionen miissen auf jeden Fall ausgeschlossen sein.

Die Operationalisierung umfasst sowohl die Beschrei-
bung der Vorgehensweise bei der Messung als auch
die Beschreibung der eingesetzten Messinstrumente.

4.3.4 Die Messung

Der Begriff ,Messen“ selbst wird wie folgt definiert:
Messen meint die Zuordnung von empirischen Sach-
verhalten zu Zahlen nach einer bestimmten Regel.
Diese Zuordnung geschieht so, dass die numerischen
Beziehungen (z.B. zwischen Punktwerten in einem
Intelligenztest) die empirischen Beziehungen (die tat-
sdchlichen Intelligenzunterschiede) abbilden.

4.3.5 Die Skalenniveaus

®

1“« Lerntipp
Sie werden jetzt verschiedene Skalenniveaus
kennenlernen, mit denen das Niveau der
Messung beschrieben werden kann. Priagen
Sie sich die Charakteristika gut ein, sie werden
in Priifungen gerne abgefragt.

Je komplexer die Regeln sind, nach denen empiri-
schen Sachverhalten Zahlen zugeordnet werden,
desto groRer ist auch der Informationsgehalt der
Messwerte und desto mehr Moglichkeiten der statis-
tischen Auswertung bestehen. Um das Niveau der
Messung zu beschreiben, werden vier Skalenniveaus
unterschieden: Die Nominal-, Ordinal-, Intervall-
und Verhdltnisskala (auch: Rationalskala).

Das Nominalskalenniveau

Die einfachste Regel ist die Zuordnung von Sachver-
halten zu bestimmten Kategorien, zum Beispiel nach
mannlich/weiblich, nach ledig/verheiratet/geschie-
den oder nach dem Vorliegen vergangener Erkran-
kungen (Anamnesedaten).

Bei einer Nominalskala handelt es sich allein um eine
Klassifikation von Merkmalen. Den einzelnen Klas-
sen konnen zwar Zahlen zugeordnet werden (z. B.
mannlich = 0, weiblich = 1), diese stellen jedoch nur
Bezeichnungen fiir unterschiedliche Kategorien dar,
ihre Reihenfolge ist vollig gleichgdiltig.

Beispiel: Bei einem Marathonlauf kénnten Daten auf
dem Nominalskalenniveau erhoben werden, indem
ausgezdhlt wird, wie viele Liufer im Ziel angekom-
men sind und wie viele nicht. Mit diesen Messdaten
kann die Aussage gemacht werden, dass Liufer A
wie Ldufer B im Ziel angekommen sind - beide also
in die gleiche Kategorie fallen - wihrend Laufer C
der Kategorie ,nicht angekommen“ zugeordnet
wird. (Diese Informationen reichen jedoch noch
nicht einmal dazu aus, etwas iiber die Platzierungen
der Laufer zu erfahren.)

Als MaR der zentralen Tendenz kann der Modus
(Modalwert) angegeben werden. Er bezeichnet die
hdufigste Merkmalsauspragung. Wahrscheinlich
wadre dies die Kategorie ,,angekommen®.

Das Ordinalskalenniveau

Bei einer Ordinalskala (Rangskala) findet eine Abstu-
fung der Messdaten statt, wobei die Stufen zum Bei-
spiel mehr oder weniger (dngstlich) oder besser
oder schlechter (Schulnoten, Hohe des Schulabschlus-
ses) bedeuten konnen.

Bei Messungen auf Ordinalskalenniveau konnen die
Probanden nach ihrer Merkmalsauspragung in eine
Rangreihe gebracht werden, die Abstédnde zwischen
den Rangpldtzen entsprechen sich jedoch nicht.

Fiir das Beispiel des Marathonlaufs wird den Laufern
nach der Reihenfolge des Zieleinlaufs Zahlen zugeord-
net: Es wird der Erst-, Zweit- und Drittplatzierte be-
nannt. Aus der Platzierung ist jedoch nicht zu erken-
nen, wie grof3 der Abstand zwischen den Pldtzen
(Rdngen) ist. Es ist durchaus moglich, dass der Sieger
dem Zweitplazierten um Minuten voraus war, wah-
rend der Dritte dem Zweiten nur um Sekunden unter-
lag.

Als MaR der zentralen Tendenz kann der Median be-
rechnet werden. Tragt man die Menge der geordneten
Laufzeiten aller Laufer in ein Koordinatensystem mit
der Merkmalsauspragung (Laufzeit) auf der Abszisse
und die Anzahl der Fille (Laufer), die diese erzielt
haben, auf der Ordinate ein, ergibt sich eine Vertei-
lung der Merkmalsauspragungen. Der Median ist
nun der Wert, der diese Verteilung in zwei gleich
groBe Hilften teilt. Ein Median bei vier Stunden
wiirde also bedeuten, dass die Hilfte der Ldufer
schneller als vier Stunden und die andere Halfte lang-
samer lief.

Das Intervallskalenniveau
Bei der Intervallskala bestehen zusdtzlich gleiche Ab-
stinde zwischen den Rangpldtzen.
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Auf Intervallskalenniveau bedeuten gleiche Zah-
lendifferenzen auch gleiche Merkmalsdifferenzen.

Wenn Ldufer A und B sich in ihrer Laufgeschwindig-
keit in dem gleichen AusmafSe unterscheiden wie
Ldufer B von C (gleiche Merkmalsdifferenzen), dann
miissen sich auch die Differenzen der Messwerte ent-
sprechen. Wenn also bei A ein Wert von 2:30 Stunden
und bei B ein Wert von 3:00 Stunden gemessen wird,
dann muss dem Laufer C ein Wert von 3:30 Stunden
zugeordnet werden (vorausgesetzt Laufer B war der
Schnellere).

Auf Intervallskalenniveau macht nun auch die Be-
rechnung der durchschnittlichen Laufzeit aller Laufer
(arithmetisches Mittel, s.u.) und der Abweichungen
einzelner Laufzeiten vom Mittelwert (Standardab-
weichung, s.u.) Sinn.

Die meisten psychologischen Tests, wie Angst- oder
Intelligenztests, geben an, auf diesem Skalenniveau
zu messen. Die Intervallskala hat keinen (oder nur
einen kiinstlich festgelegten) absoluten Nullpunkt.

Das Verhdltnisskalenniveau

Auf dem Verhadltnisskalenniveau sind Aussagen mog-
lich wie: ein 20-]dhriger ist halb so alt wie ein 40-Jdh-
riger und doppelt so alt wie ein 10-Jdhriger (der Null-
punkt wdre bei diesem etwas hinkenden Beispiel der
Zeitpunkt der Geburt). Die meisten klinisch-chemi-
schen Befunde (Herzfrequenz, Anzahl von Leukozyten
im Blut) erreichen ebenfalls dieses anspruchsvolle
Messniveau.

| Tabelle 4.1

Als MaR der zentralen Tendenz kann das geometri-
sche Mittel berechnet werden.

Erst die Verhaltnisskala besitzt einen absoluten
Nullpunkt und ermdglicht so die Angabe von Ver-
haltnissen zwischen Merkmalsauspragungen. Das
heit nur auf diesem Skalenniveau darf multipliziert
werden und Aussagen wie ,halb so viel“ oder
»doppelt so viel“ machen einen Sinn!

Die Transformationsmoglichkeiten der Skalen
Die Skalen sind ineinander tiberfiihrbar, allerdings
nur in eine Richtung.

Ein hoheres Skalenniveau kann immer auf die weni-
ger anspruchsvollen ,,heruntergebrochen werden,

eine Erweiterung des Skalenniveaus von unten nach
oben ist hingegen nicht maglich.

Beispiel: Misst man die Laufzeit der Marathonldufer
in Minuten, kann neben der Aussage , Laufer A ist dop-
pelt so schnell wie Laufer B* zusdtzlich eine Aussage
tiber schneller und langsamer (Ordinalskalenniveau)
gemacht oder in die Klassen der Uber- und Unter-3-
Stunden-Laufer eingeteilt werden (Nominalskalenni-
veau). Wird jedoch von vornherein nur die Einteilung
in zwei Gruppen erfasst, gehen Informationen verlo-
ren und es konnen keine Rangreihen oder Verhalt-
nisse gebildet werden.

Tab. 4.1 fasst die vier Skalenniveaus und die mit ihnen
abbildbaren Relationen noch einmal zusammen.

Die Skalenniveaus

Skalenniveau Beispiel

Relationen MaRe der zentralen Tendenz

Nominalskalenniveau

Schmerzqualitat
(pochend, stechend, dumpf)

Ordinalskalenniveau Schulabschluss
(Rangskalenniveau)

Gesundheitszustand

Geschlecht (mannlich/weiblich),
Haarfarbe (blond, braun, schwarz),

(Abitur, Realschule, Hauptschule),

A=B
A#B

Modus

A>B Median

A<B

(sehr gut — gut — maRig — schlecht)

Intervallskalenniveau Psychologische Tests,
Unsere Kalenderzeit,

Temperatur in Celsius

Alter,

Reaktionszeit,
Gewicht,
Kérpergrolie,
Enzymaktivitat,
Temperatur in KELVIN

Verhaltnisskalenniveau
(Absolutskalenniveau)

A-B=B-C Arithmetrisches Mittel

“»A=B Geometrisches Mittel
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| Klinischer Bezug

Beurteilungsskalen und Anamnese. Im Rahmen einer
Anamnese gewinnt der Arzt Daten auf unterschiedli-
chen Skalenniveaus. So gewinnt er beispielsweise die
Information, ob sein Patient mannlich oder weiblich
ist (Nominalskalenniveau), wie alt dieser ist und wie
haufig er bereits einen Arzt wegen seiner Beschwerden
aufgesucht hat (Verhdltnisskalenniveau). Wenn der
Arzt an einer Statistik Gber allgemeine Patientendaten
interessiert wadre, konnte er am Ende eines Arbeitsta-
ges allein anhand dieser Daten einen Modus berechnen
(hat er mehr Manner oder mehr Frauen behandelt?)
und das durchschnittliche Alter seiner Klientel und
den Mittelwert der Haufigkeit vorangegangener Arzt-
besuche berechnen.

4.3.6 Einige Formen von Beurteilungsskalen und
Skalierungsmethoden

Die Beurteilungskalen

In der Psychologie werden hadufig Daten gewonnen,
indem Probanden Merkmale von sich selbst oder an-
deren beurteilen. Dies geschieht anhand von Beurtei-
lungsskalen (Ratingskalen).

Ratingskalen sind Verfahren zur Messung von
Merkmalen, bei denen die Probanden Einschatzun-
gen nach bestimmten Kriterien auf einer mehr-
stufigen Skala vornehmen sollen.

Zu den Kriterien zdhlen beispielsweise Haufigkeiten,
Intensitdten oder die Zustimmung.

Beispiel: Probanden konnen die Héufigkeit angeben,
mit der bestimmte korperliche Beschwerden in den
letzen Wochen aufgetreten sind: 1 (nie); 2 (selten);
3 (gelegentlich); 4 (oft); 5 (immer), oder die Intensitdt
der Schmerzen auf einer Skala mit der Gliederung -
kein - mdRiger - starker - sehr starker Schmerz ein-
stufen. Sie konnen auch einfach danach befragt wer-
den, ob ein Symptom vorliegt oder nicht (trifft zu/
trifft nicht zu).

An den Beispielen wird deutlich, dass die Art mogli-
cher Abstufungen das Skalenniveau der erhobenen
Daten bestimmt: Die Fragen zur Haufigkeit und Inten-
sitdt liefern ordinalskalierte Daten, die Angabe, ob ein
Symptom vorliegt oder nicht, ist eine reine Klassifika-
tion (Nominalskalenniveau).

Die Skalen, die zur Messung eines Merkmals einge-
setzt werden, bestehen nicht aus einzelnen Fragen,
sondern aus einem Satz von Items (= einzelne Testauf-
gaben, Fragen), denen die gleiche Methode der Skalie-
rung zugrunde liegt.

Einige Skalierungsmethoden

Zu den Skalierungsmethoden zdhlen unter anderem
die Likert-Skala, die Thurstone-Skala, die Guttman-
Skala und die Rasch-Skala, auf die hier jedoch nicht
ausfiihrlich eingegangen werden kann. Einige typi-
sche Beispiele zu Skalierungsmethoden sollen genii-
gen:

Eine hdufig verwendete Form der Ratingskala ist die
Likert-Skala. Bei Likert-skalierten Verfahren geben
die Probanden auf einer Skala mit zwei Polen ihre Zu-
stimmung zu einer Aussage auf einer meist fiinfstufi-
gen Skala an:

1 (trifft eindeutig zu); 2 (trifft zu); 3 (trifft weder zu
noch trifft nicht zu); 4 (trifft nicht zu); 5 (trifft eindeu-
tig nicht zu).

Die Besonderheit dieser Skala ist, dass der Gesamt-
testwert eines Probanden berechnet wird, indem die
angekreuzten Skalenwerte einfach zusammengezdhlt
werden.

Ein Beispiel einer Likert-Skala ist das ,Profil der Le-
bensqualitdt chronisch Kranker“ (Siegrist, Broer u.
Junge, 1996). Es umfasst 40 fiinfstufige Likert-ska-
lierte Items, die auf sechs Skalen (Leistungsvermogen,
Genuss- und Entspannungsfdhigkeit, positive und
negative Stimmung, Kontaktvermodgen und Zugeho-
rigkeitsgefiihl) das Konzept der Lebensqualitdt abbil-
den.

Bei Messinstrumenten auf der Grundlage einer Thur-
stone-Skala werden die vorgegebenen Aussagen als
zutreffend oder nicht zutreffend beurteilt (z.B.
»stimme zu“/,stimme nicht zu*). Es findet also keine
Abstufung statt.

Im Zusammenhang mit der Messung von Schmerzen
wurden bereits die numerische Analogskala und
die visuelle Analogskala vorgestellt (S. 34).

Die absoluten und die relativen
Beurteilungsskalen

Die oben geschilderten Ratingskalen sind absolute
Beurteilungsskalen, da ein Merkmal direkt einge-
schétzt wird. Bei relativen Beurteilungsskalen muss
ein Vergleich angestellt werden.

Die Frage: ,Hatten Sie heute Schmerzen?“ verlangt
eine absolute Beurteilung, wiahrend die Frage ,Sind
Ihre Schmerzen heute stdrker als gestern?* eine rela-
tive Beurteilung verlangt.

Zu den relativen Beurteilungen zdhlen der Rangver-
gleich, der Paarvergleich und das Soziogramm.
Beispiel: Die Patienten eines Krankenhauses werden
aufgefordert, mehrere Tagesgerichte der Kranken-
hauskantine nach ihrem Geschmack in eine Rang-
reihe zu bringen (Rangvergleich). Es kdnnen Aussa-
gen iiber die Geschmackspraferenzen der Patienten
gemacht und vielleicht das unbeliebteste Gericht
von der Speisekarte gestrichen werden. Es erleichtert
die Beurteilung, wenn man den Patienten immer nur
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zwei Gerichte zum Vergleich vorlegt. Hier spricht man
von einem Paarvergleich. Aus den einzelnen Paarver-
gleichen kann dann ebenfalls eine Rangreihe gebildet
werden.
Die Soziometrie (Moreno, 1934) ist eine Methode, um
Gruppenstrukturen und Beziehungen zwischen den
Gruppenmitgliedern (z.B. Sympathie oder Ableh-
nung) zu erfassen. Sie ist auch eine relative Beurtei-
lung, da die Gruppenmitglieder in Relation zu den an-
deren beurteilt werden. Ublicherweise benennen die
Probanden einige Gruppenmitglieder, mit denen sie
beispielsweise am liebsten zusammenarbeiten, die
Freizeit verbringen oder eine Reise unternehmen
wiirden und mit welchen sie dies am wenigsten
gerne tdten. Die ermittelten Gruppenstrukturen kon-
nen graphisch in Form eines Soziogramms dargestellt
werden, aus dem dann beispielsweise abzulesen ist,
welcher der beliebteste oder unbeliebteste Arbeits-
partner ist.
>
A*L Check-up
v Rekapitulieren Sie, z. B. an dem anféanglichen
Beispiel des Medikaments ,,XENO* (S. 143),
was ein hypothetisches Konstrukt ist und wie
es der Beobachtung und Messung zuganglich
gemacht wird.
v Wiederholen Sie, wozu Ratingskalen dienen
und tiberlegen Sie, ob Sie selbst schon mal
welche ausgefiillt haben.

4.4 Die Untersuchungskriterien
<>

an Lerncoach

Im folgenden Abschnitt wird erldutert, was
psychologische Tests von ,,Tests“ abhebt, die
Sie haufig in lllustrierten (unter Titeln wie
,»Sind Sie eine gute Freundin? Testen Sie hier!*“)
finden. Sie miissen nicht in allen Einzelheiten
wissen, wie ein Test entwickelt wird, sollten
sich aber die wichtigsten Merkmale eines
wissenschaftlichen Tests und vor allem die

Definition der Giitekriterien einpragen.

4.4.1 Der Uberblick

Die Erstellung eines wissenschaftlich fundierten psy-
chologischen Tests beginnt mit einer sorgfaltigen
Auswahl und Analyse von Items, an deren Ende die
Testendform steht (Testkonstruktion). Die anschlie-
Bende Eichung des Tests an einer reprasentativen
Stichprobe wird Testnormierung genannt. Wie ,gut*
ein Test ist, wird anhand dreier Kriterien - der Test-
glitekriterien Objektivitdt, Reliabilitdt und Validitat —
bestimmt. Auch fiir diagnostische Entscheidungsstra-
tegien gibt es Beurteilungskriterien, die am Ende die-
ses Kapitels erldutert werden.

4.4.2 Die Testkonstruktion

Unter einem psychologischen Test (z.B. Intelligenz-
test) wird ein Verfahren verstanden, mit dem quanti-
tative Aussagen iiber den Ausprigungsgrad indivi-
dueller Merkmale (Leistungs- oder Personlichkeits-
merkmale) gemacht werden kénnen.

Die Konstruktion eines Tests ist ein aufwdndiges Ver-
fahren, das mit der Auswahl von Items (= einzelne
Testaufgaben) beginnt, die das zu messende hypothe-
tische Konstrukt abbilden. Mit einer anschliefSenden
Itemanalyse auf der Basis von Daten, die an einer ers-
ten Stichprobe gewonnen werden, wird anhand sta-
tistischer Kennwerte entschieden, welche Items in
die Testendform aufgenommen werden (ltemselek-
tion). Zu den statistischen Kennwerten zdhlen zum
Beispiel der Schwierigkeitsindex, der die Losungs-
wahrscheinlichkeit eines Items angibt: Ist ein Item
so leicht oder so schwer, dass es von jedem oder von
niemand gelost werden kann, dann ist es fiir die Diffe-
renzierung von Probanden nicht geeignet. Daher
sucht man in der Regel Aufgaben mit mittlerer
Schwierigkeit. M6chte man in Intelligenztests auch
im oberen Bereich gut differenzieren konnen, dann
wird noch eine bestimmte Anzahl an schwierigen
Aufgaben mit dazu genommen.

AuBerdem wird fiir jedes Item der Trennscharfe-Koef-
fizient ermittelt, aus dem abzulesen ist, wie gut ein
Item Probanden mit hoher und niedriger Merkmal-
sauspragung voneinander trennen kann.

Der Trennscharfe-Koeffizient besagt, wie stark die
Beantwortung eines Items mit dem Gesamtergebnis
aller Antworten zusammenhangt. Es wird die
Korrelation zwischen Itembeantwortung und dem
Gesamt-Testscore ermittelt.

Die Testendform wird anschlieend normiert und der
Test auf seine Giitekriterien {iberpriift.

4.4.3 Die Testnormierung

Eine Testnormierung ist die Eichung eines Tests an
einer reprasentativen Stichprobe.

Um eine solche Eichung vorzunehmen, werden Test-
daten an einer moglichst groBen Stichprobe unter
standardisierten Bedingungen erhoben. Beispiel: Ein
12-jdhriger Junge (5. Klasse Gymnasium) bearbeitet
einen neuentwickelten Intelligenztest. Um die Leis-
tung des Jungen beurteilen zu konnen, muss die
durchschnittliche Testleistung 12-jdhriger Gymna-
sialschiiler bekannt sein.
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Ohne Normen (= VergleichsmaRstdbe) konnen indi-
viduelle Testwerte nicht beurteilt werden!

Um diese Normwerte zu ermitteln, wird eine repra-
sentative Stichprobe von z.B. 100 12jdhrigen Gymna-
sialschiilern und -schiilerinnen gewonnen (nach Ge-
schlecht wird bei Intelligenztests nicht getrennt).
Selbstverstdandlich sollte die Stichprobe, anhand
derer die Normen gewonnen werden, den Personen,
fiir die der Test bestimmt ist, so dhnlich wie moglich
sein. Anders ausgedriickt: Die untersuchten Kinder
miissen reprdsentativ fiir 12jdhrige Gymnasialschiiler
in Deutschland sein. Sie diirften beispielsweise nicht
ausschlieBlich aus bayrischen Hochbegabtenklassen
stammen. Die mittlere Testleistung der gewonnenen
Referenzgruppe ergibt die Norm, mit der der 12-jdh-
rige Proband nun verglichen wird (s.a. Abweichungs-
norm unten). Bei Intelligenztest werden in der Regel -
nach Schulform getrennt - fiir jedes Lebensalter ei-
gene Normwerte angegeben. Diese konnen hinten
im Handbuch des Tests nachgeschlagen werden.

Erst wenn also der durchschnittlich erzielte Wert der
Referenzgruppe - der Mittelwert (s. u.) - und ein Maf
fiir die Streuung der Testwerte - die Standardabwei-
chung (s.u.) - bekannt sind, kann beurteilt werden,
was ein einzelnes Testergebnis eigentlich bedeutet.
Fiir psychologische Tests liegen hdufig gesonderte
Normtabellen vor. Bei Intelligenz ist dies - wie er-
wdhnt - Lebensalter und hdufig auch die Schulform.
Bei Personlichkeitstests liegen eigene Normwerte fiir
Madnner und Frauen und fiir unterschiedliche Alters-
klassen vor.

Um verschiedene Tests miteinander vergleichen zu
konnen, miissen Normskalen entwickelt werden. Sie
standardisieren die Vergleichsmaf3stibe (Normen)
von Tests. Einige seien im Folgenden genannt.

Die Aquivalenznormen

Bei Aquivalenznormen wird ein Rohwert (Testwert,
der sich direkt aus dem Test ergibt) einer Alters-
gruppe zugeordnet, fiir die er besonders typisch ist.
Es wird sozusagen ein Altersdquivalent zur indivi-
duellen Leistung geschaffen.

Ein Beispiel sind die Staffeltests zur Intelligenzmes-
sung von Binet (19. Jh.): Das Lésen von Aufgaben,
die typisch fiir eine bestimmte Altersklasse sind, be-
stimmt das Intelligenzalter (IA), das dem tatsdchli-
chen Lebensalter (LA) entsprechen oder iiber oder
unter ihm liegen kann. (vgl.S. 76).

Die Abweichungsnormen

Bei Abweichungsnormen (= Variabilitdtsnormen)
geschieht der Vergleich der Testwerte anhand der
Abweichungen vom Mittelwert der Referenzstich-
probe.

Damit dies klarer wird, muss zundchst eine Vertei-
lungsform erldutert werden, der die Messwerte ent-
sprechen miissen:

Wenn Daten einer physiologischen (z. B. KérpergrofSe)
oder psychologischen Variablen (z.B. Intelligenz) an
einer grof3en Anzahl von Probanden gesammelt wer-
den, dhnelt die Hdufigkeitsverteilung der erhobenen
Messwerte der einer Normalverteilung (Abb. 4.1). Auf
der Abszisse ist die Ausprdgung des zu messenden
Merkmals und auf der Ordinate die Anzahl der Proban-
den abgetragen. Der hochste Punkt der Verteilung
kennzeichnet also den Auspragungsgrad eines Merk-
mals, den die meisten Probanden erzielen. Er ist bei
dieser glockenférmigen Verteilung zugleich Mittel-
wert (M), Median und Modalwert. Die Standardabwei-
chungen (SD) markieren die Wendepunkte der Vertei-
lung und kennzeichnen Abschnitte, fiir die bekannt ist,
wie viel Prozent der Fille in sie entfallen. So liegen bei-
spielsweise in dem Bereich zwischen dem Mittelwert
und einer Standardabweichung ca. 34% der Fille. Da
die Verteilung symmetrisch ist, liegen entsprechend
im Bereich zwischen einer Standardabweichung tiber
und unter dem Mittelwert 68 % der Stichprobe.

Die Verteilungen von Variablen wie Koérpergrof3e oder
Intelligenz sind je nach MaRstab auf der Abszisse un-
terschiedlich breit (z.B. cm, Testpunktwerte). Um
dasselbe Aussehen der Verteilung zu erlangen, kon-
nen die Daten z-transformiert werden, also in eine
Standardnorm umgewandelt (= standardisiert) wer-
den. Jeder z-Wert macht eine eindeutige Aussage da-
riiber, wie weit der dazugehdrige Rohwert vom Mit-
telwert entfernt ist. Die Verteilung, die entsteht,
heiBt Standardnormalverteilung und wird mit
einem Mittelwert von 0 und einer Standardabwei-
chung von 1 hinreichend beschrieben.

Abb. 4.1 zeigt einige typische Testnormen. Sie lassen
sich ineinander tiberfiihren, sodass auch ein Vergleich
von Testergebnissen verschiedener Tests moglich
wird. Ein Beispiel: Ein IQ im Hamburg-Wechsler-Intel-
ligenztest (HAWIE) von 130 und ein Wert von 120 im
Intelligenz-Struktur-Test (IST) bedeuten beide, dass
ein Wert erreicht wurde, der zwei Standardabwei-
chungen iiber dem Mittelwert liegt und dass nur ca.
2% der Bezugsgruppe einen hoheren Wert erzielten
(oder: 98 % erzielten einen geringeren Wert). Uber ei-
nige in der Tabelle angefiihrten Testbeispiele erfahren
Sie auf S. 165 mehr.
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ca.98% / \
ca.84% / \
50% //
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vall [in %] z.B. Intelligenz
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@g’fﬁ -2 -1 0 1 2
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(SD=10) 30 40 50 60 70 MMPI
1Q HAWIE
(sD=15) 70 85 100 115 130 HAWIK
Z-Wert
(SD~10) 80 90 100 110 120 IST
Prozentrang: -2 16 50 84 98
Abb. 4.1 Normverteilung einiger Testnormen. In der oberen Abbildung ist eine Normalverteilung und die Differenz vom

Mittelwert in Standardabweichungen dargestellt. Dem Mittelwert entspricht z. B. ein Prozentrang von 50. Liegt der Wert eines
Probanden 2 Standardabweichungen tiber dem Mittelwert entspricht dies einem Prozentrang von 98. In der IQ-Norm, die beim
HAWI verwendet wird, entspricht eine Prozentrangleistung von 98 einem IQ von 130. M = Mittelwert; SD = Standardabweichung.

Die Prozentrange

Prozentrdnge sind ebenfalls eine Form der Normie-
rung, bei der den Testergebnissen die relative Position
auf der Messwertskala der Referenzgruppe zugeord-
net wird.

Ein Prozentrang sagt aus, wie viel Prozent der Refe-
renzgruppe einen Testwert haben, der kleiner oder
gleich dem des Probanden ist.

Ein Prozentrang von 90 bedeutet also, dass 90% der
Referenzstichprobe einen niedrigeren (oder den glei-
chen) Wert erreicht haben. Das Bilden von Prozent-
rangen stellt keine Voraussetzung an die Verteilungs-
form der Messwerte; diese miissen also nicht normal-
verteilt sein.

4.4.4 Die Testgiitekriterien

Ein psychologischer Test muss gewisse Qualitdts-
merkmale aufweisen, um als gut zu gelten. Die Haupt-
giitekriterien sind die Objektivitdt, die Reliabilitdt
und die Validitdt. Im weiteren Sinne kénnen auch
Okonomie und Anderungssensitivitit als Giitemerk-
male verstanden werden.

Die Objektivitat

Objektivitdat meint die Unabhdngigkeit des Tests
von der Person des Testleiters.

Die Objektivitdt kann folglich erhoht werden, wenn
der Einfluss des Testleiters auf die Durchfiihrung,
Auswertung und Interpretation des Tests minimiert
wird. Dies kann geschehen, indem der Test standardi-
siert vorgegeben wird, also zum Beispiel schriftliche
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Testinstruktionen anstelle miindlicher Erlduterungen
gewdhlt werden und indem der Spielraum bei der
Testauswertung begrenzt wird (z.B. Schablone, Com-
puterprogramm).

Um das Ausmal$ der Objektivitdt zu bestimmen, wird
tiberpriift, inwieweit die Ergebnisse, die unterschied-
liche Versuchsleiter bei der Auswertung desselben
Tests ermitteln, iibereinstimmen. Ist die Uberein-
stimmung gering, ist dies ein Hinweis darauf, dass
die Testergebnisse der Versuchspersonen nicht unab-
hangig vom Einfluss der Versuchsleiter sind. Die Hohe
der Ubereinstimmung wird durch den Korrelations-
koeffizienten ausgedriickt, auf den bei der Datenaus-
wertung noch ausfiihrlich eingegangen wird.

Die Reliabilitat
Die verschiedenen Formen der Reliabilitét

Die Reliabilitdt oder Zuverldssigkeit meint die
Messgenauigkeit eines Tests.

Beachte: Die Reliabilitdt gibt nur die Genauigkeit des
Tests an. Es spielt dabei keine Rolle, was der Test er-
fasst bzw. was er vorgibt, zu erfassen.

Wenn ein Test wiederholt bei derselben Versuchsper-

son unter gleichen Bedingungen angewendet wird

und die Ergebnisse identisch oder zumindest sehr
dhnlich sind, misst der Test prdzise. Es gibt unter-
schiedliche Maoglichkeiten, die Reliabilitit eines

Tests zu tiberpriifen:

— Die Retest-Reliabilitdt (Testwiederholungs-Relia-
bilitdt) wird ermittelt, indem ein Merkmal (z.B.
Angst, Intelligenz) mit demselben Test an den-
selben Probanden wiederholt gemessen wird. Je
mehr die Messergebnisse iibereinstimmen, desto
reliabler ist der Test.

= Bei der Bestimmung der Paralleltest-Reliabilitdt
wird nicht derselbe Test wiederholt, sondern es
werden parallele Formen eines Tests (Version A
und B) eingesetzt. Dies schlie8t zum Beispiel Erin-
nerungseffekte aus.

— Bei einer Konsistenzanalyse wird der Test nur ein-
mal durchgefiihrt. Zur Bestimmung der Konsistenz
wird der Test entweder in zwei Halften geteilt (z. B.
nach geraden und ungeraden Items) und die Test-
hélften miteinander verglichen - hier spricht man
von Testhalbierungsreliabilitat (,,Split-half“-Re-
liabilitdt) - oder jede einzelne Testaufgabe wird
mit allen {ibrigen in Beziehung gesetzt (innere
Konsistenz) und so ein Maf fiir die Homogenitat
(Gleichartigkeit) der Testteile gewonnen.

Die Reliabilitdt eines Tests kann durch eine Testver-

langerung mit den gleichen Aufgaben erh6ht werden.

Mit zunehmender Zahl an Items zu demselben Merk-

mal findet eine Art Fehlerausgleich statt und der Test
wird messgenauer (in der klassischen Testtheorie er-
kldrt sich dies durch das stirkere Anwachsen der
wahren Varianz im Vergleich zur Fehlervarianz;
Bortz, 1999). Zum Beispiel konnte man durch Erhé-
hung der Anzahl der Physikumsaufgaben von 320
auf 1000 die Leistung der einzelnen Studenten sicher
noch genauer, also reliabler, erfassen und differenzie-
ren. Ein Physikum dieser Gréfle wdre jedoch nicht
mehr 6konomisch (zur Okonomie s. u. ).

Der Standardmessfehler und das Konfidenzintervall
Die Messgenauigkeit psychologischer Tests ist nie ma-
ximal, sodass eine gewisse Unzuverldssigkeit in Kauf
genommen werden muss.

Der Messfehler, der durch die mangelnde Reliabilitat
eines Tests zustande kommt, wird als Standard-
messfehler (SM) bezeichnet.

Zur Bestimmung des Standardmessfehlers wird ein
Maf fiir die Messgenauigkeit (der Reliabilitatskoeffi-
zient r) und ein MaR fiir die Streuung der Testwerte
(Standardabweichung SD) beriicksichtigt (SM =
SD/(1 - 1)).

Jeder individuelle Wert, der mit dem Test erhoben
wird, ist also mit einem Fehler behaftet. Rechnet
man zu dem Testwert eines Probanden einen Bereich
hinzu, der vom AusmafR des Standardmessfehlers ab-
hangt, ergibt sich ein Konfidenzintervall (Vertrauens-
intervall), in dem der ,wahre* (also fehlerfreie) Wert
sehr wahrscheinlich liegt.

Das Konfidenzintervall errechnet sich aus dem
ermittelten Testwert (eines Probanden) plus/minus
dem Standarmessfehler. Es gibt das Intervall an,

in dem der wahre Wert (des Probanden) mit einer
bestimmten Wahrscheinlichkeit - i.d. R. 95 % - zu
liegen kommt.

Je reliabler der Test, desto geringer ist der Standard-
messfehler und desto enger das Konfidenzintervall.

Die Validitat
Die Validitdt (Giiltigkeit) ist das dritte Hauptgiitekri-
terium.

Die Validitat gibt an, ob der Test das Merkmal, das er
zu messen vorgibt, auch tatsachlich misst.
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Ein Beispiel: Ein Angsttest ist dann valide, wenn er
Angst misst und nicht etwa ein anderes Merkmal,
wie zum Beispiel Schiichternheit. Trifft dies zu, dann
miissen Angstliche und Nichtingstliche auch unter-
schiedliche Testwerte erhalten. Auerdem sollte ein
valider Test Probanden mit hohen Merkmalsauspra-
gungen von Probanden mit niedrigen Merkmalsaus-
prdgungen trennen konnen.

Es werden verschiedene Formen der Validitdt unter-

schieden:

— Bei der Kriteriumsvaliditdt wird der Test mit
einem oder mehreren AuBenkriterien verglichen.
Ein solches Kriterium kénnte beim Angsttest zum
Beispiel die Einschdtzung der Angst durch einen
langjdhrig erfahrenen Therapeuten sein oder
aber ein anderer Angstfragebogen, der sich bereits
bewdhrt hat. Das AuSenkriterium kann dabei zu
unterschiedlichen Zeiten getestet werden:

» Werden das Testergebnis und das AufBenkrite-
rium zur gleichen Zeit erhoben, spricht man
von Ubereinstimmungsvaliditit.

» Soll das Testergebnis das Kriterium zu einem
spdteren Zeitpunkt vorhersagen, spricht man
von Vorhersagevaliditdt oder pradiktiver Vali-
ditdt. Ein Berufseignungstest beispielsweise ist
dann (vohersage)valide, wenn er den spdteren
Berufserfolg gut vorhersagen kann.

— Haufig gibt es nicht ein einzelnes Kriterium fiir ein
komplexes hypothetisches Konstrukt. Um die Kon-
struktvaliditat zu tberpriifen, wird das Ausmaf
bestimmt, wie eng der Test mit anderen giiltigen
Indikatoren des Konstrukts zusammenhdngt.

= Wenn die Testaufgaben selbst das zu messende
Merkmal reprasentieren, spricht man von Inhalts-
validitat. Beispielsweise ist ein Rechentest ein in-
haltsvalider Test, wenn es um die Erfassung von
Rechenfdhigkeit geht.

Nach der klassischen Testtheorie sind die Testglite-
kriterien voneinander abhangig: Hohe Objektivitdt ist
die Voraussetzung fiir hohe Reliabilitdt und diese ist
wiederum die Voraussetzung fiir hohe Validitat.

Die Okonomie

Ob ein Test eingesetzt wird oder nicht, hiangt neben
den Hauptgiitekriterien auch davon ab, ob er 6kono-
misch durchzufiihren, auszuwerten und zu interpre-
tieren ist. Der Aufwand, zum Beispiel hinsichtlich
Zeit, Kosten oder Arbeitskraft, sollte in angemessener
Beziehung zum Nutzen stehen, der durch das Test-
ergebnis erzielt wird. Es gibt keine einheitlichen Vor-
gehensweisen, wie die Okonomie eines Tests ermit-
telt wird.

Die Anderungssensitivitit

Ein Test ist dann anderungssensitiv, wenn er sensi-
bel gegentiber Veranderungen eines Merkmals ist.

Die Anderungssensitivitit ist bei allen Tests wichtig,
die keine stabilen Merkmale erfassen (z.B. Depres-
sion, Angst, Stimmung; ein stabiles Merkmal ist z.B.
Intelligenz).

Ein Beispiel ist die Messung der Angst vor und nach
einer Therapie, um die Wirksamkeit der Therapie zu
tiberpriifen. Hierbei besteht das methodische Pro-
blem, dass man nur schwer unterscheiden kann, ob
unterschiedliche Testergebnisse tatsdchlich die Ver-
dnderungen des Merkmals wiedergeben oder aber
die Folge der mangelnden Reliabilitdt des Tests sind
(und das Merkmal in Wirklichkeit stabil bleibt).
Daher muss iberpriift werden, ob der Test tatsdchlich
sensitiv fiir Verdnderungen des Merkmals ist und
diese erfassen kann.

Zusammenfassung Giitekriterien
<>

«“v Lerntipp

Das folgende vereinfachende Beispiel soll
lhnen dabei helfen, sich die verschiedenen
Giitekriterien und ihre jeweilige Bedeutung
besser zu merken.

Angenommen Sie wollen Thre Armbanduhr - ein
Messinstrument - hinsichtlich ihrer Messqualitdten
untersuchen. Wie kénnen Sie tberpriifen, ob die
Hauptgiitekriterien und die Anderungssensitivitit er-
fiillt sind?

— Objektivitdt: Sie lassen zwei verschiedene Perso-
nen (in diesem Fall auch zum gleichen Zeitpunkt)
die Uhrzeit ablesen und beide kommen zum glei-
chen Ergebnis.

Abb. 4.2 Uhr als Messinstrument.
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Zur Erinnerung: Objektivitdt bedeutet, dass ein
und derselbe Proband immer das gleiche Ergebnis
erzielen sollte, unabhdngig davon, wer den Test
durchfiihrt, auswertet und interpretiert. Dies
kann durch hohe Standardisierung erreicht wer-
den. Das Ziffernblatt der Uhr sollte also gut er-
kennbar sein und jeder Beurteiler muss wissen,
wie man anhand der Stellung des groBen und klei-
nen Zeigers die Uhrzeit abliest.

— Reliabilitat: IThre Uhr hilt einem Vergleich mit der
Atomuhr stand und erfasst die Zeit genau bzw. zu-
verldssig. Hierbei ist es gleichgiiltig, ob die Uhr tat-
sdchlich die Zeit misst, es geht nur darum, ob sie
genau misst.

— Validitat: Sie Giberpriifen, ob Ihre Armbanduhr tat-
sdchlich die Zeit erfasst, und nicht etwa Ihren mo-
mentanen Puls.

= Verdnderungssensitivitdt: Diese kann bei einma-
liger Betrachtung der Uhrzeit nicht iberpriift wer-
den. Daher vergleichen Sie die Uhr nach einigen
Minuten wieder mit der der Atomzeituhr. Bildet
die Uhr die Verdnderung der Zeit richtig ab, ist
auch das Kriterium der Anderungssensitivitit er-
fullt.

4.4.5 Die Giitekriterien einer Entscheidungs-
strategie: Sensitivitdt, Spezifitat und die
Pradiktionswerte

Psychologische Tests sollen Aussagen iiber den tat-
sdchlichen Zustand von Individuen machen. Allge-
meiner gesprochen soll mit ihrer Hilfe eine Entschei-
dung getroffen werden, welcher Merkmalsklasse ein
Individuum zugeordnet werden kann (z.B. Vorhan-
densein von einer klinisch relevanten depressiven
Symptomatik).

tatsdchlicher Zustand

Nichts anderes ist bei medizinischen Diagnosen der
Fall: in der klinischen Praxis stehen stindig diagnosti-
sche Entscheidungen an, bei denen mindestens zwei
Alternativen (z. B. krank/gesund) zur Auswahl stehen.
Solche Entscheidungen sind beispielsweise das Ex-
pertenurteil eines Arztes {iber den Zustand des Pa-
tienten oder das Ergebnis von klinischen Tests (z.B.
HIV-Antikorpertest, Screening-Test zur Friiherken-
nung von Krankheiten, Schwangerschaftstest). Diese
Entscheidungen sind jedoch immer mit einem mehr
oder weniger grofRen Fehler-Risiko behaftet. Mit der
Entscheidungstheorie wird versucht, diagnostische
Vorgehensweisen hinsichtlich ihrer Giite und ihres
Nutzens zu beurteilen.

Bevor die Kennwerte zur Giite einer Diagnosestrate-
gie (allgemeiner: der Entscheidungsstrategie) — die
Sensitivitdt, die Spezifitdt und der positive und nega-
tive Pradiktionswert - dargestellt werden, soll zuerst
die Logik und der Aufbau das 4-Felder-Schemas
(Abb. 4.3) besprochen werden, anhand dessen diese
Werte ermittelt werden.

Die im 4-Felder-Schema abgebildeten vier Entschei-
dungsmoglichkeiten (Feld A, B, C, D) ergeben sich
aus der Kombination von der Entscheidung der Diag-
nosestrategie (positiv/negativ) und dem im zweiten
Schritt ermittelten tatsdchlichen Zustand (richtig/
falsch).

Angenommen es handelt sich bei der Diagnosestrate-
gie um einen HIV-Antikorpertest. Wird anhand dieses
Tests das Vorhandensein von Antikérpern im Blut des
Patienten ermittelt, erhdlt dieser den Befund ,HIV-
positiv“. Werden keine Antikérper im Blut nachge-
wiesen, erhdlt der Patient den Befund ,HIV-negativ*“.

Diagnose positiv (krank)  negativ (gesund)  insgesamt
Entscheidung Entscheidung positiver
. richtig positiv falsch positiv Pradiktions-
positiv wert
(krank)
A B A+B  A|(A+B)
Entscheidung Entscheidung negativer
) falsch negativ richtig negativ Pradiktions-
negativ wert
(gesund)
C D C+D  D[(C+D)
insgesamt A+C B+D
Sensitivitat Spezifitat
Al(A+C) D/(B+D) Abb. 4.3 Vier-Felder-Schema der

Entscheidungsmaéglichkeiten.
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Die Begriffe ,positiv* und ,negativ* beziehen sich
immer auf die Ergebnisse der Diagnosestrategie.
Sie werden gerne verwechselt:

— ,,Positive* Diagnose: Vorhandensein eines kriti-
schen Merkmals. Beachte: Dies bedeutet haufig
einen kranken Zustand und nicht etwas Positives.

— ,Negative“ Diagnose: Nichtvorhandensein eines
kritischen Merkmals. Beachte: Bedeutet haufig
einen gesunden Zustand.

Um die Giite des HIV-Tests ermitteln zu kénnen, ist
ein Nachweisverfahren nétig, das die Richtigkeit der
getroffenen Diagnosen iiberpriift. Als Bestdtigungs-
test kann hier die aufwendigere und teurere Wes-
tern-Blot-Methode, die eine Aussagekraft von sehr
hoher Sicherheit besitzt, herangezogen werden. Je
nachdem ob das Ergebnis des HIV-Antikorpertest
und des Bestdtigungstests iibereinstimmen, wird der
Befund des HIV-Antikorpertest als ,richtig® oder
Jfalsch* bezeichnet.

Die Bezeichnung ,,richtig“ und ,,falsch* bezieht sich
darauf, ob die getroffene Diagnose in einem Nach-
weisverfahren bestdtigt werden kann oder nicht.

Um die Giite des eines klinischen Tests zu ermitteln,
wird in der Praxis eine grof3e Stichprobe von Personen
anhand des Tests in die beiden Klassen ,,positiv* und
Lnegativ* eingeordnet. AnschlieBend wird mithilfe
des Nachweisverfahrens die Richtigkeit dieser Klassi-
fikation tiberpriift. Anhand der Ergebnisse des Tests
und des Nachweisverfahrens werden die Giitekrite-
rien bestimmt. Im Folgenden ist mit einer positiven
Diagnose ein kranker Zustand und mit einer negati-
ven Diagnose ein gesunder Zustand gemeint.
2
ﬂ“v Lerntipp

Die folgenden Kennwerte sind wichtig.

Bei den Giitekriterien ,Sensitivitdt“ und ,Spezifitdt*

wird die Summe aller tatsdchlich Kranken (Feld A+C)

bzw. aller tatsdchlich Gesunden (Feld B+D) betrachtet.

In Abb. 4.3 sind dies die Spaltensummen. Es wird er-

mittelt, wie viele dieser Personen vom Test jeweils

richtig als krank bzw. gesund klassifiziert wurden.

— Die Sensitivitdt gibt an, wie viele von denjenigen
Personen, die tatsdchlich krank sind, vom Test
auch als positiv identifiziert werden. Sie errechnet
sich aus dem Anteil der vom Test richtig als
krank klassifizierten Personen (Feld A) an den tat-
sdchlich Kranken insgesamt (Feld A+C): A/(A+C).

— Die Spezifitat wird analog zur Sensitivitit ermit-
telt, bezieht sich jedoch auf die richtige Identifika-
tion von gesunden Personen. Sie gibt an, wie viele
von denjenigen Personen, die tatscichlich gesund
sind, vom Test auch als negativ identifiziert wer-
den. Hier werden alle richtig als negativ erkannten
Personen (Feld D) ins Verhdltnis zur Summe aller
tatsdchlich Gesunden (Feld B+D) gesetzt: D/(D+B).

Bei den Pradiktionswerten geht es darum, wie gut ein

einzelnes Testergebnis den tatsdchlichen Zustand des

Betroffenen vorhersagen kann. Zur Ermittlung der

Prddiktionswerte wird die Summe aller Personen

mit positiver Diagnose (Feld A+B) oder negativer

Diagnose (Feld C+D) betrachtet. Die Pradiktionswerte

werden in Abb. 4.3 demnach {iber die Zeilen, also aus

der Sicht der Diagnosestrategie errechnet.

— Der positive Pradiktionswert gibt an, mit welcher
Wabhrscheinlichkeit Personen mit einem positivem
Testergebnis auch tatsdchlich krank sind. Er er-
rechnet sich aus dem Anteil der mittels Test richtig
als krank Klassifizierten (Feld A) an allen als krank
Klassifizierten (Feld A+B): A/(A+B).

— Der negative Pradiktionswert gibt an, mit wel-
cher Wahrscheinlichkeit Personen mit einem ne-
gativen Testergebnis auch tatsdchlich gesund
sind. Er bestimmt sich durch den Anteil der mittels
Diagnose richtig als gesund Klassifizierten (Feld D)
an den als gesund Klassifizierten insgesamt (Feld
C+D): D/(C+D).

0

» Check-up
Rekapitulieren Sie, wozu die Normierung
eines Tests dient und wie sie erfolgt.
Angenommen, ein Lehrer wiirfelt die Noten
seiner Schiiler aus. Ist sein ,,Messinstrument*
(das Wiirfeln) objektiv? Achten Sie beim Be-
antworten der Frage genau auf die Definition
von ,,Objektivitat*.
Wann ist ein Messinstrument reliabel oder
valide?
Zeichnen Sie sich das 4-Felder Schema der
Entscheidungsmaéglichkeiten auf und iiber-
legen Sie sich, wie die jeweiligen Kennwerte
errechnet werden.

N S

\

Verschiedene Studienarten

0>

Lerncoach

Versuchen Sie, besonders das Prinzip des
Experiments zu Beginn des Kapitels genau zu
verstehen, dann erkldren sich viele der ande-
ren Begriffe von selbst.

A
4
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4.5.1 Der Uberblick

Im folgenden Kapitel werden Sie verschiedene Unter-
suchungsarten kennenlernen. Bei der Planung einer
Untersuchung muss man sich fiir eine dieser Untersu-
chungsarten entscheiden und den Ablauf genau fest-
legen. Die wohl wichtigste Art einer wissenschaftli-
chen Untersuchung ist das Experiment.

4.5.2 Das Experiment

Die abhdngige und die unabhangige Variable

Das Experiment ist die Methode um Ursache-Wir-
kungs-Beziehungen aufzudecken. Um die Kausalitdt
einer Beziehung zu {iberpriifen, muss die vermutete
Ursache manipuliert werden und die Auswirkungen
dieser Manipulation betrachtet werden. Als Beispiel
soll dazu ein Forscher dienen, der die Auswirkung
von Alkohol auf die Fahrleistung untersuchen méchte
(Abb. 4.4).

Die unabhéangige Variable (UV) ist die Variable, die
planmaRig vom Experimentator variiert wird und

deren Auswirkung man tiberpriifen mochte. Merke:
Die UV ist die Variable, die man fiir die Ursache hdlt!

Die Variation geschieht meist durch Einteilung der
Probanden in verschiedene Gruppen (= Versuchs-
gruppen). Auf unser Beispiel bezogen ist die UV der
Alkohol. Der Forscher bildet 3 Versuchsgruppen, die
jeweils unterschiedlich viel Alkohol zu sich nehmen
(z.B. Gruppe 1: 2 Bier; Gruppe 2: 4 Bier; Gruppe 3:
8 Bier). Die UV wird also systematisch vom Versuchs-
leiter variiert.

[ MERKE
Die abhdngige Variable (AV) ist die Variable, die
gemessen wird! Sie heit abhdngige Variable, weil sie
sich in Abhdngigkeit von der unabhéngigen Variable,
die vom Experimentator variiert wird, verdandert.

Gruppe 1
Variation der / (2 Bier)
UV durch den
Versuchsleiter:
unabhangige Gruppe 2
Variable (UV) Zuteilung der — (4 Bier)
Probanden zu
™1 verschiedenen
Alkohol Gruppen (am ~_ |  Gruppe 3
besten per (8 Bier)
Zufall =
randomisierte
Zuteilung) \ Kontrollgruppe
(alkoholfreies
Bier)

Auf unser Beispiel bezogen ist die AV die mittlere
Fahrleistung der drei Gruppen.

Konstanthaltung

Um einen gefundenen Unterschied in der AV ein-
deutig auf den Einfluss der UV zuriickfiihren zu kén-
nen, mussen alle anderen maglichen Einflussfakto-
ren konstant gehalten werden.

Alle Gruppen miissen also z. B. mit dem gleichen Fahr-
zeugtyp, zur gleichen Uhrzeit und unter den gleichen
Wetterbedingungen an dem Fahrtest teilnehmen.

Die Experimental- und die Kontrollgruppe

Neben den Versuchs- bzw. Experimentalgruppen
(hier: die Gruppen 1 bis 3, die unterschiedliche Men-
gen Alkohol getrunken haben) wird auch eine Kon-
trollgruppe gebildet. Die Kontrollgruppe erfahrt
keine Intervention (hier: kein Alkohol). So kann aus-
geschlossen werden, dass keine weiteren, nicht ge-
priiften Faktoren einen Einfluss auf die AV haben.
Am Beispiel des Medikaments ,XENO“ (S. 143) be-
deutet das: die Experimentalgruppe darf sich von
der Kontrollgruppe nur darin unterscheiden, dass
der einen Gruppe ein Wirkstoff verabreicht wird
und der anderen Gruppe nicht. Um sicherzustellen,
dass der Einfluss moglicher Erwartungseffekte fiir
beide Gruppen gleich ist, erhdlt die Kontrollgruppe
ebenfalls eine Tablette, jedoch ohne Wirkstoff (Pla-
zebo). Die Behandlungsmethode, die variiert wird -
also die Verabreichung von Wirkstoff oder Placebo,
ist in diesem Fall die UV, die anschlieBend zu
messende Konzentrationsleistung ist die abhdngige
Variable.

abhdngige
Variable (AV)

mittlere
Fahrleistung

Abb. 4.4 Der Einfluss von Alkohol auf

~N N /S

die Fahrtiichtigkeit. Beispiel fiir ein Ex-
periment mit der unabhdngigen Variable
Alkohol und der abhdngigen Variable
mittlere Fahrleistung der Testgruppen.
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Die Randomisierung

Als Randomisieren bezeichnet man die zufdllige
Zuteilung der Probanden zu den Versuchs-
bedingungen.

Dahinter steht die Idee, dass sich bei einer zufélligen
Zuordnung die Merkmale der Probanden auf die
Gruppen gleich verteilen. Dadurch wird ausgeschlos-
sen, dass von vornherein Unterschiede zwischen den
Versuchsgruppen bestehen, die die abhdngige Va-
riable beeinflussen konnten. Je groRRer die Stichprobe
ist, desto wahrscheinlicher ist eine Normalverteilung
aller relevanten Merkmale und desto dhnlicher wer-
den sich die Versuchsgruppen. Als relevant gelten
alle Variablen, die die untersuchten Variablen beein-
flussen konnten. In dem oben beschriebenen Experi-
ment zur Untersuchung des Einflusses von Alkohol
auf die Fahrleistung, sollten sich die Gruppen z. B. hin-
sichtlich des Alters und der Fahrerfahrung gleichen.

Das Quasi-Experiment

Wenn die Zuteilung zu den Gruppen nicht per Zufall
erfolgt spricht man von einem Quasi-Experiment.

Dies st z. B. der Fall, wenn man auf bereits bestehende
Gruppen zuriickgreift. Vergleicht man z.B. eine
Gruppe von arbeitslosen und nicht-arbeitslosen Man-
nern hinsichtlich ihrer psychischen Gesundheit, dann
ist nicht sichergestellt, dass sich diese Gruppen neben
dem Faktor , Arbeitstdtigkeit ja / nein“ nicht noch in
weiteren Faktoren unterscheiden. Unterscheiden
sich die Gruppen in einem weiteren (nicht gepriiften
Merkmal) kann dies die Ergebnisse verzerren. Quasi-
experimente sind daher in ihrer Aussagekraft hin-
sichtlich der Kausalitdt (UV beeinflusst AV) schwdcher
als ein echtes Experiment.

»Goldstandard“ einer medizinischen Interventions-
studie ist eine randomisierte kontrollierte Studie.
Randomisiert bedeutet, dass die Zuteilung zu den
Gruppen per Zufall erfolgt. Kontrolliert bedeutet,
dass eine Kontrollgruppe gebildet wird.

Das Parallelisieren

Bei eher kleinen Stichproben (weniger als 30 Proban-
den) ist nicht gewdhrleistet, dass sich alle relevanten
Merkmale gleich verteilen und die Gruppen von An-
fang an homogen sind.

Es bietet sich deshalb an, zuerst die relevanten Variab-
len (je nach Untersuchung z. B. Alter, Geschlecht etc.)
in einem Vortest zu erheben und anschlief3end paral-
lele Gruppen zu bilden. Gibt es beispielsweise vier
Gruppen, sucht man aus den ermittelten Daten je-
weils vier Probanden mit gleichen Testwerten heraus
und ordnet sie per Zufall den Gruppen zu. Auf diese
Weise parallelisierte Stichproben werden auch als
matched samples bezeichnet.

Die wichtigsten Kennzeichen eines Experiments

Als wichtige Kennzeichen eines Experiments be-

nannte Wilhelm Wundt die Willkiirlichkeit, die Wie-

derholbarkeit und die Variierbarkeit:

— Willkiirlichkeit (oder PlanmdRigkeit) meint, dass
der Versuchsleiter die Bedingungen, die zur Ver-
dnderung der abhdngigen Variablen fiihren, jeder-
zeit willkiirlich herstellen kann. Er kann also plan-
madRig Erlebens- und Verhaltensweisen auslésen
und muss nicht etwa auf deren Eintreten warten.

= Die experimentellen Bedingungen miissen wie-
derholt hergestellt werden kénnen (Wiederhol-
barkeit oder Replizierbarkeit). Befunde, fiir
deren Zustandekommen einmalige Bedingungen
verantwortlich sind, sind nicht tiberpriifbar.

= Die Bedeutung der Variierbarkeit wurde bereits
erldutert, kann aber aufgrund ihrer Wichtigkeit
nicht genug betont werden: Die unabhdngige Va-
riable muss vom Versuchsleiter frei variierbar sein.

Das einfaktorielle und das mehrfaktorielle
Versuchsdesign

Einer Untersuchung, bei der nur ein Ursachenfaktor
fiir die Verdanderung der abhdngigen Variablen ange-
nommen wird, liegt ein einfaktorielles Versuchs-
design zugrunde. Liegen mehr als eine unabhdngige
Variable vor, spricht man von einem mehrfaktoriel-
len Design.

Am Beispiel des Medikaments ,,.XENO"“: Die Annahme,
dass das Medikament die Konzentration beeintrach-
tigt, kann in einem einfaktoriellen experimentellen
Design dargestellt werden. Die Vermutung, dass die
Wirkung des Medikaments zusdtzlich abhdngig von
der vorangegangenen Schlafdauer der Patienten ist,
macht hingegen ein zweifaktorielles Design notig.
Der erste Faktor ist zweifach gestuft (Medikament
und Plazebo), fiir den zweiten wird angenommen,
dass ebenfalls zwei Stufen interessieren (z.B. Schlaf-
dauer unter und iber fiinf Stunden). Man spricht
auch von einem 2 x 2-Design, da jede der beiden un-
abhdngigen Variablen zwei Stufen hat und sich vier
Gruppen bilden, wenn die Probanden auf die mogli-
chen Manipulationsbedingungen aufgeteilt werden.
Von einem 2 x 3-Design wdre entsprechend die
Rede, wenn man die beiden Gruppen der Schlafdauer
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| Tabelle 4.2

Fiktives Beispiel eines zweifaktoriellen Versuchsdesigns
Schlafdauer

Versuchsgruppen weniger mehr
(Bedingungsvariation) als funf als funf
Stunden Stunden
Medikamentengruppe 5 15 %20
Plazebogruppe 14 16 %30
719 3 31

In den vier Zellen stehen die Werte des Konzentrationstests, die
die Gruppenmitglieder im Mittel erzielt haben. Unten und rechts
stehen die Zeilen- und Spaltensummen.

um eine weitere Gruppe ergdanzen wiirde (z.B. 2-4,
4-6, 6-8 Stunden Schlaf) (Tab. 4.2).

Die Begriffe ,ein“-, ,zwei“- oder ,mehrfaktoriell“
geben die Anzahl der unabhdngigen Variablen
(Faktoren) in einem Versuchsdesign an. Die Begriffe
dirfen nicht mit der Anzahl der Stufen der Faktoren
verwechselt werden.

Der Vergleich der Zeilensummen zeigt, dass Proban-
den der Plazebogruppe bessere Konzentrationsleis-
tungen erbringen als die Probanden, die das Medika-
ment einnehmen. Der Vergleich der Spaltensummen
zeigt einen Vorteil fiir die linger Schlafenden. Man
spricht von Haupteffekten und meint die Wirkung
jeder unabhdngigen Variablen fiir sich allein genom-
men. Treten die beiden unabhdngigen Variablen mit-
einander in Wechselwirkung, hdngt also die Wirkung
des einen Faktors von der Auspragung des anderen ab,
spricht man von einem Interaktionseffekt. Die fikti-
ven Werte in den vier Zellen weisen darauf hin, dass
das Medikament besonders dann die Konzentration
beeinflusst, wenn gleichzeitig die Schlafdauer gering
ist. Bei ldngerer Schlafenszeit bestehen kaum Unter-
schiede zur Plazebogruppe.

4.5.3 Die interne und externe Validitat
<>

i“v Lerntipp

Die interne und externe Validitat beschreiben
die Giite einer Untersuchung. Merken Sie sich
diese Begriffe. Sie werden immer wieder ein-

mal gefragt.

Interne Validitat

Interne Validitdt bedeutet, dass eine Verdnderung der
abhdngigen Variable eindeutig auf die Variation der
unabhdngigen Variable zuriickgefiihrt werden kann.
Um sicherzugehen, dass keine Alternativerklarungen

fiir die Verdanderung der abhdngigen Variable méglich
sind, ist die Kontrolle von verschiedenen Storfaktoren
wichtig. Ein Storfaktor liegt z. B. vor, wenn die Zutei-
lung zu den Gruppen nicht randomisiert erfolgte
(Quasi-Experiment), die Bedingungen nicht konstant
gehalten wurden oder wenn bei kleinen Gruppen
nicht korrekt parallelisiert wurde.

Eine Untersuchung ist dann intern valide wenn die
erzielten Ergebnisse eindeutig fiir (oder gegen) die
Hypothese sprechen (intern = nach innen). Alter-
native Erkldrungen fiir das Zustandekommen der
Ergebnisse kdnnen also ausgeschlossen werden.

Externe Validitat

Die externe Validitdt beschreibt die Verallgemeine-

rungsfdhigkeit der Studienergebnisse

— zumeinen bezogen auf die Population, iiber die die
Studie Aussagen treffen mochte,

= zum anderen bezogen auf andere Situationen,
Populationen/Personengruppen, Operationalisie-
rungen etc.

Externe Validitat ist gegeben, wenn nach einer
Untersuchung korrekte Annahmen beztiglich der
Generalisierung der Studienergebnisse gemacht
werden kdnnen (extern = nach auRen).

4.5.4 Einige Untersuchungsfehler und deren
Kontrolle

Es wurde bereits angesprochen, wie wichtig es ist,
diejenigen Einflussfaktoren auf die abhdngige Va-
riable zu kontrollieren, die nichts mit der beabsichtig-
ten Bedingungsmanipulation zu tun haben. Gelingt
die Kontrolle nicht, ist die Wirkungsbeziehung nicht
mehr eindeutig. Dies kann vermieden werden,
indem der Versuchsablauf standardisiert wird, der
Versuchsleiter- und der Versuchspersonenfehler aus-
geschlossen und die Probanden zufdllig den Versuchs-
bedingungen zugeordnet werden.

Unter der Standardisierung des Versuchsablaufs wird
ein genau geregelter Ablauf der Datenerhebung und
der Auswertung von Versuchsdaten verstanden.

Der Begriff Versuchsleiterfehler meint, dass Erwar-
tungen des Versuchsleiters unbeabsichtigt dessen
Wahrnehmung und Verhalten mitbestimmen und so
die zu messenden Variablen beeinflusst werden. Sub-
tile Formen der Kommunikation zwischen Versuchs-
leiter und Versuchspersonen kénnen dazu fiihren,
dass die Probanden gemdf3 den Erwartungen des Ver-
suchsleiters reagieren. Dieser Fehler wird nach einem
Forscher, der sich mit Suggestion beschaftigt hat, auch
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als ,,Rosenthal-Effekt* bezeichnet. Er ist ausgeschlos-
sen, wenn der Versuchsleiter nicht um die Zuordnung
der Versuchspersonen zu den Versuchsbedingungen
weill. Teilt man zusdtzlich den Versuchspersonen
nicht mit, welcher Versuchsbedingung sie angehoren,
spricht man von einer Doppelblindstudie.

Ein Versuchspersonenfehler liegt vor, wenn das Wis-
sen, an einer psychologischen Untersuchung teilzu-
nehmen, die Reaktionen der Probanden beeinflusst.
Er wird auch als ,,Hawthorne-Effekt* bezeichnet. In
den Hawthorne-Werken der Western Electronic Com-
pany wurde in den 20er Jahren eine Untersuchung
durchgefiihrt, die die Auswirkungen unterschiedli-
cher Beleuchtungsverhadltnisse auf die Arbeitsleistung
iiberpriifen sollte. Das {iberraschende Ergebnis war,
dass die Probanden ihre Arbeitsleistung nicht in Ab-
hdngigkeit der Beleuchtungsbedingungen verander-
en, sondern ganz allgemein ihre Leistung steigerten,
weil sie um ihre Rolle als Probanden wussten. Um
zu verhindern, dass die Effekte der Bedingungsvaria-
tion durch die Erwartungen der Probanden {iberlagert
werden, ldsst man sie hinsichtlich der experimentel-
len Versuchsbedingung im Unwissen, fiihrt also eine
(Einfach-) Blindstudie durch.

Der Versuchsleiter- und der Versuchspersoneneffekt
zdhlen zu den systematischen Fehlern. Sie verschie-
ben das Gesamtergebnis in eine bestimmte Richtung.
Im Gegensatz dazu heben sich zufillige Fehler (z.B.
kommt ein Proband der Experimentalgruppe iiber-
miidet zum Experiment) bei grofen Stichproben
auf. Die Merkmale einzelner Probanden ,mitteln“
sich tiber die Gesamtstichprobe aus. Versuchsperso-
nen- und Versuchsleiterfehler beschrdnken sich
nicht auf Experimente, sondern verfalschen auch bei
anderen Untersuchungsmethoden (z.B. beim Inter-
view, s.u.) die Datenerhebung durch eine Verringe-
rung der Objektivitdt.

Das Ausbalancieren von Versuchspldanen wird nétig,
wenn die Untersuchung aus mehreren Versuchsab-
schnitten besteht, die sich gegenseitig beeinflussen
konnten. Ein Beispiel sind unbeabsichtigte Lernef-
fekte: Die Bearbeitung einer Aufgabe fiihrt dazu,
dass eine zweite, dhnliche Aufgabe besser durchge-
fithrt werden kann.

Bei einem balancierten Versuchsplan durchlduft die
Halfte der Probanden zundchst den Abschnitt A und
dann den Abschnitt B, die andere Hilfte geht den um-
gekehrten Weg. So konnen Reihenfolgeneffekte, die
ebenfalls zu den systematischen Fehlern zdhlen, kon-
trolliert werden.

4.5.5 Die Feldstudie

Experimente, die im Versuchslabor durchgefiihrt
werden, bieten den groen methodischen Vorteil,
den Versuchsablauf standardisieren zu kénnen, schaf-
fen jedoch gleichzeitig kiinstliche Situationen, die die

externe Validitdt der erhobenen Daten einschrankt.
Genau umgekehrt ist es bei einer Feldstudie. Hier wer-
den Daten direkt im ,,Feld“, also unter natiirlichen Be-
dingungen erhoben, wie zum Beispiel in alltdglichen
Arbeits- oder Lernumwelten. Dies schlief3t eine Kon-
trolle und Standardisierung des Untersuchungsab-
laufs aus, macht jedoch durch den Echtheitscharakter
der Messung eine Ubertragung der Untersuchungser-
gebnisse auch auf andere Situationen eher moglich.

4.5.6 Die Langsschnittstudie und die
Querschnittstudie

Um die Verdnderung eines Merkmals - z.B. die Ent-
wicklung der Intelligenz iiber das Lebensalter - zu er-
fassen, kann man z.B. eine Liangsschnitt- oder eine
Querschnittstudie einsetzen. Verdnderungsprozesse
spielen u.a. in der Entwicklungspsychologie eine
grofe Rolle, daher kommen diese Verfahren dort hdau-
fig zum Einsatz.

Die Querschnittstudie

Bei der Querschnittsstudie werden zu einem Zeit-
punkt (t1) verschiedene Altersgruppen (z.B. 20-, 30-
und 40-Jdhrige) beziiglich eines bestimmten Merk-
mals (z.B. der Intelligenz) miteinander verglichen.
Unterschiedliche Intelligenztestwerte konnen dann
mit dem chronologischen Alter der Probanden in Be-
ziehung gesetzt werden. Problematisch ist allerdings,
dasssich die verschiedenen Altersgruppen moglicher-
weise in Sozialisationsvariablen systematisch unter-
scheiden (z.B. beziiglich der 6konomischen Verhdlt-
nisse, in denen sie jeweils aufgewachsen sind). Bei-
spielsweise kann ein plotzlicher Abfall der Intelligenz
ab 60 Jahren auf Einschrankungen durch das fort-
schreitende Alter zuriickgehen oder auf die Tatsache,
dass die Gruppe der 60-jdhrigen eine ganz andere
Schulbildung erfahren hat als die jiingeren Generatio-
nen. Diese sogenannten Kohorteneffekte erschweren
die Interpretation der Ergebnisse. Man spricht in die-
sem Fall von einer Konfundierung (Vermischung,
Uberlappung) der Variablen Alter und Kohorte.

Ein wesentlicher Nachteil einer Querschnittsuntersu-
chung besteht zudem darin, dass keine individuellen
Entwicklungsverldufe erfasst werden koénnen (von
jeder Person liegt nur ein Messergebnis vor). Es han-
delt sich um ein rein deskriptives (= beschreibendes)
Verfahren. Vorteile sind die groRe Okonomie und die
Méglichkeit einer ersten Orientierung.
Querschnittstudien kénnen auch eingesetzt werden,
um Aussagen zur Auftretenshdufigkeit einer be-
stimmten Krankheit in einer Population zu einem be-
stimmten festgelegten Zeitpunkt zu machen - um
also die Pravalenz einer Erkrankung festzustellen.
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Querschnitt: Ein Merkmal wird zu einem Zeitpunkt
bei Probanden unterschiedlichen Alters erfasst.

Die Langsschnittstudie

Eine weitere Methode ist die Langsschnittstudie, bei
der die gleichen Versuchspersonen zu mehreren Zeit-
punkten (t; bis t,) wiederholt beobachtet oder befragt
werden.

Ein grofRer Vorteil einer Lingsschnittuntersuchung
ist, dass individuelle Entwicklungsverldufe erfasst
werden (von jeder Person sind mehrere Messergeb-
nisse vorhanden). Der Nachteil ist, dass sie lange
dauert und finanziell und arbeitstechnisch sehr auf-
wendig ist.

Langsschnitt: Ein Merkmal wird zu mehreren Mess-
zeitpunkten bei derselben Gruppe von Versuchsper-
sonen erfasst.

Der sequenzielle Versuchsplan

Eine Moglichkeit beide Arten der Untersuchung zu
verbinden, stellt der sequenzielle Versuchsplan dar.
Hier werden mehrere Versuchsgruppen aus ver-
schiedenen Geburtskohorten (z.B. Geburtsjahr
1970, 1980 und 1990) zu mehreren Zeitpunkten un-
tersucht. Der Vorteil liegt darin, dass bei den auftre-
tenden Verdnderungen nun getrennt werden kann,
inwiefern diese allein auf das chronologische Alter
oder auf generationsspezifische Erfahrungen zuriick-
gehen.

4.5.7 Die Okologische Studie

Eine 6kologische Studie ist eine spezielle epidemiolo-
gische Studie, die charakterisiert ist durch den Ver-
such, Exposition und Krankheit auf der Ebene von Re-
gionen und Bevdlkerungsgruppen in Beziehung zu
setzen, und nicht auf der Stufe einzelner Personen.
Ein Beispiel: Eine Studie untersucht den Zusammen-
hang von Fluglirm und psychischer Gesundheit.
Dazu werden iiber einen lingeren Zeitraum u. a. die
Liarmbelastungswerte einer bestimmten Region mit
der Haufigkeit der beim Arzt berichteten Schlafpro-
bleme in dieser Region in Beziehung gesetzt.

Dieser Studientyp ist jedoch anfillig fiir verschiedene
Fehlerquellen. Besser geeignet, um die Zusammen-
hdnge zwischen individueller Exposition und Krank-
heit zu untersuchen, sind sogenannte analytische epi-
demiologischen Studien (wie Kohortenstudien und
Fall-Kontroll-Studien).

4.5.8 Die Kohortenstudie

Der Begriff Kohorte meint im engeren Sinne die Zuge-
horigkeit zu einem bestimmten Geburtsjahrgang.
Eine Kohortenstudie untersucht Probanden eines ein-
zigen Jahrganges, um Alterseffekte auszuschlieSen.

Eine Kohorte bezeichnet im weiteren Sinne eine
Gruppe von Individuen, die dasselbe Ereignis zum
selben Zeitpunkt erfahren haben.

Beispiele sind Studierende, die im selben Jahr ihre Ab-
schlusspriifung bestanden haben (= Bildungskohorte)
oder eine Gruppe von Personen, die an der gleichen
Erkrankung leiden.

Kohortenstudien werden unter anderem in der epide-
miologischen Forschung zur Untersuchung des Zu-
sammenhangs von verschiedenen Risikofaktoren
und einer Erkrankung eingesetzt. Dabei muss man
die prosketive und die retrospektive Kohortenstudie
unterscheiden.

Bei prospektiven Studien wird beobachtet, ob ein
vermuteter Risikofaktor tatsdchlich zum Auftreten
bestimmter Erkrankungen fiihrt. So kénnte zum Bei-
spiel interessieren, wie sich Arbeitslosigkeit (das ge-
meinsame ,Ereignis“) auf die Gesundheit auswirkt
oder welchen Einfluss Personlichkeitsmerkmale auf
die Entstehung von Krankheiten haben. Die Proban-
den werden daher ab dem Eintreten eines bestimm-
ten Ereignisses (z.B. Arbeitsplatzverlust) wiederholt
untersucht (Follow-Up Untersuchungen, Abb. 4.5).
Die prospektive Kohortenstudie entspricht damit
einer speziellen Langsschnittuntersuchung. Es han-
delt sich also um Wirkungsforschung.

Bei retrospektiven Studien wird riickwirkend unter-
sucht, wie sich das Verhalten von Gesunden und Kran-
ken unterschieden hat. Bei der retrospektiven Kohor-
tenstudie geht es um eine Ursachenanalyse: hier wird
vom Zeitpunkt des Ereignisses (z.B. einer Krankheit)
ausgehend riickblickend (retrospektiv) nach mogli-
chen Ursachen fiir dessen Eintreten gesucht (Abb. 4.5).
Beide Vorgehensweisen haben Vor- und Nachteile.
Gerade wenn bei seltenen Erkrankungen die Risiko-

retrospektiv prospektiv
. SRS
; gemeinsames )

Ereignis
Zeit t

Abb. 4.5 Prospektive und retrospektive Kohortenstudie.
Bei der prospektiven Kohortenstudie wird eine Gruppe von
Personen mit einem gemeinsamen Ereignis (z. B. Arbeits-
platzverlust) ,nach vorne“ zu verschiedenen Zeitpunkten

(ty, tp, t3) wiederholt untersucht. Bei der retrospektiven
Kohortenstudie interessiert man sich dafir, was dem gemein-
samen Ereignis vorausging.
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faktoren noch wenig spezifiziert sind, sind haufig nur
retrospektive Studien moéglich, um iiberhaupt eine
groere Stichprobe Betroffener mit nicht Betroffenen
vergleichen zu konnen. Andererseits sind riickbli-
ckend erhobene Verhaltensdaten immer ungenauer
und weniger zuverldssig. Liegt bereits eine Vermu-
tung tiber einen Wirkungszusammenhang vor, sind
prospektive Studien von Vorteil.

4.5.9 Die Fall-Kontroll-Studie

Fiir die Erforschung von Risikofaktoren werden unter
anderem auch Fall-Kontroll-Studien eingesetzt.

Bei der Fall-Kontroll-Studie wird eine Gruppe der Er-
krankten (die ,,Félle*) mit einer Gruppe der Gesun-
den (die ,Kontrolle*) dahingehend verglichen, ob
sie einem Risikofaktor ausgesetzt waren. Da bei
einer Fall-Kontroll-Studie eine Randomisierung
nicht moglich ist, muss eine Kontrollgruppe geschaf-
fen werden, die hinsichtlich wichtiger Variablen wie
Alter, Geschlecht, Familienstand etc. mit der Fall-
gruppe parallelisiert wird.

Um beispielsweise zu iiberpriifen, ob Rauchen das
Lungenkrebsrisiko erhoht, werden eine Gruppe Pa-
tienten mit Lungenkrebs und eine Gruppe gesunder
Personen mit jeweils 100 Teilnehmern riickblickend
danach befragt, ob sie in der Vergangenheit dem Risi-

Risikofaktor: ja
=Exponierte

riickblickend Fallgruppe

(Erkrankte)

Risikofaktor: nein
= Nichtexponierte

Risikofaktor: ja
=Exponierte

Kontrollgruppe

riickblickend (Gesunde)

Risikofaktor: nein
= Nichtexponierte

Zeit t

Abb. 4.6 Fall-Kontroll-Studie. Diese Art der Studie ent-
spricht einer retrospektiven Kohortenstudie mit einer paralle-
lisierten Kontrollgruppe.

kofaktor Rauchen ausgesetzt waren oder nicht
(Abb. 4.6). Die Fall-Kontroll-Studie entspricht damit
einer retrospektiven Kohortenstudie mit einer zu-
sdtzlichen Kontrollgruppe (das gemeinsame Ereignis
wadre in diesem Fall die Lungenkrebserkrankung).
Je nach Expositionsstatus (Raucher ja/nein) und Diag-
nosestatus (Lungenkrebs ja/nein) ergeben sich also
vier Gruppen, die miteinander verglichen werden
kénnen (Abb. 4.7):
— Personen mit Risikofaktor, die erkranken (Feld A).
— Personen, die ohne Exposition mit dem Risikofak-
tor trotzdem erkranken (Feld C).
— Personen, die nicht dem Risikofaktor ausgesetzt
waren und auch nicht erkranken (Feld D).
— Personen, die dem Risikofaktor ausgesetzt waren,
jedoch trotzdem nicht erkranken (Feld B).
Aus den vier Feldern der Fall-Kontroll-Studie kann die
Odds-Ratio berechnet werden. Sie beschreibt das Ri-
siko, mit dem man aufgrund eines bestimmten Risiko-
faktors eine Krankheit hdufiger bekommt als der
Durchschnitt der Bevdlkerung ohne diese Risikokon-
stellation. Diese Risikokennziffer gilt als Schdtzungs-
maR fiir das relative Risiko (S. 245) und wird folgen-
dermaRen berechnet:
Exponierte

——————— inder Fallgruppe
Nichtexponierte grupp

Exponierte in der Kontrollgruppe

Nichtexponierte

Auf das fiktive Zahlenbeispiel in Abb. 4.7 bezogen:

in der Fallgruppe

80

20
=933

:;— in der Kontrollgruppe

Das bedeutet, dass die Wahrscheinlichkeit, an Lungen-

krebs zu erkranken bei Personen, die rauchen, circa 9-

mal groRer ist als bei Personen, die nicht rauchen.
<|>

«“« Lerntipp

Weitere Risikokennziffern (z. B. absolutes
und relatives Risiko) finden Sie auf S. 245 im
Kapitel ,,Sekunddre Pravention“.

Positive Diagnose Negative Diagnose
(Lungenkrebs) (kein Lungenkrebs)
Risikofaktor ja / A80 B30
Exponierte (Raucher)
Risikofaktor nein Cc20 D70
Nichtexponierte -
(Nichtraucher) Abb. 4.7 Die vier Gruppen der Fall-
Kontroll-Studie. Die Buchstaben A, B, C,
¥ 100 Kranke mit ¥ 100 Gesunde D bezeichnen die verschiedenen Felder.
Lungenkrebs (,Falle*) | (,Kontrolle®) Die Zahlen in den Feldern geben die An-
zahl der Personen an.
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4.5.10 Die Einzelfallstudie

Den bisher geschilderten Untersuchungen war ge-
meinsam, dass die Daten der einzelnen Teilnehmer
zugunsten allgemeiner Aussagen iiber kausale Bezie-
hungen in den Hintergrund getreten sind. Fiir andere
Fragestellungen hingegen ist es sinnvoll, den Fokus
auf einzelne Personen zu richten, also eine Einzelfall-
studie durchzufiihren. Dies ist beispielsweise der Fall,
wenn individuelle Krankheitsverldufe interessieren,
die durch Testdaten oder anamnestisch-biographi-
sche Daten untersucht werden. Auch um Informatio-
nen dariiber zu gewinnen, was wahrend eines The-
rapieverlaufs genau geschieht, kann eine akribische
Dokumentation und Analyse einzelner Klientenge-
schichten von Vorteil sein.

4.5.11 Die Evaluationsstudie
Eine Evaluationsstudie ist in Bezug auf die bisher ge-
schilderten Untersuchungen auf einer Metaebene
anzusiedeln: sie dient nicht der Sammlung neuer In-
formationen, sondern der Bewertung bereits vorhan-
dener Informationen. Evaluationsstudien sind sozu-
sagen Erfolgskontrollen von Programmen und Verfah-
ren und liefern die Entscheidungsgrundlage dafiir, ob
diese in Zukunft eingesetzt werden sollten oder nicht.
Beispielsweise konnen psychotherapeutische MafR-
nahmen oder Drogenprdventionsprogramme danach
beurteilt werden, ob und wie stark sie in der ge-
wiinschten Richtung wirksam sind (sie sollten natiir-
lich nutzen und nicht schaden) und inwieweit die ent-
standenen Kosten (Geld, Anstrengung) durch den
Nutzen aufgewogen werden.
<>
4*; Checlk-up
v Wiederholen Sie, welche Arten von Unter-
suchungen Sie kennengelernt haben.
v Vergegenwadrtigen Sie sich noch einmal den
Ablauf einer Untersuchungsplanung, indem
Sie eine Hypothese erfinden und sich tber-
legen, mit welcher Untersuchungsart Sie diese
am besten tiberpriifen konnen. Machen Sie
sich dabei auch klar, warum sich einige
Untersuchungsarten eignen und andere nicht.
v Rekapitulieren Sie, welche Fehler Ihnen bei
einem Experiment unterlaufen kénnten.
Fragen Sie sich, welche Konsequenzen diese
Fehler haben und geben Sie an, wie Sie sie
vermeiden kénnen.

4.6 Die Stichproben
<>

! Lerncoach
Achten Sie auf den Unterschied zwischen
einer Zufallsstichprobe und einer Quoten-
stichprobe.

4.6.1 Der Uberblick

Mochte man Aussagen iiber eine bestimmte Popu-
lation (z.B. Bevolkerung Deutschlands, Patienten-
gruppe etc.) treffen, kénnte man aus einer Voller-
hebung der gesamten Population natiirlich die ge-
nauesten Ergebnisse gewinnen. Da eine vollstdndige
Untersuchung aus finanziellen und organisatorischen
Griinden kaum umsetzbar ist, fiihrt man in der Regel
eine Teilerhebung durch.

Um die externe Giiltigkeit der Ergebnisse zu gewdhr-
leisten, muss die gewonnene Stichprobe reprdsenta-
tiv fiir die Population sein. Mit Reprasentativitdt ist
gemeint, dass die interessierenden Merkmale der
Stichprobe mit denen der interessierenden Grundge-
samtheit {ibereinstimmen. Hierzu macht man sich
entweder die zufdllige Gleichverteilung von Merkma-
len in einer groBen Stichprobe zunutze (Zufallsstich-
probe) oder wdhlt die Probanden gezielt aus

4.6.2 Die Zufallsstichproben

Bei einer Zufallsstichprobe (probabilistische Stich-
probe) wird davon ausgegangen, dass sich alle rele-
vanten Merkmale bei den zufillig ausgewdhlten
Probanden genauso verteilen wie in der Gesamtpo-
pulation. Damit dies gelingt, muss die Stichprobe hin-
reichend groR sein und die Wahrscheinlichkeit fiir
die Stichprobe ausgewdhlt zu werden, muss fiir alle
Probanden gleich sein.

Eine Schwierigkeit ergibt sich, wenn die zufillig aus-
gewdhlten Probanden die Teilnahme an der Untersu-
chung verweigern. Sie diirfen dann nicht willkiirlich
durch den Untersuchungsleiter ersetzt werden, son-
dern es muss eine erneute Zufallsauswahl stattfinden.
Bei einer geschichteten Zufallsstichprobe wird die
Population zundchst nach einem Merkmal geschich-
tet, von dem bekannt ist, dass es mit dem zu messen-
den Merkmal zusammenhdngt. Es entstehen Unter-
gruppen, aus denen dann eine Zufallsauswahl getrof-
fen wird. So kann beispielsweise das Bildungsniveau
der Probanden in Hauptschul-, Realschul-, Gymna-
sial- und Hochschulabschluss geschichtet werden,
wenn das zu messende Merkmal das monatliche Ein-
kommen sein soll.

Bei einer Klumpenstichprobe werden nicht einzelne
Personen, sondern natiirliche Gruppen von Proban-
den (= Klumpen) per Zufall gezogen. Die ausgewdhl-
ten Klumpen werden dann vollstdndig untersucht
(z.B. alle Einwohner eines bestimmten Stadtteils).
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4.6.3 Die Quotenstichprobe

Bei der Quotenstichprobe (Quotastichprobe, nicht
probabilistische Stichprobe) wird die Reprasentativi-
tat nicht durch den Zufall, sondern durch eine kon-
trollierte Auswahl von Probanden gewdhrleistet.
Hierbei werden die prozentualen Anteile (Quoten)
untersuchungsrelevanter Merkmalskategorien (z.B.
Anteil Médnner/Frauen oder Altersgruppen) auch in
der Stichprobe verwirklicht. Ein wesentlicher Nach-
teil besteht darin, dass dem Untersucher iiberlassen
bleibt, wie er die Probanden innerhalb dieser Quoten
gewinnt. Es handelt sich nicht mehr um eine echte Zu-
fallsstichprobe und die Ergebnisse konnen - durch
den Einfluss des Untersuchers - verzerrt sein. Ein Vor-
teil besteht darin, dass es keine Probandenausfille
durch Verweigerung gibt. Méchte eine Person nicht
an der Untersuchung teilnehmen, kann sofort eine an-
dere Person mit den entsprechenden Merkmalen aus-
gewdhlt werden.

>

4*; Check-up

v Was ist das Kennzeichen einer echten Zufalls-

stichprobe?

4.7 Die Methoden der
Datengewinnung

Lerncoach

Im folgenden Abschnitt lernen Sie verschie-
dene Methoden kennen, mit denen Daten von
Personen erhoben werden konnen. Sie kon-
nen sich das Lernen erleichtern, indem Sie sich
zu jeder Methode ein Beispiel merken.

N
4

4.7.1 Der Uberblick

Es gibt verschiedene Moglichkeiten, wie Daten von

Personen erhoben werden kénnen. Beispiele sind:

= Verhaltensbeobachtungen

— Interviews

= psychologische Tests, wie Leistungstest oder Per-
sonlichkeitstest

— Erfassung psychophysiologischer Prozesse.

Prinzipiell kénnen alle Erhebungsmethoden nach

dem Grad ihrer Standardisierung unterschieden wer-

den. Die standardisierte Datengewinnung ist die

methodisch ,,saubere* Art und hat den Vorteil, dass

Ergebnisse von verschiedenen Testpersonen mitei-

nander verglichen werden konnen. Diese Art der

Datengewinnung geniigt also strengen wissenschaft-

lichen Kriterien, sie hat jedoch den Nachteil, dass sie

im Vergleich zur unstandardisierten Datenerhebung

kiinstlicher ist (das Leben ist schlieBlich nicht stan-

dardisiert).

4.7.2 Einige Datenarten

Die Individual- und Aggregatdaten

— Als Individualdaten bezeichnet man Daten, die an
einzelnen Individuen erhoben werden, wie deren
Alter, Kérpergewicht oder Antworten in einem
Fragebogen. Sie sind fiir Einzelfallstudien relevant.
In den meisten Féllen werden die Daten Einzelner
jedoch zusammengefasst (aggregiert), man spricht
von Aggregatdaten. Zu diesen zdhlen beispiels-
weise Mittelwerte (z.B. die mittlere Konzentra-
tionsleistung der Experimentalgruppe, das durch-
schnittliche Korpergewicht einer Patientenstich-
probe mit Herz-Kreislauf-Erkrankungen) und
Standardabweichungen. Aggregatdaten erlauben
keine Aussagen mehr iiber einzelne Versuchsteil-
nehmer.

Die Primdr- und Sekunddrdaten

= Eine weitere Einteilung ist die in Primadrdaten und
Sekunddrdaten. Primardaten werden vom Unter-
sucher selbst erhoben, indem er beispielsweise
das Korpergewicht misst oder Daten in einem Ex-
periment gewinnt.

— Sekundardaten hingegen stammen aus zweiter
Hand, sie sind also bereits erhoben und registriert.
Beispiele sind Daten aus Krankenakten oder aus
bereits durchgefiihrten Experimenten.

Primar- und Sekundardaten kénnen sowohl Indivi-
dual- als auch Aggregatdaten sein und umgekehrt.

©
1“« Lerntipp
Der Begriff Sekundardatenanalyse konnte

lhnen auch in der Priifung wiederbegegnen.

Die oben geschilderten Untersuchungsarten legen
den Rahmen fiir die Datenerhebung fest, in dem un-
terschiedliche Methoden der Datengewinnung zum
Einsatz kommen kénnen.

In dem Beispiel des Experiments mit Medikament
+~XENO* (S. 143) wurden Daten durch Einsatz eines
Konzentrationstests gewonnen. Genauso gut kdnnte
man die Probanden aber auch dabei beobachten,
wie sie eine motorische Aufgabe bearbeiten, die Kon-
zentration erfordert, oder sie direkt fragen, wie gut sie
sich konzentrieren konnen. Im Folgenden werden
einige Methoden der Datengewinnung vorgestellt.

4.7.3 Die Verhaltensbeobachtung

Eine Moglichkeit, Informationen {iber Personen zu ge-
winnen, ist die Beobachtung verbaler und nonverba-
ler Verhaltensweisen, aus denen Riickschliisse auf int-
rapsychische Vorgange gezogen werden konnen.

163
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Die systematische Beobachtung

Die systematische Beobachtung hebt sich von der
unsystematischen Beobachtung dadurch ab, dass
sie weitestgehend unabhdngig von den Einstellungen
oder Interpretationen des Beobachters sind. Die Sys-
tematisierung besteht darin, dass Kriterien festgelegt
sind, was genau zu beobachten ist, wann und wo die
Beobachtung stattfindet und wie das Beobachtete re-
gistriert wird (z. B. Protokollbogen).

Eine Systematisierung der Beobachtung erhéht die
Objektivitat.

Die teilnehmende und die nicht teilnehmende
Beobachtung

Eine andere Einteilung von Verhaltensbeobachtungen
fokussiert auf die Rolle des Beobachters. Eine teilneh-
mende Beobachtung meint die Integration des Be-
obachters in das zu beobachtende Geschehen. Ziel
ist es, Einblicke zu erhalten, die AuSenstehenden ver-
schlossen bleiben. Ein Problem besteht darin, dass der
Beobachter durch seine Aktivititen das Geschehen
selbst mitgestaltet, sodass Aussagen {iber die ,,natiirli-
chen“ Situationen schwierig sind. Zudem kann der
Beobachter hdufig nicht zeitgleich teilnehmen und
protokollieren. Bei nachtrdglich erstellten Beobach-
tungsprotokollen ist mit Erinnerungsfehlern zu rech-
nen.

Eine nicht teilnehmende Beobachtung stellt gerin-
gere Anforderungen an den Beobachter: seine Auf-
gabe besteht allein im Beobachten und Protokollieren.
Natiirlich kann Verhalten auch durch eine Videoauf-
zeichnung objektiv erfasst werden und die interes-
sierenden Verhaltenskriterien im Nachhinein proto-
kolliert werden (Videoanalyse).

Die offene und die verdeckte Beobachtung

Soll verhindert werden, dass sich die zu messenden
Variablen verdndern, weil die Probanden um die Be-
obachtung wissen, kann der Beobachter seine Rolle
verbergen. Es handelt sich dann um eine verdeckte
Beobachtung. Andernfalls spricht man von einer offe-
nen Beobachtung.

Eine verdeckte Beobachtung schlieBt den
Hawthorne-Effekt aus (S. 159).

Die Kombination der Beobachtungsformen

Die geschilderten Beobachtungsformen kénnen auf
vielfache Weise miteinander kombiniert werden.
Hierzu zwei Beispiele: Ein Polizist, der als verdeckter
Ermittler im Drogenmilieu arbeitet, beteiligt sich

zum Schein an den kriminellen Aktivititen und beo-
bachtet verbale und nonverbale Verhaltensweisen.
Bei der Datensammlung wird er unsystematisch vor-
gehen. Seine Beobachtung ist also unsystematisch,
verdeckt und teilnehmend. Ein Psychologe, der hinter
einer Einwegscheibe das Spielverhalten eines Kindes
nach bestimmten Kriterien auf einem Protokollbogen
registriert, nimmt eine systematische, verdeckte und
nicht teilnehmende Beobachtung vor.

4.7.4 Das Interview

Hdufig ist es einfacher, Menschen direkt zu befragen,
anstatt sie zu beobachten. Eine miindliche Form der
Befragung ist das Interview. Es dient dazu, zielgerich-
tet Informationen {iber Gefiihle, Verhalten und Ein-
stellungen zu gewinnen oder Symptome eines Krank-
heitsbildes zu erfragen.

(Voll-)standardisiertes Interview

Interviews kénnen nach dem Ausmaf3 ihrer Standar-
disierung in verschiedene Interviewformen unterteilt
werden: Bei einem (voll-)standardisierten Interview
(strukturiertes Interview) sind die Inhalte der Fragen,
deren genauer Wortlaut und die Reihenfolge der Fra-
gen festgelegt. Dies hat den Vorteil, dass die Antwor-
ten unterschiedlicher Befragter miteinander vergli-
chen werden konnen. Es birgt jedoch die Gefahr,
dass fiir den Einzelnen wichtige Themen durch die
Fragen nicht abgedeckt werden. Ein standardisiertes
Interview ist direktiv, da die Befragung stark vom In-
terviewer gelenkt wird.

Unstandardisiertes Interview

Ein unstandardisiertes Interview (unstrukturiertes
Interview) gibt lediglich das Gesprdachsthema vor
und tiberldsst den weiteren Gesprachsverlauf dem Be-
fragten. Dies erschwert - dem standardisierten Inter-
view genau entgegengesetzt - die Vergleichbarkeit
der erhobenen Daten, ermdglicht es dem Befragten
aber, flexibel verschiedene inhaltliche Bereiche anzu-
sprechen. Man spricht hier von einem nondirektiven
Vorgehen.

Teilstandardisiertes Interview

Einen Kompromiss zwischen beiden Formen stellt das
teilstandardisierte Interview (semistrukturiertes In-
terview) dar, bei dem zwar die abzufragenden The-
mengebiete vorgegeben sind, die Art und Anzahl der
Fragen vom Interviewer jedoch gemdR der Ge-
sprdchssituation ausgewdhlt werden konnen. Ein Bei-
spiel fiir ein semistrukturiertes klinisches Interview
ist das ,,Strukturierte Klinische Interview, SKID*,
Mit ihm werden Informationen iiber ausgewdhlte
Symptome und Syndrome gewonnen, anhand derer
eine Einordnung in das DSM-IV (vgl.S. 9) vorgenom-
men werden kann.
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Verschiedene Fragenarten
In Interviews kann auf verschiedene Formen von Fra-
gen zuriickgegriffen werden (Tab. 4.3).

[ Tabelle 4.3

Fragenarten.

Art der Frage Art der Antwort
offen vollig frei
geschlossen begrenzt

— dichotome Frage zwei Antwortmaglichkeiten

= Katalogfrage mehr als zwei Antwortmdéglichkeiten

Suggestivfrage wird durch die Frage beeinflusst

Offene Fragen: Hier ist die Art der Antwort dem Be-

fragten vollig freigestellt (,Wie geht es Ihnen?*). Sie

sind besonders bei der Einleitung eines Anamnesege-
sprdchs angebracht (,Was fiihrt Sie zu mir?*).

Beachte: Offene Fragen konnen auch in einem stan-

dardisierten Interview vorkommen. Die Standardisie-

rung ist dann gewdhrleistet, wenn alle (!) Gesprdche

z.B. zu Beginn eine offene Frage enthalten.

Geschlossene Fragen: Dabei sind die Antwortmdog-

lichkeiten fiir den Befragten begrenzt. Im Erstge-

sprdch schlieBen sich an offene Fragen in der Regel ge-
schlossene Fragen - z.B. nach konkreten Symptomen

- an. Bei geschlossenen Fragen werden dichotome

und Katalogfragen unterschieden:

— Dichotomen Fragen: Hier sind zwei Antwortmog-
lichkeiten vorgegeben (,Haben Ihre Schmerzen
nachgelassen oder sind sie genauso stark wie am
Vortag?“).

Ein weiteres Beispiel, das Sie vielleicht noch aus
Ihrer Grundschulzeit kennen: ,Willst du mit mir
gehen?“. Bitte ankreuzen: ja/nein.

— Katalogfragen: Hier sind mehr als zwei Antwort-
moglichkeiten vorgegeben, von denen die zutref-
fendste auszuwdhlen ist (,Sind Thre Schmerzen
pochend, stechend oder brennend?*).

Auf das Grundschul-Beispiel bezogen: Bitte an-
kreuzen: ja/nein/vielleicht.

Suggestivfragen: Suggestiviragen lenken die Ant-

wort der Befragten in eine Richtung und verfédlschen

so die Aussage (,Nach dieser Diagnose wollen Sie
doch jetzt sicherlich aufhéren zu rauchen, oder?*).

Sie sind demnach Fehlerquellen, und sollten in Inter-

views vermieden werden.

4.7.5 Die psychologischen Testverfahren

Eine weitere Moglichkeit der Datengewinnung ist der
Einsatz psychologischer Tests. Im Kapitel der Untersu-
chungskriterien wurde schon angesprochen, wie sie
konstruiert und normiert werden und an welchen

Giitekriterien sie gemessen werden. An dieser Stelle
folgt eine inhaltliche Einteilung in Leistungs- und Per-
sonlichkeitstests und einige Beispiele.

Psychologische Tests messen hypothetische Kon-
strukte (z. B. Intelligenz, Konzentration, Person-
lichkeitseigenschaften, klinische Stérungen z. B.
Depression).

Die Leistungstests

Leistungstests beinhalten Aufgaben, die objektiv als
richtig oder falsch beurteilt werden kénnen. Die be-
kanntesten Beispiele sind Intelligenztests, hinzu kom-
men Schul-, Eignungs- und Konzentrationstests. Leis-
tungstests lassen sich in Speed- und Powertests un-
tergliedern. Bei Speedtests wird bei gleichbleibender
Aufgabenschwierigkeit die Bearbeitungszeit begrenzt
(z.B. d2, s.u.), bei Powertests wird die Schwierigkeit
der Aufgaben bei unbegrenzter Bearbeitungszeit ge-
steigert (bei vielen Intelligenztests, z. B. HAWIE).

Zu den hdufig eingesetzten Intelligenztests gehoren
der HAWIE (Hamburg-Wechsler-Intelligenztest fiir
Erwachsene) und der IST 2000 (Intelligenz-Struktur-
Test 2000) (S. 78).

Zu den Konzentrationstests zdhlt der d2 Aufmerk-
samkeits-Belastungs-Test (Brickenkamp, 1981). Er
besteht aus 14 Zeilen zu je 47 d und p mit keinem,
einem oder mit zwei Apostrophen iiber und/oder
unter den Buchstaben. Aus der Zeichenkette sind die
d mit zwei Apostrophen herauszustreichen (Abb. 4.8).

L0
pdpdpdppdp..
o nrrn ol

Abb. 4.8 Das Prinzip des d2-Konzentrationstests nach
Brickenkamp (1981, im Test sind pro Zeile 47 Zeichen dar-
gestellt, hier nur ein Ausschnitt von 10 Zeichen): Alle richtigen
Zeichen (,ds“ mit zwei Strichen) sind vom Probanden zu
markieren.

Die objektiven Persénlichkeitstests
Personlichkeitstests messen {iberdauernde Merkmale
von Personen. Die Items sind nicht objektiv als richtig
oder falsch zu bewerten, sondern entsprechen eher
einer hohen oder eher einer niedrigen Merkmalsaus-
pragung. Nachfolgend sind einige Beispiele aufge-
fithrt:

— FPIR, Freiburger-Personlichkeits-Inventar, revi-
dierte Form (Fahrenberg, 1989): 138 Fragestellun-
gen, die mit ,stimmt* oder ,,stimmt nicht beant-
wortet werden kénnen, bilden 10 Standardskalen
und zwei Zusatzskalen. Ein Beispiel fiir die Skala
,Leistungsorientierung* lautet: ,Ich habe gern
mit Aufgaben zu tun, die schnelles Handeln verlan-
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gen.“ Ein Beispiel fiir ,Aggressivitdt*: ,Wenn ich
Zuflucht zu korperlicher Gewalt nehmen muss,
um meine Rechte zu verteidigen, so tue ich es.”
Der Test dauert 10-30 Minuten und ist an 16- bis
60-Jahrigen durchzufiihren.

= 16 PF, 16-Personlichkeits-Faktoren-Test (Schnee-
wind, 1986): Der 16 PF misst 16 Personlichkeits-
faktoren mit je 12 Items. Die Beantwortung der
Items geschieht durch die Auswahl von drei Alter-
nativen. Ein Beispiel zu ,Sachorientierung vs. Kon-
taktorientierung“: ,Ich wdre lieber. ..

* 1... in einem Verkaufsbiiro beschaftigt, wo ich
organisieren und Leute treffen kann

e 2...unsicher beziiglich der Antwort

« 3...ein Wissenschaftler in der Forschung”.

Die Testbearbeitung betrdgt 30-45 Minuten, Nor-

men liegen fiir vier Altersgruppen (18-50 Jahre

und dartiber) vor.

— MMPI, Minnesota-Multiphasic-Personality-Inven-
tory (dt. Ausgabe von Spreen, 1963): Mit 556 Items
werden psychopathologische Symptome erfasst.
Skalen gibt es beispielsweise fiir Hypochondrie,
Depression, Schizophrenie und Paranoia.

Ein Beispiel zur Schizophrenie: ,Mit meinem Ver-
stand stimmt etwas nicht.”

Der Test kann in 30-40 Minuten durchgefiihrt
werden und eignet sich fiir 14- bis 55-jdhrige Per-
sonen.

Der MMPI ist eher ein Inventar fiir psychische St6-
rungen als ein allgemeiner Personlichkeitstest und
kommt daher mehr im klinischen Kontext zum Ein-
satz.

= NEO-FFI, Neo-Fiinf-Faktoren-Inventar (Borkenau
u. Ostendorf, 1993): Die fiinf Personlichkeitsmerk-
male (,,Big Five*) Neurotizismus, Extraversion, Of-
fenheit fiir Erfahrungen, Vertraglichkeit und Ge-
wissenhaftigkeit werden mit je 12 Items erfasst
(S. 103; Merke: VOGEL!). Die Items konnen auf
einer 5-stufigen Skala von starker Ablehnung bis
starker Zustimmung beantwortet werden. Ein Bei-
spiel fiir Neurotizismus: ,,Ich fithle mich hdufig an-
gespannt und nervos.“ Fiir Extraversion: ,Ich habe
ganz viele Leute um mich herum.” Der Test ist in
10 Minuten zu bearbeiten.

RS
i“v Lerntipp
Sie miissen keine Details zu diesen Tests ken-
nen. Sie sollten sich jedoch merken, dass mit
diesen Tests Personlichkeitseigenschaften
(bzw. mit dem MMPI psychische Stérungen)

erfasst werden.

Mégliche Fehlerquellen von Personlichkeitstests
Die Messung von Personlichkeitsmerkmalen durch
eine direkte Befragung der Probanden birgt eine
Reihe von Fehlerquellen.

So neigen Probanden dazu, sozial erwiinscht zu ant-
worten (z.B. bei Einstellungstests; daher werden
dort keine Personlichkeitstests angewendet). Bei-
spiel: ,Sind ein Mensch, der bereit ist viel Zeit in
seine Arbeit zu investieren?* - ja. ,Haben Sie sich in
der Universitdt anderen gegeniiber schon einmal un-
erlaubterweise einen Vorteil verschafft?* - nein.

Soziale Erwiinschtheit bedeutet, dass Personen
so antworten, dass sie sich mdglichst vorteilhaft
darstellen.

Soziale Erwiinschtheit kann bei allen Untersuchungs-
arten auftreten und die Ergebnisse verfalschen. In der
Personlichkeitsforschung - die sich fiir Mittelwerte
und nicht fiir ein auf ein Individuum zuriickfiihrbares
Testergebnis interessiert — werden die Daten daher
anonymisiert. Dadurch werden sozial erwiinschte
Antworttendenzen unwahrscheinlicher.

AuRerdem gibt es bestimmte Anwortmuster, wie die
Tendenz generell eher zuzustimmen (Ja-Sage-Ten-
denz) oder abzulehnen (Nein-Sage-Tendenz).

Die Tendenz bei skalierten Antwortmoglichkeiten
eher eine mittlere als eine extreme Kategorie anzu-
kreuzen wird als Tendenz zur Mitte bezeichnet.

Ist die Messintention bekannt, besteht zudem die
Méglichkeit einer absichtlichen Verfdlschung: Pro-
banden kénnen simulieren, also ein Merkmal vortau-
schen, das sie gar nicht haben (z.B. Schwindel bei
einem Antrag auf Friithrente), oder sie konnen dissi-
mulieren, das heiRt ein Merkmal leugnen, das sie in
Wirklichkeit aufweisen (z.B. Schwindel bei einer Be-
werbung als Pilot).

Es gibt eine Reihe von Méglichkeiten, diese Fehler zu-
mindest im Nachhinein zu erkennen. Ein Beispiel ist
der Einsatz einer ,Liigenskala“ im FPI: Antwortet ein
Proband zu hdufig sozial erwiinscht auf Items wie
JIch liige nie*, wird davon ausgegangen, dass das Test-
ergebnis durch die Tendenz sozial erwiinscht zu ant-
worten so sehr verfdlscht wurde, dass mit ihm keine
Aussagen mehr getroffen werden kénnen.
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Die projektiven Tests
Projektive Tests messen ebenfalls Personlichkeits-
merkmale, gehen aber von einer grundsatzlich ande-
ren Idee der Messung aus. Bei den bisher beschriebe-
nen Tests beruhte die Messung auf einer Selbstbeur-
teilung der Probanden, die voraussetzt, dass die Pro-
banden bewusst auf ihre Gefiihle und Beweggriinde
zugreifen konnen und gewillt sind, diese mitzuteilen.
Die Psychoanalyse geht jedoch davon aus, dass nicht
alle Wiinsche und Motive ins Bewusstsein gelangen,
sondern durch Abwehrmechanismen des psychi-
schen Apparates im Unbewussten gehalten werden.
Die projektiven Tests machen sich nun den Abwehr-
mechanismus der Projektion zunutze. Man nimmt
an, dass die ,wahren“ Wiinsche und Motive in das
Testmaterial hineininterpretiert und so messbar wer-
den. Die beiden bekanntesten Beispiele sind
— das Formdeuteverfahren von Rorschach, bei dem
die Assoziationen der Probanden zu Tintenklecks-
bildern gedeutet werden (Abb. 4.9), und
— der Thematische Apperzeptionstest (TAT, Mur-
ray, 1938), bei dem Geschichten, die Probanden
zu Bildern schreiben, inhaltsanalytisch ausgewer-
tet werden, zum Beispiel nach Bediirfnissen oder
Gefiihlen.
Eine hdufige Kritik an projektiven Tests betrifft die im
Vergleich zu Fragebogen schwerer zu gewdhrleis-
tende Auswertungsobjektivitdt. Bei der Inhaltsana-
lyse ist eine strenge Anwendung klar definierter Ka-
tegoriensysteme von geschulten Auswertern notig,
wahrend die Auswertungsobjektivitdt bei Fragebogen
durch das Auflegen von Schablonen und Auszdhlen
von Antworten leichter sicherzustellen ist.

Die klinischen Tests
<
ﬂ“v Lerntipp

Die folgenden klinischen Tests werden gerne

abgefragt:

— Short-Form-36-Health Survey (SF-36): krank-
heitsiibergreifenden Erfassung von gesundheisbe-
zogener Lebensqualitdt (Ndheres zu diesem Test
vgl.S. 6).

— Giessener Beschwerdebogen: Erfassung von kor-
perlichen Beschwerden.

— Becks Depressionsfragebogen (BDI): Erfassung
von Depressions-Symptomen.

Die Selbst- und die Fremdbeurteilung

Bei einer Selbstbeurteilung bewerten die Probanden
das zu messende Merkmal selbst. Beispiele fiir Selbst-
beurteilungen sind die oben erwdhnten Persénlich-
keitstests, die ja aus Beurteilungsskalen (s.o0.) beste-
hen.

Abb. 4.9 Beispiel fiir eine mehrdeutige Testvorlage. Das
erste von Rorschach hergestellte Faltbild. Der Proband darf das
Bild beliebig drehen und wird gefragt: ,Was kénnte das sein?“.

Im Abschnitt iiber Personlichkeitstests wurde bereits
erldutert, welche Fehler auftreten kénnen, wenn Pro-
banden Angaben zu sich selbst machen.

Eine Fremdbeurteilung meint die Bewertung durch
andere Personen, zum Beispiel durch Verwandte
oder Arzte. Hierzu gehért auch das Expertenurteil,
bei dem ein Merkmal von Sachkundigen (z.B. Arzten,
Psychologen) aufgrund von Beobachtungen einge-
schdtzt wird.

’ Klinischer Bezug

Datengewinnung. Ein Arzt setzt in seinem klinischen
Alltag unterschiedliche Methoden der Datengewin-
nung ein. Ublicherweise hat er mit Daten einzelner Pa-
tienten (Individualdaten) zu tun, die er entweder selbst
erhebt (Primardaten) oder aber aus der Dokumenta-
tion anderer Arzte entnimmt (Sekundirdaten). Im
Anamnesegesprach gewinnt er Informationen durch
eine Befragung (Interview) und die Beobachtung des
Patienten kann beispielsweise Informationen {iber des-
sen Einschrankung der Bewegungsfahigkeit durch
Schmerzen geben (Verhaltensbeobachtung). Der Ein-
satz weiterer ,Messinstrumente“ wie Blutuntersuchun-
gen, EEG oder bildgebende Verfahren erweitern den In-
formationspool ebenfalls.

<>

4*; Check-up

v Rekapitulieren Sie, welche Methoden zur
Datengewinnung Sie kennengelernt haben.

v Uberzeugen Sie in Gedanken einen kritischen
Laien davon, dass man ,,Personlichkeit* mes-
sen kann. Beziehen Sie dabei auch die Idee des
hypothetischen Konstrukts und der Operatio-
nalisierung mit ein.

v Vergegenwirtigen Sie sich die Vor- und Nach-
teile eines Personlichkeitsfragebogens und
eines projektiven Tests. Beachten Sie hier
besonders die Testgiitekriterien. In welches
Verfahren haben Sie mehr Vertrauen?
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4.8 Die Datenauswertung und

die Dateninterpretation
>
Lerncoach
Vielen Studierenden fdllt der Umgang mit
mathematischen Formeln schwer. Im Folgen-
den werden die Berechnungsformeln fiir den
Mittelwert und die Standardabweichung an-
gegeben. Erleichtern Sie sich das Verstdandnis,
indem Sie versuchen, die einfachen Beispiele
nachzuvollziehen.

1N

4.8.1 Der Uberblick

Vor der Auswertung von Daten miissen zundchst zwei
grundsitzliche Fragen beantwortet werden: Handelt
es sich um quantitative oder qualitative Daten? Qua-
litative Daten sind nicht numerisch und werden z.B.
durch qualitative Interviews gewonnen. Quantitative
Daten liegen in Zahlen vor und kénnen z. B. aus Skalen
oder Kategoriesystemen gewonnen werden.

Falls es sich um quantitative Daten handelt, lautet die
zweite Frage: Sollen sie beschrieben werden (deskrip-
tive Statistik) oder soll eine Schlussfolgerung aus
ihnen gezogen werden (Interferenzstatistik)? Bei der
deskriptiven Statistik werden die Daten geordnet
und statistische Kennwerte, wie Hdufigkeitsvertei-
lung, Mittelwert und Standardabweichungen angege-
ben. Eine Methode der Beschreibung von Zusammen-
hdngen von Variablen ist die Korrelationsanalyse. Sie
wird detailliert dargestellt. Bei der Interferenzstatis-
tik wird von den Untersuchungsergebnissen in der
Stichprobe auf die Grundgesamtheit geschlossen (In-
terferenzschluss).

4.8.2 Die quantitativen Auswertungsverfahren

Liegen die erhobenen Daten in Zahlen vor, sind quan-
titative Auswertungsverfahren anzuwenden. Woher
quantitative Daten stammen kénnen, wurde an eini-
gen Beispielen bereits erwdhnt: Es kénnen Daten aus
Skalen zur Messung von Symptomen oder Schmerzin-
tensitdten sein, sie konnen aus Kategoriensystemen

| Tabelle 4.4

stammen oder in Form von Punktwerten in Person-
lichkeits- oder Leistungstests vorliegen.

Die Analyse quantitativer Daten besteht aus zwei
Schritten: Die Daten werden zundchst beschrieben
(deskriptive Statistik) und dann auf ihre statistische
Bedeutsamkeit tiberpriift (Interferenzstatistik).

Die deskriptive Statistik

Deskriptive Statistik meint die geordnete Darstellung
von Daten und deren Zusammenfassung zu statisti-
schen Kennwerten wie Messwerten der zentralen
Tendenz und der Streuung. Die Darstellung kann bei-
spielsweise in Haufigkeitstabellen oder graphisch ge-
schehen, fiir intervallskalierte Daten kénnen der Mit-
telwert und die Standardabweichung berechnet wer-
den.

Die Hdufigkeitsverteilung

Eine Haufigkeitsverteilung gibt an, wie hdufig eine
Klasse von Variablen in dem erhobenen Datensatz
vorkommt. Nominalskalierte Daten werden iiblicher-
weise in Tabellen, in Kreis- oder in Sdulendiagram-
men dargestellt, ordinal-, intervall- und verhdltnis-
skalierte Daten in Histogrammen oder Stufendia-
grammen.

In unserem Beispiel wurde die Konzentrationsleis-
tung anhand eines Konzentrationstests erhoben.
Tab. 4.4 zeigt fiktive Testwerte von je fiinf Probanden
der Experimental (EG)- und Kontrollgruppe (KG).
Die Daten sind zu Kategorien zusammengefasst, die
die Grundlage fiir Histogramme bilden kénnen.

Der Mittelwert und die Standardabweichung

Die Testwerte einzelner Probanden (Individualdaten,
s.0.) sind fiir die Uberpriifung der Fragestellung nicht
von Interesse. Stattdessen interessieren Aggregatda-
ten wie die mittlere Konzentrationsleistung der Expe-
rimental- und Kontrollgruppe und die Streuung der
Daten. Die Begriffe des Mittelwerts und der Standard-

Ein fiktives Beispiel fiir die Konzentrationsleistung der untersuchten Stichprobe

Kontrollgruppe (KG)

Experimentalgruppe (EG)

Kategorie Anzahl der Fille Testwerte Anzahl der Fille Test werte
pro Kategorie pro Kategorie

54-64 0 - 1 63

65-74 0 - 2 69, 70

75-84 1 76 1 82

85-94 3 85, 86, 94 1 92

95-105 0 - 0 -

105-114 1 114 0 -
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abweichung wurden bereits mehrfach verwendet,
darum soll hier eine kurze Beschreibung geniigen.
Der Mittelwert (arithmetisches Mittel) wird gebildet,
indem die Messwerte der Probanden addiert und
durch die Anzahl der Probanden geteilt wird. Weitere
statistische MafRzahlen, um eine zentrale Tendenz
auszudriicken, sind der Modus und der Median,
die bei den Skalenniveaus bereits eingefiihrt wurden
(S.146).

Einzelne Testwerte konnen dem Mittelwert entspre-
chen oder mehr oder weniger von ihm abweichen -
die Daten streuen. Das Ausmaf3 der Streuung wird
durch Variabilitdtsmale angegeben, in deren Berech-
nung diese Abweichungen eingehen. Ubliche Variabi-
litditsmaf3e sind die Varianz und die Standardabwei-
chung (Wurzel aus der Varianz). Tab. 4.5 zeigt anhand
der Beispieldaten aus Tab. 4.4 die Berechnungsformeln
fiir den Mittelwert und die Standardabweichung.

Die Mittelwerte zeigen, dass die durchschnittliche
Konzentrationsleistung der Experimentalgruppe ge-
ringer ist als die der Kontrollgruppe. Diese Beschrei-
bung spricht schon mal fiir die Hypothese, es miissen
jedoch statistische Tests folgen, um zu belegen, dass
dieser Unterschied bedeutsam ist. Dies geschieht mit-
hilfe der Interferenzstatistik.

Die Interferenzstatistik

Der Interferenzschluss

Die Probanden, die an einer Untersuchung teilneh-
men, bilden eine Stichprobe, die stellvertretend fiir
die Grundgesamtheit untersucht wird. Das eigentli-
che Untersuchungsziel besteht also nicht darin, Aus-
sagen {iber diese begrenzte Zahl von Probanden zu
machen, sondern die Ergebnisse auf die Grundge-
samtheit zu Gibertragen.

Den Schluss von den Untersuchungsergebnissen in
der Stichprobe auf die Grundgesamtheit bezeichnet
man als Interferenzschluss.

| Tabelle 4.5

Die Datenauswertung und die Dateninterpretation

Am Beispiel: Anhand der mittleren Konzentrations-
leistung konnte gezeigt werden, dass sich die Experi-
mentalgruppe von der Kontrollgruppe in vorherge-
sagter Richtung unterscheidet.

Die anstehende Frage, die mit der Interferenzstatistik
beantwortet werden kann, ist, ob der Unterschied in
der untersuchten Stichprobe nur zufillig zustande ge-
kommen ist - in der Grundpopulation also tatsdchlich
gar keine Unterschiede bestehen - oder ob er statis-
tisch bedeutsam ist, also auch in der Grundpopulation
besteht. Die statistische Bedeutsamkeit bezeichnet
man als statistische Signifikanz.

Mit der Interferenzstatistik wird die Fehlerwahr-
scheinlichkeit bestimmt, die besteht, wenn von den
Ergebnissen einer Untersuchungsstichprobe auf die
Grundgesamtheit geschlossen wird. Je geringer

die Wahrscheinlichkeit, desto sicherer ist der Inter-
ferenzschluss.

Die Signifikanzniveaus

Man hat eine Ubereinkunft dariiber getroffen, welche
Fehlerwahrscheinlichkeiten (Irrtumswahrscheinlich-
keiten) akzeptiert werden kénnen. Die Grenzen, an-
hand derer entschieden wird, ob ein Ergebnis signifi-
kant ist oder nicht, heiBen Signifikanzniveaus.

= Ein Ergebnis, fiir das eine Fehlerwahrscheinlich-
keit von > 5% besteht, wird als nicht signifikant
bezeichnet.

Liegt die Fehlerwahrscheinlichkeit darunter, ist
das Ergebnis signifikant.

Liegt die Irrtumswahrscheinlichkeit sogar < 1%
spricht man von einem sehr signifikanten Ergeb-
nis

Liegt die Fehlerwahrscheinlichkeit < 0,1 % handelt
es sich um ein hochst signifikantes Ergebnis.

Der Alpha- und der Betafehler

Der Fehler, einen Effekt als bedeutsam anzunehmen,
obwohl er es eigentlich nicht ist, heif$t Alpha-Fehler
(Fehler erster Art). Sein Gegenstiick ist der Beta-Feh-

Ein fiktives Beispiel fiir die Konzentrationsleistung der untersuchten Stichprobe

M SD

M = (3 Xi)/N SD = /(32 (Xi = M)?N)

KG (76+85+86+94+114)[5=91,0 \/((76 - 91)% + (85 - 91)°

+ (86 - 91)2 + (94 - 91)2 + (114 - 91)?)/5) = 14,35

EG (63+69+70+82+92)/5 = 75,2 \/((63 - 75,2)> + (69 - 75,2)* + (70 - 75,2)> + (82 - 75,2)* + (92 - 75,2)))/5) = 11,65

Xi steht fiir die individuellen Testwerte, M fiir Mittelwert, N fiir die Anzahl der Versuchspersonen, ¥ ist das mathematische Symbol fiir

Summe.
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ler (Fehler zweiter Art), bei dem ein Effekt fiir zufdllig
gehalten wird, obwohl er tatsdchlich besteht. Die bei-
den Fehlerarten werden im Zusammenhang mit zwei
Begriffen verwendet, die bereits eingefiihrt wurden:
die Hypothese und die Nullhypothese (s.o0.).

— Ein Alpha-Fehler besteht, wenn die Hypothese
einer Untersuchung angenommen wird, obwohl
die Nullhypothese zutrifft.

— Der Beta-Fehler meint das fdlschliche Verwerfen
der Hypothese zugunsten der Nullhypothese.

Die Korrelationsanalyse

Die Korrelationsanalyse beschreibt anhand des Korre-
lationskoeffizienten den Zusammenhang von zwei
oder mehreren variablen Merkmalen.

Ein Korrelationskoeffizient macht keine Aussagen
Uiber kausale Beziehungen.

Beschrieben wird lediglich das Ausmafd und die Art
des gemeinsamen Variierens (Kovarianz) der Merk-
male. Am Beispiel: Wdren in dem Experiment
(S. 143) neben der Konzentrationsleistung auch
noch Reaktionszeiten erfasst worden, gibe es drei
Moglichkeiten, wie diese Variablen zusammenhdn-
gen konnen:

Positive Korrelation

Probanden mit guten Ergebnissen im Konzentrations-
test schneiden auch im Reaktionstest gut ab. Es be-
steht ein gleichsinniger Zusammenhang, der zu
einem positiven Korrelationskoeffizienten fiihrt. Die-
ser besagt: je hoher die Auspragung der einen, desto
hoher ist auch die Auspragung der anderen Variablen
(Abb.4.10a). Eine Aussage tiber Ursache-Wirkungs-Be-
ziehungen kann hieraus nicht abgeleitet werden.
Aus dem Korrelationskoeffizienten ist nicht nur die
Richtung, sondern auch die Stirke des Zusammen-
hangs abzulesen: Der Korrelationskoeffizient (r)
kann Werte von -1 bis +1 annehmen.

In der Psychologie schreibt man einen Korrelations-
koeffizienten von z.B. r = 0,5 in der Regel als r = .5!

Liegen alle Datenpunkte auf einer Geraden, nimmt r
den Wert 1 an. Ein Wert von +1 stellt einen maximal
positiven Zusammenhang dar. Je breiter die Daten-
wolke bzw. die Ellipse wird, desto geringer wird die
Korrelation.

Negative Korrelation

Probanden mit guten Ergebnissen im Konzentrations-
test bringen eher schlechte Leistungen bei der Reak-
tionszeitaufgabe: je hoher die Auspragung der einen,
desto niedriger ist die Auspragung der anderen Va-
riable (Abb. 4.10b). Dieser gegenldufige Zusammen-
hang wird durch einen negativen Korrelationskoeffi-
zienten beschrieben. r = -1 bedeutet einen absoluten
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Abb. 4.10 Positive, negative und Nullkorrelation.
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negativen Zusammenhang (alle Datenpunkte liegen
auf einer Geraden),

Extremwerte von r=+1 oder r = -1 sind in der Psycho-
logie jedoch duRerst selten zu finden. Wenn der Zu-
sammenhang nicht einen maximalen Wert von r =
+1 oder r = -1 annimmt, kann auch keine absolut si-
chere Vorhersage von der einen auf die andere Va-
riable gemacht werden.

Nullkorrelation

Erzielen Probanden mit guten Leistungen im Kon-
zentrationstest genauso hdufig gute wie schlechte Er-
gebnisse im Reaktionstest, hangen die Variablen nicht
miteinander zusammen (Abb. 4.10c; kein Zusammen-
hang oder Nullkorrelation).

Werte zwischen r=- 0,1 und r = + 0,1 werden als
Nullkorrelation interpretiert.

Einige Arten von Korrelationskoeffizienten

Es hdngt vom Skalenniveau der Variablen ab, welche
Art Korrelationskoeffizient berechnet wird. Zwei
seien genannt:

Bei intervallskalierten und normalverteilten Variab-
len wird die Produkt-Moment-Korrelation nach Pear-
son berechnet. Ist mindestens eine der beiden Variab-
len ordinalskaliert oder nicht normalverteilt, wird die
Rangkorrelation nach Spearman berechnet.

’ Klinischer Bezug

Beziehung zwischen Optimismus und Genesungs-
zeit. Ein Arzt beobachtet, dass Patienten, die optimis-
tisch und zuversichtlich hinsichtlich ihres Krankheits-
verlaufs sind, schneller zu genesen scheinen als weni-
ger optimistische Patienten. Um die Beziehung zwi-
schen Optimismus und Genesungszeit wissenschaft-
lich zu Gberpriifen, misst er an 100 Patienten, die an
der gleichen Erkrankung leiden, die Auspragung des
Optimismus anhand eines standardisierten Fragebo-
gens. Nach der Behandlung erweitert er seinen Daten-
satz um die Genesungszeit, die er aus seinen Kranken-
akten gewinnt.

Da ihm Daten auf Intervallskalenniveau vorliegen, kann
er den Produkt-Moment-Korrelationskoeffizienten be-
rechnen und findet einen Korrelationskoeffizienten
von 1 = 0,40 (fiktiver Kennwert). Dies bedeutet, dass
40 % der Menschen, die optimistisch sind auch dazu
neigen, schneller zu gesunden. Der Anteil an Varianz
der Variablen, die aus Kenntnis der anderen aufgeklart
werden kann, betrdgt 16 % (gemeinsame Varianz).

Eine Scheinkorrelation ist ein nur ,,scheinbarer* Zu-
sammenhang zwischen Variablen: Es besteht eine
hohe Korrelation, die jedoch durch das Herausfiltern

des Einflusses einer weiteren Variablen reduziert
wird oder ganz verschwindet.

An einem Beispiel: Bei einer positiven Korrelation der
Schuhgréf8e mit dem monatlichen Einkommen
konnte eine dritte Variable - das Alter der Probanden
- mit beiden Variablen variieren und so den Eindruck
eines Zusammenhangs entstehen lassen: Ein Kind mit
SchuhgréfSe 20 verdient keinen Euro monatlich und
der 16-Jdhrige Auszubildende, dessen FiiBe noch
wachsen, erzielt weniger Einkommen, als ein ausge-
wachsener Mann mit Schuhgrof3e 46 in einer Fiih-
rungsposition.

Die Mediator- und die Moderatorvariable
Mediatorvariable

Die oben beschriebene Scheinkorrelation zwischen
Schuhgréf8e und Einkommen wird also durch eine
dritte Variable - das Alter - vermittelt.

Eine Variable, die den Zusammenhang zwischen
zwei anderen Variablen (A und B) vermittelt, wird als
Mediator-Variable (X) bezeichnet.

Mediator X

SN

Variable A <€ > Variable B

Abb. 4.11 Durch einen Mediator kommt die Beziehung
zwischen A und B erst zustande. Ein Mediator vermittelt also
eine Beziehung.

Ein Beispiel: Man kann eine Korrelation zwischen

dem Preis von Autos (Variable A) und der Unfallwahr-

scheinlichkeit (Variable B) ermitteln (Abb. 4.11). Auch
diese Korrelation wird durch eine dritte Variable ver-

mittelt - die Geschwindigkeit (Variable X).

Also:

— Je teurer das gekaufte Auto ist, desto schneller
fahrt das Auto in der Regel. D. h. es besteht eine po-
sitive Korrelation zwischen Preis und Geschwin-
digkeit.

= Je schneller ein Auto ist, desto groRer ist die Wahr-
scheinlichkeit fiir einen Unfall. D. h. es besteht eine
positive Korrelation zwischen Geschwindigkeit
und der Unfallanzahl.

Wenn nun der Preis mit der Geschwindigkeit positiv

korreliert und die Unfallwahrscheinlichkeit mit der

Geschwindigkeit positiv korreliert, dann ergibt sich

ein positiver Zusammenhang zwischen Preis und Un-

fallwahrscheinlichkeit.
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Moderatorvariable

Eine Moderator-Variable ist eine Variable, die
eine bereits bestehende Beziehung zwischen zwei
Variablen A und B beeinflusst.

Zwischen der Variable A und B kann dabei eine kau-
sale oder auch korrelative Beziehung bestehen
(Abb. 4.12).

Variable A’ ~<€———> Variable B

Moderator X

Abb. 4.12 Moderatorvariable. Ein Moderator verandert
bzw. ,moderiert” eine bereits bestehende Beziehung zwischen
zwei Variablen.

Ein Beispiel: Stress (A) begiinstigt physische Erkran-
kungen (B). Der Einfluss von Stress (A) ist jedoch
schwdcher, wenn die Betroffenen soziale Unterstiit-
zung (Moderator X) erfahren. In der statistischen Ter-
minologie nennt man dies auch Interaktionseffekt:
Stress und soziale Unterstiitzung interagieren mitein-
ander bzw. stehen in Wechselwirkung hinsichtlich
der Entstehung von physischen Erkrankungen.

Ein weiteres Beispiel ist die bekannte Moderator-Va-
riable Geschlecht (X): Eine Therapie (A) verbessert
die psychische Befindlichkeit von Krebspatienten
(B). Der Effekt der Therapie ist bei Krebspatientinnen
jedoch groRer als bei Krebspatienten. D. h. die Thera-
pie und das Geschlecht interagieren miteinander hin-
sichtlich der Verbesserung der Befindlichkeit der Pa-
tienten.

Die univariaten, bivariaten und multivariaten

Analysen

Bis jetzt wurde die deskriptive Statistik von der Inter-

ferenzstatistik unterschieden. Eine ebenfalls gangige

Einteilung der Auswertungsverfahren ist die in univa-

riate, bivariate und multivariate Analysen. Der Begriff

yvariat” gibt die Anzahl der analysierten (abhdngigen)

Variablen wieder:

— Eine univariate Analyse meint die Beschreibung
einzelner Variablen (s. deskriptive Statistik),

— bei bivariaten Verfahren werden zwei Variablen
analysiert (z. B. Korrelation),

— multivariate Verfahren analysieren den komple-
xen Zusammenhang mehrerer Variablen (z.B.
multivariate Varianzanalyse).

Mit Hilfe von multivariaten Analysen werden mehrere
Variable gleichzeitig untersucht. Mit ihrer Hilfe
kénnen mehr Aussagen getroffen werden als mit
bivariaten Analysen (z.B. die Ermittlung von
Wechselwirkungen zwischen mehreren unabhangi-
gen Variablen).

4.8.3 Die qualitativen Auswertungsverfahren
Qualitative Daten sind nicht numerische Daten, die
zum Beispiel mit dem oben beschriebenen themati-
schen Apperzeptionstest (TAT, S. 167) oder durch
qualitative Interviews gewonnen werden. Haufig wer-
den qualitative Daten zundchst quantifiziert, um dann
mithilfe der quantitativen Analyseverfahren ,weiter-
verarbeitet* zu werden. Eine einfache Maglichkeit
der Quantifizierung ist das Auszdhlen von Haufigkei-
ten interessierender Merkmale, die in einem Katego-
riensystem festgelegt sind.

Die Inhaltsanalyse

Bei einer Inhaltsanalyse werden die Inhalte, die Pro-
banden schriftlich oder miindlich duf3ern, nach be-
stimmten Kriterien verrechnet. So stehen fiir die Aus-
wertung von TAT-Geschichten Kategorien bereit, die
wichtige Aspekte der zu messenden Bediirfnisse wi-
derspiegeln. Kategorisiert werden beispielsweise po-
sitive und negative Affekte und erfolgreiche und er-
folglose Handlungen, die im Zusammenhang mit
den Bediirfnissen geduf3ert werden.

Liegen die Daten nicht in schriftlicher Form vor, wie
zum Beispiel bei Tonband- oder Videoaufzeichnungen
von Interviews oder Gruppendiskussionen, miissen
sie zundchst in Schriftform umgewandelt werden
(Transkription).

Das Ziel einer Inhaltsanalyse muss jedoch nicht zwin-
gend darin bestehen, ein bereits operationalisiertes
Merkmal zu quantifizieren, sondern kann auch darin
bestehen, neue Informationen iiber ein noch unbe-
kanntes Phdnomen zu gewinnen.

Das Tiefeninterview

Ein Tiefeninterview ist ein nicht direktives, qualitati-
ves Interview. Es hat die Form eines personlichen
Gesprdchs und soll durch das Schaffen einer vertrau-
ensvollen Atmosphdre der Informationsgewinnung
schwer erfassbarer Phdnomene dienen. Im Vorder-
grund steht weniger das Messen eines Merkmals, son-
dern das Verstdndnis des subjektiven Erlebens der be-
fragten Person. Werden die Aussagen des Befragten
aufgezeichnet, konnen im Nachhinein die (evtl. fiir
eine bestimmte Fragestellung) wichtigsten Aspekte
herauskristallisiert werden.
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Die Soziometrie

Die Soziometrie ist bereits als Form einer relativen Be-
urteilung erldutert worden (S. 149). Die Auswertung
besteht darin, fiir jedes Gruppenmitglied auszuzdh-
len, wie hdufig es als beliebtestes oder unbeliebtestes
Mitglied gewdhlt worden ist. Es kann dann in eine
Rangreihe aller Gruppenmitglieder nach dessen Be-
liebtheit oder nach anderen untersuchten Kriterien
eingereiht werden. Die graphische Darstellung zwi-
schenmenschlicher Beziehungen in einem Sozio-
gramm ist bereits eine Form der Datenaufbereitung,
die der Beschreibung dient.

Soziometrische Daten kdnnen auch durch die Analyse
von Gruppeninteraktionen gewonnen werden. Zum
Beispiel kann eine Videoaufzeichnung eines Arbeits-
treffens analysiert werden, indem ausgezdhlt wird,
wie hdufig sich Gruppenmitglieder miteinander un-
terhalten, sich anblicken oder ldcheln, usw.

Die Dokumentenanalyse

Zu den qualitativen Daten zdhlen ebenfalls Inhalte aus
Krankenakten, Tagebiichern, Gutachten oder anderen
Dokumenten. Informationen aus Krankenakten kén-
nen als Entscheidungsgrundlage fiir das zukiinftige
Behandlungsvorgehen dienen oder Tagebiicher kon-
nen Aufschluss iiber die Gefiihlswelt von Personen
geben. Ob die Daten quantifiziert werden, hdangt von
der Fragestellung ab: Wenn es darum geht, die (Kran-
ken-)Geschichten einer einzelnen Person zu verste-
hen, wird eine Quantifizierung nicht nétig sein.
Dient jedoch die Analyse von Krankenakten dazu, all-
gemeine Aussagen iiber beispielsweise das gemein-
same Auftreten von Krankheiten zu gewinnen oder
dient die Analyse von Tagebiichern dazu, den Zusam-
menhang kritischer Lebensereignisse und der emo-
tionalen Belastung zu analysieren, ist zumindest das
Auszdhlen von Haufigkeiten angebracht.

Die Gruppendiskussion

Gruppendiskussionen eignen sich, um Informationen

auszutauschen. Im Sinne der Datenerhebung sind sie

eine Datenquelle, um zu ersten Informationen iiber

ein Phanomen zu gelangen. Ein Beispiel: Diskussionen

in Arbeitsgruppen tragen dazu bei, etwas iiber ver-

schiedene Facetten, Ursachen und Auswirkungen

eines Problems (z. B. schlechtes Arbeitsklima, mangel-

hafte Zusammenarbeit) und iiber die unterschiedli-

chen Problembetrachtungen zu erfahren. Die Infor-

mationen werden geordnet, gewichtet und fiir Inter-

ventionsmafdnahmen verwendet.

<>

4*; Check-up

v Rekapitulieren Sie, welche verschiedenen
Methoden zur Datenauswertung und -inter-
pretation Sie kennengelernt haben.

v Machen Sie sich noch einmal klar, was der
Korrelationskoeffizient aussagt, z. B. indem
Sie iiberlegen was es bedeutet, wenn ein neu
entwickelter Angstfragebogen zu r = -0,04
mit den Testwerten eines schon bewdhrten
Angsttests korreliert. Ist der Korrelations-
koeffizient hinsichtlich der Validitat des Tests
gut oder schlecht?

Die Ergebnisbewertung

o 2

Lerncoach

Damit Sie nach Abschluss einer wissenschaft-
lichen Untersuchung keine voreiligen Schliisse
ziehen, fragen Sie sich zundchst, wie aussage-
kraftig lhre Ergebnisse tatsachlich sind. Im
folgenden Abschnitt werden Sie einige Krite-
rien kennenlernen, mit denen Sie ein Ergebnis
richtig bewerten kénnen. Pragen Sie sich diese
gut ein.

4.9.1 Der Uberblick

Die zentralen Fragen der Ergebnisbewertung sollten
schon zu Beginn einer wissenschaftlichen Untersu-
chung beantwortet sein: Welchem Zweck dient die
Untersuchung und wozu sollen und kénnen die Un-
tersuchungsergebnisse verwendet werden? Um aus
den Befunden wissenschaftlicher Untersuchungen
weitreichendere Schliisse zu ziehen, miissen diese
wiederholt gezeigt werden konnen und generalisier-
bar sein.

Ziel der evidenzbasierten Medizin ist es, Forschungs-
ergebnisse so aufzubereiten, dass sie fiir die klinische
Praxis einen klaren Wert haben und dazu beitragen
konnen, die Effizienz der Behandlungsmethoden zu
erhohen.

4.9.2 Die Replizierbarkeit und die
Generalisierbarkeit

Die Replizierbarkeit wurde schon als Giitekriterium
eines Experiments vorgestellt und meinte dort die
grundsitzliche Wiederholbarkeit der experimentel-
len Bedingungen. In einem allgemeineren Sinne be-
zieht sich die Replizierbarkeit auf die Ergebnisse:
Erst mehrfach replizierte Effekte konnen als Gesetz-
madRigkeiten anerkannt werden. Diese Gesetzmafig-
keiten sollen haufig nicht nur fiir die spezifische Un-
tersuchungssituation gelten, sondern auf andere Pro-
bandengruppen und Situationen iibertragen werden
konnen. Dies ist mit der Generalisierbarkeit von Un-
tersuchungsbefunden gemeint. Auch ein Validitatsko-
effizient ist ein Untersuchungsbefund, fiir den gezeigt
werden muss, dass er nicht nur fiir die untersuchte
Stichprobe gilt: Bei einer Kreuzvalidierung wird ein
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Validitadtskoeffizient an einer anderen Stichprobe
tiberpriift.

4.9.3 Die Nutzung wissenschaftlicher
Erkenntnisse

Die durch medizinische und psychologische For-
schung gewonnenen Erkenntnisse sollen einen Nut-
zen fiir die Praxis haben.

Die evidenzbasierte Medizin (EBM) zielt darauf ab,
starker als bisher die klinisch praktische Erfahrung
(Expertise) um Kklinisch relevante Forschung (Evi-
denz) zu erganzen, um Entscheidungen in der medi-
zinischen Versorgung zu optimieren. Forschungser-
gebnisse, die zum Beispiel ein Urteil iber die Giite
diagnostischer Verfahren oder Aussagen {iber die
Wirksamkeit praventiver, therapeutischer und reha-
bilitativer MaBnahmen zulassen, werden so aufbe-
reitet (z.B. durch Metaanalysen), dass sie fiir die
klinische Praxis einen klaren Aussagewert haben
und genutzt werden kénnen, um in Zukunft gezielter
effiziente Verfahren einzusetzen und weniger effizi-
ente aufBen vor zu lassen.

Ubersetzt man Effizienz mit ,Wirksamkeit, bestehen
keine Bedenken, da sie ganz im Sinne des Patienten
ist. Ethische Bedenken bestehen, wenn mit dem Be-
griff der Effizienz einzig und allein das Verhdltnis
von Kosten (Geld, Zeit) und Nutzen gemeint ist und al-
lein Einsparungen aus wirtschaftlichen Gesichts-
punkten - z.B. eine Reduktion der Kosten der Kran-
kenversorgung — das erkldrte Ziel sind. Hier ist eine
sensible Gratwanderung nétig, bei der sowohl das
Wohl des Patienten als auch ganz praktische Notwen-
digkeiten im Auge behalten werden miissen.

| Klinischer Bezug

Aderlass. Heute weiR man, dass die Methode des Ader-
lass, also die Offnung einer Vene zur Entnahme von bis
zu 800 ml Blut, nicht die Wirkung erzielte, die man sich
nach friiherer Lehrmeinung davon versprach. Hitte
man damals wissenschaftliche Evaluationsstudien zur
Wirksamkeit der Methode eingesetzt, also die Lehrmei-
nung um wissenschaftliche Evidenzen zu ergdnzen ver-
sucht, ware vermutlich weniger Blut unnétig geflossen.
Um die effizientesten Diagnosemethoden und Behand-
lungsformen zu identifizieren, kann auch heute nicht
auf wissenschaftliche Methoden verzichtet werden.

<>

4*; Check-up

v Rekapitulieren Sie, welche Kriterien erfiillt
sein miissen, damit Sie weitreichendere
Schlussfolgerungen aus lhren Ergebnissen
ziehen kénnen.

v Wiederholen Sie, worauf die evidenzbasierte
Medizin abzielt. Uberlegen Sie auch, ob Sie die
EBM als Restriktion der Handlungsmaglich-
keiten im drztlichen Alltag oder als niitzliches
Hilfsmittel empfinden.
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Ungliick im Ungliick

Multiple echoarme Lebermetastasen (M) im Ultraschall.

Sobald man den weiRen Kittel anzieht, schliipft
man in eine neue Rolle: Die des Famulanten, die
des PJ-Studenten und spéter die des Arztes. Keine
leichte Aufgabe: Die Patienten erwarten Kompe-
tenz, Einfilhlungsvermdgen und eine gute Bera-
tung. Dem gerecht zu werden ist nicht immer leicht.
Einem Kranken mitzuteilen, dass er an einer schwe-
ren Krankheit leidet oder bald sterben muss, gehért
sicher zu den schwierigsten Aufgaben des Arzt-
berufs. Eine Aufgabe, vor der sich manche Arzte
gerne driicken, wie Marlene und Helmut R. fest-
stellen.

Gliick im Ungliick?

»Da haben Sie aber Gliick im Ungliick gehabt*, sagt der
Sanitater, als er Marlene und Helmut R. aus dem Auto
befreit hat. Ein Wunder, dass das Rentnerpaar bei die-
ser Massenkarambolage im Novembernebel mit ein
paar Kratzern davongekommen ist. Trotzdem werden
die beiden ins Krankenhaus gebracht. Ein paar kleinere
Wunden miissen versorgt werden. AuBerdem werden
beide auf innere Verletzungen untersucht: Der Thorax
wird gerontgt und der Bauchraum mit Ultraschall un-
tersucht. ,Alles in Ordnung*“, bescheinigt die unter-
suchende Arztin. Dennoch empfehlen die Arzte, die
Nacht im Krankenhaus zu verbringen. Am nachsten
Morgen kommt ein Oberarzt zu Marlene R. ins Zimmer.
,Wir kénnen Sie leider noch nicht entlassen®, sagt er.
LWir missen noch einige Untersuchungen durchfiih-
ren.“ Marlene R. wundert sich. Der Arzt versichert,
dass dies nur eine VorsichtsmaRnahme sei. Doch sein
Gesicht spricht eine andere Sprache. Marlene R.
spiirt, dass es sich um etwas Ernstes handelt - obwohl
der Arzt das mit keinem Wort erwdhnt.

Paradoxe Kommunikation

Marlene R. ist Opfer einer paradoxen Kommunikation
geworden. Auf der Inhaltsebene hat ihr der Arzt ge-
sagt, dass alles in Ordnung ist. Aber seine Mimik hat
eine andere Sprache gesprochen: Bei der Ultraschallun-
tersuchung am Vorabend waren in der Leber Metasta-
sen gefunden worden - von einem bisher nicht be-
kannten Tumor. Doch unmittelbar nach dem Unfall
will man Frau R. nicht mit dieser Diagnose belasten.
Erst drei Tage spéter klart der Oberarzt die Patientin
auf. Marlene und Helmut R. sind entsetzt - und zu-
gleich empért, dass man ihnen diese Information so
lange vorenthalten hat. Das Vertrauensverhdltnis zwi-
schen Arzt und Patientin ist zerstort. Marlene R. ldsst
sich zur Weiterbehandlung in ein anderes Krankenhaus
verlegen.

Operation mit Information

In der neuen Klinik nehmen sich die Arzte Zeit, mit Mar-
lene R. Gber ihre Krebserkrankung zu sprechen. Durch
eine Darmspiegelung wird klar, dass Marlene R. an
einem Kolonkarzinom, also einem bosartigen Tumor
des Dickdarms, erkrankt ist. Bis auf die Lebermetasta-
sen werden keine weiteren Metastasen gefunden.
Daher wollen die Arzte das Kolonkarzinom entfernen.
Sie kldren Marlene R. tiber die Operation und ihre Risi-
ken auf. Marlene und Helmut R. stellen viele Fragen und
geben schlieRlich ihre Einwilligung zur Operation, ihren
»informed consent®.

Als Marlene R. aus der Narkose erwacht ist, erklart ihr
die Oberarztin auf einfiihlsame Weise, dass man auch
im Bauchraum zahlreiche Metastasen gefunden habe.
Man habe den Tumor nicht entfernen kénnen, sondern
nur einen Anus praeter, einen kiinstlichen Darmaus-
gang, angelegt: Dariiber ist auch dann Stuhlgang mog-
lich, wenn der Tumor weiter wéchst und eines Tages
das Darmlumen verlegt. Eine Chemotherapie oder Be-
strahlung kdnnten maglicherweise die Lebensqualitat
verbessern. Marlene R. begreift, dass es keine Hoff-
nung gibt, den Tumor zu besiegen. Sie bespricht mit
den Arzten, wie die weitere Behandlung aussehen
soll. Bis zu ihrem Tod ein halbes Jahr spéter verbringt
sie viel Zeit zu Hause, wo sie durch einen mobilen Pfle-
gedienst betreut wird.
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Im folgenden Kapitel lernen Sie die wichtigs-
ten Merkmale der Professionalisierung des
Arztberufes kennen. Sie miissen diese Merk-
male nicht auswendig wissen; dennoch ist es
fiir Sie als angehenden Mediziner wichtig zu
verstehen, was zur Professionalisierung dieses
Berufes beitragt.

5.1.1 Der Uberblick

Die Professionalisierung einer Berufsgruppe beinhal-
tet u.a. die Erlangung von Expertenwissen, die beruf-
liche Autonomie, den Zusammenschluss zu berufli-
chen Interessenvertretungen und ein monopolartiges
Leistungsangebot. Beim Arztberuf sind diese Merk-
male erfiillt: der Zulassung als Arzt/Arztin geht eine
langjdhrige Ausbildung voraus, fachliche Entschei-
dungen werden eigenverantwortlich getroffen, die
Arzteschaft hat weitgehend ein Monopol auf ihre
drztlichen Leistungen und wird von berufspolitischen
Organisationen reprdsentiert.

Die drztliche Berufsethik hat ihren Ursprung im Hip-
pokratischen Eid und ist ein weiteres Charakteristi-
kum des Arztberufes.

5.1.2 Die Profession

Zu den soziologischen Merkmalen einer Berufs-

gruppe, die als ,,Profession* bezeichnet wird, zdhlen

folgende Punkte:

— Das Expertenwissen: Eine Berufsgruppe gewinnt
wissenschaftliche Erkenntnisse, sammelt Erfah-
rungswissen und hduft so berufsspezifisches Ex-
pertenwissen an. Durch die Ausbildung Anderer
sichert sie dieses Wissen auch fiir die Zukunft.

— Die berufliche Autonomie: Eine Profession be-
stimmt selbst, was wissenschaftlich akzeptable
Praktiken der Berufsausiibung sind.

— Die kollegiale Eigenkontrolle: Eine Profession
kontrolliert den Inhalt ihrer eigenen Arbeit. Hie-
runter féllt zum Beispiel die Eigenkontrolle drztli-
cher Tatigkeiten durch drztliche Berufsgerichte,
die VerstoRe gegen die Berufsordnung ahnden.

Unter dem Begriff monopolartiges Leistungsange-

bot versteht man die Ausbreitung eines staatlich ge-

schiitzten Dienstleistungsmarktes. Ein Beispiel ist
das Behandlungsmonopol der Arzte. Die Monopolpo-
sition gerdt jedoch in den letzten Jahren durch die
steigenden Wettbewerbsbedingungen, zum Beispiel
durch die Privatisierung von Krankenhdusern, und
durch die Konkurrenz mit anderen Dienstleistungen
im Gesundheitssektor vermehrt ins Wanken. So

wird beispielsweise das Behandlungsangebot im Be-
reich der Psychotherapie durch die durch das Psycho-
therapeutengesetz gleichgestellten Psychologen er-
gdnzt.

Das Aufweichen von Charakteristika, die eine Pro-
fession kennzeichnen, wie auch z. B. die starkere
Einschrankung der beruflichen Autonomie durch
gesetzliche Vorgaben (z. B. die Starkung der Patien-
tenrechte), wird als Tendenz zur Entprofessionalisie-
rung bezeichnet.

Die bisher genannten Merkmale galten allgemein fiir
eine Profession. Sie werden durch spezifische Be-
standteile der Professionalisierung des Arztberufes
ergdnzt.

5.1.3 Die Merkmale der Professionalisierung
des Arztberufes

Die Berufsbezeichnung und die Ausbildung

Arzt und Arztin sind geschiitzte Berufsbezeichnun-
gen, die Personen tragen diirfen, die die staatliche Zu-
lassung zur Ausiibung des Arztberufes entsprechend
der Bundesirzteordnung (BAO) und der Approba-
tionsordnung fiir Arzte (AppOA) erhalten haben. Die
BAO ist die Berufsordnung, die AppOA ist die Ausbil-
dungsordnung fiir Arzte. Der Zulassung geht eine ge-
normte langjdhrige Ausbildung bestehend aus einem
Hochschulstudium einschlieSlich dem praktischen
Jahr.

Der Zusammenschluss zu einer

berufspolitischen Organisation

Die Arztekammer

Jeder Arzt gehort einer Berufsorganisation an, der
Arztekammer. Eine Arztekammer gibt es in jedem
Bundesland (NRW hat sogar zwei). Die Arztekammern
der Lander sind auf Bundesebene in der Bundesarzte-
kammer zusammengeschlossen. Zu ihren Aufgaben
zdhlen:

= die Uberwachung der irztlichen Berufspflichten
= das politische Mitwirken im Gesundheitswesen
= das Vertreten der Berufsinteressen der Arzte

die Festlegung geregelter Normen fiir die Berufs-
ausiibung.

Die Regelungen fiir die Berufsausiibung betreffen zum
Beispiel die Fort- und Weiterbildung, die Schweige-
pflicht und die Aufklarungspflicht und sind in der Be-
rufsordnung fiir Arzte (Bundesirzteordnung BAO)
und in den Berufsordnungen fiir Arzte der Landesirz-
tekammern festgehalten.
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§ 1 der Bundesarzteordnung betont den Arztberuf
als Dienstleistungsberuf: ,Der Arzt dient der Ge-
sundheit des Einzelnen und des gesamten Volkes.“

Die kassendrztliche Vereinigung

Kassendrztlich titige Arzte gehoren neben der Arzte-

kammer in der Regel zudem der Kassendrztlichen

Vereinigung (KV) an. Ihr Zusammenschluss auf Bun-

desebene ist die Kassendrztliche Bundesvereinigung

(KBV). Zu ihren Aufgaben zdhlen:

— der Abschluss von Vertragen mit den Krankenkas-
sen

= die Sicherstellung der ambulanten medizinischen
Versorgung der Sozialversicherten

= die Verteilung der Gesamtvergiitung unter die
Kassendrzte

= die Priifung der Wirtschaftlichkeit der kassendrzt-
lichen Versorgung. Zur kassendrztlichen Versor-
gung gehoren zum Beispiel Psychotherapie, medi-
zinische Leistungen zur Rehabilitation und Leis-
tungen bei Schwangerschaft und Mutterschaft.

Sowohl die Arztekammer als auch die Kassenarztliche

Vereinigung unterliegen als Korperschaften des 6f-

fentlichen Rechts der staatlichen Aufsicht.

Die drztliche Berufsethik

Der Arztberuf kennzeichnet sich durch eine Berufs-
ethik, deren Grundziige auf den Hippokratischen
Eid - einer Schwurformel von Hippokrates, dem Be-
griinder der wissenschaftlichen Medizin - zuriick-
geht. In einigen Punkten, wie zum Beispiel der Wie-
derherstellung der Gesundheit und die Schweige-
pflicht, besitzt sie noch immer Giiltigkeit. Andere
Punkte werden vom gegenwadrtigen , Standpunkt der
Ethik“ aus anders betrachtet. Wir kommen spdter
noch auf einige problematische Situationen zurtick.
Zur Illustration ein Auszug aus dem Hippokratischen
Eid:

»Ich schwore, Apollon den Arzt und Asklepios und Hy-
gieia und Panakeia und alle Gotter und Gottinnen zu
Zeugen anrufend, dass ich nach bestem Vermogen
und Urteil diesen Eid und diese Verpflichtung erfiillen
werde: |...]

Meine Verordnung werde ich treffen zu Nutz und
Frommen der Kranken, nach bestem Vermogen und
Urteil; ich werde sie bewahren vor Schaden und will-
kiirlichem Unrecht. Ich werde niemandem, auch nicht
auf seine Bitte hin, ein todliches Gift verabreichen
oder auch nur dazu raten. Auch werde ich nie einer
Frau ein Abtreibungsmittel geben. Heilig und rein
werde ich mein Leben und meine Kunst bewahren.
Auch werde ich den Blasenstein nicht operieren, son-
dern es denen {iberlassen, deren Gewerbe dies ist.

Welche Hauser ich betreten werde, ich will zu Nutz
und Frommen der Kranken eintreten, mich enthalten
jedes willkiirlichen Unrechtes und jeder anderen
Schadigung, auch aller Werke der Wollust an den Lei-
bern von Frauen und Mdnnern, Freien und Sklaven.
Was ich bei der Behandlung sehe oder hore oder auch
auBBerhalb der Behandlung im Leben der Menschen,
werde ich, soweit man es nicht ausplaudern darf, ver-
schweigen und solches als ein Geheimnis betrachten.
Wenn ich nun diesen Eid erfiille und nicht verletze,
moge mir im Leben und in der Kunst Erfolg zuteil wer-
den und Ruhm bei allen Menschen bis in ewige Zei-
ten; wenn ich ihn {ibertrete und meineidig werde,
das Gegenteil.”

| Klinischer Bezug

Der Hippokratische Eid. Der Hippokratische Eid ent-
halt Grundsétze, die auch heute noch zur Berufsethik
des Arztberufes zdhlen und die in das alltdgliche Han-
deln des Arztes einflieBen. Hierzu zihlt beispielsweise
das Erkennen von Kompetenzen und das Verweisen
an andere Fachdrzte (“[...] es denen (berlassen,
deren Gewerbe dies ist*) und die &rztliche Schweige-
pflicht (“[...] verschweigen und solches als Geheimnis
betrachten®). Der ethische Charakter anderer Grund-
satze hingegen, wie ,niemandem auf seine Bitte hin
zum Tode zu verhelfen“ oder nie eine Abtreibung vor-
zunehmen wird in der Gegenwart aus dem Blickwinkel
einer anderen Ethik in Frage gestellt.

Die Spezialisierung

Auch die funktionale Differenzierung drztlicher Tatig-
keitsfelder ist ein Merkmal der Professionalisierung.
Nach einer gemeinsamen Ausbildung fiir alle Arzte
besteht die Mdglichkeit zur Spezialisierung in den un-
terschiedlichsten Bereichen. Der Arzt kann sich in
einer Reihe von Gebieten (z.B. Augenheilkunde, Psy-
chotherapie und Psychiatrie, Chirurgie) und Schwer-
punkten (z.B. GefdRchirurgie, Unfallchirurgie) zur Er-
langung des Rechts zum Fiihren einer Facharztbe-
zeichnung oder Schwerpunktbezeichnung weiterbil-
den.

0

\ Check-up
Wiederholen Sie die Merkmale der Professio-
nalisierung des Arztberufes.

)\
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Menschen stellen bestimmte Erwartungen an
einen Arzt, von denen Sie einige im folgenden
Abschnitt kennenlernen werden. Pragen

Sie sich vor allem die fiinf Haupterwartungen
nach Parsons gut ein.
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5.2.1 Der Uberblick

Die Rolle des Arztes ist mit einer Reihe von Erwartun-
gen verkniipft: ein Arzt muss z. B. kompetent, neutral,
unvoreingenommen und uneigenniitzig sein. Er darf
seine Rolle weder ausnutzen, noch seine Kompeten-
zen {iberschreiten.

Durch die berufliche Sozialisation verinnerlicht der
angehende Arzt die geltenden Normen und Wertvor-
stellungen, die im Genfer Arztegelobnis formuliert
sind. Allerdings bringt der Arztberuf unweigerlich
auch ethische Entscheidungskonflikte mit sich, wie
z.B. bei einem gewiinschten Schwangerschaftsab-
bruch, der diesem Gel6bnis widerspricht. Psychische
Belastungen des Arztberufes duRern sich z.B. durch
Rollenkonflikte oder Burn-out-Syndrom.

5.2.2 Die Normen der Arztrolle

Eine soziale Rolle ist ein Set aus definierten Ver-
haltensmustern, das von einer Person, die eine be-
stimmte Funktion in einer Gruppe einnimmt, erwar-
tet wird.

Die von Geburt an eingenommene Rolle nennt man
eine zugeschriebene Rolle (z. B. Sohn, Baron), erar-
beitete Rollen, wie Berufsrollen, heiBen erworbene
Rollen.

Die Bevolkerung stellt nach dem amerikanischen
Soziologen Parsons (1951) die folgenden fiinf Erwar-
tungen an die Arztrolle:

— Kompetenz: Der Arzt verfiigt iber fachliche Kom-
petenz, die er spezifisch fiir seinen drztlichen Auf-
trag der Diagnostik und Therapie von Krankheiten
einsetzt.

— Affektive Neutralitdt: Das Handeln des Arztes
sollte sich durch Rationalitdt und durch positive
Zuwendung zum Patienten kennzeichnen. Vom
Arzt wird nicht verlangt, dass er affektiv neutral
im Sinne von ,emotionslos* ist, sondern dass er
seine Emotionen - vor allem die negativen - kon-
trollieren kann und sie nicht seine Arbeit beein-
flussen ldsst.

— Universalismus: Die Hilfsbereitschaft des Arztes
ist uneingeschrankt. Sie richtet sich auf alle Men-
schen gleichermafen, unabhdngig von ihrem Ge-
schlecht, ihrer ethnischen und sozialen Herkunft
oder ihrer Religion.

— Funktionale Spezifitdt: Der Arzt nutzt seine Rolle
weder aus (enthdlt sich nach Hippokrates also
z.B. den ,Werken der Wollust“), noch iiberschrei-
tet er seine Kompetenzen, indem er Aufgaben an-
derer Fachdrzte iibernimmt (,,ich werde es denen
iiberlassen, deren Gewerbe dies ist*).

5 Arzt-Patient-Beziehung Die Arztrolle

= Altruismus/Kollektivitdtsorientierung: Ein Arzt
dient dem Wohl der Gemeinschaft (dem ,Kollek-
tiv*) und stellt den Nutzen fiir sich als Individuum
hintenan. Eigenniitziges Handeln (z.B. Erh6hung
des Profits durch Werbung) widerspricht der er-
warteten altruistischen Orientierung.
>
«“« Lerntipp
Die Erwartungen an die Arztrolle nach Parson
werden gerne gepriift. Vielleicht kénnen Sie
sich die fiinf Begriffe leichter merken, wenn
Sie sich ,,KAUF AKo!* einprdgen. Diese Merk-
hilfe ergibt sich aus der Verbindung der An-
fangsbuchstaben.

5.2.3 Die Motivation zum Arztberuf

Eine Vielzahl von Studien haben nach den Beweg-

griinden gefragt, die einen Menschen dazu bringen

Arzt zu werden. Die Beweggriinde lassen sich am bes-

ten den folgenden vier Bereichen zuordnen.

= Humanitare und idealistische Motive (der Wunsch
anderen Menschen zu helfen).

= Naturwissenschaftliches und fachliches Interesse.

= Soziookonomische Motive (finanzielle Sicherheit,
Sozialprestige, selbstbestimmtes Arbeiten).

= Erwartungen anderer (der Arzt verlangt, dass
seine Tochter ebenfalls Arztin wird).

5.2.4 Die berufliche Sozialisation zum Arzt

Der Begriff der Sozialisation bezeichnet einen Prozess
des Lernens, in dem sich die Personlichkeit ausbildet
und entwickelt und zwar in einer gegenseitigen
Wechselwirkung mit der sozialen und materiellen
Umwelt. Hierbei wdchst das Individuum auch in ge-
sellschaftlich definierte Positionen (die Rollen) hi-
nein.

Die berufliche Sozialisation beschrankt sich auf den
Zeitabschnitt der Berufsausbildung und Berufsaus-
iibung und meint den Erwerb berufsbezogener Fertig-
keiten (z.B. psychomotorische Fertigkeiten, Ge-
sprdchsfiihrung), Kenntnisse (z.B. Fachwissen, Fach-
sprache), Werte und Einstellungen (Hilfeleistung,
Achtung des Lebens). Die berufliche Sozialisation er-
fahrt der Arzt sowohlim Rahmen der genormten Aus-
bildung an der Universitdt, als auch spdter als appro-
bierter Arzt in seinem beruflichen Umfeld.

5.2.5 Einige ethische Entscheidungskonflikte
arztlichen Handelns

Zur beruflichen Sozialisation gehort ebenfalls die
Ubernahme von Wert- und Normensystemen, die im
Genfer Arztegelobnis (1948) explizit formuliert
sind. Das Gel6bnis lehnt sich an den Hippokratischen
Eid an, seine Forderungen sind in der Berufsordnung
wiederzufinden:
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»Bei meiner Aufnahme in den arztlichen Berufsstand
gelobe ich feierlich, mein Leben in den Dienst der
Menschlichkeit zu stellen. Ich werde meinen Beruf
mit Gewissenhaftigkeit und Wiirde ausiiben. Die Er-
haltung und Wiederherstellung der Gesundheit mei-
ner Patienten soll oberstes Gebot meines Handelns
sein. Ich werde alle mir anvertrauten Geheimnisse
wahren. Ich werde mit allen meinen Kréften die
Ehre und die edle Uberlieferung des &rztlichen Beru-
fes aufrechterhalten und mich in meinen arztlichen
Pflichten nicht durch Religion, Nationalitdt, Rasse,
Parteipolitik oder soziale Stellung beeinflussen lassen.
Ich werde jedem Menschenleben von der Empfangnis
an Ehrfurcht entgegenbringen und selbst unter Be-
drohung meine drztliche Kunst nicht in Widerspruch
zu den Geboten der Menschlichkeit anwenden. Ich
werde meinen Lehrern und Kollegen die schuldige
Achtung erweisen. Dies alles verspreche ich feierlich
auf meine Ehre.“

Die Forderung, die Gesundheit zu erhalten oder wie-
derherzustellen, und die Forderung jedem Men-
schenleben von der Empfangnis an Ehrfurcht entge-
genbringen, bringt ethische Entscheidungskonflikte
mit sich.

Der Schwangerschaftsabbruch

Der Schutz des Lebens als oberstes Ziel arztlichen
Handelns umfasst auch das ungeborene Leben. Der
Abbruch einer Schwangerschaft ist ethisch am ehes-
ten zu rechtfertigen, wenn damit das Leben der
Schwangeren geschiitzt wird und gesundheitlicher
Schaden abgewendet werden kann. Wie ist es aber
mit ungewollt Schwangeren, die sich in einem sozia-
len und psychischen Konflikt befinden und den
Schwangerschaftsabbruch wiinschen?

Die Begleitung bis zum Tod

Zu den Aufgaben des Arztes gehort es auch, den Ster-
benden durch Behandlung und Beistand bis zum Tode
zu begleiten, so dass er in Wiirde sterben kann.
Grundsdtzlich umfasst dies auch Mafnahmen, die
der Lebenserhaltung dienen. Der Arzt hat jedoch
den Willen des entscheidungsfahigen und gut berate-
nen Patienten zu respektieren, schon eingeleitete le-
benserhaltende technische MaBnahmen beenden zu
wollen. Bei nicht mehr entscheidungsfahigen Patien-
ten muss der mutmaRliche Wille des Patienten aus
schriftlichen Dokumenten oder Aussagen naher An-
gehoriger erschlossen werden.

5.2.6 Die psychischen Belastungen des
Arztberufes

Neben der korperlichen Belastung durch lange Ar-
beitszeiten und Wechseldienste bringt die Rolle des
Arztes auch psychische Belastungen mit sich. Die
hohe Verantwortung fiir das Leben anderer, das Ar-

beiten unter Zeitdruck, ethische Entscheidungskon-
flikte und die Konfrontation mit dem Tod sind nur ei-
nige Beispiele psychischer Anforderungen, die zu
einer Uberlastung fiihren kénnen.

Die im Folgenden aufgelisteten Rollenkonflikte, das
Helfersyndrom und das Burn-out-Syndrom sind
keine fiir den Arztberuf spezifischen Merkmale, tref-

fen jedoch hdufig auf diesen zu.
3

i“v Lerntipp

Die Begriffe Intra- und Interrollenkonflikt
konnte lhnen auch in der Priifung wieder-
begegnen.

Die Rollenkonflikte

Die Arztrolle birgt in sich Konflikte und kann mit an-
deren Rollenerwartungen unvereinbar sein. Wider-
sprechen sich die Erwartungen, die von unterschied-
lichen Sendern an den Arzt herangetragen werden,
spricht man von einem Intrarollenkonflikt. Dieser
kann bestehen, wenn beispielsweise der Gesetzgeber
verlangt, weniger oder kostengiinstigere Medika-
mente zu verschreiben, der Patient jedoch erwartet,
dass ihm nur das Beste zuteil wird.

Ein Interrollenkonflikt besteht, wenn unvereinbare
Anforderungen an eine Person gestellt werden, die
mehrere Rollen innehat. So verlangt die Arztrolle
viel Zeit und Aufmerksamkeit, die mit den Erwartun-
gen des Lebensgefdhrten an die Partnerrolle durchaus
in Konkurrenz treten kann.

Der Intra- und der Interrollenkonflikt beziehen sich

immer auf 1 Person!

= Beim Intrarollenkonflikt besteht der Konflikt
innerhalb einer Rolle,

= beim Interrollenkonflikt besteht er zwischen
mehreren Rollen.

Eine andere Form von Konflikt wére die Rollenabwei-
chung. Sie bezeichnet Verhaltensweisen, die nicht
den Erwartungen an eine bestimmte Rolle entspre-
chen (z.B. Arzt in T-Shirt und Jeans). Bei erwartungs-
gemadfRem Verhalten spricht man dagegen von Rollen-
konformitat (z.B. Arzt im weien Kittel). Wieweit
eine Person die an sie gestellten Rollenerwartungen
erfiillt, hingt zudem von ihrer Identifikation mit der
jeweiligen Rolle (Rollenidentifikation) ab. Ubt je-
mand seinen Beruf nur widerwillig aus, ist er weniger
bereit, die typischen Anforderungen zu akzeptieren.
Stellt der Rollentrdger sein Handeln in Frage spricht
man von Rollendistanz.
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Das Helfersyndrom

Das Helfersyndrom ist eine Bezeichnung fiir die Ten-
denz vieler professioneller Helfer, die eigene Hilfsbe-
diirftigkeit dadurch zu tiberdecken, dass sie im Beruf
Beziehungen mit besonders hilfsbediirftigen und re-
gressiven Beziehungspartnern suchen. Dieses Verhal-
tensmuster dient dem Ziel, das Bild von sich selbst als
einen autonomen starken Menschen aufrechtzuer-
halten.

’ Klinischer Bezug

Burn-out-Syndrom. Eine Folge des Helfersyndroms
kann das Burn-out-Syndrom sein. Das zentrale Symp-
tom des Burn-out-Syndroms ist ein Zustand hochgra-
diger Erschopfung. Er tritt besonders haufig bei pro-
fessionellen Helfern gemeinsam mit dem Gefiihl auf,
Uberfordert zu sein, mit dem Verlust von Einfiihlungs-
vermogen und einer insgesamt negativ veranderten
Einstellung der Arbeit und den Patienten gegeniiber.

<>

4*; Check-up

v Rekapitulieren Sie die fiinf Erwartungen, die
laut Parsons von der Bevdlkerung an einen
Arzt gestellt werden.

v Machen Sie sich nochmals klar, was man unter
einem Intra- und einem Interrollenkonflikt
versteht.

5.3 Die Krankenrolle

<>

! Lerncoach
Das Verstandnis der Rolle des Kranken kann im
Arzt-Patienten-Kontakt sehr hilfreich sein.
Pragen Sie sich deshalb die Merkmale der
Krankenrolle gut ein und versuchen Sie, diese
auch in der Rolle des Arztes (z. B. bei Famula-
turen) mit zu bedenken.

5.3.1 Der Uberblick

Auch die Rolle des Kranken ist mit Erwartungen, aller-
dings auch mit aufBergewohnlichen Rechten verbun-
den. Da es der betroffenen Person im Krankheitsfall
meist nicht mehr moglich ist, ihre sozialen Rollen zu
erfiillen, wird sie von dieser Pflicht befreit. Vom Kran-
ken wird allerdings erwartet, sich zu bemiihen, diese
Aufgaben so schnell wie moglich wieder aufzuneh-
men. Dazu sollte er drztliche Hilfe in Anspruch neh-
men und mit den Arzten kooperieren.

Werden die Rollenverpflichtungen als Last empfun-
den, kdnnen die Krankheit und die damit verbundene
Entbindung von diesen Verpflichtungen durchaus
auch einen Gewinn darstellen. Es kann zur Simula-
tion, bzw. Aggravation von Beschwerden kommen.
Sowohl die erste Wahrnehmung eines Symptoms als
auch die anschlieBende Krankheitsbewdltigung wird

5 Arzt-Patient-Beziehung Die Krankenrolle

zudem von subjektiven Krankheitstheorien mitbe-
stimmt.

5.3.2 Die Merkmale der Krankenrolle

Wie mit jeder anderen Rolle sind auch mit der Rolle
des Kranken Rechte und durch die an ihn gestellten
Erwartungen Pflichten verbunden. Parsons charak-
terisiert die Krankenrolle durch verschiedene Merk-
male.

Die Entbindung von Rollenverpflichtungen

Dem Kranken wird zugestanden, dass er seinen sozia-
len Rollenverpflichtungen zeitweise nicht nachkom-
men kann. Er wird beispielsweise von seinen Arbeits-
und Haushaltspflichten befreit. Nach Parsons handelt
es sich beim Kranksein um von der Norm abweichen-
des Verhalten, das Kosten fiir die Gesellschaft verur-
sacht, die so gering wie mdglich gehalten werden
miissen. Hierzu muss auch der Patient beitragen,
indem er sich bemiiht, die Norm wiederherzustellen
und seine Rolle und Funktion in der Gesellschaft wie-
der einzunehmen.

Die Bemiihung um die Wiederherstellung von
Gesundheit

Es wird erwartet, dass der Patient bestrebt ist, so
schnell wie moglich zu gesunden (nach Parsons ist
er dazu verpflichtet) und dass sich dieses Bestreben
in seinem Verhalten bemerkbar macht. Hierzu zdhlt
auch, dass er drztliche Hilfe in Anspruch nimmt.

Die Verpflichtung zur Kooperation mit Arzten
Unter Compliance wird die Bereitschaft verstanden,
sich an den drztlichen Rat zu halten und mit den Arz-
ten zu kooperieren (S. 188). Zahlreiche Untersuchun-
gen zeigen jedoch, dass viele Patienten dieser Erwar-
tung nicht gerecht werden. Mehr als ein Drittel der
Patienten hadlt sich nicht an die verordnete Medika-
menteneinnahme, bei Langzeitbehandlungen liegt
das Ausmal3 der Non-Compliance noch weit hoher
(Wilker et. al, 1994).

Weitere Einflussfaktoren der Krankenrolle

Wann jemand als krank gilt, ist letztendlich eine Frage
der Definition und der Betrachtungsperspektive. Der
drohende Verlust des Arbeitsplatzes und damit ver-
bundene Existenzdngste konnen dazu beitragen, sich
nicht krankschreiben zu lassen, also nicht offiziell
die Krankenrolle einzunehmen, wdhrend dies bei
einem entspannten Arbeitsmarkt eher moglich ist.
Auch kann die Rolle des Kranken nicht so einfach ein-
genommen werden, wenn man sich als Elternteil um
ein Kind kiimmern muss, obwohl man sich als Kran-
ker selbst in der Position des Hilfsbediirftigen befin-
det. Auch wirtschaftliche und familidre Faktoren be-
einflussen also die Krankenrolle.
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5.3.3 Positive Seiten des Krankseins

In der Regel ist davon auszugehen, dass der Kranke
den unangenehmen, mit Schmerzen oder Beeintrach-
tigungen verbundenen Zustand des Krankseins dn-
dern will. Neben den Nachteilen gibt es jedoch auch
positive Seiten, die ihn vom Gesundwerden abhalten
konnen.

Der primare Krankheitsgewinn

Der Begriff des primdren Krankheitsgewinns stammt
aus der Psychoanalyse und meint die Entlastung des
psychischen Systems durch den Spannungsabbau bei
Ausdruck in einem korperlichen Symptom. Es handelt
sich hierbei um einen unbewussten Gewinn durch
das Kranksein (vgl.S. 43).

Der sekunddre Krankheitsgewinn

Werden Rollenverpflichtungen als belastend oder las-
tig erlebt, kann eine Entbindung aus ihnen durchaus
einen Gewinn darstellen. Der Profit des Krankseins
kann zudem in einer verstarkten sozialen Zuwendung
bestehen oder einen finanziellen Vorteil (z.B. Rente)
bedeuten. Wenn der Kranke bewusst Vorteile aus sei-
nem Zustand zieht, spricht man von einem sekunda-
ren Krankheitsgewinn (vgl.S. 43).

Die (Dis-)Simulation und die Aggravation

Der Mensch kann die Vor- und Nachteile des Krank-

seins bewusst reflektieren und sie so natiirlich auch

fiir absichtliche Tauschungen zu seinen Gunsten nut-
zen.

= So kann er Symptome absichtlich vortduschen,
also simulieren, um beispielsweise krank ge-
schrieben zu werden.

= Vonder Simulation ist die Aggravation - ein Uber-
treiben bestehender Beeintrachtigungen - zu un-
terscheiden.

— Die Absicht hinter einer bewussten Tdauschung
kann auch darin bestehen, ein Symptom zu leug-
nen, um beispielsweise seine Chancen auf eine Ar-
beitsstelle zu erhéhen. In diesem Falle spricht man
von Dissimulation.

>

4*; Check-up

v Wiederholen Sie die Merkmale der Kranken-

rolle nach Parsons.

5.4 Die Kommunikation und die
Interaktion

D

4~ Lerncoach
Im folgenden Abschnitt geht es um die be-
sonderen Formen der Kommunikation und
Interaktion zwischen Arzt und Patient. Es ist
wichtig, dass Sie verstehen, welche (z.T.
unbewussten) Botschaften bei der Kommuni-
kation iibermittelt werden.

5.4.1 Der Uberblick

Dieses Kapitel behandelt Aspekte der Kommunika-
tion. Nach einer Begriffsdefinition und der Erldute-
rung der Funktionen von Kommunikation werden
verschiedene Formen beschrieben, wie man mitein-
ander in Verbindung treten kann und ihre jeweiligen
Besonderheiten diskutiert. Kommunikation findet
nicht im luftleeren Raum statt, sondern sie wird von
den organisatorisch-institutionellen und den sozio-
kulturellen Rahmenbedingungen beeinflusst. Zudem
wird die Bedeutung der Kommunikation und Interak-
tion fiir die Arzt-Patient-Beziehung an einem klini-
schen Beispiel aufgezeigt.

5.4.2 Was ist Kommunikation?

»,Man kann nicht nicht kommunizieren.” lautet Paul
Watzlawicks (1978) erstes Grundgesetz der Kommu-
nikation. Das bedeutet, dass letztendlich jedes Verhal-
ten in Anwesenheit anderer Kommunikation dar-
stellt. Sage ich etwas, kommuniziere ich offensicht-
lich. Sage ich nichts, ist das genauso Kommunikation.
Aufgrund ihrer Allgegenwadrtigkeit kann man die Be-
deutung von Kommunikation fiir zwischenmenschli-
che Beziehungen kaum {iberschdtzen. Auch die Bezie-
hung zwischen Art und Patient unterliegt den ,,Geset-
zen" der Kommunikation.

Eine Definition

Kommunikation besteht aus vier Elementen: dem
Sender, der Botschaft, dem Empfanger und dem Me-
dium. Der Sender mochte jemandem (Empféanger)
eine Botschaft {ibermitteln. Dazu wahlt er ein be-
stimmtes Medium (Stimme, Schrift, etc. ). Der Inhalt
der Botschaft kann fiir die Ubermittlung mehr oder
weniger verschliisselt werden. Will der Sender an
den Empfdnger appellieren, dass er das Fenster schlie-
Ben soll, kann er die Botschaft ohne Verschliisselung
senden (,Mach das Fenster zu.“) oder eine verschliis-
selte Form wadhlen (z. B. ,Es zieht.“). Je weniger direkt
die Botschaft tibermittelt wird, um so mehr ,Ent-
schliisselungsarbeit“ hat der Empfanger zu leisten.
Andererseits gibt es Botschaften, die aufgrund unse-
rer Konventionen oder wegen der Eigenheiten des
Empféangers verschliisselt werden miissen, um die er-
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wiinschte Wirkung zu erzielen. In diesem Fall spricht
man von indirekter Kommunikation.

Die Funktionen der Kommunikation

In der Regel erfolgt Kommunikation zielgerichtet. Der
Sender mochte mit seiner Botschaft etwas Bestimm-
tes erreichen. Wenn man sich die Kommunikation
zwischen Arzt und Patient ansieht (Abb. 5.1), kann
man mehrere Funktionen der Kommunikation unter-
scheiden.

Beziehungsaufbau

Ein wichtiges Ziel der Kommunikation zwischen Arzt
und Patient ist der Aufbau einer positiven, ver-
trauensvollen Beziehung zueinander. Eine solche Be-
ziehung stellt die Basis fiir die Aufnahme der Kranken-
geschichte (Anamnese), aber auch fiir die Diagnose-
stellung dar. Zudem wirkt sich eine gute Beziehung
positiv auf alle weiteren Behandlungsschritte aus.
Sie fordert die Kooperation des Patienten, und ist
gleichzeitig Voraussetzung dafiir, dass ein Patient
offen iiber seine Zweifel und Angste berichtet.

Orientierung

Eine weitere Funktion der Kommunikation liegt in der
Erhebung von Informationen {iber den Patienten. Eine
umfangreiche Orientierung schliet alle subjektiven
und objektiven Informationen {iber den Patienten
ein, die dem Arzt bei der Diagnosestellung und Thera-
pieplanung hilfreich sein kénnen.

Information

Neben der Informationsgewinnung auf Seiten des
Arztes (Orientierung) wird Kommunikation in der
Arzt-Patienten-Beziehung zur Ubermittlung von be-
handlungsbezogenen Informationen an den Patien-
ten genutzt. Hier ist das Ziel, dass dem Patienten ein
moglichst umfangreiches und fiir ihn verstandliches
Bild seiner Erkrankung und des weiteren Vorgehens
vermittelt wird. Eine spezielle Art der Informations-
tibermittlung ist die Aufklarung tiber mégliche Be-
handlungsrisiken. Besonders in Féllen, in denen der
Patient eine Entscheidung tiber das weitere Vorgehen
treffen muss, weil seine Einwilligung fiir die anste-
hende Behandlung notwendig ist, ist eine objektive,
ausfiihrliche Information notwendig. Zudem muss
der Arzt sich vergewissern, dass der Patient die mit
den verschiedenen Mdglichkeiten verbundenen Risi-
ken versteht, damit er seine Einwilligung (,,informed
consent*) geben kann.

Kooperation

Die Kommunikation zwischen Arzt und Patient hat je-
doch noch eine weitere Funktion: sie soll den Patien-
ten zur Kooperation bei der Behandlung motivieren.
Besonders wichtig wird diese Funktion in Fillen, in

Abb. 5.1

Arzt-Patient-Gesprach.

denen Patienten zu einer Anderung langjahriger Ver-
haltensweisen aufgefordert werden. Solche MaRnah-
men sind nur durch die ehrliche Mitarbeit des Patien-
ten erfolgreich. Um seine Kooperation zu sichern,
muss der Arzt dem Patienten verstdndlich machen,
wie wichtig diese Verhaltensdanderung fiir ihn selber
ist. Der Kooperationsaspekt hangt also eng mit der In-
formation, aber auch mit dem Beziehungsaspekt der
Kommunikation zusammen, denn bei einer person-
lich ablehnenden Haltung des Patienten ist es eher
unwahrscheinlich, dass er bereit ist, die Empfehlun-
gen des Arztes tatsdchlich umzusetzen.

5.4.3 Die Formen der Kommunikation

Die Grundform der Kommunikation wurde oben als
Ubermittlung einer Nachricht beschrieben. Diese
Ubermittlung kann auf unterschiedliche Arten erfol-
gen.

Die verbale und die nonverbale Kommunikation
Bei der verbalen Kommunikation dient die Sprache
als Medium. Sie schlieBt sowohl miindlich als auch
schriftlich tibermittelte Botschaften ein. Die verbale
Kommunikation besteht aus linguistischen Phdnome-
nen, der Wortwahl (Vokabular) und der grammatika-
lischen Struktur des Gesagten oder Geschriebenen.
Sie umfasst die inhaltlichen Aspekte der Botschaft.
Daneben existiert noch die paraverbale Kommunika-
tionsebene: sie setzt sich aus so genannten paralin-
guistischen Phdanomenen wie dem Sprechtempo, der
Tonhohe oder der Dialektfarbung zusammen. Bei
der Schriftsprache stellen die Eigenarten der Hand-
schrift paralinguistische Elemente dar. Die paraver-
bale Kommunikation beschreibt also die Darbietungs-
art der verbalen Botschaft.

Nonverbale Kommunikation umfasst jede weitere
Art der nicht sprachlichen Ubermittlung von Bot-
schaften. Dazu gehoren Gestik (Korpergebdrden),
Mimik (Gesichtsausdruck), aber auch die Kérperhal-
tung oder der Korperkontakt. Eine weitere wichtige
Rolle in der nonverbalen Kommunikation spielt der
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Blickkontakt. Er ist ein guter Indikator fiir das Verhalt-
nis von Interaktionspartnern. Beispielsweise steigt
die Haufigkeit und Dauer von Blickkontakt mit zu-
nehmender Vertrautheit von Personen an. Neben
dem direkten Kérperkontakt hat auch der rdumliche
Abstand von Interaktionspartnern eine kommunika-
tive Funktion. Die Interpretation von Ndhe und Dis-
tanz ist kulturell bedingt. In unserer mitteleuropd-
ischen Kultur gibt es eine unausgesprochene Kon-
vention, dass man bei fremden Menschen etwa eine
Armesldnge Abstand hdlt. Wird diese Intimdistanz
unterschritten, fithlen sich die meisten Menschen un-
angenehm bedrdngt. In Situationen, wo ein Unter-
schreiten dieses Abstandes notwendig ist (z. B. im vol-
len Fahrstuhl oder auch bei der kérperlichen Untersu-
chung des Arztes) versuchen wir das Unterschreiten
der normalen Distanz zu kompensieren, indem wir
beispielsweise den Blickkontakt vermeiden.

Die Bedeutung der nonverbalen Kommunikation
wird zumeist unterschatzt. Dabei hat sich gezeigt,
dass in Gesprdachen etwa 70 % des Signalaustauschs
ber nonverbale Kontakte ablaufen.

Auch im Arzt-Patienten-Gesprdch sollte man den Ein-
fluss nonverbaler Kommunikation nicht unterschat-
zen. Im Gegensatz zur verbalen Kommunikation kon-
trollieren wir unsere nonverbalen Signale weniger.
Dadurch kann es vorkommen, dass uns die Wider-
spriichlichkeit zwischen dem, was wir verbal und
nonverbal kommunizieren nicht bewusst ist (Double-
bind).

Derartige Uberlegungen zum Funktionieren von
Kommunikation gehoren in den Bereich der Meta-
kommunikation. Der Begriff der Metakommunika-
tion bezeichnet die ,,Kommunikation tiber das Kom-
munizieren“; also beispielsweise ein Gesprdch, in
dem eine gute Kommunikation selbst das Thema ist.

Die personliche und die mediale Kommunikation
Als personlich wird Kommunikation bezeichnet,
wenn zwei oder mehrere Personen sich im direkten
Kontakt (,,Face to Face*“) zueinander austauschen.
Jede andere Form der Kommunikation wird als me-
dial bezeichnet. Als Medium kann beispielsweise
das Telefon, Briefe, Biicher, das Internet oder ein
Film dienen. Bei diesen Medien muss man einseitige
(z.B. Buch, Broschiire) von zweiseitigen (z. B. Telefon,
E-Mail) Kandlen unterscheiden, bei denen eine Inter-
aktion, d.h. ein wechselseitiges aufeinander Reagie-
ren der Kommunikationspartner méglich ist.

Ein weiterer wichtiger Aspekt ist der Signalumfang
der verschiedenen Medien. Wdhrend im direkten
Kontakt neben den inhaltlichen (linguistischen) Sig-

nalen auch die paraverbalen und nonverbalen Signale
komplett vorhanden sind, muss man sich am Telefon
auf die verbalen und paraverbalen Signale beschran-
ken. Bei der E-Mail oder im Brief kdnnen lediglich lin-
guistische Signale ibermittelt werden. Aufgrund die-
ser Einschrankungen sollte der Kommunikationska-
nal immer an den zu {ibermittelnden Inhalt angepasst
sein.

Die zwei Ebenen einer Botschaft
Der Kommunikationswissenschaftler Paul Watzla-
wick hat ein Kommunikationsmodell entwickelt, in
dem zwei verschiedene Ebenen der zu {ibermitteln-
den Botschaft beschrieben werden. Dieses Modell ist
unter anderem darum so einflussreich, weil es hilft,
kommunikative Missverstdndnisse zu erklaren.
>
(“v Lerntipp
Fiir das Verstandnis einer tibermittelten Bot-
schaft ist es wichtig sich zu merken, dass jede
Botschaft sowohl eine Aussage auf der Inhalts-
als auch auf der Beziehungsebene enthailt.

Die Aussagen konnen dabei beide sowohl verbal als
auch nonverbal vermittelt werden. Die Inhaltsebene
beschreibt sozusagen den ,objektiven Informations-
gehalt“ der Botschaft. Die Beziehungsebene driickt -
meistens in Form von paraverbalen oder nonverbalen
Signalen - die Beziehung vom Sender zum Empfanger
aus. Diese Informationsiibermittlung muss dem Sen-
der nicht bewusst sein.

Fallen die Aussagen auf der Inhalt- und auf der Be-
ziehungsebene auseinander, spricht man von para-
doxer Kommunikation.

Ein Beispiel dafiir wére ein Arzt, der zu seinem tod-
kranken Patienten sagt, dass er noch auf zusdtzliche
Analysen warten miisse, um dem Patienten eine Prog-
nose seines Krankheitsverlaufs zu stellen. Dabei wirkt
er aber von seiner Korperhaltung und Stimme derar-
tig bedriickt, dass er nonverbal die schlechten Chan-
cen bereits {ibermittelt.

Besondere Aufmerksamkeit hat das Muster der para-
doxen Kommunikation im Zusammenhang mit der
Erforschung der Schizophrenie erhalten. Lange Zeit
ging man davon aus, dass das Risiko an Schizophrenie
zu erkranken unter anderem durch sogenannte
,2Doublebind“~-Kommunikation erhéht wiirde. Unter
»Doublebind“ (deutsch: Doppelbindung) versteht
man Kommunikationsmuster, in denen der Sender
widerspriichliche Botschaften an den Empfanger sen-
det. Das besondere Problem besteht in der Konstella-
tion von Sender und Empfanger. Da sich der Empfan-
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ger in einer engen Abhdngigkeit vom Sender befindet,
kann er die Doppelbindung nicht auflésen (z. B. durch
Ansprechen des Beziehungsaspekts auf der metakom-
munikativen Ebene). Er ist zwischen zwei wider-
spriichlichen Aufforderungen gefangen, sodass er es
dem Sender - egal wofiir er sich entscheidet - nie voll-
kommen recht machen kann. Empfdngt eine Mutter
ihr Kind beispielsweise mit den Worten ,Wie schon,
dass du dabist.“, macht dabei aber einen abweisenden
Gesichtsausdruck, weif$ das Kind nicht, nach welchem
der Signale es sich richten soll. Der vermutete Zusam-
menhang mit Schizophrenie hat sich nicht bestdtigt.
Trotzdem gelten Doppelbindungen gerade in engen
abhdngigen Beziehungen (z.B. Mutter - Kind) als
sehr problematisch.

Verschiedene Strukturen der Kommunikation
Menschen, die miteinander kommunizieren, haben
jeweils bestimmte Ziele und Bediirfnisse. Anderer-
seits miissen sie auf die Botschaften ihres Kommuni-
kationspartners reagieren. Im Folgenden werden ver-
schiedene Konstellationen beschrieben, wie Kommu-
nikationspartner sich nach ihren eigenen Bediirfnis-
sen oder denen des anderen richten und wie sich
diese Konstellationen auf ihre Beziehung zueinander
auswirken.

Die symmetrische und die asymmetrische
Kommunikation

Innerhalb der bidirektionalen Kommunikation kann
man zwischen symmetrischer und asymmetrischer
Interaktion unterscheiden.

— Symmetrisch ist die Kommunikationsstruktur
bei Gleichheit der Partner (z. B. Gesprach unter
Kollegen),

— asymmetrisch bei einer ungleichen Macht-
position (z. B. Lehrer-Schiiler).

Auch bei der Arzt-Patient-Kommunikation handelt es
sich um eine asymmetrische Struktur. Das fachspezi-
fische Wissen und die berufliche Kompetenz verlei-
hen dem Arzt funktionale Autoritdt. Dagegen ist der
Patient der Hilfesuchende, der vom Arzt Informatio-
nen haben méchte.

| Klinischer Bezug

Asymmetrie in der Behandlungssituation. Ortliche
oder zeitliche Rahmenbedingungen kénnen die Kom-
munikationsstruktur zwischen Arzt und Patient unge-
wollt beeinflussen. Befindet sich der Patient nach
einer Untersuchung noch auf der Behandlungsliege,
verstarkt bereits diese Position eine Asymmetrie zwi-
schen den Gesprachspartnern. Zeigt der Arzt zudem

noch durch den Blick auf die Armbanduhr und nervéses
Fingertrommeln (nonverbale Signale), dass er seinem
Terminplan schon deutlich hinterherhinkt, wird der Pa-
tient zusatzlich entmutigt, weitere Fragen zu stellen.
Sitzt er dagegen dem Arzt an seinem Schreibtisch ge-
geniiber, wird er sich selbst eher als gleichwertiger Ge-
sprachspartner empfinden.

>

ﬂ“v Lerntipp
Schauen Sie sich die Formen der Interaktions-
kontingenz und die direktive und non-direk-
tive Kommunikation in den beiden nachsten
Abschnitten genau an. Sie sind wichtige und
gern gepriifte Themen.

Vier Formen der Interaktionskontingenz

Der Grad der Symmetrie einer Interaktion ldsst sich

auch auf der Ebene der Interaktionskontingenz be-

schreiben. Der Begriff der Kontingenz nach Jones
und Gerard (1967) beschreibt die Art, wie die Interak-
tionspartner in der Kommunikationssituation ihren
eigenen Verhaltenspldnen folgen bzw. diese auf ihr

Gegeniiber abstimmen.

1. Eine wechselseitige Kontingenz bedeutet, dass
beide Gesprdchspartner sowohl gleichermaf3en
ihre eigenen Bediirfnisse dufSern als auch auf die
des anderen eingehen. Bei einer wechselseitigen
Kontingenz wird Kommunikation als besonders
befriedigend erlebt.

2. Bei der asymmetrischen Kontingenz hdlt der eine
Interaktionspartner an seinen Verhaltensplinen
fest und beeinflusst seinen Partner, ohne auf des-
sen Bediirfnisse einzugehen. Asymmetrische Kon-
tingenz fiihrt dagegen beim nicht beachteten Part-
ner zu Unzufriedenheit. Asymetrische Kontingenz
liegt beispielsweise vor, wenn ein Arzt auswei-
chende Gesprachsstrategien anwendet. Dies
tritt besonders hdufig bei der Vermittlung von
schwierigen Diagnosen auf. Beispiele fiir auswei-
chende Gesprachsstrategien sind z. B.:

» Adressatenwechsel: Der Arzt geht nicht auf die
AngstduRerungen seines Patienten ein, sondern
wendet sich gleich wieder seiner Sprechstun-
denhilfe zu.

« Themenwechsel: Ubergehen von Fragen oder
AuRerungen des Patienten: Der Arzt tut so, als
er hdtte er die Frage des Patienten nicht gehort.

» Beziehungskommentar (,Wenn Sie mir Vor-
wiirfe machen, dann kommen wir auch nicht
besser voran im Behandlungsprozess.“).

» Mitteilung funktionaler Unsicherheit (,Das ist
nicht wirklich mein Fachgebiet.“).

3. Als pseudo-kontingent wird Kommunikation be-
zeichnet, wenn beide Partner ihren Verhaltenspla-
nen folgen, ohne auf den anderen zu reagieren.
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Wirkliche Kommunikation im Sinne eines Aus-
tauschs findet hier nicht statt: die Gesprachs-
partner reden aneinander vorbei oder betreiben
Small-Talk.

4. Als vierte Form der Kontingenz haben Jones und
Gerard die reaktive Kontingenz beschrieben:
Hier gehen die Kommunikationspartner so stark
auf die Bediirfnisse des Gegeniibers ein, dass sie
dariiber voriibergehend ihre eigenen Verhaltens-
pldne zuriickstellen.

Direktive und non-direktive Kommunikation

Am Beispiel des Arzt-Patienten-Gesprdchs kann man

auch einen direktiven von einem non-direktiven Ge-

sprachsstil abgrenzen.

— Direktiv bezeichnet eine Art der Kommunikation,
bei der einer der Gesprdchsteilnehmer die Rich-
tung vorgibt. In Bezug auf die Arzt-Patient-Interak-
tion spricht man dabei auch von einer arztzen-
trierten Interaktion. Ein Beispiel dafiir wire das
standardisierte Vorgehen eines Arztes bei der
Anamnese. Dabei verfdhrt er nach einem festen
Fragenkatalog, der unabhdngig von den Antwor-
ten des Patienten abgefragt wird. Fiir eine direk-
tive Interaktion spricht, dass man relativ schnell
die Informationen erhdlt, die man benétigt. Aller-
dings kann eine starre Vorgehensweise dazu fiih-
ren, dass bestimmte Fakten und Eigenarten, die
bei diesem Patienten erwdhnenswert wadren,
unter den Tisch fallen. Zudem kann ein Patient
sich durch diese Form der Interaktion zuriickge-
wiesen fiihlen.

= Als non-direktiv wiirde die Interaktion dagegen
bezeichnet, wenn sich die weitere Richtung des
Gesprdchs aus den Antworten des Patienten er-
gibt. Der Arzt stellt offene Fragen nach dem
Grund fiir den Besuch und {iberldsst dem Patienten
dabei die Reihenfolge und Struktur seiner Darstel-
lung. Diese Form der Interaktion wird auch als
patientenzentriert bezeichnet. Der non-direktive
Stil fordert die Zufriedenheit des Patienten und
wirkt sich forderlich auf das Vertrauensverhaltnis
aus. Zudem steigt die Wahrscheinlichkeit, dass der
Patient wichtige personliche Aspekte duflert, die
fiir die Diagnosestellung und den weiteren Be-
handlungsverlauf relevant sein konnten. Aller-
dings wird ein Patient sicher nicht alle Informatio-
nen selber liefern, die der Arzt benétigt.

Die Interaktion sollte so non-direktiv wie méglich und
so direktiv wie notig ablaufen.

Die Kommunikation und die Beziehung

Bereits oben wurde erwdhnt, dass jede Botschaft
neben einem inhaltlichen Aspekt auch eine Aussage
zur Beziehung zwischen dem Sender und Empfanger
enthdlt. Fiir den Aufbau einer vertrauensvollen Bezie-
hung, wie sie zwischen Arzt und Patient erreicht wer-
den sollte, ist die Beziehungsebene der Kommunika-
tion besonders wichtig.

AuBerdem gibt es noch spezielle Kommunikations-
merkmale, die zum Aufbau eines Vertrauensverhalt-
nisses beitragen. Hierzu zdhlt zum Beispiel die Trans-
parenz: Transparent zu handeln bedeutet, dass der
Arzt dem Patienten Einblick in seine Handlungen
und Beweggriinde gibt. Dazu muss der Arzt sein Vor-
gehen in verstdndlicher Weise erkldren und dem Pa-
tienten die Moglichkeit geben, Fragen zu stellen. Hilf-
reich ist dabei die Verwendung alltagsnaher Sprache,
die auf medizinische Fachausdriicke verzichtet.
Weitere Grundelemente der Gesprdchsfithrung, die
auch fiir den Aufbau einer vertrauensvollen Arzt-
Patienten-Beziehung eine Rolle spielen sind die Wert-
schdtzung, die Empathie und die Kongruenz (s. Ge-
sprachspsychotherapie, S. 212).

Problematische Interaktionsmuster: Kollusion und
iatrogene Fixierung

Zu den problematischen Interaktionsmustern zahlt
das aus der Psychoanalyse stammende Konzept der
Kollusion. Es beschreibt das Zusammenspiel von In-
teraktionspartnern, die sich in ihren neurotischen
Bediirfnissen verstricken.

Kollusion: Hier wird angenommen, dass sich Men-
schen aufgrund ihrer meist unbewussten Bediirfnisse
bestimmte Partner suchen, die diese Bediirfnisse
besonders gut erfiillen.

Beispielsweise sucht ein anlehnungsbediirftiger
Mensch sich einen stabilen, autonomen Partner. Ver-
starken sich die gegensdtzlichen Verhaltensweisen
nun in der Interaktion (der eine wird immer anleh-
nungsbediirftiger, der andere immer autonomer),
kann das Gleichgewicht zwischen den Partnern ins
Wanken geraten, da sie nicht mehr in der Lage sind,
die Rollen zu wechseln. Man spricht von neuroti-
schen Mustern oder Verstrickungen.

Auch in der Arzt-Patient-Interaktion kénnen ungiins-
tige Interaktionen zu Problemen fiihren. Ein Beispiel
dafiir ist die iatrogene Fixierung.
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Bei der iatrogenen Fixierung entwickelt der Patient
eine durch den Arzt bzw. sein Handeln hervorgeru-
fene (griech. iatros = der Arzt) Einstellung, Krankheit
oder Symptomatik.

Beispielsweise konnte ein systematisches Abtasten
des Bauches dazu fiihren, dass der Patient unabhangig
von der drztlichen Diagnose daran festhdlt, dort
miisste eine Symptomatik vorliegen.

5.4.4 Die organisatorisch-institutionellen
Rahmenbedingungen

Kommunikation und Interaktion finden nie im leeren
Raum statt, sondern werden immer durch die Rah-
menbedingungen mit beeinflusst. Zum Teil kann der
Arzt diese Rahmenbedingungen (Setting) frei wdhlen.
Beispielsweise kann er ein wichtiges Gesprdach mit
einem Patienten bei diesem zu Hause oder in seiner
Praxis fithren. Gerade in stark strukturierten Organi-
sationen wie dem Krankenhaus muss der Arzt sich
tiber die Wirkung dieser Strukturen fiir seine Patien-
ten bewusst sein, und sie in seiner Interaktion mit ihm
beriicksichtigen.

Das Einzel- und das Gruppengesprach

Die meisten Arzt-Patienten-Gesprache finden als Ein-
zelgesprdche statt. Geht es um personliche Angaben
des Patienten, Diagnosestellung oder Behandlungs-
pldne ist dieses Setting schon allein aufgrund des
Schutzes der Intimsphdre des Patienten angebracht.
Aber auch Gruppengesprache sind in der medizi-
nischen Versorgung durchaus sinnvoll. Sie bieten
sich aus zwei verschiedenen Griinden an. Erstens
wenn eine Gruppe von Patienten mehr oder weniger
dieselben Informationen erhalten soll (z. B. bei Patien-
tenschulungen).

Dabei ist ein Gruppensetting deutlich 6konomischer.
Zudem kdnnen Patienten bei einer dhnlichen Interes-
senlage von ihren gegenseitigen Fragen und Anregun-
gen profitieren.

Ein weiterer Grund fiir ein Gruppengesprdach liegt vor,
wenn auBer dem Patienten noch andere Personen
(Familienmitglieder, enge Freunde) von seiner Er-
krankung oder der weiteren Behandlung betroffen
sind. Solche Gesprdache miissen immer im Einver-
stindnis mit dem Patienten stattfinden. Gerade bei
langwierigen Behandlungen (z.B. chronischen Er-
krankungen) ist es sinnvoll, den Kreis von Personen,
der von der verdnderten Lage betroffen ist, zu infor-
mieren und gegebenenfalls mit in die Behandlungs-
planung einzubeziehen. Die Zielsetzung solcher Ge-
sprdche ist, die soziale Unterstiitzung der wichtigen
Bezugspersonen fiir den Patienten zu mobilisieren,
aber auch mogliche Schwierigkeiten (z.B. durch zu-

sdtzliche Belastungen) im Vorfeld zu erkennen und
anzusprechen. Zudem sollen die Angehorigen eine
Méglichkeit haben, ihre Angste und Befiirchtungen
zu duBern und Fragen zu stellen. Durch die Verstdr-
kung einer offenen Kommunikation {iber die jeweilige
Erkrankung wird die Beziehung zwischen dem Pa-
tienten und seinen Bezugspersonen meistens verbes-
sert.

Die Familien- und Paartherapie

Die Familien- und die Paartherapie betonen die Be-
deutung der sozialen Beziehungen fiir die seelische
Gesundheit des Einzelnen. Im Gegensatz zu anderen
Therapieformen finden die Sitzungen mit mehreren
Familienmitgliedern bzw. beiden Partnern statt.
Dabei nutzt der Therapeut die Interaktion der Fami-
lienmitglieder oder des Paares untereinander, um In-
formationen tiber ihre jeweiligen Positionen und Um-
gangsformen zu gewinnen. Die Uberlegung, dass das
Problem des Einzelnen immer in Verbindung mit sei-
nem ,Familiensystem“ gesehen werden muss, ldsst
sich auch auf den medizinischen Bereich tibertragen.
Jede Verdnderung eines Mitglieds hat Auswirkungen
auf die ganze Familie. Beispielsweise kann die
schwere Erkrankung eines Kindes dazu fiihren, dass
sich die Eltern besonders um das kranke Kind kiim-
mern und sich die anderen Kinder zuriickgesetzt fiih-
len.

5.4.5 Der Sprachcode

Ein wichtiger Aspekt der Kommunikation ist der ver-
wendetete Sprachcode. Je nach soziokulturellen Be-
dingungen kann sich die verwendete Sprache stark
unterscheiden. Wahrend ein Arzt im Kollegenkreis
die medizinische Fachsprache wihlt, um die Verstin-
digung untereinander besonders effektiv und prazise
zu gestalten, muss er sich gegeniiber dem Pflegeper-
sonal und besonders gegeniiber Patienten mit Fach-
ausdriicken zuriickhalten. Je nach Bildungsgrad des
Patienten ist eine alltagssprachliche Darstellung
des medizinischen Sachverhalts angemessener. Ge-
rade weniger selbstsichere Patienten trauen sich hau-
fig nicht, bei allen ihnen unbekannten Begriffen nach-
zufragen. Dadurch bleibt das Vorgehen des Arztes fiir
sie undurchsichtig, und sie haben den Eindruck, nicht
zu verstehen, was mit ihnen passiert.

Auch innerhalb der Alltagssprache kann man ver-
schiedene Sprachcodes unterscheiden:
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— Der elaborierte Sprachcode zeichnet sich durch
komplexe grammatikalische Strukturen, sowie
zahlreiche Adjektive und Adverbien aus. Er wird
vor allem von Angehdérigen der Mittel- und Ober-
schicht gesprochen.

— Dagegen beschrankt sich der restringierte
Sprachcode auf kurze, einfache Satze mit weni-
gen ausdrucksstarken Adjektiven, Adverbien oder
Konjunktionen. Er ist besonders bei Angehdrigen
der unteren Schichten zu finden.

Der Arzt sollte sich dem Sprachcode des Patienten so-
weit wie moglich anpassen um eine gute Verstandi-
gung sicherzustellen.

<>

4*; Check-up

v Wiederholen Sie, welche Formen von Kom-
munikation Sie kennengelernt haben. Machen
Sie sich dabei auch klar, was man unter der
Inhalts- und der Beziehungsebene einer Bot-
schaft versteht.

v Vergegenwirtigen Sie sich noch einmal, wel-
chen Einfluss die Rahmenbedingungen eines
Gesprdchs auf die Kommunikation haben. Sie
konnen sich dazu einen lhrer eigenen Arzt-
besuche ins Gedachtnis rufen und iiberlegen,
wie Sie die jeweilige Kommunikation be-
schreiben wiirden.

.5 Die Besonderheiten der
Kommunikation und Kooperation

()]

rO

Lerncoach

Im Folgenden werden lhnen noch einige
Kooperationsformen sowie Besonderheiten
der Kommunikation vorgestellt. Pragen Sie
sich am besten anhand der Beispiele ein, unter
welchen Bedingungen Kommunikation und
Kooperation schwierig werden und was Sie als
Arzt dagegen tun kénnen.

5.5.1 Der Uberblick

Die Kommunikation und Kooperation zwischen Arzt
und Patient kénnen in unterschiedlichen Formen ge-
staltet werden. So kann der Patient aktiv oder passiv,
autonom oder heteronom mitarbeiten, compliant
oder non-compliant kooperieren.

Auch auf der Ebene der Arzte existieren verschiedene
Formen der Zusammenarbeit. Zudem sollen in die-
sem Kapitel Situationen mit besonderen kommunika-
tiven Anforderungen dargestellt werden. Dartiber hi-
naus ist es wichtig, mégliche Ursachen fiir Storungen

von Kommunikation und Kooperation zu kennen, um
diese im klinischen Alltag zu vermeiden.

5.5.2 Die Formen der Kooperation mit dem
Patienten

Wie die Kooperation mit dem Patienten genau aus-
sieht, ist zum einen von der Erkrankung abhdngig,
zum anderen aber auch von Eigenschaften des Arztes
und des Patienten bzw. ihrer Interaktion. Bereits im
vorigen Kapitel wurde angesprochen, dass die beste
Voraussetzung fiir eine gute Kooperation des Patien-
ten eine vertrauensvolle Arzt-Patient-Beziehung ist.
Zudem ist es wichtig, dass der Arzt die Wichtigkeit
einer partnerschaftlichen Zusammenarbeit Kklar-
macht und dem Patienten damit eine Mitverantwor-
tung fiir die Behandlung gibt.

Als Formen der Kooperation werden die aktive und
die passive Mitarbeit des Patienten unterschieden.
Sie bilden die Extrempole auf einem Kontinuum.
Wihrend der aktive Patient sich bemiiht alle Fragen
des Arztes (z.B. bei der Anamnese) zu beantworten
und aktiv bei allen Schritten der Behandlung mitar-
beitet, ldsst der passiv-kooperierende Patient alles
iiber sich ergehen.

Die autonome Kooperation bezeichnet ein selbst-
standiges und freiwilliges Mitarbeiten des Patienten,
wadhrend bei der heteronomen Kooperation die Mit-
arbeit allein aus der Befolgung der Anweisungen des
Arztes besteht und als aufgezwungen und fremdbe-
stimmt erlebt wird.

Zudem kann man die compliante und non-com-
pliante Kooperation unterscheiden. Beide Formen
der Mitarbeit beziehen sich auf den Begriff der Com-
pliance. Compliance steht, wie schon erwdhnt, fiir
die Befolgung und Einhaltung der arztlichen Vorga-
ben. Ein complianter Patient richtet sich vollstdndig
nach dem Behandlungsplan, wédhrend bei non-com-
plianter Kooperation die Anweisungen nicht befolgt
werden. Als ,intelligente Non-Compliance* wird
der Fall bezeichnet, in dem ein Patient die Anweisun-
gen des Arztes aus sinnvollen medizinischen Griinden
nicht befolgt. Tritt beispielsweise bei der Einnahme
eines Medikaments nach Behandlungsplan der entge-
gengesetzte Effekt auf, wiirde man die Reaktion des
Patienten, der das Medikament sofort wieder absetzt,
als intelligente Non-Compliance bezeichnen.

5.5.3 Die Formen der Kooperation bei Arzten

Die Zusammenarbeit von Arzten kann zwei verschie-
denen Hauptgriinden dienen. Sie kann zum einen
technikorientiert sein, das heit, dass mehrere
Arzte gemeinsam dieselben Gerite nutzen, um gerin-
gere Kosten zu haben. Die andere Méglichkeit ist eine
patientenorientierte Kooperation. Dabei arbeiten
verschiedene Arzte mit unterschiedlichen fachlichen
Schwerpunkten zusammen. Der Patient wird je nach
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Anliegen von den zustdndigen Spezialisten betreut,
wobei diese sich {iber ihn austauschen, um eine ganz-
heitliche Betrachtungsweise zu ermdglichen. Meis-
tens geht eine patientenorientierte Zusammenarbeit
von einem niedergelassenen Allgemeinmediziner
aus, der als Hausarzt seine Patienten gut kennt und
bei speziellen Anliegen mit anderen Fachkollegen
kooperiert (Praxisnetze).

5.5.4 Besondere kommunikative Anforderungen
Je nach Arbeitsfeld des Arztes werden an ihn unter-
schiedliche Anforderungen beziiglich der Patienten-
kommunikation gestellt. Die besonderen Anforde-
rungen ergeben sich einerseits aus der Schwere der
Erkrankungen, andererseits aus der Verstandigungs-
moglichkeit mit den jeweiligen Patienten. Bei Schwer-
kranken und Sterbenden stellt das Fehlen der Aus-
sicht auf Besserung ein besonderes Problem dar. Der
Arzt muss sich selbst und dem Kranken héufig geste-
hen, dass er am Ende seiner Hilfsmoglichkeiten ange-
kommen ist. Eine weitere Kommunikationshiirde
stellt die Uberbringung ungiinstiger Diagnosen dar.
Besonders schwierig ist die Situation, wenn der Be-
troffene nicht mit der Diagnose rechnet. In so einem
Fall sollte der Arzt sich gut auf das Gesprach vorberei-
ten. Auch die Verstandigung mit Kindern kann eine
Problemsituation darstellen. Gerade bei kleinen Kin-
dern, die sprachlich noch nicht in der Lage sind,
tiber ihre Symptomatik zu berichten, sollte ein Eltern-
teil hinzugezogen werden. Bei dlteren Kindern ist es
wichtig, dass der Arzt seinen Kommunikationsstil an
deren sprachlichen und kognitiven Entwicklungs-
stand anpasst.

5.5.5 Magliche Ursachen fiir Stérungen der
Kommunikation und Kooperation

Die organisatorisch-rechtlichen Bedingungen
Selbst wenn sowohl Arzt wie auch Patient bemiiht
sind, eine gute Beziehung aufzubauen, kann dieses
Vorhaben durch den organisatorischen Rahmen er-
schwert werden. Stérungen organisatorischer Bedin-
gungen in der Arztpraxis oder im Krankenhaus sind
zum Beispiel die hohe Patientenzahl, die den Arzt
unter Zeitdruck setzt oder die fehlende Privatsphdre
beim Gesprdch in einem Mehrbettzimmer im Kran-
kenhaus. Aber auch rechtliche Faktoren wie die drztli-
che Gebiihrenordnung, die ausfiihrliche Beratungsge-
sprache nur sehr gering finanziell honoriert, kdnnen
eine gute Kommunikation erschweren.

Die Wahrnehmungs- und Beurteilungsfehler

Auf Seiten des Arztes kann der Aufbau einer guten Be-
ziehung durch eine verzerrte Wahrnehmung des Pa-
tienten erschwert sein. (zu einer detaillierten Darstel-
lung von Wahrnehmungs- und Beurteilungsfehlern,
S. 190).
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Die Reaktanz

Reaktanz bezeichnet eine Art Trotzreaktion, bei der
man genau das Gegenteil tut, was einem von anderen
geraten wird. Diese Reaktion tritt hdufig auf, wenn
man sich in seiner Rolle angegriffen und in seiner
Handlungs- und Entscheidungsfreiheit begrenzt
fiihlt. Beispielsweise kann ein Arzt, der sich von sei-
nem Patienten in seiner Arztrolle kritisiert fiihlt, mit
Reaktanz reagieren, indem er die Kritikpunkte des Pa-
tienten nicht beachtet, sondern auf seinem Vorgehen
beharrt.

Unter Reaktanz versteht man eine Trotzreaktion,
bei der genau das gegenteilige Verhalten von dem
gezeigt wird, das eigentlich erwiinscht ist.

| Klinischer Bezug

»Schwierige Patienten®. Jeder Arzt begegnet friiher
oder spédter ,schwierigen Patienten®. Es kann sich
dabei z. B. um einen Patienten handeln, der trotz aus-
fihrlicher Besprechung des Behandlungsplans keine
Compliance zeigt und die Kompetenz des Arztes
immer wieder in Frage stellt. In solchen Fllen ist es
fir den Arzt wichtig, aufkommende Reaktanz
(,Warum soll ich es ihm noch mal erkldren, wenn er
mir doch nicht zuhort...“) zu kontrollieren und sich
zu bemiihen, die Beweggriinde hinter dem Verhalten
des Patienten herauszufinden.

Die Erwartungsenttduschung des Kranken
Besonders bei Patienten, die eine grof3e Bereitschaft
zur aktiven Mitarbeit haben und ihrerseits alles tun,
damit eine baldige Besserung eintritt, kann die Ko-
operation geschwacht werden, wenn die Besserung
nicht eintritt. Aus diesem Grund ist es wichtig, die Er-
wartungen des Patienten in realistische Bahnen zu
lenken.

>
4*; Check-up
v Machen Sie sich nochmals klar, unter welchen
Bedingungen es zur Storung der Kommunika-
tion und Kooperation kommen kann und wie
Sie dem entgegenwirken kénnen.

Der Erstkontakt

Mo ¥

Lerncoach

Im folgenden Kapitel erfahren Sie, welchen
Beurteilungsfehlern man im Erstkontakt zwi-
schen Arzt und Patient aufsitzen kann. Es ist
wichtig, dass Sie sich diese gut einpragen,
damit Sie versuchen konnen, sie auch schon
im jetzigen ersten Kontakt mit den Patienten
zu vermeiden.
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5.6.1 Der Uberblick

Das erste Zusammentreffen von Arzt und Patient und
die Atmosphdre bei der Anamnese bestimmen die
weitere Beziehung bedeutend mit. Hier wird der
Grundstein fiir eine vertrauensvolle Beziehung und
damit fiir ein tragfahiges ,,Arbeitsbiindnis* zwischen
Patient und Arzt gelegt. Das Arbeitsbiindnis kenn-
zeichnet eine gemeinsame Arbeitsaufgabe, die in der
Wiederherstellung der Gesundheit des Patienten be-
steht.

Eine wichtige Grundlage stellen in diesem Zusam-
menhang eine sinnvoll strukturierte Anamnese und
ein einfithlsamer Umgang mit dem Patienten dar.
Um diese Themen geht es am Ende des Kapitels.

Zu Beginn des Kapitels werden zundchst der Einfluss
von Vorerfahrungen und Erwartungen aufseiten des
Patienten und verschiedene Beurteilungsfehler, die
einem Arzt unterlaufen konnen, beschrieben.

5.6.2 Die Patientenperspektive

Die subjektive Betroffenheit

Der Patient ist unmittelbar und zumeist emotional
von der Krankheit betroffen. Er leidet an Schmerzen
oder Beeintrdchtigungen und ist zumindest unsicher,
hdufig auch dngstlich oder verzweifelt. Er ist in der
Regel als ganze Person involviert, d. h. auch sein sozia-
les Umfeld (Familie, Partner) und der berufliche Kon-
text (Arbeitskollegen, Verdienstausfall) sind betroffen.
Der Patient begegnet dem ersten Kontakt mit dem
Arzt nicht neutral, sondern bringt Vorkenntnisse,
Krankheitsiiberzeugungen und Attributionsstile
(S.98) in die Interaktion mit ein. Diese Vorerfahrun-
gen und Erwartungen beeinflussen die Interaktion.

Die Vorerfahrungen

Der Patient bringt Vorerfahrungen mit, die das Ver-
halten, Erleben und die Erwartungen an den Arztbe-
such bestimmen. Schlechte Erfahrungen kénnen ihn
zu einem misstrauischen Interaktionspartner ma-
chen, der nur ungern Informationen preisgibt. Dies
beeinflusst wiederum das Verhalten des Arztes, der
beispielsweise eher dazu neigen wird, Fragen auszu-
sparen, die als unangenehm empfunden werden
konnten und die die gespannte Atmosphdre noch ver-
stiarken. Auch wird er dazu tendieren, ein zdhes Ge-
sprdach eher zu beenden, als wenn er es mit einer auf-
geschlossenen, ihm Vertrauen und Sympathie entge-
genbringenden Person zu tun hat.

Es ist die Aufgabe des Arztes eine solche Situation zu
erkennen, diesen Tendenzen entgegenzuwirken und
eine Situation zu schaffen, in der der Patient seine ne-
gativen Erfahrungen korrigieren kann.

Die Erwartungen

Im Erstgesprdch ist es wichtig, die Vorstellungen, Er-
wartungen und Einstellungen des Patienten zu erfra-
gen. Unausgesprochene Erwartungen, zum Beispiel
an die zur Verfligung stehende Zeit des Erstgesprachs
oder an die Behandlungs- und Genesungsdauer im
Allgemeinen, konnen unrealistisch sein und zu Ent-
tduschung und Unzufriedenheit fithren.

Auch die Erwartungen an das zukiinftige Arbeits-
biindnis konnen interindividuell sehr verschieden
sein. Erwarten die Patienten, dass von nun an die Ver-
antwortung allein beim Arzt liegt (die Arbeit ist also
ungleich verteilt) oder gehen sie davon aus, aktiv mit-
arbeiten zu kénnen und ebenso Verantwortung und
Anstrengungen auf sich nehmen zu miissen?

Sehen sie den Arzt als einen Dienstleister, der ihnen
Ratschldge zu einem von ihnen vorgetragenen Pro-
blem gibt, die sie eigenverantwortlich annehmen
oder ablehnen kénnen? Oder erwarten sie Verord-
nungen, die sie sich auf jeden Fall vornehmen umzu-
setzen?

Um Missverstandnisse zu vermeiden, ist ein ausfiihr-
liches wechselseitiges Gesprdch notig, das auch die
AuRerungen von Erwartungen méglich macht. Den-
noch ist davon auszugehen, dass einige der Erwartun-
gen, Hoffnungen und Angste unausgesprochen blei-
ben oder unbewusst wirken und das Verhalten des
Patienten hdufig unerkldrlich scheinen lassen.

5.6.3 Die Arztperspektive — Mogliche
Beurteilungsfehler
Im Gegensatz zum Patienten ist der Arzt in die Kran-
kengeschichte nicht unmittelbar emotional invol-
viert. Im besten Falle bringt er dem Patienten Empa-
thie entgegen, der Krankheit steht er jedoch in einer
sachlichen und objektiven Beziehung gegeniiber.
Im Erstkontakt mit dem Patienten, wie auch bei allen
anderen zwischenmenschlichen Interaktionen, be-
steht die Gefahr von Beurteilungsfehlern. Nur wenn
man um sie weif3, kann man sie zu verhindern versu-
chen.
RS
i“v Lerntipp
Die Beurteilungsfehler sollten Sie sich
einpragen. Sie werden gerne gepriift.

Der erste und der letzte Eindruck

Die Begriffe ,,Primacy-Effect” und ,,Recency-Effect*
stammen aus der Geddchtnispsychologie und meinen
eine Uberbetonung des zuerst und zuletzt dargebote-
nen Objekts in einer Reihe anderer. In Merkfdhigkeits-
experimenten zeigt sich, dass Objekte an erster oder
letzter Position besser erinnert werden als die mittle-
ren. Dies ist auch fiir die Beurteilung von Personen re-
levant.
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Der erste und der letzte Eindruck, den ein Patient
hinterlasst, bestimmen das Gesamturteil (iber den
Patienten unverhaltnismaRig starker mit als Infor-
mationen mitten im Gesprach.

Der erste Eindruck beeinflusst zudem das weitere
Verhalten des Beurteilers. Wird zum Beispiel von
einer sofort auffallenden Gesichtsfarbung des Patien-
ten auf ausgiebigen Alkoholkonsum geschlossen,
kann dies den Arzt dazu verleiten, bei der folgenden
Informationsgewinnung Fragen in diese Richtung zu
stellen und andere auen vor zu lassen.

’ Klinischer Bezug

Auswirkung des ,,Primacy-Effects* in der Praxis. Ein
Arzt fiihrt mit einem Patienten ein ldngeres Gespréch
ohne sich Notizen zu machen. Als er sich spéter einige
Gesprachsnotizen machen will, kann er sich detailliert
an den Beginn und an das Ende des Gesprachs erin-
nern, eine Rekonstruktion der Mitte des Gesprachs be-
reitet ihm jedoch Schwierigkeiten. Eine Gleichgewich-
tung aller relevanten Informationen, und die damit ver-
bundene sachgerechtere Beurteilung, ist ihm im Nach-
hinein nicht mehr maoglich.

Die Stereotypien

Bei der Beurteilung von Menschen spielen Uberzeu-
gungen eine Rolle, dass Mitglieder bestimmter sozia-
ler Gruppen fiir sie typische Merkmale besitzen. Sol-
che Uberzeugungen heifen Stereotypien und werden
automatisch abgerufen. Ein Beispiel sind Geschlechts-
rollenstereotype: Ein Arzt konnte von seinen Patien-
tinnen annehmen, dass sie eher tiber Schmerzen kla-
gen als seine mdnnlichen Patienten, oder umgekehrt.

Der Haloeffekt

Ein Haloeffekt (auch: Uberstrahlungsfehler) bezeich-
net den unzuldssigen Schluss von der Bewertung
eines Merkmals auf ein anderes Merkmal. Hierzu
zwei Beispiele: In der klinischen Praxis schlief3t der
Arzt falschlicherweise von einem besonders auffalli-
gen Merkmal, wie dem langsamen Sprechtempo
eines Patienten auf eine geringe Intelligenz. Er
nimmt von einem ungepflegt erscheinenden Patien-
ten an, dass er hinsichtlich der Medikamentenein-
nahme unzuverldssig ist.

Der Kontrastfehler

Bei einem Kontrastfehler bestimmt der Kontrast zu
einer Referenzgruppe oder -person das Urteil mit.
Die Unterschiede hinsichtlich des zu messenden
Merkmals erscheinen grof3er, als sie eigentlich sind:
Wurden vorab Personen beurteilt, die besonders

5 Arzt-Patient-Beziehung Der Erstkontakt

gut/dngstlich/krank waren, kann die Beurteilung
einer mittelmaRig guten/dngstlichen/kranken Person
im Vergleich dazu besonders schlecht/wenig dngst-
lich oder krank ausfallen.

Der Milde- und der Strengefehler

Bei einem Mildeeffekt werden Merkmale systema-
tisch zu gering, bei einem Strengefehler (Hartefehler)
zu hoch beurteilt. Ein Psychiater, dem es unangenehm
ist, seinen mdnnlichen Patienten ein hohes Ausmaf3
an Angst zu bescheinigen, beurteilt das Merkmal zu
milde.

Die Projektion

Der Begriff der Projektion stammt aus der Psychoana-
lyse und meint einen Abwehrmechanismus, bei dem
eigene Wiinsche oder Eigenschaften, die aufgrund
ihrer Bedrohlichkeit fiir den psychischen Apparat
nicht akzeptiert werden kénnen, anderen Menschen
zugeschrieben werden. Diese Zuschreibungen sind
natiirlich Fehler bei der Fremdbewertung.

Der Effekt der zentralen Tendenz

Der Effekt der zentralen Tendenz meint, dass Men-
schen extreme Beurteilungen vermeiden und statt-
dessen mittlere Beurteilungen wdahlen. Ein Beispiel:
Soll ein Merkmal eines Patienten auf einer 7-stufigen
Skala beurteilt werden, werden hadufiger mittlere Be-
urteilungen abgegeben als dass eine “1“ oder eine “7*
gewdhlt wird.

5.6.4 Die Exploration und die Anamnese

Der Begriff ,,Anamnese* stammt aus dem Griechi-
schen und bedeutet , Erinnerung”. Erinnert und sorg-
faltig erfasst werden soll die Vorgeschichte einer psy-
chischen oder korperlichen Erkrankung. Hierzu wer-
den Erkundungen angestellt (Exploration), die zu
einer Sammlung von Daten fiihren, anhand derer
eine Diagnose gestellt werden kann und aus denen
Hinweise auf Ursachen gewonnen werden kénnen.
Die Informationen bilden die Grundlage fiir die Thera-
pieplanung.

Neben der diagnostischen Funktion erfiillt das
anamnestische Gesprdch auch bereits eine erste the-
rapeutische Funktion: Der Arzt hort dem Patienten
zu, interessiert sich fiir seine Beschwerden und sig-
nalisiert Unterstiitzung. Durch eine ausfiihrliche Edu-
kation nimmt er dem Patienten Angst und reduziert
Unsicherheit.

Die Arten einer Anamnese
Die erste Einteilung des Anamnesebegriffs betrifft die
Quelle der Informationen.
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= Eigenanamnese: Die Krankengeschichte wird im
drztlichen Gesprdach mit dem Patienten selbst er-
hoben (die Daten stammen sozusagen direkt vom
Patienten).

— Fremdanamnese: Befragung von Angehdrigen,
des Vormunds, Bekannten oder Kollegen zur
Krankheitsgeschichte.

Eine weitere Einteilung des Anamnesebegriffs ge-

schieht anhand des Inhalts der erfassten Informatio-

nen.

— Allgemeine Anamnese: Erhebung von biographi-
schen und medizinischen Daten.

— Krankheitsanamnese: Erhebung der Entwicklung
und des Verlaufs des aktuellen Krankheitsbildes.

— Familienanamnese: Erfragung beispielsweise der
erblichen Belastungen und des familidren Riick-
halts des Patienten.

= Medikamentenanamnese: Erfassung der aktuel-
len und bisherigen Medikation und deren Wir-
kung.

Die Struktur der Anamnese

Die Anamnese dient wie das Interview der zielgerich-
teten Gewinnung von Informationen. Auch ein anam-
nestisches Gesprdach kann direktiv oder non-direktiv
gefithrt werden und unterschiedliche Frageformen
enthalten.

Zu Beginn der Anamnese bietet sich ein non-direkt-
ives oder patientenorientiertes Vorgehen an. Der Pa-
tient bestimmt hierbei den Verlauf und die Inhalte
des Gesprdchs mit und erhdlt die Gelegenheit, ihm
wichtige Informationen mitzuteilen. Dies wird durch
offene Fragen realisiert, d. h. durch Fragen, die eine
grof3e Bandbreite von Antworten zulassen. Eine hau-
fig genanntes Beispiel ist die Frage nach dem Anlass
des Arztbesuches: ,Was fiihrt Sie zu mir?*“. Durch of-
fene Fragen wie ,Woher glauben Sie stammen Ihre
Schmerzen?* kann der Arzt auch Einblick in die sub-
jektiven Krankheitstheorien des Patienten gewinnen.
Eine Sondierungsfrage ist eine offene Frage, die einer
groben ersten Orientierung dient (z.B. ,Bei welchen
Aktivititen tritt dieser Schmerz auf?*).

Das non-direktive geht hdufig im Laufe des Gesprachs
in ein direktives oder arztzentriertes Vorgehen iiber.
Bei dieser Gesprachsform lenkt der Arzt den Verlauf
und die Inhalte durch die Formulierung seiner Fragen.
Es kommen hierin iiberwiegend geschlossene Fragen
vor. Sie beschrdnken die Antwortmdglichkeiten des
Patienten und werden hdufig eingesetzt, um grundle-
gende Informationen zu sammeln. Beispiele fiir ge-
schlossene Fragen sind: ,Wie alt sind Sie?* oder ,,Neh-
men Thre Schmerzen {iber den Tag hinweg zu, ab oder
bleiben sie unverdndert?“ (Alternativ- oder Katalog-
frage, S. 165).

| Klinischer Bezug

Anamnese bei einem Kind. Ein Arzt behandelt ein
Kind, dessen sprachliche Ausdrucksfahigkeit noch
nicht so weit ausgeprdgt ist, dass es detailliert auf die
Fragen des Arztes antworten kann. So kombiniert der
Arzt eine Eigen- mit einer Fremdanamnese: Neben ein-
fachen Fragen, die er an das Kind direkt richtet, wie bei-
spielsweise die Frage nach dessen Alter (Teil der allge-
meinen Anamnese), befragt er auch die anwesenden
Eltern nach dem Verlauf und der Entwicklung des
Krankheitsbildes (Krankheitsanamnese).

5.6.5 Die korperliche Untersuchung

Die korperliche Untersuchung ist mehr als das An-
wenden medizinischer Behandlungstechniken. Sie
schafft eine besondere psychologische Situation, die
sich in vielerlei Hinsicht von iiblichen zwischen-
menschlichen Beziehungen abhebt. Dies gilt fiir den
Patienten und fiir den Arzt.

Patientenperspektive

Fiir die meisten Patienten stellt die korperliche Unter-
suchung eine Ausnahmesituation dar, in der ihre Pri-
vat- und Intimsphdre betreten wird. Unter der Intim-
sphare wird der Bereich verstanden, der {blicher-
weise vor dem Eindringen anderer geschiitzt wird.
Die Intimsphdre umfasst sowohl psychische als auch
physische Komponenten: Gedanken und Gefiihle sol-
len nicht 6ffentlich werden, eine gewisse raumliche
Distanz vor allem von Fremden zum eigenen Koérper
ist erwiinscht.

Im drztlichen Gesprach und bei der korperlichen Un-
tersuchung bleibt es nun hdufig nicht aus, zumindest
teilweise gegen beide Anliegen zu verstof3en. Die Pa-
tienten werden tiber Dinge befragt, die ihnen unange-
nehm sein kdnnen und personliche oder gesellschaft-
liche Tabus iiberschreiten (Alkoholkonsum, Sexual-
verhalten) und der eigene, hdufig entkleidete Koérper
wird von einer fremden Person beriihrt.

Auf Verletzungen der Intimsphare (z. B. bei gynédkolo-
gischen Untersuchungen) reagieren Menschen mit
Scham. Hinzu kommen weitere negative Emotionen
wie die Angst vor chirurgischen Eingriffen und vor
Schmerzen, die der Arzt zum Beispiel beim Setzen
von Spritzen zufiigen muss. Auch das Gefiihl der Ab-
hangigkeit und des Ausgeliefertseins kennzeichnen
die korperliche Untersuchung aus der Perspektive
des Patienten.

Eine offene und empathische Kommunikation zwi-
schen Arzt und Patient helfen eine vertrauensvolle
Beziehung aufzubauen, die diese negativen Emotio-
nen abschwdchen.
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Arztperspektive

Im Gegensatz zum Patienten hat der Arzt in der Regel
tagtdglich mit der Situation einer korperlichen Unter-
suchung zu tun. Er konnte Erfahrungen und Bewadlti-
gungskompetenzen ausbilden und ist so gegeniiber
dem Patienten im Vorteil. Die sich zwangsldufig ein-
stellende Routine im Umgang mit der Situation sollte
nicht dazu verleiten, die Besonderheit der Situation
fiir den Patienten zu unterschdtzen.

Aber auch der Arzt gerdt in Situationen, die von seiner
Routine als Mediziner abweichen und personliche Ge-
fithle und Einstellungen prasenter machen. Beispiele
sind das Empfinden von Trauer oder Wut bei einem
besonders harten und als ungerecht empfundenen
Patientenschicksal, das Sich-angezogen-Fiihlen von
einem attraktiven Patienten oder Abneigung und
Ekel gegeniiber einem verwahrlosten, tibelriechen-
den Patienten. Hier gilt es die Erwartung an die affek-
tive Neutralitdt zu erfiillen und die eigenen Gefiihle
nicht das drztliche Handeln zum Nachteil des Patien-
ten leiten zu lassen.

Der Arzt hat das Recht, in die Privat- und Intimsphdre
des Patienten einzudringen und korperliche Eingriffe
vorzunehmen (Eingriffsrecht). Mit diesem Recht ist
die Pflicht verbunden, sorgféltig und gewissenhaft
mit dem drztlichen Auftrag umzugehen. Dies bedeu-
tet auch, die emotionale Befindlichkeit des Patienten
zu bemerken und sofern méglich zu berticksichtigen.
Trotz praktischer Zwange wie Zeitdruck und Routine
sollte der Arzt das ihm entgegengebrachte Vertrauen
zu schdtzen wissen und behutsam damit umgehen.

5 Arzt-Patient-Beziehung Der Erstkontakt

| Klinischer Bezug

Gyndkologische Untersuchung. Viele Patientinnen
verbinden mit dem volligen Nacktsein Geflhle der
Scham und des Unwohlseins. Dies kann durch ein zwei-
schrittiges Vorgehen bei einer gyndkologischen Unter-
suchung umgangen werden: Bei der Untersuchung der
Brust entkleidet die Patientin nur den Oberkdorper, bei
der anschlieBenden gynakologischen Untersuchung
nur den Unterkorper.

<

4*; Check-up

v Rekapitulieren Sie, welche Faktoren von
Patientenseite aus die Interaktion zwischen
Arzt und Patient beeinflussen kénnen.

v Welche Beurteilungsfehler haben Sie kennen-
gelernt?

v Welches Vorgehen ist zu Beginn einer
Anamnese sinnvoll?
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Rettende Pollen

KHK in der Koronarangiograpie: Hochgradige Stenose
am Ubergang vom proximalen zum mittleren Drittel des
R. circumflexus (—) der linken Herzkranzarterie.

Um eine Diagnose zu stellen, muss der Arzt oft viele
Bausteine zu einem Gesamtbild zusammensetzen.
Manchmal reicht aber auch ein kleines Steinchen,
um eine Hypothese zu bilden und damit den Stein
ins Rollen zu bringen ... So auch bei Herrn O. Eine
kleine Bemerkung und die Aufmerksamkeit seines
Arztes rettet ihm vielleicht sogar das Leben. Wie
Arzte von der Hypothese zur Diagnose gelangen -
und welche Konflikte mit Entscheidungen verbun-
den sein konnen -, lesen Sie im folgenden Kapitel.

Pollen unter der Haut

Hautarzt Dr. Stark zieht die Spritze aus dem Unterhaut-
gewebe des Patienten. ,Alles o. k.?“ fragt er seinen Pa-
tienten, den 52-jahrigen Walter O. ,,Danke®, erwidert
dieser und greift sich an die Brust. ,Nur dieses Sodbren-
nen wird immer lastiger.“

Dr. Stark verabschiedet seinen Patienten bis zur ndchs-
ten Woche: Herr O. macht seit fast zwei Jahren eine
Hyposensibilisierung wegen seines Heuschnupfens.
Dabei werden ihm die allergieauslésenden Pollen in ge-
ringer Dosis subkutan gespritzt. Ziel ist es, die Uber-
empfindlichkeit gegen diese Allergene herabzusetzen.
Vor der Behandlung ist Walter O. von seinem Hausarzt
durchgecheckt worden. Denn bei schweren Erkrankun-
gen sollte man eine Hyposensibilisierung nicht durch-
fihren. Sodbrennen gehort natiirlich nicht dazu -
aber irgendwie hat Dr. Stark das Gefiihl, dass da noch
etwas anderes dahinter stecken kénnte.

Diagnose am Stammtisch

,Wann haben Sie denn lhr Sodbrennen?“, fragt Dr.
Stark beim ndchsten Termin. Und er wird hellhérig,
als sein Patient sagt, die Beschwerden trdten oft beim
Treppensteigen auf. Zu Sodbrennen - einem Riickfluss
von Mageninhalt in die Speiserdhre - kommt es meist
im Liegen und nach Mahlzeiten. Dr. Stark hat nun eine
Hypothese, worunter Herr O. leiden kdnnte.

Zwei Tage spiter ist Arztestammtisch im Ratskeller.
Unter den vielen Medizinern entdeckt Dr. Stark auch
Dr. Hiibner, den Hausarzt von Herrn O. Er nimmt ihn
beiseite und berichtet ihm von den Beschwerden
ihres gemeinsamen Patienten. Dr. Stark teilt ihm
auch mit, welche Diagnose er vermutet: eine Koronare
Herzkrankheit (KHK). Bei dieser Erkrankung sind die
HerzkranzgefdRe - die das Herz mit Blut versorgen -
verengt. Dafiir sind arteriosklerotische GefaRverdnde-
rungen, also ,Verkalkungen“, verantwortlich. Ist eine
der Arterien ganz verschlossen, kann es zum Herzin-
farkt kommen. Die meisten Patienten haben aber
schon bei GefdRverengungen Symptome, so genannte
Angina pectoris. Die Betroffenen klagen tiber heftige
Brustschmerzen, die vor allem bei kérperlicher Belas-
tung auftreten. Bei Herrn O. sind diese pektangindsen
Beschwerden offenbar so gering, dass er sie fiir Sod-
brennen halt.

Der richtige Riecher

Dr. Hiibner bittet seinen Kollegen, Herrn O. mdglichst
schnell in seine Praxis zu schicken. Dann hort Dr.
Stark lange Zeit nichts von Herrn O. Seine Termine
hat er abgesagt. Eines Tages ruft ihn Dr. Hiibner an:
,Sie hatten den richtigen Riecher®, lobt er seinen Kolle-
gen: Herr O. hat eine KHK. Die Untersuchungen haben
gezeigt, dass zwei Koronararterien kurz vor dem Ver-
schluss standen. Deshalb ist eine Koronarangioplastie
durchgefiihrt worden: Durch einen kleinen, in die Herz-
kranzgefdRe eingefiihrten Ballon sind die Stenosen
wieder erweitert worden. AuRerdem hat man einen
Stent eingesetzt, ein kleines Rohrchen, das die Arterie
kiinftig offen halten soll. Zusétzlich nimmt Herr O. Me-
dikamente ein. Insgesamt geht es dem Patienten gut.
Einige Wochen spater schaut er bei Dr. Stark in der Pra-
xis vorbei und bedankt sich mit einem groRen Blumen-
strauR: Durch die Aufmerksamkeit seines Arztes ist
Herr O. moglicherweise vor einem Herzinfarkt bewahrt
worden.
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Urteilsbildung und Entscheidung

Die verschiedenen Arten der
diagnostischen Entscheidung

o o
—

4 O

Lerncoach

Diagnostik bedeutet erkennen und beurteilen.
Im folgenden Kapitel lernen Sie verschiedene
Maoglichkeiten kennen, zu einer diagnosti-
schen Entscheidung zu kommen. Es ist wich-
tig, dass Sie sich beim Lesen der verschiedenen
Diagnostik-Arten klarmachen, an welchem
Punkt im therapeutischen Prozess sie anset-
zen und was sie jeweils beurteilen.

6.1.1 Der Uberblick

Nach der ersten Untersuchung ist der Arzt oder Psy-
chotherapeut aufgefordert, eine Diagnose zu erstel-
len. Aufgrund seiner Beobachtungen und Untersu-
chungsbefunde soll er eine Beurteilung iiber den Zu-
stand des Patienten bzw. {iber das weitere Vorgehen
treffen. Dabei werden mehrere Arten der diagnosti-
schen Entscheidung unterschieden.

6.1.2 Die Indikationsdiagnostik

Der Grundgedanke der Indikationsdiagnostik (auch:
Eingangsdiagnostik) ist folgender: Aufgrund des Vor-
liegens bestimmter Anzeichen (Indikatoren) zieht
der Diagnostiker die Schlussfolgerung, dass eine be-
stimmte Krankheit oder psychische Stérung vorliegt.
Der jeweilige Befund indiziert ein bestimmtes Vorge-
hen, beispielsweise die Anwendung eines bestimm-
ten Heilverfahrens oder die Gabe eines Medikaments.
Die Indikationsdiagnostik geht also dem therapeuti-
schen Prozess voraus.

Indikation wird als ,Grund zur Anwendung eines
bestimmten diagnostischen oder therapeutischen
Verfahrens in einem Erkrankungsfall, der seine
Anwendung hinreichend rechtfertigt* definiert
(Pschyrembel 2001).

In der Psychotherapie ist eine solche Schlussfolgerung
meistens komplizierter. Auf der Basis von Informatio-
nen aus der Anamnese und diverser Testverfahren
wird der aktuelle Zustand beschrieben und soweit
moglich einem Storungsbild zugeordnet. Im Gegen-
satz zum kurativen Ansatz in der Medizin, soll der Pa-
tient jedoch nicht im klassischen Sinne ,,geheilt” wer-
den, sondern meistens mochte er eine bestimmte Ver-
haltensveranderung (beispielsweise die Reduzierung
unangemessener Angste) erreichen. Das Ziel ist also
kein fest definierter Zustand, sondern ergibt sich aus
den individuellen Wiinschen und Vorstellungen des

Patienten, die er mit seinem Therapeuten diskutiert
und erarbeitet. Aufgrund des Storungsbildes und des
personlichen Behandlungsziels des Patienten folgt in
der Indikationsdiagnostik die Zuweisung einer be-
stimmten Behandlungsmethode.

Bei der prognostischen oder selektiven Indikation
versucht man fiir ein bestimmtes Stérungsbild die op-
timale Therapiemethode zu ermitteln. Daraus wiirde
auf Basis der Befundlage die Wahl eines entsprechen-
den Therapeuten und des speziellen Therapieverfah-
rens folgen. Im Normalfall wahlt der Patient jedoch
bereits im Voraus den Therapeuten und mit ihm
auch eine bestimmte Therapierichtung.

’ Klinischer Bezug

Verzahnung von Diagnostik und therapeutischer
Intervention. Als Arzt sollte man sich Gber die weite-
ren Schritte nach der Eingangsdiagnostik im Klaren
sein: Sind Diagnostik und therapeutische Intervention
eng miteinander verzahnt, kann der Arzt auf Basis
der Befundlage die ersten Behandlungsschritte einlei-
ten. Problematisch wird es dagegen, wenn in einem Be-
reich zwar eine ausgefeilte Diagnostik existiert, aber
kaum entsprechend abgestimmte Therapiemethoden.
Beispielsweise wird bei Schlaganfallpatienten haufig
eine aufwendige neurologische und neuropsychologi-
sche Diagnostik durchgefiihrt, um neben den Funk-
tionsbeeintrachtigungen auch das vom Infarkt betrof-
fene Gehirnareal zu lokalisieren (z. B. mit der Hilfe bild-
gebender Verfahren). Die Therapie richtet sich jedoch
allein nach den Funktionsbeeintrachtigungen (z.B.
Logopédie bei Sprachstérungen). Welches Hirnareal
genau betroffen ist, spielt fiir das weitere Vorgehen da-
gegen (bisher) keine Rolle, sodass die vorausgehende
Lasionsdiagnostik streng genommen ins Leere lduft.

6.1.3 Die Prozessdiagnostik

Im Gegensatz zur Indikationsdiagnostik, die dem the-
rapeutischen Prozess zeitlich vorausgeht, verlduft die
Prozessdiagnostik therapiebegleitend. Ihr Ziel ist
eine Feinabstimmung des therapeutischen Vorge-
hens, sodass die einzelnen Behandlungsmethoden
an den Verlauf angepasst werden konnen (adaptive
Diagnostik). Besonders bei Behandlungsmethoden,
die groRe Schwankungen in der Wirksamkeit aufwei-
sen, ist eine Prozessdiagnostik sinnvoll, um die Zwi-
schenergebnisse sofort fiir das weitere Vorgehen zu
nutzen. Beispielsweise erlauben tdgliche Messungen
der relevanten Parameter eine schnelle optimale An-
passung, wenn es um die Vertraglichkeit und indivi-
duelle Dosierung eines Medikaments geht.

In der Psychotherapie werden hiufig Fragebogen
zur Prozessdiagnostik eingesetzt, die beispielsweise
die Stimmung des Patienten erfassen. Der Therapeut
kann aus dieser Verlaufsmessung erkennen, welche
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Interventionen sich giinstig und welche sich nicht
oder ungiinstig auf die Befindlichkeit des Patienten
ausgewirkt haben und dieses Wissen im weiteren
Therapieverlauf beriicksichtigen.

6.1.4 Die Ergebnisdiagnostik

Die Ergebnisdiagnostik stellt eine Art Erfolgskon-
trolle des therapeutischen Vorgehens dar. Am Ende
der Therapie wird festgestellt, inwieweit die ange-
strebten Therapieziele erreicht wurden. Aus diesem
Grund ist es wichtig, zu Beginn der Therapie die Ziel-
vorstellungen genau zu definieren und operationali-
sierbar zu machen. Das bedeutet, dass der Therapeut
mit dem Patienten konkrete, tiberpriifbare Ziele erar-
beitet (Nicht: ,Ich mdchte, dass meine Angst ver-
schwindet.“, sondern: ,Ich mochte, dass meine
Angst sich so reduziert, dass ich es mir wieder zu-
traue, alleine Einkaufen zu gehen.”).

Neben dem Abgleich zwischen angestrebtem Zielzu-
stand und tatsdchlich Erreichtem kann man durch
die Ergebnisdiagnostik auch die absolute Verande-
rung vom Ausgangszustand bei Therapiebeginn mit
der Befindlichkeit bei Therapieende vergleichen, um
ein Ma@ fiir die Effektivitdt der jeweiligen therapeuti-
schen MaBnahme zu haben. Dazu werden dem Pa-
tienten die Tests und Fragebogen von der Eingangs-
diagnostik am Ende noch einmal vorgelegt, um die je-
weiligen Testwerte zu vergleichen.

>
4*; Check-up
v Wiederholen Sie, welche Arten der Diagnostik

Sie kennengelernt haben.

6.2 Die Grundlagen der Entscheidung

>

! Lerncoach
Im folgenden Abschnitt erfahren Sie, wie Sie
Informationen erhalten und interpretieren.
Pragen Sie sich dabei vor allem ein, wie Sie
diese richtig nutzen kdnnen, um eine sichere
Diagnose zu stellen.

6.2.1 Der Uberblick

Um eine diagnostische Entscheidung zu treffen, beno-
tigt der Arzt oder Psychotherapeut diverse Informa-
tionen iiber den Patienten und seine Symptomatik.
Diese Informationen erhdlt der Diagnostiker zum
einen im Gesprdch mit dem Patienten, zum anderen
aus Ergebnissen von eingesetzten Fragebogen, Test-
verfahren oder Laborergebnissen. Die Sammlung
aller Informationen bildet den Befund. Dieses Bild,
das einerseits den Zustand des Patienten moglichst
gut darstellen soll und andererseits weitere Informa-
tionen enthdlt, die zum Verstdndnis seiner Problema-
tik oder zur Begriindung des therapeutischen Vorge-
hens beitragen konnen, ist allerdings nach der Ein-

gangsdiagnostik nicht vollstdndig. Der Befund kann
wdhrend des Therapieverlaufs durch weitere Infor-
mationen erganzt werden.

6.2.2 Der diagnostische Prozess

Der Arzt oder Psychotherapeut gewinnt die ersten In-
formationen iiber einen neuen Patienten meistens im
Erstgesprach. Ein wichtiger Bestandteil davon ist die
Anamnese (Krankengeschichte, S. 191). Zudem kann
er aus der Verhaltensbeobachtung des Patienten
weitere Informationen ableiten. Auch Uberweisungs-
berichte anderer Arzte oder Therapeuten sind eine
Informationsquelle.

Auf Basis dieser ersten Informationen werden in der
Diagnostik Hypothesen entwickelt, die im Folgenden
systematisch tberpriift werden sollen.

Der Diagnostiker leitet aus dem bestehenden Befund
eine Fragestellung ab, die die Problematik des Patien-
ten verstdndlicher machen soll. Beispielsweise konnte
ein Psychotherapeut Vermutungen {iber die Ursachen
oder die aufrechterhaltenden Bedingungen einer psy-
chischen Storung formulieren. Bei einem Schiiler mit
grolBen Lernschwierigkeiten konnte der Therapeut
die Hypothese aufstellen, dass eine Konzentrations-
schwdche vorliegt.

Der weitere diagnostische Prozess wird je nach Art
und Inhalt der Hypothesen gestaltet. In diesem Fall
werden ein Konzentrationstest und vielleicht zusdtz-
lich ein Intelligenztest durchgefiihrt, um mogliche Ur-
sachen fiir die Lernschwierigkeiten zu tiberpriifen.
In der psychologischen Diagnostik werden je nach Art
der Fragestellung Leistungs- und Personlichkeits-
tests (S. 165) eingesetzt. Dabei kann man zwischen
allgemeinen Verfahren, die einen breiten Verhaltens-
und Erlebensbereich abdecken (z.B. Personlichkeits-
tests wie der FPI) und meistens zu Beginn des diag-
nostischen Prozesses eingesetzt werden, und spezifi-
schen Verfahren unterscheiden. Die spezifischen
Tests oder Fragebdgen werden passend zur vorlie-
genden Problematik ausgewdhlt. Beispielsweise ist
das Beck-Depressions-Inventar (BDI) ein typischer
Fragebogen zur Diagnostik von depressiven Stérun-
gen. Fiir diese Testverfahren liegen Normwerte vor,
die eine Einordnung des individuellen Testwerts er-
moglichen. So kann man aufgrund der geschlechts-
spezifischen Normen im BDI den Punktwert, den ein
Proband erreicht, als Normalbereich, Bereich der
leichten oder schwereren Depression klassifizieren.
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Diagnostischer Prozess

Fiir den Arzt beginnt der diagnostische Prozess bereits
beim Eintreten des Patienten in den Behandlungs-
raum. Allein durch die Beobachtung des Patienten,
durch seine Art auf Fragen zu reagieren, seine Bewe-
gungen und sein Aussehen gewinnt der Arzt schon
erste, allerdings unsystematische Informationen. Ge-
rade bei wichtigen Entscheidungen (z.B. Ist der Pa-
tient noch arbeitsfahig oder soll sein Rentenbegehren
unterstiitzt werden?) sind standardisierte Diagnose-
instrumente von grofRer Hilfe. Beispielsweise konnen
im Falle eines Rentenbegehrens verschiedene Unter-
suchungen durchgefiihrt werden. Deren Ergebnis ver-
gleichtder Arzt dann mit den vorhandenen Normwer-
ten und gewinnt so eine sichere Basis fiir seine Ent-
scheidung.

6.2.3 Die Klassifikationssysteme

Bei der Diagnosestellung richtet sich der Arzt oder

Psychotherapeut nach den Kriterien eines Klassifika-

tionssystems (ICD oder DSM, S. 8). Um die Diagnostik

auf Basis dieser Klassifikationssysteme zu erleichtern,

gibt es standardisierte Interviewverfahren. Sie wer-

den verwendet um systematisch die verschiedenen

Kriterien abzufragen. Ein solches Verfahren ist bei-

spielsweise das Diagnostische Interview bei psychi-

schen Stérungen (DIPS, Margrafet al., 1994). Es beruht

auf den Kategorien des DSM.

Ein wichtiger Grund fiir die Verwendung festgelegter

Klassifikationskriterien liegt darin, dass sie eine not-

wendige Voraussetzung fiir die Uberpriifung der diag-

nostischen und therapeutischen Qualitdt darstellen

(s.u.).

>

4*; Check-up

v Machen Sie sich noch einmal klar, welche Be-
deutung das Bilden von Hypothesen und deren
jeweilige Uberpriifung im diagnostischen
Prozess hat.

o
W

Die Urteilsqualitdt und die
Qualitdtskontrolle

4 G

Lerncoach

Im folgenden Kapitel lernen Sie, warum es
notwendig ist, die Qualitdt diagnostischer
Entscheidungen zu iiberpriifen und welche
Kriterien dabei eine Rolle spielen. Sie kdnnen
sich das Lernen erleichtern, indem Sie ver-
suchen, sich einerseits aus der Sicht des
Patienten, andererseits aber auch aus Sicht
der Krankenkassen klarzumachen, welche
Anspriiche jeweils an diagnostische Entschei-
dungen und therapeutisches Vorgehen ge-
stellt werden.

6.3.1 Der Uberblick

Zundchst werden in diesem Kapitel zwei Wege zur
Diagnosestellung dargestellt, die additive und die li-
neare Schlussfolgerung. Anschliefend geht es um
die Frage, wie man die Giite diagnostischer Entschei-
dungen {iberpriifen kann und welche Kriterien dazu
herangezogen werden sollten.

6.3.2 Die Arten der Schlussfolgerung bei der

Diagnosestellung

Hat der Arzt innerhalb der Exploration und der kor-

perlichen Untersuchung Informationen gesammelt,

muss er diese nun zusammenfiigen, um eine erste

Diagnose abzuleiten. Dabei gibt es zwei verschiedene

Moglichkeiten:

— Bei der additiven Schlussfolgerung werden zu-
ndchst alle Informationen erhoben, die vom Arzt
bendtigt werden. In einem zweiten Schritt werden
die verschiedenen Informationen miteinander
verrechnet, d.h. der Arzt fiigt die einzelnen Bau-
steine zu einem Gesamtbild zusammen.

— Bei der linearen Schlussfolgerung erhebt der Arzt
schrittweise Informationen, die er jeweils im Hin-
blick auf einen bestimmten Verdacht auswertet.
Das Ergebnis weist ihm dann den Weg fiir das wei-
tere diagnostische Vorgehen, beispielsweise eine
genauere Eingrenzung der Symptomatik.

Der Vorteil der additiven Schlussfolgerung liegt in

ihrer groReren Prdzision und dem geringeren Risiko,

etwas zu {ibersehen, da alle Informationen vorliegen,
bevor eine Diagnose erstellt wird. Allerdings sind ad-
ditive Schlussfolgerungen deutlich zeitaufwendiger
als lineare. Die groRere Okonomie ist dann auch der

Vorteil der linearen Schlussfolgerung. Ihr Nachteil

liegt im Risiko, sich zu Beginn des Prozesses fiir

einen falschen Weg zu entscheiden und damit wich-
tige Informationen zu iibersehen bzw. gar nicht erst
zu erheben.

6.3.3 Die Qualitdtskontrolle diagnostischer
Entscheidungen

Die Messung der Urteilsqualitat

Medizinische Diagnosen miissen immer wieder {iber-
priift werden, um einerseits den Therapieverlauf des
Patienten zu optimieren und andererseits Wissen
iiber die Berechtigung einer angenommenen Indika-
tion zu sammeln. Kaum eine medizinische Diagnose
ist vollkommen sicher. Stattdessen sollte man sie als
eine Art erste Annahme verstehen, die im Laufe der
Therapie tiberpriift werden muss. Eine Moglichkeit
einer solchen Uberpriifung bieten Verlaufsdokumen-
tationen. Sie sind ein Element der Prozessdiagnostik
(s.0.). Mithilfe einer Aufzeichnung der wichtigen
Krankheitsparameter kann der Arzt die Giiltigkeit sei-
ner Diagnose und der darauf aufbauenden Behand-
lungsmalinahmen (z.B. die Gabe eines bestimmten
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Medikaments) iiberpriifen. Den Abschluss der Doku-
mentation bildet die Katamnese (Abschlussbericht
der Krankenbehandlung).

Um die allgemeine Urteilsqualitdt medizinischer Ent-
scheidungen zu messen, werden Methoden der Pro-
zess- und Evaluationsforschung eingesetzt. Die Pro-
zessforschung geht der Frage nach, wie sich be-
stimmte Krankheits- und Gesundheitsmale im
Laufe des Therapieprozesses verdndern. Dagegen ist
das Ziel der Evaluationsforschung allgemeiner: Mit-
hilfe einer systematischen Messung von therapeuti-
schen Effekten und dem Vergleich verschiedener Be-
handlungsmethoden, soll die Wirksamkeit der einzel-
nen Therapiemethoden gemessen werden. Durch den
Vergleich unterschiedlicher therapeutischer Metho-
den soll gesichert werden, dass sich die wirksamste
Therapie durchsetzt.

Methodisch kénnen solche Vergleiche mithilfe von
Metaanalysen durchgefiihrt werden. Dabei handelt
es sich um ein statistisches Verfahren, bei dem die Er-
gebnisse vieler einzelner Studien zusammengetragen
werden, um moglichst allgemeingiiltige Aussagen
machen zu kénnen.

Unsicherheit bei der diagnostischen Entscheidung
[st sich ein Mediziner unsicher, welche diagnostische
Entscheidung er aufgrund der Befundlage treffen soll,
weil mehrere Behandlungsmethoden in Frage kom-
men, konnen metaanalytische Studien von prakti-
scher Hilfe sein. Hier werden Publikationen zu ver-
schiedenen Therapien bei einer bestimmten Sympto-
matik zusammengetragen, sodass der Praktiker einen
Uberblick iiber den Forschungsstand in diesem Gebiet
bekommt und eine Entscheidung nach wissenschaft-
lichen Kriterien treffen kann.

Die Kriterien fiir die Qualitdt medizinischer
Behandlung

Die Qualitdt der medizinischen Behandlung kann man
in unterschiedliche Teilbereiche aufgliedern. Bereits
im letzten Absatz wurde die Wirksamkeit einer Be-
handlung angesprochen. Sie ist ein Teil der Ergebnis-
qualitat, bei der allein der Endzustand der Behand-
lung betrachtet wird.

Um die langfristige Wirksamkeit einer Behandlung zu
garantieren, reicht es allerdings nicht aus, den unmit-
telbaren Behandlungserfolg zu messen. Vielmehr soll-
ten Nachuntersuchungen (z.B. eine 1-Jahres-Katam-
nese) nach Abschluss der Behandlung erfolgen. Nur
so ldsst sich etwas tiber die Stabilitdt des Ergebnisses
aussagen.

Bei der Beurteilung der Prozessqualitat geht es dage-
gen um den Ablauf der Behandlung. Eine hohe Pro-
zessqualitdt wiirde sich beispielsweise aus einem rei-
bungslosen Ablauf bei der Zusammenarbeit mehrerer
am Behandlungsprozess beteiligter Arzte ergeben

(z.B. wenn jedem folgenden Arzt immer die komplet-
ten Informationen seiner Kollegen vorliegen).
Die Kontrolle der verschiedenen Qualititsarten er-
folgt anhand verschiedener Kriterien. Beispielsweise
konnen die Behandlungsmethoden nach wissen-
schaftlichen Kriterien gemessen werden. Es wird
also bewertet, inwiefern sie dem aktuellen Stand der
wissenschaftlichen Forschung entsprechen. Ein ande-
res Kriterium ist der Kostenfaktor: Eine Behandlung
kann nach 6konomischen Kriterien beurteilt werden,
wenn verglichen wird, ob es andere preiswertere Me-
thoden gibt, die genauso wirksam sind. Ein anderes
Qualitatskriterium ist die Patientenzufriedenheit.
Eine Mdglichkeit zur Sicherung eines hohen internen
Qualitdtsstandards in Unternehmen oder Institutio-
nen ist die Einrichtung von Qualitdtszirkeln. Hier
treffen Mitarbeiter der Einrichtung zusammen, um
Qualitdtsstandards zu definieren und Schritte fiir
eine Verbesserung der Leistungsqualitdt zu finden.
Dahinter steckt die Idee, dass die Mitarbeiter eines
Unternehmens meistens am besten wissen, welche
Probleme z.B. in ihrer Klinik existieren und hdufig
auch Ideen zu einer durchfiihrbaren Losung beitragen
konnen. Aus dem Grund versucht man, Prozesse der
Qualitdtssicherung nicht allein vom Management
aus zu l6sen, sondern direkt die Betroffenen als Exper-
ten einzubeziehen.
<>
A*L Checlk-up
v Vergegenwirtigen Sie sich noch einmal, was
man unter einer additiven und einer linearen
Schlussfolgerung versteht.
v Wiederholen Sie, welche Méglichkeiten zur
Qualitatskontolle diagnostischer Entschei-
dungen Sie kennengelernt haben.

6.4 Die Entscheidungskonflikte und die
Entscheidungsfehler

Lerncoach

Es ist wichtig, dass Sie sich klarmachen, wel-
chen Entscheidungskonflikten Arzte im Alltag
ausgesetzt sein konnen. Verdeutlichen Sie sich
bereits im Vorfeld, wie sich z. B. die Kommu-
nikations- und Interaktionskultur zwischen
Arzten auf die Losung von fachlichen Mei-
nungsverschiedenheiten auswirken kann.

N
4

6.4.1 Der Uberblick

Der Arztberuf bringt tiglich sowohl individuelle Ent-
scheidungskonflikte als auch Konflikte zwischen Arz-
ten mit sich. Die Losung dieser Konflikte ist eine der
wichtigsten professionellen Leistungen des drztlichen
Berufes. Da diagnostische Entscheidungen auf Wahr-
nehmungs- und Beobachtungsprozessen beruhen,
koénnen durchaus auch Fehler passieren.
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6.4.2 Die individuellen Entscheidungskonflikte
Das Auftreten von Entscheidungskonflikten ist trotz
diagnostischer Leitlinien nicht zu verhindern. Als In-
haber eines freien Berufs muss der Arzt fachliche Ent-
scheidungen eigenverantwortlich treffen. Konflikte
kénnen einerseits auftreten, wenn er selber Schwie-
rigkeiten beim Fallen einer endgiiltigen Entscheidung
hat, oder wenn verschiedene Arzte ein unterschiedli-
ches Vorgehen fordern. Im ersten Fall kann man die
individuellen Konflikte weiter in Intra- oder Interrol-
lenkonflikte (S. 180) einteilen. Hinter solchen Kon-
fliktsituationen stehen hdufig ethische Fragen, bei
denen verschiedene Prinzipien (z.B. die Lebensbe-
wahrungspflicht des Arztes und das Recht auf Selbst-
bestimmung des Patienten) aufeinanderprallen. Eine
besondere Problematik fiir den Arzt kann aus der
gleichzeitigen Verpflichtung gegeniiber dem indivi-
duellen und dem allgemeinen Wohl entstehen. Auf
der einen Seite ist er dem einzelnen Patienten gegen-
tiber verpflichtet, ihn bestmoglichst zu behandeln,
aufder anderen Seite ist er der Gesellschaft gegeniiber
verpflichtet, die ihm anvertrauten Ressourcen verant-
wortungsvoll einzusetzen. Diese Problematik wird
angesichts der SparmafSnahmen im Gesundheitsbe-
reich immer ausgeprdgter. Beispielsweise wird in
Deutschland diskutiert, ob bestimmte operative Ein-
griffe nur noch bis zu einer gewissen Altersgrenze
durchgefiihrt werden sollten, um damit Kosten zu
sparen. In anderen europdischen Landern (z.B. Gro3-
britannien) sind altersgebundene Behandlungsme-
thoden schon an der Tagesordnung.

Die Eigenverantwortlichkeit stellt den praktizieren-
den Arzt zudem vor die Frage, wann er seine Entschei-
dung durch weiteren fachlichen Rat absichern sollte.
Widhrend im stationdren Bereich das Hinzuziehen
eines Kollegen noch relativ einfach méglich ist, ist
ein solches Vorgehen fiir den niedergelassenen Arzt
aufwendiger. Neben dem organisatorischen Aufwand
kann auch die Befiirchtung, dass die eigene Kompe-
tenz in Frage gestellt wird, von der Einbeziehung der
Kollegen abhalten.

6.4.3 Die Entscheidungskonflikte zwischen
Arzten

Im Falle einer Meinungsverschiedenheit zwischen
Arzten spricht man von einem fachlichen Dissens.
Das Auftreten solcher Meinungsverschiedenheiten
hat durchaus positive Seiten, da es eine neue Betrach-
tungsweise der fachlichen Entscheidung erzwingt. Al-
lerdings ist der Umgang mit derartigen Konfliktsitua-
tionen zwischen Arzten stark von der internen ,Un-
ternehmenskultur” abhdngig. Eine gute interne Kom-
munikation und ein offener Umgang mit Fehlern
haben positiven Einfluss auf die Losung von fachli-
chen Entscheidungskonflikten. Diese Faktoren wer-
den durch einen partizipativen Fiithrungsstil, der

sich durch die Mitwirkung aller hierarchischen Ebe-
nen an Entscheidungen auszeichnet, gefordert. Eine
solche Atmosphdre fordert zudem die Achtung von
funktionaler Autoritdt, das heiRt, dass dem Fach-
mann (beispielsweise einem Facharzt oder Spezia-
listen fiir die jeweilige Fragestellung) besonderes Ge-
wicht zugemessen wird. Davon muss man die positio-
nale Autoritat, die allein durch die Hierarchiestufe
(Position) eines Arztes begriindet wird, unterschei-
den. Die Betonung positionaler Autoritdt geht mit
einem direktiven Fiithrungsstil einher, der sich da-
durch auszeichnet, dass Entscheidungen auf oberster
Ebene ohne eine Beratung mit den hierarchisch unter-
stellten Arzten getroffen werden. Ein direktiver Fiih-
rungsstil kann zwar gewisse Konflikte reduzieren,
da die Entscheidungskompetenzen klar zugeteilt
sind, aber er verhindert auch eine offene Diskussion
iiber fachliche Probleme und Fehleinschédtzungen.

6.4.4 Die Entscheidungsfehler

Das diagnostische Urteil basiert auf Wahrnehmungs-
und Beurteilungsprozessen, die anfdllig fiir be-
stimmte Fehler sind. Die verschiedenen Beurteilungs-
und Beobachtungsfehler wurden bereits auf S. 190
vorgestellt. Sie konnen allerdings nicht nur bei der
Erstuntersuchung, sondern auch im weiteren diag-
nostischen Prozess wirksam werden. Beispielsweise
kann ein Haloeffekt dadurch auftreten, dass man
bei einem Patienten im Laufe der Prozessdiagnostik
gleich zu Beginn der Behandlung eine schnelle Besse-
rung feststellt. Die Besserung des Zustandes wird vom
Arzt als ein Erfolg bewertet, der die weitere Betrach-
tung des Verlaufs beeinflusst. Der Arzt bemerkt bei-
spielsweise gar nicht, dass der anfangliche Aufwadrts-
trend sich abschwdacht und schlieRlich komplett stag-
niert.

Auch bei fachlichen Diskussionen zur diagnostischen
Entscheidung muss man mdgliche Urteilsverzerrun-
gen beachten. So kann beispielsweise der Meinung
eines anerkannten Spezialisten aufgrund seines fach-
lichen Rufs so grofSes Gewicht beigemessen werden,
dass eigentlich angebrachte Einwdnde von einem we-
niger bekannten Kollegen nicht geduflert werden.
Auch in einer solchen Situation ist eine Art Haloeffekt
wirksam, dieses Mal bezogen auf die diagnostische
Kompetenz des Fachmanns.

Neben den geschilderten Beurteilungs- und Beobach-
tungsfehlern muss man noch zwei grundlegende
Arten von diagnostischen Fehlentscheidungen be-
riicksichtigen: Den Fehler erster Art und den Fehler
zweiter Art.
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i“v Lerntipp
Die beiden Fehlerarten sind lhnen schon bei
der Interferenzstatistik begegnet (S. 169), in
der es darum geht, ein Stichprobenergebnis
auf seine Generalisierbarkeit fiir die Gesamt-
population zu iiberpriifen. Die Logik im Be-

reich der Diagnostik ist dabei genau dieselbe.

Der Fehler erster Art bezeichnet das Stellen einer
Krankheitsdiagnose, obwohl keine Krankheit vorhan-
den ist (falsch positiv). Der Fehler zweiter Art dage-
gen bezeichnet das Diagnostizieren eines kranken Pa-
tienten als gesund (falsch negativ). Je nach Art der Er-
krankung und den mit ihr verbundenen Behand-
lungsschritten und Kosten sind die jeweiligen Fehler
unterschiedlich schwerwiegend.

Am Beispiel einer Vorsorgeuntersuchung fiir Brust-
krebs kann man sich gut die Konsequenzen der diag-
nostischen Fehler erster und zweiter Art vor Augen

fithren. Primdres Ziel bei einer solchen Untersuchung
ist es, keine Erkrankung zu ibersehen (Vermeiden des
Fehlers zweiter Art), da die , Kosten* fiir Nichtentde-
ckung immens sind (geringere Heilungswahrschein-
lichkeit, etc. ). Dabei nimmt man gleichzeitig eine ho-
here Wahrscheinlichkeit des Fehlers erster Art in
Kauf, der - das darf man nicht tibersehen - auch , Kos-
ten“ in Form von unndtiger Verunsicherung der Pa-
tientin oder sogar einer nicht notwendigen und mit
Nebenwirkungen verbundenen Therapie nach sich
zieht.
<>
4*; Check-up
v Vergegenwirtigen Sie sich noch einmal, unter
welchen Bedingungen der Zusammenarbeit
diagnostische Entscheidungsfehler besonders
wahrscheinlich sind und wie man Bedingun-
gen schaffen kann unter denen solche Fehl-
entscheidungen maéglichst selten auftreten.
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Ein Vertrag mit Sophie

Patientinnen mit Anorexia nervosa leiden unter einer Stérung
in der Wahrnehmung der eigenen Figur sowie des Korper-
gewichts und tGberschétzen ihren Kérperumfang.

Bei Interventionen in der Medizin denkt man zu-
nachst an kérperliche Eingriffe, an eine Herzkathe-
teruntersuchung oder eine Operation. Es gibt je-
doch noch eine andere Art arztlicher Interventio-
nen, die nicht weniger effektiv ist: Im folgenden
Kapitel erfahren Sie mehr iiber arztliche Beratung,
Patientenschulung und iiber die verschiedenen For-
men der Psychotherapie. Auch Sophie D. hat eine
Psychotherapie hinter sich. Die 16-jahrige Gymna-
siastin war an Magersucht erkrankt.

Wenig Essen, viel Sport

Silke D. ist besorgt; irgendetwas stimmt mit ihrer Toch-
ter nicht. Angefangen hatte alles vor (iber einem hal-
ben Jahr: Die 16-Jdhrige begann plétzlich, drei- bis vier-
mal in der Woche Sport zu treiben. Wenn sie nach
Hause kam, behauptete sie oft, sie habe schon bei
ihrer Freundin Carla zu Abend gegessen. Dann ver-
schwand sie in ihrem Zimmer, um fiir Klausuren zu ler-
nen, manchmal bis spat in die Nacht. Zum Friihstiick er-
schien sie stets zu spat, schnappte sich nur das Pausen-
brot und rannte zum Bus. Erst vor kurzem ist Silke D.
aufgefallen, dass ihre Tochter nicht mehr sportlich-
schlank, sondern geradezu mager geworden ist. Rich-
tig stutzig ist sie allerdings erst geworden, als sie Carlas
Mutter getroffen hat. ,.Ich wollte Sie Idngst mal anrufen
— Sophie isst ja fast jeden Abend bei lhnen.“ ,Sophie?
Die habe ich schon wochenlang nicht mehr gesehen.“

Je diinner, desto besser

Kein Zweifel also: Ihre Tochter leidet an Anorexia ner-
vosa, Magersucht. Sophie hat eine gestorte Einstellung
zur Nahrungsaufnahme: Sie verweigert Nahrung und
versucht, durch exzessiven Sport ihr viel zu niedriges
Korpergewicht beizubehalten. Silke D. kennt die Krank-
heit aus den Medien, doch dass ihre Tochter daran lei-
den kénnte, hétte sie nie gedacht. Die Mutter wendet
sich zundchst hilfesuchend an ihren eigenen Hausarzt,
der Silke D. empfiehlt, mit dem Mddchen einen Psycho-
therapeuten aufzusuchen. Sophie begleitet ihre Mutter
nur widerwillig. Der Arzt bestatigt die Diagnose Anore-
xia nervosa. Sophie zeigt jedoch keinerlei Krankheits-
einsicht, d. h., sie bestreitet, an Magersucht erkrankt
zu sein. Da ihr Gewicht mit 40 kg jedoch schon bedroh-
lich niedrig ist, weist der Psychotherapeut sie in eine
psychosomatische Spezialklinik ein, in der Magerstich-
tige behandelt werden. Die meisten Mitpatientinnen
(Anorexie betriff fast ausschlieBlich junge Madchen)
sind in Sophies Alter.

Essen nach Plan

Zundchst liegt das Hauptaugenmerk der Behandlung
darin, Sophie wieder ,aufzufiittern®. Die Arzte schlie-
Ren mit der jungen Patientin eine Art Vertrag, in dem
sie ein Zielgewicht fiir Sophie festlegen. Sophie erhalt
einen Essensplan, fiir dessen Einhaltung sie zuneh-
mend selbst verantwortlich ist. Dariiber hinaus hat
sie Einzelgesprache mit dem behandelnden Psychothe-
rapeuten und nimmt an Gruppentherapien teil. Auch
die Eltern und ihr Bruder werden im Rahmen einer Fa-
milientherapie in die Behandlung miteinbezogen, da
bei Magersucht haufig Familienkonflikte eine Rolle
spielen. Insgesamt verbringt Sophie vier Monate in
der Klinik. Als sie in eine ambulante Behandlung wech-
selt, hat sie deutlich zugenommen und auch an Selbst-
bewusstsein gewonnen. Inzwischen ist ihr klar, dass
Anorexie eine Krankheit ist, an der man sogar sterben
kann. Deshalb schlieRt sie mit sich selbst einen Vertrag:
Sie mochte niemals riickfallig werden.
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.1 Die arztliche Beratung und die
Patientenschulung
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Lerncoach

Im folgenden Abschnitt lernen Sie verschie-
dene Interventionsformen kennen. Um diese
MaRnahmen besser voneinander abgrenzen
zu konnen, ist es wichtig, dass Sie sich die
Zielsetzung des jeweiligen Vorgehens klar-
machen.

7.1.1 Der Uberblick

Die drztliche Beratung ist eine zielgerichtete Inter-
vention, die ca. ein Viertel der Arbeitszeit eines Arztes
ausmacht. Je nach Fachrichtung bestehen jedoch
starke Unterschiede. Die spezielle Zielsetzung kann
unterschiedlich sein; iibergeordnet geht es jedoch
immer darum, dem Patienten sowohl Informationen
als auch emotionale Unterstiitzung zu geben. Der Pa-
tient soll durch die Beratung aktiv in das therapeuti-
sche Vorgehen einbezogen werden. So ist die Bera-
tung beispielsweise eine notwendige Voraussetzung
fiir die Entscheidungen, die der Patient fdllen muss.
Arztliche Beratung kann zu allen Zeitpunkten des
Krankheitsverlaufs ansetzen.

Beim Vorliegen einer Erkrankung kann man verschie-
dene Bausteine der Beratung unterscheiden: die Er-
klarungen zur Pathogenese, zur Diagnose und zur Be-
handlung des Patienten. Diese Beratungsmodule ste-
hen jedoch nicht isoliert nebeneinander, sondern
bauen aufeinander auf. Das Ziel der Gesundheitsbera-
tung ist es dagegen, das Auftreten einer Krankheit zu
verhindern.

Die Patientenschulung gehort zu den edukativen
MaRnahmen, bei denen die Informationsvermittlung
im Vordergrund steht. Sie wird im Rahmen der tertid-
ren Prdvention eingesetzt.

7.1.2 Die Ziele der arztlichen Beratung

Die Erkldrung der Pathogenese

Die Pathogenese umfasst eine Darstellung der an der
Entstehung und Entwicklung der Krankheit beteilig-
ten Faktoren. Fiir den Patienten kann dieses Wissen
aus verschiedenen Griinden grof3e Relevanz haben.
Gerade im Bereich psychischer Stérungen fiihlen
sich Patienten hdufig fiir ihre Symptomatik verant-
wortlich. Eine drztliche Erkldrung, wie beispielsweise
die Erlduterung, dass stresshafte Umweltereignisse
zur Entwicklung einer psychischen Stérung beitragen,
kann dem Patienten das Schuldgefiihl nehmen und
ihn von der Last der Verantwortung befreien. Neben
dieser Funktion ist es, unabhdngig von der Art der Er-
krankung, fiir den Patienten hilfreich, die Entste-
hungsbedingungen seiner Symptomatik zu erfahren

und zu verstehen. Er kann dann bestimmte Risikofak-
toren besser einschdtzen und diese ab jetzt wenn
moglich vermeiden. Beispielsweise kann ein Patient,
der sich im Urlaub eine Tropenkrankheit zugezogen
hat, dieses Risiko durch entsprechende Impfungen
beim ndchsten Mal umgehen.

Zudem darf man als Arzt nicht die Bedeutsambkeit der
Krankheitserkldrung an sich unterschdtzen: Allein
das Wissen um die Entstehung seiner Krankheit gibt
dem Patienten ein subjektives Gefiihl von gréRerer
Kontrolle. Die Verunsicherung, die ihn beim Auftre-
ten seiner Krankheitssymptomatik {iberkommt,
kann durch eine ausfiihrliche Darstellung der Patho-
genese reduziert werden.

Die Erkldrung des diagnostischen Vorgehens
Ebenso wichtig wie eine Darlegung der Pathogenese
ist eine drztliche Erklirung des diagnostischen Pro-
zesses. Dabei sollte der Patient sowohl iiber die ver-
schiedenen Untersuchungsverfahren und ihren diag-
nostischen Wert als auch iiber die Schlussfolgerung
des Arztes, die er auf Basis der Untersuchungsergeb-
nisse vornimmt, informiert werden. Dem Patienten
fallt es umso leichter, die Diagnosestellung des Arztes
zu akzeptieren, je mehr er diese einzelnen Schritte
nachvollziehen kann. Die Uberzeugung von der Rich-
tigkeit der diagnostischen Entscheidung bildet die
Grundlage fiir die Kooperation des Patienten bei der
anschlieBenden Behandlung. Zudem tragt moglichst
groBe Transparenz des Vorgehens zu einer ver-
trauensvollen Arzt-Patienten-Beziehung bei, die
ebenfalls fiir den weiteren Behandlungsprozess for-
derlich ist.

Besonders wichtig wird eine Erlduterung des diagnos-
tischen Vorgehens dann, wenn die Untersuchungen
fiir den Patienten nicht durchschaubar oder unange-
nehm sein kénnen. In beiden Fillen sollte der Arzt
die Notwendigkeit des Vorgehens unbedingt erkldren,
um die Compliance des Patienten zu erhéhen.

Eine besondere Schwierigkeit stellt die Mitteilung un-
giinstiger Diagnosen dar. Fiir diese Situation gibt es
keine optimale Losung. Stattdessen sollte der Arzt
die Art seiner Ubermittlung an der Aufnahmefahig-
keit und Belastbarkeit des Patienten orientieren und
sich auf jeden Fall geniigend Zeit fiir das Gesprach
nehmen. Wichtig ist in jedem Fall eine ehrliche Dar-
stellung, da das Vorenthalten der Diagnose fiir den Pa-
tienten kaum eine dauerhafte Losung darstellt und
zudem der darztlichen Informations- und Aufkla-
rungspflicht widerspricht.

Die Erkldrung der Behandlung

Eine fiir den Patienten verstdandliche Darstellung der
Behandlungsschritte ist eine weitere notwendige Vor-
aussetzung fiir seine Kooperation. Dabei muss zu-
ndchst gesichert sein, dass der Patient weif3, welches

205

| 7


http://thieme-bib.juni.com/ojcb.php?seiten=8&isbn=9783131364227&id=57273&doc=9783131364227

206 Die arztliche Beratung und die Patientenschulung 7 Interventionsformen

7 |

Verhalten von ihm in der Behandlung erwartet wird.
Gerade bei einer umfangreichen Medikation sollte
der Arzt unbedingt einen schriftlichen Behandlungs-
plan ausarbeiten, damit der Patient Einnahmezeiten
und Dosierungen jederzeit nachlesen kann. Genauso
wichtig ist ein deutlicher Hinweis auf bestimmte Risi-
ken bzw. zu unterlassende Handlungen (z. B. Autofah-
ren bei Einnahme von Beruhigungsmitteln). Der Arzt
sollte sich am besten vom Patienten selber noch ein-
mal den gesamten Behandlungsplan schildern lassen,
um sicherzugehen, dass alle wichtigen Punkte ver-
standen wurden.

Die Kooperationsfahigkeit des Patienten durch eine
klar verstdandliche Erklarung der Behandlungsschritte
herzustellen, ist der erste Schritt. Damit der Patient
auch bereit ist, sich an diese Vorschriften zu halten
(Compliance), sollte der Arzt ihm zudem den Sinn
der einzelnen MaRnahmen erldutern. Diese Informa-
tionen tragen wesentlich dazu bei, dass ein Patient
sich an den Behandlungsplan hdlt. An diesem Punkt
sollte der Arzt dem Patienten Raum fiir seine Fragen
und Zweifel lassen (,Warum muss ich dieses Medika-
ment mit den gefdhrlichen Nebenwirkungen neh-
men? Gibt es keine Alternative?“) und sie - wenn
moglich - ausrdumen. Ziel der Erkldrung sollte ein Be-
handlungsplan sein, zu dem auch der Patient sein Ein-
verstdndnis gegeben hat.

7.1.3 Die Gesundheitsberatung

Die Gesundheitsberatung ist eine Form der drztlichen
Beratung und der primdren Pravention zuzurechnen.
Die primdre Pravention umfasst alle Mafnahmen, die
Risikofaktoren verringern und dadurch Krankheiten
verhindern sollen (vgl.S. 241). Ziel ist es, dem Rat-
suchenden Informationen zur Foérderung seiner Ge-
sundheit zu geben, wobei Gesundheit im Sinne salu-
togenetischer Konzepte dabei nicht als Gegenpol zur
Krankheit sondern als eigene Dimension verstanden
wird. Die Zielgruppe fiir Gesundheitsberatung ist
damit nicht auf bereits erkrankte Personen be-
schrankt, sondern richtet sich gerade an Menschen,
die sich ihre Gesundheit bewusst erhalten wollen.
Themenbereiche der Beratung konnen alle Faktoren
eines gesundheitsbewussten Lebens sein (Erndhrung,
Bewegung, geringer Alkoholkonsum, etc. ).

Die Gesundheitsberatung gewinnt im Rahmen einer
praventionsorientierten Medizin einen immer groRRe-
ren Stellenwert. Diese Bedeutung resultiert aus dem
Wissen, dass das Risiko vieler der verbreitetsten chro-
nischen Erkrankungen (Diabetes mellitus Typ II, Herz-
Kreislauf-Erkrankungen, etc.) durch das eigene Ge-
sundheitsverhalten beeinflusst wird.

7.1.4 Die Patientenschulung

Die Patientenschulung gehort zu den edukativen
MaBnahmen, bei denen die Informationsvermitt-
lung im Vordergrund steht. Der Vorteil von Schu-
lungsmaRnahmen ist ihre Okonomie: Es werden die-
selben Informationen an einen groferen Personen-
kreis tibermittelt. Im Gegensatz zur drztlichen Bera-
tung sind sie weniger an die individuellen Zuhorer an-
gepasst, ihre Durchfiihrung ist standardisierter und
der Charakter der Informationsiibermittlung sachli-
cher.

Patientenschulungen nehmen einen wichtigen Be-
reich innerhalb der tertidren Pravention ein. Bei
chronischen Krankheiten stellen sie meistens einen
Pfeiler in einem mehrteiligen Therapiegebilde dar,
indem sie z. B. eine Erganzung zu einer medikamento-
sen und verhaltenstherapeutischen Behandlung bie-
ten. Den Patienten soll ein differenziertes Wissen
iiber ihre Krankheit vermittelt und damit ihre Com-
pliance und eine aktive Mitarbeit ermdglicht werden.
Sie sollen selbst zu Experten fiir ihre Krankheit wer-
den, die wissen, was ihnen gut tut und welches Ver-
halten eine Verschlechterung nach sich zieht. Dahin-
ter steht der Grundgedanke, dass man {iber die Ver-
mittlung dieser Informationen bei den Patienten
eine Einstellungsdnderung bewirkt, die im ndchsten
Schritt ihr Verhalten positiv beeinflusst. Zudem sollen
die Patienten durch diese Mafnahme darin gefordert
werden, wieder verstdrkt die Verantwortung fiir ihr
Handeln zu iibernehmen. Gerade nach langen Kran-
kenhausaufenthalten besteht das Risiko, dass Patien-
ten sich abhingig von ihren Arzten, aber auch von
der Hilfe ihrer Angehoérigen fiihlen. Durch detaillierte
Informationen zu ihrer Krankheit wird ihnen wieder
das Gefiihl starkerer Selbstbestimmung ermoglicht.
Dies erhoht zum einen die subjektive Lebensqualitat,
zum anderen werden die Bezugspersonen entlastet.
Es kann hilfreich sein, auch die Bezugspersonen an
den Schulungen teilnehmen zu lassen. Bei Kindern
liegt dieses Vorgehen auf der Hand, aber auch bei er-
wachsenen Patienten ist es durchaus sinnvoll, da der
Patient durch ein solches Vorgehen entlastet wird.
Wissen die wichtigsten Angehorigen ebenfalls {iber
den Verlauf und giinstige und ungiinstige Bedingun-
gen der Krankheit Bescheid, erspart dieses Wissen
dem Patienten beispielsweise Erkldrungen, warum
fir ihn bestimmte Unternehmungen riskant sind
oder worauf er bei seiner Erndhrung achten soll.
Eine weitere Zielsetzung von Patientenschulungen ist
nicht zuletzt die Reduzierung von Krankheitskosten.
In Studien zur Effektivitdt von Schulungsmaf$nahmen
hat sich gezeigt, dass Patienten, die ein differenziertes
Wissen tiber ihre Krankheit besitzen, eine giinstigere
Prognose haben. Diese Ergebnisse lassen sich einer-
seits darauf zurtickfiihren, dass das Wissen um Risi-
kofaktoren und ungiinstiges Verhalten dazu fiihrt,
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dieses zu vermeiden. Andererseits konnte der bessere
Verlauf auch durch eine hohere internale Kontroll-
iiberzeugung (S. 107) vermittelt werden, da dem
Patienten bekannt ist, wie er selbst auf den Verlauf
seiner Krankheit einwirken kann.

| Klinischer Bezug

Patientenschulungen in Reha-Kliniken. Fast alle
Reha-Kliniken, die sich auf die Behandlung chronischer
Krankheiten spezialisiert haben, bieten heutzutage
Patientenschulungen als Teil ihres Behandlungspro-
gramms an. Bei Asthma-, Diabetes- oder Rheumaer-
krankungen sind sie Teil eines integrierten Therapie-
konzepts. Ziel der Angebote ist es, die Motivation der
Patienten z. B. Giber eine hohere Selbstwirksamkeitser-
fahrung zu starken und ihre Lebensqualitdt durch einen
giinstigen Umgang mit der Krankheit zu erhéhen.
Wahrend Patientenschulungen bis in die 80er-Jahre
groRtenteils aus der Vermittlung von Faktenwissen be-
standen, werden neben Informationen heute Elemente
des Selbstmanagements, also des Umgangs mit der
veranderten Situation, betont.

>

‘*; Check-up

v Vergegenwirtigen Sie sich noch einmal, wo-
rauf einerseits eine Patientenschulung abzielt
und worum es andererseits bei der drztlichen
Beratung geht. Uberlegen Sie sich, in welchen
Féllen Patientenschulungen sinnvoll sind und
wann eher eine adrztliche Beratung angebracht
ist.

Die Psychotherapie

N

Lerncoach
In diesem Kapitel werden Sie die Hauptrich-
tungen der Psychotherapie kennenlernen.

7.2.1 Der Uberblick

Psychotherapien zielen darauf ab, psychische Stérun-
gen entweder aufzuheben oder zumindest so zu ver-
dndern, dass sich der Leidensdruck verringert. Ob-
wohl dieses Ziel von unterschiedlichen Therapierich-
tungen auf verschiedenen Wegen verfolgt wird, las-
sen sich doch einige wesentliche gemeinsame As-
pekte herauskristallisieren:

Das wichtigste ,Werkzeug"“ der Psychotherapeuten ist
die verbale und nonverbale Kommunikation. Die Mit-
tel, die die Psychotherapie zur Steigerung des Wohl-
befindens einsetzt, sind von den medizinischen Mit-
teln (Medikamente, Operationen) abzugrenzen.
Psychotherapie ist professionell und hebt sich von
Hilfestellungen durch Laien (z.B. Ratschldge von
Freunden) ab.
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Psychotherapie beruht auf dem Fundament einer
Theorie tiber menschliches Erleben und Verhalten,
die Erkldrungen fiir die Entstehung gestorten Ver-

haltens und die Grundlage zur Ableitung von Inter-
ventionsmalBnahmen bietet.

Das therapeutische Vorgehen ist im Vergleich zum
(durchaus auch niitzlichen, aber eher zufélligen) Vor-
gehen des Laien bewusst, geplant und theorieorien-
tiert. Durch die Therapieorientierung ist das psycho-
therapeutische Vorgehen lehr- und lernbar.

Ein weiterer Punkt ist die Ubereinkunft (der Konsens)
von Patient und Therapeut iiber den Bedarf einer The-
rapie und ihrer Ziele.

Als weitere wichtige Bedingung, die zum Erfolg einer
Therapie beitrdgt, gilt eine vertrauensvolle Bezie-
hung zwischen Klient und Therapeut.
Psychotherapien werden von Psychotherapeuten,
also von Arzten oder Psychologen, die eine mehr-
jdhrige therapeutische Zusatzausbildung absolviert
haben, an einer breiten Klientel (Kinder, Erwachsene,
Paare, Familien) mit den unterschiedlichsten Stérun-
gen durchgefiihrt.

Die Berufsbezeichnung ,,Psychologischer Psychothe-
rapeut” und ,Kinder- und Jugendlichenpsychothera-
peut* ist durch das seit 1999 geltende Psychothera-
peutengesetz geschiitzt. Das Gesetz macht es Psycho-
logen moglich, die psychotherapeutische Behandlung
direkt mit den Krankenkassen abzurechnen. Sie wer-
den also diesbeziiglich den drztlichen Therapeuten
gleichgestellt.

Die Kostenerstattung fiir Psychotherapie beschrankt
sich allerdings auf die sogenannten Richtlinienverfah-
ren, also auf Therapierichtungen, deren Wirksamkeit
durch empirische Untersuchungen als gesichert gilt.
Hierzu zdhlen bisher die psychodynamisch orientier-
ten Psychotherapieverfahren und die Verhaltensthera-
pie. Zudem befindet sich die Gesprachspsychotherapie
zurzeit erfolgversprechend in der Anerkennungsphase
als Richtlinienverfahren. Eine weitere in der Praxis
hdufig eingesetzte und erfolgreiche Therapieform ist
die systemische Therapie, vor allem die systemische
Familientherapie. Diese vier Psychotherapierichtun-
gen werden im Folgenden ndher erldutert.

7.2.2 Die psychodynamisch orientierten

Psychotherapien

©

ﬂ“v Lerntipp
Beim Lesen der verschiedenen Therapierich-
tungen konnte es hilfreich sein, sich zundchst
klarzumachen, dass die Therapierichtungen
aus unterschiedlichen Theorien iiber mensch-

liches Erleben und Verhalten abgeleitet sind.
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Das Ziel psychodynamischer Therapien

Zu den psychodynamisch orientierten Psychothera-
pien werden die von Freud begriindete Psychoana-
lyse, aber auch Therapien, die auf verwandten tiefen-
psychologischen Konzepten (z.B. Adler, Jung) be-
ruhen und ihre modernen Weiterentwicklungen
gezdhlt. Sie beruhen auf dem psychodynamischen
Modell (S. 36).

Die Hauptaussage lautet, dass die Ursache von gegen-
wartigem Missbefinden und Stérungen in frithen
emotionalen Konflikten liegt: Traumatische Ereig-
nisse der Vergangenheit und unannehmbare Es-Im-
pulse werden aufgrund ihrer Bedrohlichkeit fiir den
psychischen Apparat vom Ich ins Unbewusste ver-
drdangt und dort in Schach gehalten. Sie verhalten
sich dort aber nicht ruhig, sondern dufern sich in
Symptomen, die vom Klienten und Therapeuten beo-
bachtet werden konnen.

3

1“« Lerntipp

Zur Entwicklung psychischer Stérungen (nach
psychoanalytischer Auffassung), wurde lhnen
auf S. bereits als Fallbeispiel die Angst-
stérung von Mechthild vorgestellt. Mechthild
entwickelte aufgrund sich widersprechender
Impulse aus Uber-Ich und Es starke Angst vor
Mannern.

Die Symptome (in Mechthilds Fall die Angste) sind
nach psychoanalytischer Ansicht allerdings nicht die
eigentliche Stérung, sondern immer nur Signale fiir
einen inneren bislang unbewussten Konflikt. Entspre-
chend zielt die Therapie darauf ab, die verursachen-
den Konflikte aufzulésen und so automatisch auch
die Symptome zu beseitigen. Hierzu muss das unbe-
wusste Ereignis ins Bewusstsein gelangen und die
mit ihm verbundenen Emotionen erneut erlebt und
schlieRlich verarbeitet werden. Mit den Worten
Freuds (1914) besteht die psychoanalytische Methode
im ,,Erinnern, Wiederholen und Durcharbeiten®.
Psychodynamisch orientierte Therapien werden hadu-
fig auch als ,,Einsichtstherapien* bezeichnet, da der
Klient Einsicht in die Zusammenhdnge seiner derzei-
tigen Krankheitssymptome mit vergangenen Ge-
schehnissen erlangen soll. Dies geschieht zwar auch
auf der Ebene des Verstandes, muss jedoch durch
die ,emotionale Einsicht“ begleitet sein. Nur das Wie-
dererleben verdrangter Gefiihle fiihrt zu einem Nach-
lassen der emotionalen Spannung. Die resultierende
emotionale Erleichterung wird als Katharsis (Reini-
gung) bezeichnet.

Die Hauptaufgabe psychodynamisch orientierter
Therapien besteht darin, bislang unbewusste Kon-
flikte bewusst zu machen.

Hierzu verwenden psychodynamisch orientierte The-
rapeuten unterschiedliche Verfahren, von denen die
wichtigsten die freie Assoziation und die Deutungen
durch den Therapeuten sind.

Die freie Assoziation

Um die unbewussten Triebe, Wiinsche und Konflikte
seiner Klienten aufzuspiiren, bediente sich Freud zu-
ndchst der Hypnose, einem meist von aufen herbei-
gefithrten Zustand begrenzter Aufmerksamkeit mit
hoher Empfanglichkeit fiir Suggestion (Beeinflussbar-
keit durch andere Personen).

Spdter erkannte er die spontane Gedankenduf3erung
als wirksame und einfache Methode. Bei der freien
Assoziation fordert der Therapeut den Klienten
dazu auf, seinen Gedanken, Gefiihlen und Vorstellun-
gen freien Lauf zu lassen und sie ganz uniiberlegt zu
duBBern, selbst wenn sie ihm unwichtig, eigentlich zu
intim oder unbedeutend erscheinen mdogen. Nach
psychoanalytischer Auffassung kommen die Assozia-
tionen dem Patienten nicht zufdllig in den Sinn (bes-
ser: ins Bewusstsein), sondern sind der Ausdruck in-
trapsychischer Prozesse. So konnen auch unbewusste
Geschehnisse ans Tageslicht gelangen. Sind sie erst
einmal ausgesprochen und erkannt, kénnen die hau-
fig bedrohlichen und unangenehmen Impulse und
Konflikte bearbeitet werden.

Die Deutung

Der psychodynamisch orientierte Therapeut verleiht
drei Phanomenen durch seine Interpretation Bedeu-
tung: dem Widerstand, der Ubertragung und Gegen-
iibertragung sowie dem Traum.

Die Analyse des Widerstandes

Wenn die mit Hilfe der Abwehrmechanismen miih-
sam im Unbewussten gehaltenen Konflikte im Rah-
men der Therapie aufgedeckt zu werden drohen,
reagiert der psychische Apparat mit Widerstand.
Der Widerstand kann sich darin zeigen, dass die freien
Assoziationen blockiert werden, der Klient bestimm-
ten Themen ausweicht, Sitzungstermine vergisst und
die Deutungen des Therapeuten fiir unsinnig und ab-
surd erklart. Die Aufgabe des Therapeuten besteht
darin, solche Widerstdnde zu erkennen und sie zu
deuten. Er bringt den Klienten dazu, sie zu iiberwin-
den und sich so mit den einst verdrangten, meist
schmerzhaften und unangenehmen Bewusstseinsin-
halten zu konfrontieren.
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Die Analyse der Ubertragung und der
Gegentibertragung

Werden Gefiihle, die der Klient gegeniiber einer wich-
tigen frithen Person hegte, auf den Therapeuten proji-
ziert, spricht man von Ubertragung. Ubertragen wer-
den konnen positive Gefiihle wie Sympathie und
Liebe oder negative Gefiihle wie Hass, Neid und Ab-
lehnung.

Der psychoanalytische Begriff der Ubertragung be-
zeichnet den Vorgang, bei dem friihe zwischen-
menschliche Erfahrungen in aktuellen Interaktionen
wieder aktiviert werden.

Die Art der Projektion wird auch vom Verhalten und
Aussehen des Interaktionspartners beeinflusst. Durch
die Deutung dieser Ubertragung werden die wahren
Emotionen gegeniiber wichtigen Bezugspersonen,
die hdufig im Zentrum des Konflikts stehen, aufge-
deckt. Das Wissen iiber Ubertragungsvorginge kann
dabei helfen, unerwartete Reaktionen beim Patienten,
aber auch bei sich selber besser zu verstehen. Die Uber-
tragung ist beabsichtigt und ein wesentliches Element
fiir die Wirksamkeit des therapeutischen Prozesses.

Ubertragung geht immer vom Patienten aus!
Friihere Interaktionserfahrungen mit einer anderen
Person werden in der therapeutischen Beziehung
reaktiviert.

Beispiel: Die Therapeutin erinnert die Patientin an
ihre Schwester, unter deren dominanten Haltung die
Patientin hdufig gelitten hatte. Thre ablehnenden
Gefiihle der Schwester gegeniiber waren ihr bislang
jedoch nicht wirklich bewusst. Als die Therapeutin
versucht die Patientin zu einer therapeutischen Haus-
aufgabe zu motivieren, reagiert die Patientin duferst
gereizt und ablehnend.

Auch der Therapeut wird in seiner Beziehung zum
Klienten von Gefiihlen und Konflikten seiner eigenen
Vergangenheit beeinflusst.

Gegeniibertragung geht immer vom Therapeuten
aus! Folgendes Verhalten wird dabei als Gegeniiber-
tragung bezeichnet:

— Der Therapeut lisst sich auf die Ubertragungs-
prozesse des Patienten ein.

— Der Therapeut lasst sich von unbewussten Kon-
flikten und Wiinschen oder Erfahrungen in der
Wahrnehmung des Patienten und in seinem Ver-
halten dem Patienten gegentiber beeinflussen.

7 Interventionsformen Die Psychotherapie

Beispiel:

— Als Reaktion auf die ablehnende Haltung ihrer Pa-
tienten entwickelt die Therapeutin Schuldgefiihle.
Sie lasst sich also auf die Ubertragungsprozesse der
Patientin ein.

— Die Patientin erinnert die Therapeutin an ihre ei-
gene Tochter, zu der sie ein enges emotionales Ver-
hdltnis hat. Sie verhdlt sich daraufhin sehr scho-
nend und duBerst miitterlich-fiirsorglich der Pa-
tientin gegeniiber.

Eine Gegeniibertragung kann sich nach Auffassung

freudianischer Therapeuten nachteilig auf den thera-

peutischen Prozess auswirken, und sollte daher er-

kannt und verhindert werden.
>

ﬂ“v Lerntipp

Beachten Sie, dass der Begriff ,,Ubertragung“
- trotz eigentlich exakter Definition (s.0.) -
auch als Uberbegriff fiir ,,Ubertragung* (im
engeren Sinne) und ,,Gegeniibertragung* ver-
wendet wird.

Die Analyse von Trauminhalten

Nach Freud arbeiten die Abwehrmechanismen des Ich
und die Zensur des Uber-Ich wihrend des Schlafes we-
niger griindlich, so dass sich hier ein Zugang zu unbe-
wussten Trieben und Wiinschen aus dem Es offnet.
Die Arbeit des Psychoanalytikers besteht darin, die la-
tenten Trauminhalte durch die Deutung des manifes-
ten Traums, der berichtet werden kann, freizulegen.

7.2.3 Neuere Entwicklungen in der
Psychoanalyse

Die klassische Therapiemethode nach Freud (Psycho-
analyse) erstreckte sich in ihrer urspriinglichen Form
iiber mehrere Jahre, in denen Therapeut und Klient
sich hdufig, zum Teil sogar tédglich trafen, um Kon-
flikte durchzuarbeiten, deren Ursache haufig in psy-
chosexuellen Konflikten gesehen wurde. Die Nachfol-
ger Freuds haben die psychodynamische Theorie und
Therapie zwar in ihren grundlegenden Ideen beibe-
halten, die Schwerpunkte jedoch etwas verlagert. An-
statt auf (sexuelle) Triebe als Ursachenfaktoren zu fo-
kussieren, betonen sie die Rolle zwischenmenschli-
cher Beziehungen. Unsichere Bindungen an wichtige
Bezugspersonen der frithen Kindheit fithren zu psy-
chischen Stérungen, gute Beziehungen tragen zu psy-
chischer Gesundheit bei.

Die neueren Entwicklungen lenken zudem das Au-
genmerk weg von den Konflikten zwischen Es und
Uber-Ich hin auf die Entwicklung des Selbstkonzep-
tes (dhnlich Freuds Ich). Moderne psychodynamische
Therapieansdtze sind im Allgemeinen von kiirzerer
Dauer als die urspriingliche Psychoanalyse und grei-
fen bestimmte Problembereiche heraus, anstatt auf
eine globale Personlichkeitsverdnderung abzuzielen.

209
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Bei psychodynamischen Kurztherapien greifen
Therapeut und Klient einen dynamischen Fokus,
d.h. ein eingegrenztes Problem, heraus, das in einer
begrenzten Anzahl von wochentlich stattfindenden
Sitzungen bearbeitet wird. Die Auflésung dieses spe-
zifischen Fokus soll sich dann auch auf andere Berei-
che ausdehnen und das psychische Befinden des
Klienten verbessern.

7.3 Die Verhaltenstherapie

7.3.1 Die grundlegende Idee

Die Verhaltenstherapie haben wir bereits im Kapitel
iiber das Lernen als praktische Anwendung der Lern-
theorien vorgestellt (S. 68 ff.). Die klassische Verhal-
tenstherapie zielt also auf eine Analyse und Verdnde-
rung des beobachtbaren Verhaltens ab.

Die Kernhypothese der Lerntheorie lautet, dass
Verhalten auf Lernvorgangen beruht, also auch
gestortes Verhalten nichts anderes als eine gelernte
Verhaltensweise ist.

Die Verhaltenstherapie richtet sich gezielt auf die Be-
seitigung der Symptome und nicht, wie die psychody-
namisch orientierte Therapie, auf das Aufldsen eines
zugrundeliegenden Konflikts. Verhaltenstherapeuti-
sche und psychodynamisch orientierte Methoden un-
terscheiden sich auf folgende Weise:

Fiir Verhaltenstherapeuten ist das Symptom das
eigentliche Problem, fiir psychodynamisch orien-
tierte Therapeuten nur ein Signal fiir ein zugrunde
liegendes Problem.

Die Kritik vonseiten der psychodynamisch orientier-
ten Therapeuten, dass das Beseitigen von Symptomen
zu einer Symptomverschiebung fiihrt und das eigent-
liche Problem an anderer Stelle ausbrechen wird, er-
wies sich in empirischen Untersuchungen als unbe-
griindet: Verhaltenstherapeutisch behandelte Klien-
ten litten spdter nicht an anderen Symptomen.

Beispiele fiir verhaltenstherapeutische Techniken

Im Kapitel iiber die Lerntheorien haben Sie bereits

einige bekannte verhaltenstherapeutische Techniken

kennengelernt:

= Konfrontationstechniken z.B. zur Behandlung von
Angststorungen: Systematische Desensibilisie-
rung (S. 69) und Reiziiberflutung (S. 70)

— Biofeedback (S. 70)

= Time Out (S. 64).

RS
i“v Lerntipp

Sie sollten diese Techniken auf alle Félle
parat haben. Falls Sie nicht wissen, was sich
hinter diesen Begriffen genau verbirgt,
kénnen Sie zur Wiederholung nochmals auf
den entsprechenden Seiten nachschlagen.

Aversionstherapie

Die Aversionstherapie wird der klassischen Konditio-
nierung zugeordnet. Ihr Wirkmechanismus besteht in
einer Gegenkonditionierung: Es wird eine neue Reak-
tion auf einen Stimulus gelernt, die der unerwiinsch-
ten Reaktion entgegengesetzt ist:

Bei der Aversionstherapie wird ein unangenehmer
Zustand dem Erleben eines (unerwiinschten) ange-
nehmen Zustand entgegengesetzt. Ziehen wir das Bei-
spiel eines Menschen heran, der eine Verhaltensweise
- das Rauchen - unterlassen will: Der Anblick der Zi-
garette (NS, neutraler Stimulus), der bisher wohlwol-
lendes Verlangen ausléste, wird mehrmals mit einer
Substanz (UCS, unkonditionierter Stimulus) ver-
kniipft, die Ubelkeit (UCR, unkonditionierte Reaktion)
erzeugt. Nach einigen Durchgédngen 16st schon allein
die Zigarette (CS, konditionierter Stimulus) eine un-
angenehme Reaktion (CR, konditionierte Reaktion)
aus und das Rauchen wird unterlassen.

Aufbau erwiinschten Verhaltens durch positive
Verstdrkung

Der Aufbau erwiinschten Verhaltens gelingt beispiels-
weise durch sogenannte Wertmarken-Verstarkungs-
programme (,token economies“). Erwiinschtes
Verhalten wird mit Wertmarken belohnt, die in be-
stimmte Vorrechte oder materielle Belohnungen
eingetauscht werden konnen. Die Token-Programme
erwiesen sich als niitzlich, um geistig Behinderten
Fertigkeiten beizubringen oder das Lernverhalten
von problematischen Schiilern zu verbessern.

Léschung unerwiinschter Verhaltensweisen durch
Entzug vorheriger Verstdrker

Unerwiinschte Verhaltensweisen - also auch Symp-
tome - werden hdufig unbeabsichtigt durch positive
Konsequenzen verstirkt und so aufrechterhalten.
Das aufféllige und aggressive Verhalten eines Kindes
oder die starken Angstreaktionen eines Klienten kén-
nen beispielsweise auftreten, weil sie trotz des erfah-
renen Leidensdrucks positive Konsequenzen wie die
Zuwendung und Aufmerksamkeit wichtiger Bezugs-
personen nach sich ziehen.

Das Verhalten kann geléscht werden, wenn die Be-
dingungen seiner Aufrechterhaltung erkannt und die
Belohnung des Verhaltens vermieden wird. Durch
den Entzug von positiven Verstarkern wird die Auftre-
tenswahrscheinlichkeit des unerwiinschten Verhal-
tens also verringert. Parallel dazu sollte erwiinschtes
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Verhalten verstdarkt werden. Die direkte Bestrafung
(z.B. korperliche Gewalt) erweist sich hingegen
immer wieder als wenig niitzlich: Das Verhalten
wird hdufig nur solange unterdriickt, wie die stra-
fende Instanz anwesend ist.

Stimuluskontrolle

Unter Stimuluskontrolle versteht man die Beein-
flussung von Verhalten durch eine Veranderung, ein
geplantes Aufsuchen oder Vermeiden der Reiz-
bedingungen, die dem problematischen Verhalten
vorausgehen.

Der Stimuluskontrolle geht eine ausfiihrliche Verhal-
tensanalyse (z.B. SORKC-Schema, S. 68) voraus. Sind
die duBeren oder auch inneren Bedingungen (= Sti-
mulus/S), die ein Zielverhalten beeinflussen, bekannt,
kénnen diese giinstig zu beeinflusst werden. Beispiele
fiir Stimuluskontrolle sind:

— Therapie von Suchterkrankungen: Ein Alkohol-
kranker lernt im Rahmen der Riickfallpravention,
dass er nicht mehr seine Stammkneipe aufsuchen
darf. Das Aufsuchen dieser Reizbedingungen
fiihrt namlich fast automatisch zu dem Suchtver-
halten. Im Rahmen eines Anti-Raucher-Pro-
gramms lernt eine Teilnehmerin, keine Zigaretten
mebhr bei sich in der Wohnung aufzubewahren.

— Ein an Bulimie erkrankter Patient lernt, jeden Tag
eine sinnvolle Menge an Lebensmitteln zu kaufen.
Die Menge an Nahrungsmitteln in seinem Kiihl-
schrank sollte der einer sinnvollen Tagesration
entsprechen.

— Ein Student mit starken Priifungsdngsten lernt,
sich jeden Tag eine realistische Menge an Lernstoff
vorzunehmen. Er legt sich auf seinen Schreibtisch
nur das, was er auch tatsdchlich in einer Lernein-
heit schaffen kann. Alle ablenkenden Gegenstdnde
werden weggerdumt.

= Einem Patient mit Schlafstérung wird empfohlen,
das Bett fiir keine andere Aktivitdt als fiir das
Schlafen zu nutzen.

Methoden des Modelllernens

Menschen lernen, weil sie Verhaltensweisen und
deren Konsequenzen bei anderen beobachten und
nachahmen. Dies machen sich Therapeuten zunutze,
indem sie dem Klienten als Modell fiir angemessenes
Verhalten oder angemessene Emotionen dienen. Die-
ses Vorgehen erwies sich besonders bei der Therapie
von Phobien als effektiv. Bei der Behandlung einer
Schlangenphobie geht der Therapeut beispielsweise
angstfrei und entspannt mit dem Tier um und fordert
den Klienten zur Nachahmung auf. Auch beim Trai-
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ning sozialer Kompetenzen kann der Therapeut in
Rollenspielen als Vorbild fiir sozial angemessenes Ver-
halten fungieren, das vom Klienten nachgeahmt,
geiibt und auf reale Situationen {ibertragen wird.

Entspannungsverfahren

Weitere Techniken, die in der Verhaltenstherapie An-
wendung finden, sind Entspannungsverfahren wie
die progressive Muskelrelaxation oder das autogene
Training, die zur Reduzierung meist vegetativer Erre-
gung eingesetzt werden.

7.3.2 Die Verfahren der kognitiven Therapie

Die verhaltenstherapeutischen Prinzipien werden in
der kognitiven Therapie um die Annahme erweitert,
dass Kognitionen, also Denk- und Wahrnehmungs-
muster (z.B. Erwartungen) das Verhalten beeinflus-
sen. Beispielsweise tragen unangemessene Uberzeu-
gungen und Einstellungen zur Aufrechterhaltung
von psychischen Stérungen bei. Eine Verdnderung
von Kognitionen in der Therapie dndert demnach
auch das Verhalten.

Im Folgenden werden drei bekannte Ansdtze aus der
kognitiven Verhaltenstherapie dargestellt:

Die rational-emotive Theorie (RET) von Ellis

Nach der rational-emotiven Theorie (RET) von Ellis
l6sen irrationale Uberzeugungen wie ,Ich muss in
allem was ich tue, perfekt sein“ oder ,Ich werde nur
geliebt, wenn ich es allen recht mache* negative Emo-
tionen wie Angste aus, die Menschen in ihrer persén-
lichen Entwicklung blockieren. In der RETwerden sol-
che Uberzeugungen aufgedeckt und hinsichtlich ihrer
Rationalitdt tiberpriift. Ellis stellt seinen Klienten bei-
spielsweise Hausaufgaben, bei denen sie ihre Uber-
zeugungen an der Realitdt priifen und alternative Er-
klarungen fiir das eigene und das Verhalten anderer
finden sollen. Die irrationalen Uberzeugungen wer-
den gegen alternative, selbstwertdienliche Uberzeu-
gungen eingetauscht.

Die kognitive Therapie von Beck

Die kognitive Therapie von Beck wird {iberwiegend
zur Behandlung von Depressionen eingesetzt
(S. 89). Nach Beck sind fiir die Entstehung und Auf-
rechterhaltung von Depressionen negative selbstbe-
zogene Kognitionen (,,Schon wieder ein Misserfolg.
Ich bin ein totaler Versager*) verantwortlich, die auto-
matisch auftreten. In der Therapie werden negative
Annahmen und verzerrte Interpretationen entdeckt,
in Frage gestellt und durch alternative Denkweisen er-
setzt. Der Klient wird unter anderem dabei unter-
stiitzt, Misserfolge external zu attribuieren (Attribu-
tionstheorie, S. 97) und konstruktive Losungen fiir
Probleme zu finden.
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Das Selbstinstruktions- oder Stressimpfungs-
training nach Meichenbaum

Meichenbaum geht davon aus, dass innere Monologe
und Selbstverbalisierungen (,,Siehst du, jetzt klappt
das schon wieder nicht. Ich weif3 jetzt schon, dass es
in einer Katastrophe enden wird.“) Stérungen verur-
sachen und - umgewandelt in die richtige Form - St6-
rungen auch beseitigen konnen. Es werden giinstige
Verbalisationen getibt, die als Selbstinstruktionen in
bedngstigenden Situationen das Verhalten und Erle-
ben lenken kénnen (,,Jetzt bleib ganz ruhig und gehe
Schritt fiir Schritt vor.*).

In der Regel werden in der Therapie jedoch nicht aus-
schlieBlich verhaltenstherapeutische oder kognitive
Elemente angewendet. Ublicherweise setzt man so-
wohl auf der Ebene der Gedanken und Einstellungen
wie auch auf der Verhaltensebene an. Man spricht
dann von kogpnitiver Verhaltenstherapie.

Wenn es in einer Therapie um eine Analyse und
Verdnderung der Gedanken des Patienten geht,
dann handelt es sich um eine kognitive (Ver-
haltens-)Therapie!

7.3.3 Die Gesprachspsychotherapie

Das Menschenbild

Die von Carl Rogers (1951) begriindete Gesprachs-
psychotherapie beruht, ebenso wie die Gestaltherapie
und das Psychodrama, auf den Grundgedanken der
humanistischen Psychologie: Der Mensch ist von
Natur aus bestrebt, seine ihm innewohnenden Po-
tenziale zu entfalten und individuell zu wachsen.
Kurz gesagt: Der Mensch strebt nach Selbstverwirkli-
chung. Neben dieser Kraft von innen wird das Leben
des Menschen jedoch auch von Regeln, Kritik und
den Bewertungen seiner Umwelt bestimmt. Diese
werden hdufig als die eigenen Lebensgrundsdtze an-
genommen, auch dann, wenn sie nicht mit den eige-
nen Bediirfnissen und Wiinschen {ibereinstimmen.
Solche Nichtiibereinstimmungen (Inkongruenzen)
blockieren den natiirlichen Weg der Entfaltung und
sind die Ursache fiir Zweifel, Minderwertigkeitsge-
fiihle, Angste und Depressionen.

Ziel der Gesprachspsychotherapie ist, dass die
Klienten besser auf ihre eigenen Bedirfnisse und
wahren Geftihle, die hdufig unter sozialen Normen
verschiittet liegen, zugreifen kénnen und sie als
Teil ihres Selbst annehmen.

Die Charakteristika der Gesprachsfiihrung
Die Gesprdchspsychotherapie trdagt auch die Namen
»klientenzentrierte Psychotherapie* oder ,,nicht di-
rektive Gesprachspsychotherapie“: Der Klient mit
seinem gegenwdrtigen Erleben ist der Mittelpunkt
des Gesprachs, der Therapeut unterstiitzt durch eine
nicht lenkende Gesprichsfiihrung die AuRerungen
des Klienten. Er verhilft ihm zu einer besseren Selbst-
wahrnehmung und -akzeptanz, indem er den emotio-
nalen Gehalt des Gesagten versteht, das Erleben und
die Erfahrungen des Klienten noch klarer herauskris-
tallisiert und dies in einer wertschitzenden Weise
verbalisiert. Hierbei sind drei Haltungen des Thera-
peuten die entscheidenden Wirkfaktoren:

= Bedingungslose Wertschiatzung: Der Therapeut
begegnet dem Klienten mit einer akzeptierenden
Haltung, die - ganz gleich was der Klient auch
sagt - frei von jeder Bewertung ist. Da diese Art
der Wertschdtzung an keinerlei Bedingungen
(z.B. an Leistungskriterien) gekniipft ist, wird sie
als ,unbedingte positive Wertschiatzung" bezeich-
net.

— Empathie bezeichnet das Vermogen des Thera-
peuten, einfithlsam zuzuhoren und die Gefiihle
des Klienten verstehen und nachempfinden zu
kénnen.

— Kongruenz: Der Therapeut ist in seiner Interak-
tion mit dem Klienten ,er selbst“, das heif3t, seine
Gedanken, Gefiihle und AuRerungen stimmen
miteinander {iberein; er ist ,echt* und stellt
keine Fassade dar.

Eine durch diese drei Variablen gekennzeichnete The-

rapieatmosphdre ermoglicht es dem Klienten seine

Gefiihle, Gedanken und Verhaltensweisen zu schat-

zen (immerhin werden sie ja auch vom Therapeuten

wertschdtzend akzeptiert!), in sein Selbstkonzept
einzubauen und zu aktzeptieren.

7.3.4 Die systemische Therapie

Die grundlegende Idee

Die systemische Therapie ist als systemische Fami-
lientherapie bekannt geworden, bezieht sich heute
jedoch auf jede Art von Systemkonstellation (z. B. Ar-
beitssysteme). Sie tragt dem Umstand Rechnung, dass
Menschen nicht isoliert leben, sondern in soziale Sys-
teme (z.B. Familien) eingebettet sind, die ihr Tun,
Fiihlen und Denken mitbestimmen.

Nach der Idee der Systemtheorie weisen solche Sys-
teme eine Eigendynamik auf und organisieren sich
selbst (Selbstorganisation). Jedes Verhalten und
jede Deutung der Wirklichkeit (Wirklichkeitskon-
struktion) einzelner Systemmitglieder wirken auf
das Gesamtsystem, das wiederum auf die Einzelmit-
glieder zurtickwirkt. Das System formt sich selbst zu
einem komplexen Geflecht aus Interaktionsstruktu-
ren, in dessen Zusammenhang auch die Symptome
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Einzelner betrachtet werden miissen. Die dem System
eigenen impliziten sozialen Regeln, Beziehungsstruk-
turen und Kommunikationsmuster kénnen dazu fiih-
ren, dass sich ein System nicht giinstig fiir alle Betei-
ligten organisiert, sondern sich in unbefriedigender
Art und Weise ,festfihrt“. Die Stérungen einzelner
Systemmitglieder bringen dies zum Ausdruck.

Das sich selbstorganisierende System kann durch die
Therapie von auen angestoRen werden, um zu be-
friedigenderen Organisationsformen zu finden. Dies
geschieht, indem die Zahl von Denk- und Handlungs-
maoglichkeiten erhoht wird, die die eingefahrenen
Strukturen des Systems aufweichen. Hierzu steht
den systemisch orientierten Therapeuten eine Viel-
zahl von Techniken zur Verfiigung.

Einige systemische Methoden

Die systemischen Methoden bestehen in besonderen
Formen des Fragens, in Kommentaren, in metaphori-
schen Techniken und dem Herstellen besonderer
Kommunikationskontexte.

Die systemischen Frageformen

Die bekannteste systemische Frageform ist das zirku-
lare Fragen. Es beruht auf der Idee, dass alles, was ge-
sagt oder gezeigt wird (z.B. in Form von Symptomen,
Ausdruck von Gefiihlen) auch immer eine Botschaft in
wechselseitigen Beziehungen darstellt, die von den
Interaktionspartnern unterschiedlich wahrgenom-
men und verstanden wird. Um dies zu verdeutlichen
und den Informationsgehalt im System zu erhdéhen,
wird nicht wie herkdmmlich direkt gefragt, wie sich
jemand fiihlt oder ein Problem beurteilt, sondern es
wird nach Wahrnehmungen von Beziehungsaspekten
zwischen anderen gefragt (,Welche Idee glauben Sie
hat Ihr Mann dazu, dass Ihre Tochter sich entschlossen
hat, keine Nahrung mehr zu sich zu nehmen?* ,Wie
beurteilt ihr Bruder das Verhaltnis Threr Eltern?*).

Die Kommentare

Eine weitere Methode sind Kommentare. Ein Beispiel
istdas ,,Reframing“ oder Umdeuten. Es verleiht einer
Verhaltensweise oder einem Symptom eine andere
Bedeutung, indem es in einen anderen Rahmen
(,frame*) oder Kontext gestellt und betrachtet wird.
Die KlientenduRerung ,,Unser Sohn macht alles auf ei-
gene Faust und bezieht uns nicht in sein Leben ein.”
konnte der Therapeut beispielsweise wie folgt kom-
mentieren: ,Ihr Sohn bemiiht sich um Selbststdndig-
keit. Vielleicht versucht er so seine Eltern zu beein-
drucken?*
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Die metaphorischen Techniken

Metaphorische Techniken gehen iiber die herkdmmli-
che verbale Kommunikation hinaus und ermoglichen
ein besonderes Verstehen iiber die Ebene des Erle-
bens. Eine bekannte Methode ist die Familienskulp-
tur: Durch das Aufstellen der Systemmitglieder im
Raum wird mit Hilfe von Symbolen eine ganzheitliche
Reprdsentation der Beziehungsstrukturen, wie sie
von einer Person wahrgenommen werden, geschaf-
fen. Hierbei symbolisieren beispielsweise die rdumli-
che Ndhe und Ferne die emotionale Distanz zwischen
den Familienmitgliedern, Gestik und Mimik kénnen
Zu- und Abneigung ausdriicken.

Das Herstellen besonderer Kommunikationskontexte
Der Einsatz eines reflektierenden Teams stellt einen
Kommunikationskontext dar, der eine Vielzahl unter-
schiedlicher Ideen und Sichtweisen produziert. Der
Therapeut fiihrt in diesem mehrstufigen Prozess zu-
ndchst ein Interview, bei dem jedes Systemmitglied
die Moglichkeit erhdlt, seine Sicht der Ereignisse zu
duBern und die Sicht der anderen zu horen. Das Ge-
sprach wird dann durch eine Reflexionsphase unter-
brochen, in der die Mitglieder eines etwas abseits sit-
zenden reflektierenden Teams (ca. 2-5 Personen) Ge-
danken duBern, die ihnen wdhrend des Gesprachs in
den Sinn gekommen sind. Sie reflektieren in wert-
schdtzender Weise sozusagen auf einer Metaebene
iber das Gesagte. Die Systemmitglieder horen diesen
Reflexionen zu, ohne aktiv erwidern zu miissen, und
konnen sich der fiir sie in Frage kommenden Ideen be-
dienen. AnschlieRend kénnen weitere Interview- und
Reflexionsphasen folgen. Die Sitzungen enden immer
mit abschlieBenden Worten der Systemmitglieder.

Den systemischen Techniken ist gemeinsam,
dass sie die unterschiedlichen Problemsichtweisen
(allgemeiner: ,Wirklichkeiten“) aufdecken und
verandern.

In den Therapiesitzungen selbst werden jedoch ledig-
lich Ideen erzeugt, die das System zu Veranderungen
provozieren. Im mehrwdchigen Zeitraum zwischen
den Sitzungen wirken dann die selbst organisieren-
den Krafte des Systems, die im besten Falle zu hilfrei-
cheren Ordnungen fiihren.

Tab. 7.1 fasst die wesentlichen Kennzeichen der ver-
schiedenen Therapierichtungen zusammen:

213
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| Tabelle 7.1

Psychotherapieverfahren (nach Méller|Laux/Deister)

Klassische
Psychoanalyse

Verhaltenstherapie

Gesprachs-
psychotherapie

Systemische Therapie

Grundlagen,
Methodik,
Technik

Zeitfokus

Aktivitdt des
Therapeuten

Hauptindika-
tionen

Behandlungs-
ziele

Bewusstmachung und
Bearbeitung unbewuss-
ten, verdrangten Mate-
rials Nacherleben (friih-)
kindlicher Traume

vergangenheits-
orientiert

,abstinent/neutral-
indifferent* (minimal)

,Neurosen“ Personlich-
keitsstorungen

Aufarbeitung intrapsy-
chischer Konflikte (,wo
Es war, soll Ich werden®)
Erkennen unbewusster

,beobachtbares Verhal-
ten“ Anwendung lern-
psychologischer
Gesetze ,Verlernen®
falscher, Erlernen neuer
Verhaltensmuster

gegenwartsbezogen

psychoedukativ (groR)
Kooperation

Phobien Depressionen
Zwangsstérungen

Symptomreduktion/
-beseitigung Selbst-
kontrolle Kompetenz-
training

emotionale-personliche
Defizite ,Selbstverwirk-
lichung" Verbalisierung
von Gefiihlen

groRtenteils gegen-
wartsbezogen

Lnon-direktiv* (mittel)

Neurosen psychosoma-
tische Stérungen

Aufbau, Findung, Stabi-
lisierung der eigenen
Personlichkeit

Aufdecken und Verandern
von Denkmustern eines
oder mehrerer System-
mitglieder, indem neue
Denkméglichkeiten, vor
allem durch das systemi-
sche Fragen, erzeugt wer-
den

gegenwartsbezogen und
zukunftsbezogen

Therapeut als Gespréchs-
moderator (mittel)

Neurosen

Symptomreduktion und
-beseitigung durch die
Veranderung dysfunktio-
naler Denkmuster und Be-

Motive, Neustrukturie-
rung der Personlichkeit

durchschnitt-
liche Behand-
lungsdauer

Jahre Monate

ziehungsstrukturen

Monate Monate

7.3.5 Die Therapiemodi

Die oben genannten Therapierichtungen kénnen in
verschiedenen Formen angewandt werden. Die wich-
tigsten Therapiemodi sind die Einzel-, Gruppen-, Fa-
milien- und Partnertherapien.

Die Einzeltherapie ist das klassische therapeutische
Setting, bei dem ein Klient einen Therapeuten {ibli-
cherweise einmal pro Woche aufsucht. Wie bereits er-
wdhnt, sind die Sitzungsabstinde bei psychoanaly-
tisch orientierten Therapien der vergangenen Jahre
kiirzer und bei den systemischen Therapien langer.
Gruppentherapien nutzen die Anwesenheit anderer.
Wenn Menschen mit dhnlichen Problemen zusam-
mentreffen, entsteht hiufig eine verstandnisvolle At-
mosphdre, in der sich die Gruppenmitglieder gegen-
seitig unterstiitzen kénnen. Die Gruppe liefert zum
Beispiel Modelle angemessenen Verhaltens und bietet
einen Ubungsraum fiir den Erwerb sozialer Fertigkei-
ten.

Den Grundgedanken der Familientherapie haben wir
bereits bei der systemischen Therapie kennengelernt:
Die Therapeuten arbeiten mit mehreren Familienmit-
gliedern an der Auflésung einer Stérung, die sie durch
das soziale Umfeld verursacht sehen.

Bei der Partnertherapie (auch Paar- oder Ehethera-
pie) deckt der Therapeut mit zwei Menschen, die
ihre Beziehung als konfliktreich und bedroht erleben,
nachteiliges Beziehungsverhalten auf und versucht
hinderliche Strukturen und Kommunikationsmuster

zu dndern. In verhaltenstherapeutischen Paarthera-
pien werden beispielsweise spezifische Kommunika-
tionsfertigkeiten — wie das Nennen konkreter stéren-
der Verhaltensweisen, anstatt verallgemeinernder
Aussagen - gelibt.

7.3.6 Die Evaluation von Psychotherapie

Die Therapieforschung hat zur Aufgabe, die Wirk-
samkeit von Psychotherapie zu bewerten. Die Bewer-
tung fullt auf Evaluationsstudien, die die Fortschritte
von psychotherapeutisch behandelten (Experimen-
talgruppe) und nicht behandelten Klienten (Kontroll-
gruppe) vergleichen oder die Fortschritte von mit un-
terschiedlichen Therapieformen behandelten Klien-
ten gegeniiberstellen. Die moderne Evaluations-
forschung bedient sich zu diesem Zweck besonderer
statistischer Verfahren, den sog. Metaanalysen. Sie
fassen die Befunde einer Vielzahl von Evaluationsstu-
dien durch eine Standardisierung der Ergebnisse zu-
sammen und ermoglichen so aussagekraftigere
Schlussfolgerungen iiber die Effektivitit von Thera-
pien.

Die Evaluationsforschung sucht Antworten auf drei
Fragen:
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Ist Psychotherapie tiberhaupt wirksam?
Umfangreiche Metaanalysen zeigen, dass Psychothe-
rapien - hier wurden unterschiedliche Therapierich-
tungen in einen Topf geworfen — wirksamer sind als
gar keine Psychotherapie.

Sind bestimmte Therapieformen wirksamer als an-
dere?

Die meisten Evaluationsstudien, die die ,groRen* The-
rapieformen - also die Verhaltenstherapie, psychody-
namische und Gesprdchspsychotherapie - getrennt
betrachten, zeigen, dass sie alle der Option ,keine Be-
handlung*” tiberlegen sind.

Studien, die die Wirksamkeit unterschiedlicher The-
rapieformen direkt miteinander vergleichen, kamen
zu dem Ergebnis, dass sie sich in ihrer Wirkung sehr
dhnlich sind (wenn auch in einigen Studien die Ver-
haltenstherapie etwas besser abschneidet).

Die dhnlich guten Erfolge werfen die Frage auf, ob es
gemeinsame therapeutische Grundbestandteile (z.B.
Aufmerksamkeitszuwendung, Vermittlung von Hoff-
nung) gibt, die zu der Verbesserung beitragen oder
ob sich das therapeutische Vorgehen doch stirker
dhnelt, als es die Vertreter der unterschiedlichen The-
rapieschulen zugeben mégen. Viele praktisch arbei-
tende Therapeuten geben ohnehin an, sich nicht strikt
auf eine therapeutische Richtung zu beschranken,
sondern auch Methoden anderer Richtungen in ihre
Behandlung zu integrieren.

Die Kombination von Verfahren verschiedener
Therapierichtungen wird als eklektische Therapie
bezeichnet.

Welche Therapieformen wirken bei welchen
Problemen am besten?

Die Verhaltenstherapie erwies sich in einer Reihe von
Untersuchungen als wirksame Methode bei der Be-
handlung von Angststérungen, besonders von Pho-
bien. Bei Panikstdrungen zeigt die kognitive Verhal-
tenstherapie die grofte Wirkung, bei Depressionen
sind kognitive Therapien - auch in Kombination mit
Medikamenten - sehr erfolgreich, wahrend sich bei
schizophrenen Stérungen die medikamentdse Be-
handlung als die effektivste Methode erwies.

Neuere Entwicklungen in der klinischen Forschung
beschaftigen sich neben der Beseitigung bereits ent-
standener psychischer Probleme vermehrt mit den
Ursachen ihrer Entstehung. Gemdf§ dem Motto ,Die
beste Losung ist, ein Problem gar nicht erst entstehen
zu lassen* werden Ursachenfaktoren aufgedeckt und
durch Prdventionsstrategien beseitigt. Im Amerika-
nischen wurde diese Idee mit dem Begriff ,,Public
Health*“ versehen.
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Die Férderung von psychischer Gesundheit ist neben
dem Beheben von psychischer Krankheit eine
weitere wichtige Aufgabe der klinischen Psychologie
geworden.

’ Klinischer Bezug

Patient mit Schizophrenie. Ein Facharzt fiir Psychiatrie
und Psychotherapie behandelt einen Patienten, dessen
Symptome auf eine schizophrene Erkrankung hinwei-
sen: Der Patient zeigt ein organisiertes System von
Wahnideen und auditorischen Halluzinationen. So
glaubt der Patient, dass Menschen im Fernsehen
seine Gedanken lesen, seine Ideen stehlen und ihn fir
ihre Zwecke instrumentalisieren wollen (Beziehungs-
wahn). Zudem hort er Stimmen, die alles, was er tut,
kommentieren und kritisieren (auditorische Halluzina-
tionen). Diese Symptome beeintrdchtigen sein Leben
bereits seit einigen Monaten und haben dazu gefiihrt,
dass seine Leistungen im Beruf und in seinen sozialen
Beziehungen stark gesunken sind. Laut DSM IV sind
diese Symptome charakteristisch fiir den paranoiden
Typus der Schizophrenie.

Der Arzt entschlieRt sich zu einer Therapiekombination
aus Medikation und Psychotherapie. Er verordnet anti-
psychotische Medikamente (z. B. Chlorpromazin oder
Haloperidol), die die schizophrenen Symptome redu-
zieren. Oft ermdglicht erst die Milderung von Denk-
und Wahrnehmungsstérungen, den Realitdtsbezug
wiederherzustellen, der fiir eine Zusammenarbeit mit
dem Therapeuten nétig ist. Als Familientherapeut
legt der Arzt den Schwerpunkt der therapeutischen In-
tervention auf die Kooperation mit der ganzen Familie.
Er erklart dem Patienten und den Angehdrigen das
Krankheitsbild der Schizophrenie (Psychoedukation),
hilft realistische Erwartungen zu entwickeln, problema-
tische Interaktionen in der Familie zu vermeiden und
bt neue Kommunikations- und Interaktionsformen
in der Familie ein.

<
4*; Check-up
v Wiederholen Sie, worin fiir einen systemi-
schen Therapeuten, einen Verhaltensthera-
peuten, einen Psychoanalytiker und einen
klientenzentrierten Therapeuten der ,,Thera-
pieerfolg” besteht.
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Ein unvergesslicher Tag

Bis heute konnte keine sichere und einheitliche Ursache des
ALTE bewiesen werden. Man geht von einer multifaktoriellen
Genese aus. Uber 90 % der Falle ereignen sich im Schlaf.

Sekunden entscheiden in der Medizin manchmal
tiber Leben und Tod. Eine Fehleinschiatzung kann
in solchen Notfallsituationen fatale Folgen haben.
Auf den behandelnden Arzten lastet ein riesiger
Druck. Junge Arztinnen und Arzte miissen lernen,
auch in dieser Lage schnell die richtige Entschei-
dung zu treffen. Die psychische Belastung in der
Intensivmedizin oder der Onkologie ist groR. Von
solchen schwierigen medizinischen Situationen
handelt das folgende Kapitel. Mit der Zeit lernt
man, wie man Patienten und Angehoérigen das Ge-
fiihl gibt, dass sie fachlich und menschlich gut auf-
gehoben sind. Wie bei Ursula und Christian T. und
ihrem Sohn Ruben.

Im Rettungswagen in die Klinik

Gegen 16 Uhr betritt Ursula T. das Schlafzimmer, in
dem ihr zweimonatiger Sohn Ruben in seiner Wiege
schlaft. Sofort merkt sie, dass etwas nicht stimmt:
Ruben atmet kaum noch und ist ganz blau angelaufen.
Die junge Mutter schreit auf, reit Ruben aus seinem
Bett und versucht, ihn zu beatmen. Ihr Mann benach-
richtigt gleichzeitig den Notarzt. Die Minuten bis der
Rettungswagen eintrifft, scheinen Stunden zu dauern.
Als der Arzt den Sdugling untersucht, atmet dieser wie-
der normal und seine Hautfarbe ist blassrosa. Trotzdem
nehmen die Notérzte die Sorge der aufgeregten Eltern
ernst und bringen das Baby ins Krankenhaus. Die Eltern
begleiten ihr Kind. Im Krankenwagen wird ein EKG ab-
geleitet und die Sauerstoffsattigung des Blutes gemes-
sen. Zum Gliick ist alles normal. Das Baby beobachtet
ein wenig verschlafen die Lichter an der Decke des Ret-
tungswagens und scheint sich recht wohl zu fiihlen.
Nur Ursula T. und ihr Mann Christian sind noch
immer aufgeregt. Sie sind behandlungsbediirftiger
als das Kind.

Ein traumatisches Erlebnis

In der Klinik angekommen, wird Ruben griindlich unter-
sucht. Die Arzte versuchen mit viel Einfiihlungsvermo-
gen, die fassungslosen Eltern zu beruhigen. Erst nach
einigen Stunden gelingt ein sachliches Gespréch tber
den Zustand des Kindes. Acute life threatening event
(ALTE) nennen die Arzte das, was Ruben durchgemacht
hat. Dieses bedrohliche Ereignis ist moglicherweise
eine Vorstufe zum ,,Pl6tzlichen Kindstod*“, einem plotz-
lichen, unerwarteten Tod bei Sduglingen, dessen Ursa-
che nicht eindeutig geklart ist. Risikofaktoren sind bei-
spielsweise das Schlafen in Bauchlage, Uberwirmung
oder verminderte Zuwendung. Manche Babys haben
zuvor an Schlafapnoe (Atemaussetzern wéhrend des
Schlafes) gelitten oder sind als Frithgeborene auf die
Welt gekommen. Der beinahe Tod eines Kindes ist fir
die Eltern selbstverstdndlich ein traumatisches Erleb-
nis, und ihre Betreuung ist eine der schwierigsten Auf-
gaben fiir Arzte.

Am Monitor

Zum Gliick hat Ruben den Vorfall gut tiberstanden. In
der Klinik wird das Kind rund um die Uhr tiberwacht.
Doch alles ist unauffallig. Da Babys nach einem ALTE
starker gefahrdet sind, unerwartet zu versterben, be-
sprechen die Arzte mit den Eltern alle Risikofaktoren
fir den plotzlichen Kindstod. AuBerdem erhdlt Ruben
ein Uberwachungsgerit, das Herzfunktion und At-
mung Uberprift. Es dient auch der Beruhigung der
Eltern, die sonst vermutlich in den darauf folgenden
Wochen nachts kein Auge mehr zugetan hatten.

In den folgenden Monaten wdchst Ruben zu einem
wahren Wonneproppen heran. Alle Kontrolluntersu-
chungen in der Klinik und beim Kinderarzt sind vollig
unauffallig. Dennoch: Vergessen wird Ursula T. den
Augenblick nie, als sie Ruben blau und leblos in seiner
Wiege liegen sah.
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8 Besondere medizinische
Situationen

%
—

Die medizinischen und die psycho-
logischen Belastungsfaktoren

4 G

Lerncoach

Im folgenden Kapitel werden Ihnen einige
Extremsituationen vorgestellt, die mit einer
starken psychosozialen Belastung aller Betei-
ligten sowie mit besonderen Betreuungs-
erfordernissen einhergehen. Machen Sie sich
beim Lesen klar, welche Belastungsfaktoren
sich aus diesen Situationen jeweils fiir die
Patienten, die Angehérigen und das Klinik-
personal ergeben. Oft hilft schon das Wissen
um die Sorgen und Angste des Gegeniibers,
um besser damit umgehen bzw. gegensteuern
zu kénnen.

8.1.1 Der Uberblick

Es gibt Situationen, die sowohl aus medizinischer
Sicht, als auch aus psychologischer Sicht eine Beson-
derheit darstellen. Dabei ergeben sich sowohl fiir die
Patienten, als auch fiir die Angehérigen sowie das Kli-
nikpersonal psychische Belastungsfaktoren. Solche
Extremsituationen entstehen z. B. auf der Intensivsta-
tion, in der Notfallmedizin, der Onkologie oder der
Transplantationsmedizin.

8.1.2 Die Intensivmedizin

Der Patient auf der Intensivstation

Die Belastungsfaktoren

Die intensivmedizinische Betreuung ermoglicht eine
optimale Behandlung der Organkrankheit vital be-
drohter Patienten, stellt jedoch eine psychisch belas-
tende Situation dar. Der Patient befindet sich in
einer Situation, die durch Schmerzen, eventuell Luft-
not und Sprechverlust Angst auslést und in der er
von der AuBenwelt weitestgehend isoliert ist. Soziale
Zeitgeber wie das Lirmen oder Ruhen der Bettnach-
barn fallen als Hinweise weg, die Informationen
iiber die Tageszeit liefern. Die Rund-um-die-Uhr-Be-
treuung und die krankheitsbedingte unregelmaf3ige
Abfolge von Wachen und Schlafen begiinstigt die
Orientierungslosigkeit hinsichtlich der Zeit. Durch
stindige Uberwachungs- und Therapiemanahmen
wird die Schlafarchitektur vor allem zu Ungunsten
der Tiefschlafphasen und des REM-Schlafes gestort,
so dass die negativen Auswirkungen des Schlafent-
zugs noch hinzukommen.

Von vielen Patienten wird die Entmiindigung und das
Gefiihl nicht selbst agieren und entscheiden zu kon-
nen als belastend erlebt. Es besteht ein Kontrollver-
lust {iber die eigenen Koérperfunktionen und die
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unter normalen Umstdnden gewohnte Kontrolle von
Umgebungsfaktoren gelingt erst recht nicht.

Weitere hdufig ermittelte psychosoziale Belastungs-
faktoren sind der Verlust der Intimsphadre, ein durch
seltene situationsbezogene Auskiinfte und durch
standig wechselnde Bezugspersonen bedingtes Kom-
munikations- und Informationsdefizit und das Ausge-
setztsein einer Reizmonotonie optischer und akusti-
scher Reize, zum Beispiel durch gleichmaRige Appa-
ratgerdusche.

Die Reaktionen auf die Belastungsfaktoren

Der Patient erlebt seinen Aufenthalt auf der Intensiv-
station als eine Extremsituation, die er psychisch
bewdltigen muss. Das psychoanalytische Modell
nimmt an, dass in solchen Situationen typische
Abwehrmechanismen (S. 41) aktiviert werden.

Ein gewisses AusmaR an Verleugnung und Ver-
dréangung der Lebensbedrohlichkeit kann durchaus
niitzlich sein.

Diese Abwehrmechanismen lassen {iberwadltigende
Gefiihle der Hoffnungslosigkeit und Verzweiflung
nicht aufkommen. Zu stark ausgeprdgte Abwehrme-
chanismen fiihren jedoch zu fehlangepasstem Verhal-
ten, zum Beispiel zu einer Uberschitzung der kérper-
lichen Fahigkeiten, die in Frustration miinden kann.
Auch die Regression auf eine passive Stufe, die der
frithkindlichen Situation der mangelnden Fahigkeit
zur Eigenversorgung bei absoluter Versorgung von
auBen dhnelt, ist ein durchaus foérderlicher Mechanis-
mus, der natiirlich mit der Besserung des koérperlichen
Zustandes wieder aufgehoben werden muss.

Die Betreuungserfordernisse

Die Intensivmedizin begrenzt sich nicht auf die rein
medizinische Betreuung des Patienten, sondern erfor-
dert die Einbeziehung seines Umfeldes.

Die Einbeziehung der Angehdérigen

Zum Behandlungskonzept intensivmedizinischer Be-
treuung gehort auch die Einbeziehung von Angehori-
gen, die ebenso wie Patient und Arzt einer Vielzahl
von Belastungsfaktoren ausgesetzt sind. Sie sind emo-
tional belastet durch ihre Sorge und Trauer, dngstigen
sich vor einer ungewissen Zukunft, fiihlen sich mit der
aktuellen Lebenssituation iiberfordert oder fiirchten,
ihr zukiinftiges Leben mit einem durch die Erkran-
kung behinderten Lebenspartner (z.B. durch Schlag-
anfall) nicht meistern zu konnen. Durch den Arbeits-
ausfall des Patienten konnen finanzielle EinbufRen
hinzukommen. Das eingebrachte Engagement und
der zeitliche Aufwand bei der Betreuung eines
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Schwerkranken fithren zu Einschrankung des eigenen
sozialen Lebens und stellen gerade fiir dltere Men-
schen eine immense korperliche Belastung dar.
Durch Gespriche mit Arzten und dem Pflegepersonal,
in denen sie mit Informationen versorgt werden und
in denen sie positive Zuwendung, Empathie und Ver-
standnis erfahren, kdnnen einige der Belastungsfak-
toren vermindert werden.

Dem Behandlungsteam muss es gelingen, die Ange-
horigen zur Kooperation zu motivieren und so deren
Potenziale nutzbar zu machen: Die Angehdrigen
stellen fiir den Arzt wichtige Informationsquellen
(z.B. fiir die Fremdanamnese) dar und tragen durch
emotionale und praktische Unterstiitzung wesent-
lich zum Heilungserfolg bei.

Die Einbeziehug anderer Hilfssysteme

Obwohl der Arzt durch angemessene Kommunikation
auch zur psychischen Gesundheit des Patienten und
der Angehorigen beisteuern kann, liegt sein Arbeits-
schwerpunkt doch auf der medizinischen Versorgung
korperlicher Beschwerden. Um auch andere Bereiche
hinreichend abzudecken und dem Patienten als ganz-
heitliche Person gerecht werden zu kénnen, ist es
notig, andere Berufsgruppen wie Psychologen, So-
zialpddagogen, Sozialarbeiter oder Seelsorger mit an-
deren Arbeitsschwerpunkten einzubeziehen. Auch
die Vermittlung von Informationen {iber Selbsthilfe-
gruppen fiir den Erkrankten oder dessen Angehorige
schafft eine Entlastung bei der Bewaltigung der Er-
krankung.

Die Belastungen beim &rztlichen und
pflegerischen Personal

Die Belastungsfaktoren

Auch fiir die Arzte und das Pflegepersonal stellt die
Arbeit auf der Intensivstation eine korperliche und
psychische Extremsituation dar: Die stdndige Kon-
frontation mit lebensbedrohlich erkrankten Men-
schen, fiir die man eine hohe Verantwortung trdgt
und die zu jeder Zeit eine hundertprozentige Leis-
tungsfahigkeit erfordern, schaffen eine heikle Situa-
tion auf dem engen Pfad zwischen Herausforderung
und Stress.

Hinzu kommen weitere Belastungsfaktoren wie
Schichtdienste, Zeitdruck, die trotz der Anstrengung
hohe Mortalitdtsrate, chronischer Zeitmangel, die
hohen Erwartungen der Patienten und der Umgang
mit emotional stark reagierenden Angehorigen.

Die Reaktionen auf die Belastungsfaktoren

Die besondere psychische Beanspruchung bei der Ar-
beit auf der Intensivstation bleibt nicht folgenlos: Der
Krankenstand des Personals und die Fluktuations-
rate sind auf Intensivstationen hoher als auf anderen
Stationen eines Krankenhauses. Die stressreiche
Situation vergroRert die Gefahr eines Burn-Out-Syn-
droms (S. 181) und psychosomatischer Beeintrdchti-
gungen.

8.1.3 Die Notfallmedizin

Die besonderen psychosozialen Merkmale des
Notfalls fiir den Arzt

Ein medizinischer Notfall ist ein akuter vital bedroh-
licher Zustand, der hdufig in Intensivstationen, Not-
fallambulanzen oder bei Rettungseinsdtzen direkt an
Unfallorten vorkommt. Die meisten der oben genann-
ten psychosozialen Belastungsfaktoren fiir Patienten,
Angehorige und Arzte auf einer Intensivstation treffen
auch auf die Notfallmedizin zu.

Fiir den Arzt verscharft sich jedoch noch ein wichtiger
Stressfaktor: der immense Zeitdruck. Ohne ausrei-
chend Zeit fiir die Analyse der Situation zu haben,
muss er von einer sehr eingeschrankten Informa-
tionsbasis aus wichtige Entscheidungen treffen. Zum
Entscheidungsdruck gesellt sich der Handlungs-
druck und die Angst vor Fehlentscheidungen und
Fehlhandlungen.

8.1.4 Die Patientenreaktionen

Notfallsituationen kénnen bei Patienten zu extremen
psychischen Reaktionen wie Panikattacken, Aggres-
sion oder zu Gefiihlen des absoluten Ausgeliefertseins
fithren.

Eine hdufige Reaktion auf die Bedrohung des eigenen
Lebens oder des Lebens anderer ist der Schock. Im
psychologischen Sinne ist eine starke psychische Er-
schiitterung durch das iiberraschende, unerwartete
Auftreten einer bedrohlichen Situation (z.B. Ver-
kehrsunfall) gemeint. Die psychischen Reaktionen
sind hier verzogert. So tritt ein Gefiihl der Betroffen-
heit, Angst oder Entsetzen oder andere der Situation
angemessene Emotionen nicht unmittelbar nach
dem Ereignis, sondern erst spater auf. Vegetative Be-
gleiterscheinungen sind z. B. starkes Schwitzen, Herz-
rasen oder Ohnmacht.

Zur Milderung des Schocks ist die Kommunikation
mit den Schockpatienten (z. B. am Unfallort) unbe-
dingt erforderlich.


http://thieme-bib.juni.com/ojcb.php?seiten=3&isbn=9783131364227&id=57273&doc=9783131364227

Das Gesprach als Intervention

Auch in der Notfallmedizin kann sich beim medizi-
nischen Personal Routine einschleichen. Der Arzt
sollte sich jedoch dariiber bewusst sein, dass die Si-
tuation fiir die Angehorigen und den Patienten
einen absoluten Ausnahmezustand darstellt, fiir den
sie noch keinerlei Bewdltigungsstrategien entwickelt
haben.

Die Notfallsituation verlangt einen besonders sensib-
len Umgang mit den Betroffenen. Méglichst frithe Ge-
sprache zur Aufklirung {iber den gesundheitlichen
Zustand, in denen gleichzeitig die Emotionen ernst
genommen werden, dienen als erste verbale Krisenin-
terventionen.

Auch bei der Ubermittlung einer Todesnachricht kann
der Arzt durch ein einfiihlsam gestaltetes Gesprach
(unbedingt: Floskeln vermeiden) unter angemesse-
nen Rahmenbedingungen (z. B. keine Zeitbegrenzung
auf 2 Minuten, keine Ubermittlung am Telefon) hilf-
reich sein.

8.1.5 Die Transplantationsmedizin

Man kann Transplantationen nach der Art der trans-
plantierten Organe (Leber, Niere, Knochenmark,
Herz) und nach der Ubereinstimmung von Spender
und Empfinger unterteilen. Die Ubertragung von Or-
ganen oder Geweben auf eine andere, genetisch un-
terschiedliche Person kommt am hdufigsten vor und
wird als Allotransplantation bezeichnet. Wird das
Transplantat von einer anderen Spezies iibernom-
men, spricht man von einer Xenotransplantation.
Stimmen Explantations- und Transplantationsort
iiberein, wird von einer orthotopen Transplantation
gesprochen. Kommt zur ortlichen die gewebliche
Ubereinstimmung hinzu, heif3t sie isotope Transplan-
tation. Liegt keine értliche Ubereinstimmung vor, ist
die Transplantation heterotop

Die Transplantationsmedizin wirft eine Reihe ethi-
scher Fragen auf. Ist es z. B. gerechtfertigt, den gesun-
den Organismus des Spenders durch eine schwere
Operation zu gefihrden (z.B. bei Lebendspende
einer Niere)? Jeder Versuch ein Leben durch die Trans-
plantation eines kostbaren Spenderorgans zu retten,
bedeutet gleichzeitig, dass man dieses Organ jedem
anderen Patienten auf der Warteliste versagt und
ihn weiterhin einem hohen Mortalitdtsrisiko wah-
rend der Wartezeit aussetzt.

Die psychischen Belastungen bei
Transplantationen

Patienten, die sich vor einer Transplantation befinden,
haben meist eine ldngere Zeit schwerer Krankheit und
Beeintrdchtigung (vor allem bei Nierentransplanta-
tionen) sowie eine psychisch belastende Wartezeit
hinter sich. Diese Zeit stellt einen Stresszustand dar,
in dem diese Patienten, bei stindiger Angst um ihr
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Leben, nur auf ein geeignetes Spenderorgan hoffen
koénnen. Ansonsten sind sie in eine passive Rolle ge-
drangt, in der sie hdufig ein Gefiihl der Hilflosigkeit
erleben.
Hat eine Transplantation stattgefunden, ist zwar eine
erste Hiirde genommen, Grund zur Sorge und Angst
besteht jedoch durch das Risiko der AbstoBung des
Transplantats noch immer.
Zudem ist das eigene Korpergefiihl nicht stimmig. Das
transplantierte Organ wird zundchst als Fremdkorper
(,foreign body stage“) erlebt und erst nach und nach
iiber die Stufe der teilweisen Zugehérigkeit (,partial
incorporation®) als vollstandig zum Kérper gehérend
(,complete incorporation“) empfunden.
Ein weiterer Belastungsfaktor ist die Spender-Emp-
fanger-Problematik. Bei einer Lebendspende be-
fiirchten manche Patienten dem Spender gegeniiber
in eine emotionale Abhdngigkeit zu geraten oder fiih-
len sich in einer Schuld stehend, die sie nie begleichen
konnen. Aus dem Tod eines anderen Menschen (bei
einer Leichenspende) eigene gesundheitliche Vorteile
zu ziehen, 16st bei vielen Transplantationsempfangern
Schuldgefiihle aus.
2
ﬂ“v Lerntipp
Um diese Problematik besser zu verstehen,
konnen Sie versuchen nachzuempfinden, wie
es ist, als 60-Jdhrige(r) mit dem Herz eines
todlich verungliickten 20-Jahrigen weiterzu-
leben.

Die psychoimmunologischen Aspekte der
Transplantation

Je nach Art der Transplantation ist mit unterschiedli-
chen immunologischen Reaktionen zu rechnen. Bei
allogenen oder xenogenen Transplantationen beste-
hen Unterschiede im Antigenmuster bei Spender
und Empfanger, die dazu fiihren, dass das Transplan-
tat als fremd erkannt wird und eine Immunantwort
auslost (Lymphozyten- und Antikérperbildung), die
sich gegen das Transplantat richten. Diese sogenannte
AbstoBungsreaktion korperfremden Gewebes kann
durch eine medikamentdse Unterdriickung der Im-
munreaktion gehemmt werden.

Neben der Immunsuppression durch Medikamente
besteht die Mdéglichkeit, die Aktivitdt des Immunsys-
tems durch Konditionierungsprozesse zu beeinflus-
sen. Im Kapitel {iber das Lernen wurde bereits erldu-
tert, dass durch die Kopplung eines neutralen Stimu-
lus (Saccharinlésung) mit einem immunsuppressiv
wirkenden Stimulus (Cyclophosphamid) eine klassi-
sche Konditionierung mit dem Ergebnis erreicht
wurde, dass allein der urspriinglich neutrale Stimulus
zu einer Unterdriickung der Immunfunktionen fiihrt.
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8.1.6 Die Onkologie

Die Verarbeitung einer Krebsdiagnose

Wie bei allen Erkrankungen gibt es auch bei der Ver-
arbeitung einer Krebserkrankung unterschiedliche
Formen der Krankheitsbewdltigung. Die Diagnose
einer Krebserkrankung 16st beim Patienten und sei-
nen Angehorigen hdufig existenzielle Krisen aus.
Von einem Tag auf den anderen erscheint die Zukunft
viel unsicherer als vorher. Viele Patienten schwanken
einerseits zwischen der Idee einer vernichtenden Ka-
tastrophe bestehend aus einer Zukunft aus Schmer-
zen, korperlichem Abbau und belastenden therapeu-
tischen MaRnahmen sowie andererseits dem Opti-
mismus und der Zuversicht wieder zu genesen.

Die Sensitization und die Repression im Umgang mit
einer Krebserkrankung

Die Bewidltigungsstile des ,Sensitization“ und ,Re-
pression“ (S. 84) werden als stabile Personlichkeits-
merkmale verstanden, die sich bei der Verarbeitung
bedrohlicher Informationen, so also auch bei einer
Krebserkrankung, bemerkbar machen. Der Sensitizer
sammelt beispielsweise alle erdenklichen Informatio-
nen {iber seine Krebserkrankung und spricht hdufig
mit Angehérigen oder Arzten iiber seine Erwartungen
und sein erworbenes Wissen. Auch wird ein mogli-
cher drohender Tod nicht als Tabuthema behandelt,
sondern offen angesprochen. Ein Repressor hingegen
verhdlt sich genau gegenteilig. Er meidet wenn mog-
lich die Konfrontation mit seiner Krankheit und will
nicht informiert und erinnert werden.

Beide Verhaltensstile sind Moglichkeiten mit einer
Krankheit umzugehen, die von den Angehérigen und
Arzten akzeptiert und beriicksichtigt werden sollten.

Das Coping-Modell
g
i“v Lerntipp
Zur Erinnerung kénnen Sie hier ggf. die drei
Phasen des Coping Modells nochmals nach-

lesen (S. 24).

Ein einflussreiches Modell der Krankheitsverarbeitung
ist das Coping-Modell von Lazarus. Man kann es auch
als Krankheitsverarbeitungsmodell betrachten: Die
Krankheit stellt eine Anforderung dar, die die Fahigkei-
ten des Erkrankten beansprucht und iibersteigt. Eine
solche Situation fithrt zundchst zu einer primdren
Bewertung, in der eingeschdtzt wird, ob sie relevant
und stressreich ist und wenn ja, ob sie als Herausforde-
rung betrachtet werden kann oder eine Bedrohung
darstellt. In der sekunddren Bewertung werden die
zur Verfiigung stehenden Bewaltigungsmoglichkeiten

(z.B. personliche und soziale Ressourcen, Unterstiit-
zung durch Arzte) herangezogen und eingesetzt. Die
Bewidltigung kann problembezogen sein, also auf die
Verdnderung der Ursachen abzielen (regelmdRige
Medikamenteneinnahme, Stress vermeiden, Immun-
system durch Sport stdrken), oder emotionsbezogen
sein, also die eigenen Emotionen zu regulieren versu-
chen (Hoffnung schopfen, Ablenkung bei Verzweiflung
und Trauer).

Waihrend des Bewiltigungsprozesses finden standig
Neubewertungen der Situation und der Niitzlichkeit
der BewidltigungsmaRnahmen statt, die als Informa-
tionen bei der zukiinftigen Bewdltigung mit beriick-
sichtigt werden.

Die Krebspersonlichkeit?

Ahnlich wie beim Persénlichkeits-Typ A, der ein er-
hohtes Risiko fiir Herz-Kreislauferkrankungen haben
soll (S. 107), hat man auch Personlichkeitsmerkmale
zu identifizieren versucht, die mit einer Krebserkran-
kung zusammenhdngen. Es wurde eine Typ-C-Person-
lichkeit postuliert, die durch das Leugnen negativer
Emotionen, die Unfihigkeit Arger auszudriicken, die
Neigung zu depressiver Verstimmung und das Sich-
nicht-Zugestehen eigener Interessen und Wiinsche
gekennzeichnet sein soll.

Wie auch bei Typ A konnte jedoch auch dieses
Personlichkeitskonzept empirisch nicht bestdtigt
werden.

Der Einfluss von gesundheitsgefihrdenden Verhal-
tensweisen wie Rauchen, iibermdfSiges Sonnenbaden
(ultraviolette Strahlen) und Dauerstress (Kortisol
wirkt als Immunsuppressivum!) auf die Krebsentste-
hung ist hingegen nachgewiesen. Dieses Wissen ist je-
doch nur bei wenigen Menschen Anlass fiir eine Ver-
haltensdnderung.

Einige psychologische Interventionsformen bei

Krebserkrankungen

Eine Reihe empirischer Untersuchungen zeigen die

positiven Effekte psychotherapeutischer Mafnahmen

bei Krebspatienten. Sie erleichtern auf unterschiedli-

che Art und Weise die Krankheitsverarbeitung.

= Entspannungstraining dient der Angstreduktion
und ist ein wirksames Mittel gegen Schlaflosigkeit.

— Meditation, also das Nach-innen-Wenden der
Konzentration und zeitweise Auf3en-vor-Lassen
aller Stressoren, erleichtert den Umgang mit
Schmerzen.

= Auch kognitive Interventionen wie das Stress-
impfungstraining erwiesen sich als niitzlich. Der
zuvor geiibte Wechseln von negativen inneren
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Aussagen (,Diesen Schmerz kann ich nicht ldnger
aushalten*) zu bewdltigungsorientierten Aussagen
(,Wenn der Schmerz kommt, bleibe ich ruhig und
iiberlege, was als ndchstes zu tun ist*) lassen dem
Patienten chronische oder schwere Schmerzzu-
stinde weniger stark erscheinen.

— Die systematische Desensibilisierung kann erfolg-
reich gegen die ,antizipatorischer Ubelkeit"
(S. 69) eingesetzt werden.

Neben der Behandlung einzelner Patienten erwiesen

sich auch Gruppentraining oder Selbsthilfegruppen

als forderlich. Die Anwesenheit anderer Betroffener
stellt durch den Erfahrungsaustausch und das Erleb-
nis, verstanden zu werden eine wichtige psychoso-
ziale Unterstiitzung dar. Spiegel et al. (1981) konnten
beispielsweise in einem angeleiteten Gruppentrai-
ning zeigen, dass Frauen mit Brustkrebs, die an
einem mehrmonatigen, einmal wochentlich statt-
findenden unterstiitzten Gruppenprogramm teilnah-
men, seltener unter Angstlichkeit, Miidigkeit, Unruhe
und Verwirrtheit litten als eine unbehandelte Kon-
trollgruppe. Das Programm sollte es den Frauen er-
moglichen, auch wihrend der Krankheit ein erfiilltes

Leben zu fiihren, die Beziehungen zu Angehdrigen

und Arzten zu verbessern und alltigliche Probleme

im Zusammenhang mit der Krankheit zu l6sen.

8.1.7 Die humangenetische Beratung

Die Humangenetik

Die Humangenetik ist ein Fachgebiet der Medizin, die
sich mit den Ursachen genetisch bedingter Krankhei-
ten befasst und sie zu vermeiden bzw. zu behandeln
versucht. Mithilfe moderner humangenetischer Diag-
nostik konnen z.B. heute rund 100 Stoffwechsel-
krankheiten und doppelt so viele Einzelgenerkran-
kungen festgestellt werden.

Zu den genetischen Krankheiten oder Erbkrankheiten
zdhlen beispielsweise das Down-Syndrom (Trisomie
21, Mongolismus, Abb. 8.1) oder die Chorea Hunting-
ton (Veitstanz) (s.u. ).
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Abb. 8.1 Karyogramm eines Jungen mit Trisomie 21.
(Pfeile, Karyotyp 47, XY+21) (aus Sitzmann).
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| Klinischer Bezug

Down-Syndrom. Die Ursache des Down-Syndroms ist
eine numerische Abweichung von der normalen Chro-
mosomenzahl, die autosomal vererbt wird. Es zeigt
sich klinisch in einer geistigen Behinderung, die eine
friihe Forderung notwendig macht. Geférderte Kinder
konnen ein hohes AusmaR an Selbststdndigkeit und so-
zialer Kompetenz erreichen. Korperliche Auffalligkeiten
sind ein rundes Gesicht mit schrag gestellten Augen,
tiefsitzenden Ohren und meist offen stehendem
Mund. Viele am Down-Syndrom Erkrankte leiden an
Herzfehlern, die Lebenserwartung ist in den letzten
Jahren jedoch gestiegen. Etwa 80 % erreichen das 30.
Lebensjahr.

Chorea Huntington. Die Chorea Huntington oder Cho-
rea major ist eine autosomal-dominant erbliche Erkran-
kung mit einem Defekt auf dem kurzen Arm des Chro-
mosom 4. Sie wird wegen ihrer aufflligen Kérperbe-
wegungen auch als ,Veitstanz* bezeichnet. Unregel-
maRige, plotzliche Bewegungen der Arme, Beine
oder der Gesichtsmuskulatur kennzeichnen das extra-
pyramidale Syndrom, das autosomal-dominant vererbt
wird. Das Syndrom manifestiert sich erst zwischen dem
30. und 50. Lebensjahr und ist mit fortschreitender
Demenz verbunden.

Die Beratung

Bei einer humangenetischen Beratung werden die
Eltern {iber das Risiko einer moglichen Erkrankung
ihres Kindes und deren Auswirkungen aufgeklart.
Sie werden in einem sensiblen Beratungsprozess bei
der Entscheidungsfindung unterstiitzt, ob sie sich
trotz eines hohen Risikos fiir ein eigenes Kind ent-
scheiden oder welche alternativen Moglichkeiten
(z.B. Adoption) bestehen.

Wenn die Frau bereits schwanger ist, benotigt sie
ebenfalls Informationen dartiber, wie hoch das Risiko
einer erblichen Erkrankung ihres Kindes ist und wel-
che Auswirkungen eine solche Erkrankung fiir dessen
und ihr Leben haben wird. Gegebenenfalls muss die
Moglichkeit eines Schwangerschaftsabbruchs iiber-
dacht werden.

Die Grundlage fiir die Beratung bilden Informationen,
die aus einer ausfiihrlichen Familienanamnese (Auf-
stellen eines Familienstammbaumes) gewonnen wer-
den, die Erkrankungswahrscheinlichkeit und Mog-
lichkeiten der Diagnose und Therapie.

In einem interdisziplindren Beratungsteam, beste-
hend aus Fachdrzten und Psychologen kann psycho-
sozialen Aspekten die notwendige Aufmerksamkeit
geschenkt werden, indem beispielsweise auf die indi-
viduelle Situation der Eltern und deren Angste und Er-
wartungen eingegangen wird. In Gesprdchen kénnen
Faktoren wie der soziale Riickhalt, die personlichen
und finanziellen Ressourcen sowie ethische und reli-
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giose Uberzeugungen herausgearbeitet werden, die
eine tragbare Entscheidung erst moglich machen.

Die Pranataldiagnostik und die pradiktive Medizin
Unter den Begriff pranatale Diagnostik fallen alle Un-
tersuchungen am ungeborenen Kind, um Abweichun-
gen vom normalen Verlauf der Schwangerschaft fest-
zustellen. Hierzu dienen Routineverfahren, wie zum
Beispiel die Ultraschalluntersuchung. Liegt ein geneti-
scher Defekt bei den Eltern vor, ist die Mutter dlter als
35 Jahre oder der Vater dlter als 50 Jahre, kann zusatz-
lich eine Fruchtwasserdiagnostik (z. B. Amniozentese)
durchgefiihrt werden.

Die prddiktive Diagnostik macht Vorhersagen {iber
zukiinftige Erberkrankungen und wird zumeist bei
Familien mit Erbkrankheiten eingesetzt. Sie dient
dazu, mégliche praventive und therapeutische MafR3-
nahmen initiieren zu kdnnen, vor allem aber liefert
sie die Informationsgrundlage fiir den humangeneti-
schen Beratungsprozess.

8.1.8 Die Reproduktionsmedizin

Die psychosozialen Faktoren der Fertilitdt und
Infertilitat

Sowohl die Fruchtbarkeit (Fertilitdt), als auch die Un-
fruchtbarkeit (Infertilitdt) konnen je nach Lebenssi-
tuation und Lebensplanung eine psychische Belas-
tung darstellen. Bei einer ungewollten Schwanger-
schaft erleben die Frauen und deren Partner aufgrund
des Entscheidungskonfliktes, das Kind zu bekommen
oder einen Schwangerschaftsabbruch vorzunehmen,
hiufig Gefiihle von Angst, Schuld und Uberforderung.
Ungewollt Kinderlose leiden hingegen darunter, dass
ihr Lebensplan mit einem gemeinsamen Kind nicht in
Erfiillung geht. Viele fiihlen sich schuldig oder hilflos,
weil sie glauben, den Anforderungen der Gesellschaft
oder ihren eigenen Erwartungen an die Rolle einer
Frau oder eines Mannes nicht gerecht zu werden.
Haufig wird tiber sexuelle Schwierigkeiten berichtet,
die sich durch den hohen psychischen Druck ergeben.
Hinzu konnen Partnerschaftsprobleme und gegensei-
tige Schuldzuschreibungen kommen.

Die Behandlung ungewollter Kinderlosigkeit

Die medizinische Behandlung

Moderne medizinische MafSnahmen helfen dem Kin-
derwunsch nach. Bei der In-vitro-Fertilisation (IVF)
werden reife Eizellen auRerhalb des Korpers befruch-
tet. Die Eizellen werden im Reagenzglas (,in vitro*)
mit den Spermien zusammengebracht und in einer
Ndhrlésung im Brutkasten gehalten. Die anschlie-
Rende Ubertragung der Zygote in den Uterus oder Ei-
leiter wird als Embryonentransfer bezeichnet. Die
Schwangerschaftsrate betrdagt ca. 20% pro Embryo-
nentransfer. Die Erfolgsrate wird durch eine verfei-
nerte Methode, die intrazytoplasmatische Sperma-

tozoeninjektion (ICSI), noch erhoht. Bei der ICSI
wird mit einer Spermieninjektionsnadel ein Sper-
mium in das Zytosplasma eines jeden Eis injiziert.
Bei reproduktionsmedizinischer Behandlung steigt
jedoch die Wahrscheinlichkeit fiir eine Mehrlingsge-
burt erheblich an. Die Eltern sollten hieriiber infor-
miert werden und auf die Folgen vorbereitet werden.
Die Betreuung von Zwillingen oder Drillingen stellt
einen hohen Stressfaktor dar, der, verbunden mit
einer immensen korperlichen Anstrengung und fi-
nanziellen Mehrkosten, leicht zu einer Uberforderung
fithren kann.

Die psychologische Betreuung

Kinderlose Paare konnen, um ihr emotionales Wohl-
befinden zu verbessern, durch eine psychologische
Beratung unterstiitzt werden. Angezeigt sind Einzel-
oder Paarberatungen, in denen alternative Lebens-
pline erarbeitet werden und moglicherweise ent-
standene Partnerschaftsschwierigkeiten und sexuelle
Probleme z.B. durch Kommunikationstraining und
Sexualtherapie beseitigt werden. Psychologische In-
terventionen, die auf eine Stressreduktion abzielen
(z.B. Stressimpfungstraining, Entspannungstraining)
reduzieren das Missbefinden und verbessern sogar
die Fertilitdtsparameter.

8.1.9 Die Sexualmedizin

Die psychophysiologischen Grundlagen sexueller
Reaktionen

Die Sexualhormone

Die sexuelle Reaktion ist ein komplexes Geschehen,
auf das zahlreiche zentralnervése und hormonelle
Faktoren Einfluss nehmen. Wichtig sind die Sexual-
hormone, die der Fortpflanzung dienen und die Aus-
bildung weiblicher und mannlicher Geschlechts-
merkmale veranlassen. Weibliche Sexualhormone
(Steroidhormone) sind Ostrogene und Progesteron
(Gestagene), zu den madnnlichen Steroidhormone
zdhlen die Androgene wie das Testosteron.

Der sexuelle Reaktionszyklus

William Masters und Virginia Johnson beschrieben

Mitte der 60er-Jahre die physiologischen Verdnde-

rungen beim Geschlechtsverkehr und der Masturba-

tion in einer idealtypischen Abfolge von Phasen,
dem sog. sexuellen Reaktionszyklus.

— Erregungsphase: Die Erregungsphase ist die auf
eine Stimulation folgende Reaktion der Sexualor-
gane einschlieBlich der Steigerung der Herzfre-
quenz und des Blutdrucks und der Zunahme von
Atemfrequenz und Atemtiefe. Beim Mann kommt
es zur Erektion des Penis, bei der Frau schwellen
Klitoris, Schamlippen und Brustwarzen an. Bei bei-
den Geschlechtern kommt es zu Hautrétungen be-
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sonders am Hals und Dekolletee, die man als ,,Sex
flush* bezeichnet.

— Plateauphase: In der Plateauphase steigt die kor-
perliche Erregung weiter an. So erhoht sich der
Muskeltonus und auch Herzfrequenz und Blut-
druck steigen. Beim Mann wird ein Sekret aus
den Cowper-Driisen abgesondert, bei der Frau
weiten sich die duReren Schamlippen, es wird
Gleitfliissigkeit abgesondert. Subjektiv wird ein
zunehmender Kontrollverlust erlebt.

— Orgasmusphase: Mit dem Orgasmus ist der Hohe-
punkt der korperlichen Erregung erreicht. Er ist
ein komplexer psychophysiologischer Vorgang,
an dem der gesamte Organismus beteiligt ist. Es
treten unwillkiirliche Muskelkontraktionen in Ge-
nital- und Analregion auf. Beim Mann kommt es
zur Ejakulation mit rhythmischen Kontraktionen
der Beckenmuskulatur, bei der Frau zur rhythmi-
schen Kontraktionen der orgastischen Man-
schette, des Uterus und der Beckenmuskulatur.
Subjektiv wird die Spannung und Spannungsent-
ladung als dufSerst lustvoll erlebt.

— Riickbildungsphase: Wie der Name ,Riickbil-
dungs“- Phase schon sagt, gehen nach dem Orgas-
mus alle Zeichen kérperlicher Erregung zurtick.
Die Herz- und Atemfrequenz, der Blutdruck und
der Muskeltonus sinken. Beim Mann bildet sich
die Erektion des Penis zuriick, bei der Frau verklei-
nern sich Klitoris und Schamlippen.

— Refraktarphase: Der Orgasmusphase folgt eine
Zeit der Nichterregbarkeit. Sie dauert beim Mann
im allgemeinen ldnger als bei der Frau, die von
der Orgasmusphase schnell in die Plateauphase
wechseln kann, aus der ein neuer Orgasmus mog-
lich ist (multiple Orgasmen).

Einige psychische Einflussfaktoren auf die Sexualitdt

Obwohl die physiologischen Prozesse beim Sexualver-
halten weitestgehend gleich sind, unterscheidet sich
das Erleben und das AusmafR der sexuellen Befriedi-
gung sowohl inter- als auch intraindividuell. Ursache
hierfiir sind psychische Faktoren. Als Hauptfaktor
bei der Entstehung von sexuellem Missbefinden
oder gar sexuellen Storungen gilt eine sexualfeindli-
che Erziehung, die beispielsweise sexuelle Praktiken
mit Tabus belegt. Mangelndes Wissen und die unref-
lektierte Akzeptanz gesellschaftlicher Normen, zum
Beispiel beziiglich der Hdufigkeit sexueller Aktivitd-
ten oder der Anzahl ,erlaubter* Sexualpartner, kon-
nen ebenfalls zu Angsten, Schuld- und Schamgefiihlen
fiihren, die eine befriedigende Sexualitdt erschweren.
Auch ein hoher Leistungsdruck, der durch die eige-
nen Erwartungen oder die des Partners entsteht, all-
gemeine Probleme in der Partnerschaft wie Kommu-
nikations- und Verhaltensdefizite oder eine man-
gelnde Akzeptanz der eigenen Korperformen sind
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ebenfalls beeintrachtigende Faktoren. Der Einfluss ei-
niger dieser Faktoren wird in der Sexualtherapie er-
folgreich verringert.

Die sexuellen Stérungen

= Es sind zwei Arten sexueller Stérungen zu unter-
scheiden: Bei den sexuellen Funktionsstérungen
lduft ein bestimmter Abschnitt des sexuellen Reak-
tionszyklus nicht normal ab.

— Bei sexuellen Abweichungen handelt es sich um
sexuelle Vorlieben, die vom Grofteil der Gesell-
schaft nicht geteilt werden.

Die sexuellen Funktionsstérungen

>

ﬂ“v Lerntipp
Die sexuellen Funktionsstorungen werden
gerne gepriift. Prdagen Sie sich ein, in welchen
Phasen des sexuellen Reaktionszyklus welche

Storungen auftreten kénnen.

— Storungen der sexuellen Appetenz: Unter die St6-
rungen der sexuellen Appetenz fasst man die Ver-
minderung oder den Verlust von Interesse an se-
xueller Aktivitdt (Lustlosigkeit) und die Ausbil-
dung einer Abneigung gegen Sexualitdt (sexuelle
Aversion) zusammen.

— Storungen der Erregungsphase: Zu den Stérun-
gen der Erregungsphase zdhlt die Erektionssto-
rung beim Mann, die eine Sekundarfolge korperli-
cher Storungen sein kann oder psychische Ursa-
chen (z.B. Erwartungsdngste) hat. Auch bei der
Frau ist in kérperliche und emotionale Stérungen
der sexuellen Erregung zu unterscheiden. Wdh-
rend der Erregungsphase wird keine oder zuwenig
Gleitsubstanz aus der Vagina abgesondert.

— Storungen der Orgasmusphase: Die Storung kann
darin bestehen, dass der Orgasmus zu friih oder zu
spdt auftritt oder aber ganz ausbleibt: Mit ,Ejacu-
latio praecox“ ist ein zu frilher Samenerguss ge-
meint, der hdufig bei jungen unerfahrenen Man-
nern auftritt. Gehemmte Ejakulationen kénnen
durch einen niedrigen Testosteronspiegel bedingt
sein, oder durch Drogen, die die sympathische Er-
regung hemmen. Frauen geben als Stérungen an,
dass der Orgasmus zu spdt kommt oder ganz aus-
bleibt. Das Ausbleiben des Orgasmus wird beim
Mann als ,ejaculation deficiens* und bei der
Frau als ,,Anorgasmie“ bezeichnet.

— Stérungen mit sexuell bedingten Schmerzen:
Hierzu zdhlen der Vaginismus und die Dyspareu-
nie bei der Frau. Der Vaginismus ist ein Krampf
der Becken-Boden-Muskulatur bei Eindringen
des Gliedes in die Vagina. Diese Storung gilt als
konditionierte Angstreaktion, die sich aufgrund
negativer sexueller Erfahrungen oder durch

225
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Schmerzen beim Sexualverkehr ausgebildet hat.
Der Begriff Dyspareunie bezeichnet Schmerzen
beim Geschlechtsverkehr, die hdufig korperliche
Ursachen (Erkrankungen im Beckenraum; Folge-
schdden einer Entbindung) haben.

Die sexuellen Abweichungen

Die sexuellen Abweichungen werden als praktizierte
und - im Vergleich zu den oben genannten Funktions-
storungen - funktionierende Sexualitdt verstanden,
bei der jedoch das Triebziel eingeengt ist. Die Homo-
sexualitdt, die frither zu den sexuellen Abweichungen
gerechnet wurde, heute jedoch nicht mehr dazu zdhlt,
ist ein gutes Beispiel dafiir, dass die Definition einer
sexuellen Norm genau wie allgemeine Einstellungen
zur Sexualitdt einem gesellschaftlichen und sozialen

(Werte-)Wandel unterworfen ist.
RS

i“v Lerntipp

Beachten Sie den Unterschied zwischen
sexuellen Funktionsstérungen und sexuellen
Abweichungen. Auch die sexuellen Ab-
weichungen sollten Sie sich einpragen.

Zu den sexuellen Abweichungen zdhlen zum heutigen

Zeitpunkt beispielsweise:

= Exibitionismus: Die Angst und das Entsetzen des
Gegeniibers bei EntbléBen des Geschlechtsorgans
steigert die sexuelle Erregung.

= Voyeurismus: Hier wirkt die Beobachtung anderer
beim Geschlechtsverkehr sexuell erregend.

— Fetischismus: Bestimmte Gegenstinde wie Slips,
BHs, Schuhe versetzen in Erregung.

— Sadismus und Masochismus: Das Zufiigen oder
Erleben von Schmerzen wird als sexuelle Erregung
erlebt.

— Transsexualitdt: Die Transsexualitdt bezeichnet
das Nicht-Ubereinstimmen der psychischen Ge-
schlechtsidentitit und dem korperlichen Ge-
schlecht und wurde bereits auf S. 121 ndher
vorgestellt. Von der Transsexualitdt ist der Trans-
vestismus zu unterscheiden. Transvestiten sind
hdufig heterosexuelle Mdnner, die das Bediirfnis
haben, Frauenkleidung anzulegen. Sie bezweifeln
ihre biologische sexuelle Identitdt nicht und ver-
halten sich meistens heterosexuell.

Die Sexualtherapie

In den 70er-Jahren wurde von Masters und Johnson
die Sexualtherapie entwickelt, deren Grundziige in
vielen moderneren Sexualtherapien noch immer zu
finden sind.

Die Ziele der Sexualtherapie, die hdufig in Form einer
Partnertherapie durchgefithrt wird, sind in erster
Linie die Aufklirung und Informationsvermittlung,
die Anderung problematischer Einstellungen und

Uberzeugungen, die Beseitigung von Leistungsangst,
die Verbesserung der Kommunikation zwischen den
Sexualpartnern, das Erlernen sexueller Techniken
und die Sensibilisierung fiir die eigene korperliche Er-
regung (z.B. durch selbsterkundende Masturbationen).

8.1.10 Der Tod, das Sterben und die Trauer

Die Auseinandersetzung mit dem eigenen Tod

Die amerikanische Psychiaterin Kiibler-Ross (1969)

hat sich in ihrer Monographie ,Interviews mit Ster-

benden“ mit dem Sterben auseinandergesetzt. Sie
nimmt an, dass sterbende Menschen eine sehr dhnli-
che Sequenz emotionaler Stufen durchlaufen:

= Die Phase der Abwehr und des Nicht-wahr-haben-
Wollens zeigt sich in einer Verleugnung des droh-
enden Todes oder in erlebter Hilflosigkeit.

— Die Protestphase ist gekennzeichnet durch ein
Auflehnen gegen den Tod, das in Arger, Wut oder
Zorn und Klagen gegeniiber Angehdérigen, Arzten
und dem Pflegepersonal seinen Ausdruck finden
kann.

— In der Phase des Verhandelns versucht der Er-
krankte mit seinem Schicksal, mit den Arzten
oder mit Gott zu verhandeln, dass er diesmal
noch vom Tod verschont bleibt.

— Die Depression (auch Phase der Desorganisation)
ist eine Phase der Traurigkeit und Verzweiflung,
in der die Motivation zur Mitarbeit des Patienten
an seiner Behandlung hdufig reduziert ist.

— Das Akzeptieren des eigenen Todes sollte die letzte
Phase darstellen. Sie wird auch als Phase der Reor-

ganisation bezeichnet, weil der Betroffene sich der
Realitdt fiigt und sein Leben neu ordnet.

RS

1“« Lerntipp

Schauen Sie sich diese Phasen genau an.
Sie werden gerne gepriift.

Neuere Untersuchungen {iber das Sterben haben
jedoch gezeigt, dass es starke interindividuelle Unter-
schiede in der emotionalen Reaktion auf den be-
vorstehenden Tod gibt. Die oben geschilderten Emo-
tionen wie Verzweiflung, Arger und Verleugnung
konnen miteinander kombiniert auftreten, sich wie-
derholen, einige Emotionen kénnen ausgespart blei-
ben und andere hinzukommen. Die Erwartungen an
den Tod, wie das Befiirchten von Schmerzen oder die
Vorstellung an ein Leben danach, sind kognitive Fak-
toren, die die emotionalen Reaktionen mitbestimmen
und das Sterben erleichtern oder erschweren konnen.

Die Auseinandersetzung mit dem Tod eines
Nahestehenden

Die emotionalen Reaktionen

Fiir die Familie und die Freunde eines Verstorbenen
bleiben {iber dessen Tod hinaus Schmerz- und Verlust-
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gefiihle bestehen, die es zu bewdltigen gilt. Einige
Wissenschaftler machten auch bei den Trauernden
bestimmte Phasen der Trauer aus, die denen des
Sterbenden dhneln. Die Phase des Schocks kennzeich-
net sich durch das emotionale Unverstdndnis, dass es
sich um einen endgiiltigen Verlust handelt. Die
Trauernden ertappen sich beispielsweise bei dem Ge-
fiihl, dass der Verstorbene nur verreist sei. Die Phase
der Sehnsucht besteht in dem starken Wunsch nach
der Ndhe des anderen. Es folgt eine Phase der Depres-
sion, die hiufig auch mit Verzweiflung oder Arger ver-
bunden ist. In der Erholungsphase wird der Tod
schlie@lich angenommen und in eine bedeutungs-
volle Perspektive gertickt.

Die kérperlichen Reaktionen

Die Trauer und das Leiden werden nicht nur als nega-
tive Emotionen erlebt, sondern haben auch kérper-
liche Auswirkungen. Gerade bei Ehepartnern, die
den groten Teil ihres Lebens gemeinsam verbracht
haben, steigt nach dem Tod des Partners die Gefahr
selbst zu erkranken rapide an. Schleifer et al. (1983)
konnten zeigen, dass intensives Trauern immunsup-
pressiv wirkt. Sie haben bei Mdnnern unterschiedli-
chen Alters, deren Frauen an einer Krebserkrankung
litten, die Lymphozytenbildung untersucht und eine
Beeintrachtigung vom Zeitpunkt wahrend der Er-
krankung bis nach deren Tod festgestellt. Sie begriin-
den so die erhohte Mortalitdt bei trauernden Wit-
wern.

Die soziale Unterstiitzung

Die Wirkung sozialer Unterstiitzung

Sowohl der Sterbende als auch Personengruppen wie
Angehérige und Arzte, die mit dem Tod anderer
konfrontiert werden, bendtigen hdufig emotionale
Hilfestellungen bei der Auseinandersetzung mit dem
Sterben und Leiden. Es ist bekannt, dass die oben be-
schriebenen emotionalen Reaktionen von der sozia-
len Unterstiitzung moderiert werden, die die Betei-
ligten wahrend kritischer Phasen erleben. Die Puffer-
hypothese des ,social supports“ wurde bereits darge-
stellt (S. 45). Nach ihr kann die soziale Umfeld die
Wucht der emotionalen Reaktionen ddmpfen. Dies
ist auch der Sinn von Hospizen, Angehorigengruppen
und Balintgruppen.

Einige Formen sozialer Unterstiitzung

Ein Hospiz meint im urspriinglichen Sinne eine Ster-
beklinik, in der Sterbende angemessen stationdr be-
handelt werden konnen. Im weiteren Sinne und aus
modernerer Sicht wird mit ,Hospiz* aber auch eine
aus speziell geschulten Arzten, Psychologen, Pflege-
personal und Laien bestehende Einrichtung bezeich-
net, die die hdusliche Sterbebegleitung unterstiitzt
(z.B. ambulante Hospizdienste). Die Sterbenden sol-
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len sozial integriert und bis zum Tod in ihr vertrautes
soziales und raumliches Umfeld eingebunden bleiben.
Angehorigengruppen sind Gruppierungen von Ange-
horigen zumeist schwer Erkrankter, die {iber den Aus-
tausch mit ebenfalls Betroffenen die mit der besonde-
ren Situation verbundenen Probleme zu bewdltigen
versuchen. Solche Gruppen gibt es beispielsweise fiir
Angehorige von Krebskranken, HIV-Infizierten oder
fiir Eltern, deren Kind an einer unheilbaren Erkran-
kung leidet oder die ihr Kind bereits verloren haben
(,verwaiste Eltern*).

Balintgruppen sind sozusagen die Selbsthilfegruppen
fiir die professionellen Helfer. Es sind Zusammen-
schliisse von Arzten mit dem Ziel, sich iiber affektive
Komponenten der Arzt-Patient-Beziehung auszutau-
schen. Die Gruppen gehen von Fallbesprechungen
der drztlichen Praxis aus und stellen ein Forum dar,
in dem auch der Umgang mit Trauer, Verzweiflung
und Depression iiber Tod und Sterben zum Thema
werden kann.

Die Todesvorstellungen

Fiir ein Kind vom ersten bis zum dritten Lebensjahr ist

der Tod nicht mehr als ein Verschwinden, eine Art

voriibergehende Abwesenheit. Bis zum fiinften Le-

bensjahr glauben die Kinder, dass man dem Tod

durch Weglaufen oder Sich-Verstecken entgehen

kann und fiihlen sich selbst und die Eltern nicht be-

troffen. Zwischen fiinf und neun Jahren tritt erstmals

der Gedanke an den individuellen Tod auf und die Kri-

terien des Todeskonzeptes kristallisieren sich bis etwa

dem zwolften Jahr immer mehr bis zu einem ,reifen*

Verstdandnis des Todes heraus.

Das Todeskonzept des Erwachsenen besteht aus den

drei Dimensionen:

= ,lIrreversibilitat“ (der Erwachsene begreift, dass
der Tod nicht riickgdngig zu machen ist)

— ,Nonfunktionalitdt* (alle Kérperfunktionen ver-
sagen)

= Universalitat® (der Tod ist das Ende aller Lebe-
wesen).

Das Kind versteht diese Kriterien erst ab etwa
seinem neunten Lebensjahr, vorher fehlen wichtige
Bestandteile des Todeskonzeptes.

Der Begriff der Euthanasie

Der Begriff Euthanasie ist ein medizinischer Termi-
nus, der aus dem Griechischen stammt und mit
Jleichter Tod* zu {ibersetzen ist (zu Unrecht wurde
mit Euthanasie zur Zeit des Nationalsozialismus die
Vernichtung so genannten ,unwerten Lebens“ be-
zeichnet).
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Euthanasie meint heutzutage eine aktive oder passive
Sterbehilfe, die ein menschenwiirdiges Ausscheiden
aus dem Leben zum Ziel hat. Der Begriff Sterbehilfe
bezeichnet ganz allgemein eine wie auch immer gear-
tete Beschleunigung des Sterbeprozesses und der Her-
beifiihrung des Todes bei unheilbar Kranken oder
Sterbenden. Man unterscheidet dabei zwischen akti-
ver, indirekter und passiver Sterbehilfe.

Aktive Sterbehilfe ist die direkte, aktive Tétung eines
Menschen durch Beihilfe zum Suizid oder die Verab-
reichung von Medikamenten. Sie ist in Deutschland
verboten, auch wenn sie auf ausdriicklichen Wunsch
des Betroffenen geschieht.

Indirekte Sterbehilfe ist die bewusste Inkaufnahme
einer Lebensverkiirzung durch eine notwendige, z.B.
schmerzlindernde Behandlung. Unter dem Begriff
passive Sterbehilfe versteht man das Unterlassen le-
bensverlingernder MaRnahmen (z.B. Nichtbehan-
deln eintretender Komplikationen oder Absetzen
der Intensivbehandlung).

Die Richtlinien zur Sterbebegleitung der Bundesarzte-
kammer schreiben dem Arzt die Pflicht zu, dem Pa-
tienten beizustehen und sein Leiden, zum Beispiel
durch die Vergabe von Schmerzmedikamenten (z.B.
Morphium) zu lindern.

Steht der Tod unausweichlich bevor, kann - wenn es
der ausdriickliche Wunsch des Patienten ist — auf
lebensverlangernde MaRnahmen verzichtet werden.
Dies ware ein Beispiel fiir eine passive Sterbehilfe.

<

4*; Check-up

v Vergegenwirtigen Sie sich noch einmal den
Unterschied zwischen sexuellen Funktions-
storungen und sexuellen Abweichungen.

v Rekapitulieren Sie, welchen psychosozialen
Belastungsfaktoren ein Patient auf der Inten-
sivstation ausgesetzt ist.

v Wiederholen Sie die Phasen der Auseinander-
setzung mit dem Sterben.
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Tatort Bauch

Helicobacter pylori in einer Magendriise.

Jeder Mensch geht mit Schmerzen anders um. Der
eine rennt schon beim kleinsten Zipperlein zum
Arzt, der andere geht erst, wenn er sich kaum
noch auf den Beinen halten kann. Und nicht jeder
sucht bei Beschwerden den Arzt auf: Viele wenden
alte Hausmittel an oder finden Hilfe in alternativen
Therapien, seien es Akupunktur, Homoéopathie oder
andere - bei Medizinern oft umstrittene - Verfah-
ren. Manchmal fiihren auch diese Therapiemetho-
den zum Erfolg. Bei Marianne P. jedoch nicht: Sie
hat schon eine ldngere Patientenkarriere hinter
sich, als ihr endlich eine Arztin helfen kann. Mehr
iiber die verschiedenen Stadien des Hilfesuchens
und den Weg der Patienten durch das Gesundheits-
system erfahren Sie im folgenden Kapitel.

Ein lastiges Druckgefiihl

Sonntagabend. Marianne P. sitzt vor dem Fernseher
und schaut sich den ,Tatort® an, ist jedoch nicht
recht bei der Sache. Immer dieses seltsame Druckge-
fahl im Bauch! Seit drei Wochen nehmen ihre Be-
schwerden stiandig zu. Nachts kann sie kaum schlafen,
so unangenehm ist das Gefiihl. Vielleicht weil3 eine
ihrer Freundinnen Rat?

Denn eines mochte die 46-jdhrige geschiedene Biiroan-
gestellte nicht: zum Arzt gehen. Dann miisste sie wahr-
scheinlich wieder diesen schrecklichen Schlauch schlu-
cken. Schon vor einigen Jahren hatte sie einmal Magen-
beschwerden gehabt. Damals hatte ihr Internist eine
Magenspiegelung gemacht. Eine halbe Ewigkeit hatte
sie den dicken Schlauch im Mund gehabt, dabei heftig
gewiirgt und gehustet, bis sie Todesangst bekommen
hatte. Seitdem ist sie nicht mehr beim Arzt gewesen,
weder bei diesem, noch bei einem anderen.

Kamillentee und Heilerde

Mariannes Freundinnen sind voller Mitgefiihl. Eine
empfiehlt Kamillentee. Eine andere Heilerde. Die dritte
rat Marianne P., einen Heilpraktiker aufzusuchen. Ma-
rianne befolgt alle Ratschldge der Reihe nach. Von
ihrer Cousine lasst sie sich zu einer Behandlung mit
Bach-Bliiten-Therapie Uberreden. Manchmal geht es
ihr fir einige Zeit besser, doch die Beschwerden kehren
nach kurzer Zeit zuriick. SchlieBlich empfiehlt ihr ein
Nachbar, doch mal zu der neuen Arztin zwei StraRen
weiter zu gehen. Die sei sehr nett und einfiihlsam. Da
es Marianne gerade wieder richtig schlecht geht -
und sie die Beschwerden inzwischen seit einem Jahr
hat —, lasst sie sich einen Termin geben und sitzt eine
halbe Woche spéter bei Dr. Winter im Sprechzimmer.

Ein Bakterium war’s!

Dr. Winter hort sich die Leidensgeschichte ihrer Patien-
tin an. Bei diesen unspezifischen Oberbauchbeschwer-
den denkt sie sofort an eine chronische Gastritis, also
eine Entziindung der Magenschleimhaut. Um eine si-
chere Diagnose zu stellen, misste sie eine Magenspie-
gelung durchfiihren. Doch Frau P. hat unmissverstand-
lich klargemacht, dass sie genau das nicht mochte.
Aber es gibt noch eine andere Methode, sich der Diag-
nose zu ndhern: Etwa 85 % der Magenschleimhautent-
ztindungen sind durch das Bakterium Helicobacter py-
lori verursacht. Ob das Bakterium im Magen ist, kann
man auch mit einem "GAtemtest feststellen. Dazu
muss Marianne P. "*GHarnstoff einnehmen. Dieser
wird durch die Urease der Bakterien gespalten und
als 3CO, ausgeatmet. Bei Marianne P. ist der Test posi-
tiv; d. h. in ihrem Magen findet sich Helicobacter pylori.
Marianne P. erhdlt ein Rezept fir drei Medikamente:
zwei Antibiotika und einen Protonenpumpenhemmer.
Letzterer soll die Sdureproduktion im Magen unterbin-
den. Obwohl sie noch immer skeptisch ist, fiihrt sie die
sog. ,Iriple-Therapie“ tiber sieben Tage durch. Es geht
ihr schlagartig besser — und die Besserung halt an. Kein
Vollegefiihl mehr, kein lastiges Driicken im Bauch! Am
nachsten Sonntagabend kann sie beim ,Tatort* wieder
richtig mitfiebern — und anschlieRend trotz des aufre-
genden Films ruhig schlafen.
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Patient und Gesundheitssystem

Die Stadien des Hilfesuchens

L O

Lerncoach

Im folgenden Kapitel werden Ihnen die ein-
zelnen Schritte eines Menschen von der
Symptomwahrnehmung bis zum Aufsuchen
professioneller Hilfe vorgestellt. Achten Sie
vor allem auf mégliche Hindernisse, die
jemanden von weiteren Schritten abhalten
koénnten.

A
4

9.1.1 Der Uberblick

Das Krankheitsverhalten beschreibt die Schritte, die
ein Mensch unternehmen kann, wenn er sich krank
fiihlt. Aus Sicht des Betroffenen wird dieser Weg als
Patientenkarriere bezeichnet. Die Stadien des Hilfe-
suchens variieren zwischen verschiedenen Personen.
Es lassen sich jedoch bestimmte Bedingungen fest-
machen, die jemanden dazu veranlassen, einen be-
stimmten Schritt zu unternehmen oder zu unter-
lassen.

9.1.2 Der erste Schritt: die Symptom-
wahrnehmung
Die Initiierung des Hilfesuchens erfolgt meist durch
die Feststellung des Betroffenen, dass ,etwas mit
ihm nicht in Ordnung ist“. Beispielsweise kann ihn
das Auftreten von Schmerzen aufmerksam machen.
Ob er diesen Eindruck seiner korperlichen oder see-
lischen Beeintrdachtigung weiter verfolgt, hingt von
verschiedenen Faktoren ab. Unter folgenden Bedin-
gungen ist das Hilfesuchen besonders wahrschein-
lich:
= Die Beeintrachtigung ist mit starken Schmerzen
verbunden.
— Die Symptomatik ist sichtbar und auffillig.
= Die von ihm angenommene zugrunde liegende
Krankheit erscheint dem Betroffenen bedrohlich.
— Das Symptom hdlt {iber ldngere Zeit an oder kehrt
immer wieder.
— Der Betroffene hat das Gefiihl, dass er es ,sich leis-
ten kann, krank zu sein“.
Der letzte Punkt bezieht sich auf die erwarteten Ein-
schrankungen, die der Betroffene mit der antizipier-
ten Krankenrolle verbindet. Kollidieren diese Ein-
schrankungen (z.B. ein lingerer stationdrer Aufent-
halt) mit seinen momentanen Lebensumstdnden
und Aufgaben, wird er eher dazu neigen, die Sympto-
matik abzuwerten.
Bevor der Betroffene andere Personen zu Rate zieht,
wird er zundchst eine eigene Diagnose stellen. Mit
Hilfe seines medizinischen Wissens wird er tiberle-
gen, welche Art von Behandlung sinnvoll wire und
welche Ursachen seine Symptomatik haben kénnte.

Diese Uberlegungen werden als Laienitiologie (Laie
= Nicht-Mediziner) bezeichnet. Nachdem er eine ei-
gene Diagnose gestellt hat, muss der Betroffene sich
nun entscheiden, ob er seine Symptomatik als ,be-
handelnswert* ansieht oder nicht. Entscheidet er
sich dagegen, spricht man von einer Bagatellisierung
(Herunterspielen der Symptomatik) bzw. von Ver-
leugnung (psychoanalytischer Abwehrmechanismus,
bei dem die wahrgenommene Realitdt , geleugnet*
wird). Wenn er seine Symptomatik als beachtenswert
bewertet, wird er wahrscheinlich zundchst Mafgnah-
men zur Selbstbehandlung ergreifen. Unter diesen
Begriff fallen alle nicht drztlich verordneten MafSnah-
men der Selbstmedikation bzw. Verwendung von
Hausmitteln, die der Betroffene ergreift, um seinen
Zustand zu verbessern (z.B. Eilnnahme von Schmerz-
mitteln, Ruhe, etc. ).

Zwischen der Bereitschaft zur Selbstmedikation und
der sozialen Schichtzugehéorigkeit besteht ein kurvi-
linearer Zusammenhang: Sowohl| Akademiker,
leitende Angestellte und Selbststdndige als auch die
Gruppe an- und ungelernter Arbeiter greifen eher
zur Selbsthilfe.

Allerdings liegen dem Verhalten der beiden Gruppen
unterschiedliche Motive zugrunde: Wahrend Ange-
horige hoherer Schichten wegen ihres grofZeren me-
dizinischen Wissens bewusst alle Moglichkeiten der
Selbstmedikation ausnutzen und erst dann professio-
nelle Hilfe in Anspruch nehmen, wenn es nétig ist, ist
fiir das hohe MaR an Selbsthilfe in der Unterschicht
(inklusive des Hinzuziehens des Laiensystems) die
grof3e soziale Distanz zum Arzt verantwortlich (Co-
ckerham, Kunz & Lueschen, 1986).

9.1.3 Der zweite Schritt: die Information von
Bezugspersonen

Meistens wendet sich der Betroffene an wichtige Be-
zugspersonen, denen er seine Problematik anver-
traut. Familienangehérige oder Freunde werden ein-
geweiht und um Rat gefragt. Das heif3t, dass der Be-
troffene Hilfe im so genannten Laiensystem sucht.

Als Laiensystem wird das gesamte Informationssys-
tem des Nichtmediziners bezeichnet. Dazu gehort
das Wissen aller nicht-medizinischen Hilfsangebote
(Familie, Freunde, etc.) tiber Krankheitsursachen
(Laiendtiologie) und Behandlungsmaglichkeiten.

Je nach Art der Symptomatik kann dieser Schritt leicht
oder schwer fallen. Gerade in Fillen, in denen der be-
troffene eine Stigmatisierung (diskriminierende
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Kennzeichnung, S. 14) fiirchtet, wie beispielsweise bei
einem Verdacht auf AIDS, Sexualkrankheiten oder
auch bei vielen psychischen Storungen, féllt dieser
Schritt hdufig sehr schwer und kann auch ganz
iibersprungen werden.

Bei Erkrankungen mit mangelnder Krankheitsein-
sicht, beispielsweise bei Anorexia nervosa (Mager-
sucht, S. 120) oder Personlichkeitsstérungen (S. 104)
sind es meistens die Familienangehorigen oder
Freunde, die den Betreffenden auf seine Symptomatik
aufmerksam machen. Dieser Fall ist besonders
schwierig, da sich ohne das Eigeninteresse des Betrof-
fenen der weitere Prozess des Hilfesuchens verzogern
kann.

Sind die anderen informiert, werden sie sich ihrerseits
eine Meinung {iber die Ernsthaftigkeit der Symptoma-
tik des Betroffenen bilden und ihre Vermutungen
iiber Ursachen, Diagnose und Behandlungsmoglich-
keiten abgeben.

9.1.4 Der dritte Schritt: die Inanspruchnahme
von Unterstiitzung im Laiensystem

Je nach Meinung der zu Rat gezogenen Personen wird
der Betroffene entweder direkt an das medizinische
Versorgungssystem (s. ,vierter Schritt“) oder an wei-
tere Instanzen des Laiensystems verwiesen. Beispiels-
weise wird der Betroffene zu besonders kompetent
geltenden Freunde gemischt. Neben der betroffenen
Person selbst und ihrer eigenen Haltung gegeniiber
einem Arztbesuch hdngt die weitere Versorgung
auch stark von den weiteren einbezogenen Personen
ab. Bei ausgeprdgter Neigung, professionelle medizi-
nische Hilfe in Anspruch zu nehmen, spricht man
von einer arztaffinen Haltung. Thr Gegenteil stellt
die arztmeidende (oder arztaversive) Haltung dar. Je
nach der Einstellung um Rat gebetener Freunde ge-
geniiber professioneller medizinischer Hilfe kann es
sein, dass der Betroffene zundchst beim Apotheker,
beim Heilpraktiker, in einer Arztpraxis oder auf der
Notfallstation des Krankenhauses landet.

Diese Einflussnahme des sozialen Bezugssystems
wird als Laienzuweisungssystem bezeichnet.

In unteren sozialen Schichten spielt das Laien-
zuweisungssystem eine groRere Rolle als in héheren
sozialen Schichten.

Dieser Tatbestand wird einerseits dadurch erkldrt,
dass in gesellschaftlichen Randgruppen die soziale
Vernetzung zum Teil weniger ausgepragt ist, was wie-
derum zu lingerem ,,Suchen“ im Laienzuweisungssys-
tem fiihrt. Zudem scheint die eigene soziale Distanz
zum Arzt eine besondere Abhdngigkeit von Personen
der nahen Umgebung und ihrer Meinung zu férdern.

9.1.5 Der vierte Schritt: die Inanspruchnahme
professioneller Hilfe

Entschlief3t sich der Betroffene, einen Arzt aufzusu-
chen, vollzieht sich an dieser Stelle der Ubergang
vom Laiensystem zum professionellen Versorgungs-
system; der Betroffene wird zum Patienten. Befragun-
gen haben jedoch ergeben, dass viele Betroffene kei-
nen Arzt aufsuchen, sondern mit ihren Beschwerden
im Laiensystem bleiben und dort hdufig ohne arztli-
che Hilfe gesunden.

Die Wahrscheinlichkeit, dass ein Betroffener profes-
sionelle Hilfe in Anspruch nimmt, hdngt von verschie-
denen Faktoren ab.

Die wichtigste EinflussgroRe auf die Entscheidung
einen Arzt zu konsultieren, ist der subjektive
Gesundheitszustand des Patienten.

Weitere Faktoren sind:

Die Finanzierung der Behandlung: Das Aufsuchen
des Arztes ist wahrscheinlicher, wenn der Patient an-
nimmt, dass die notwendige Behandlung von seiner
Krankenkasse finanziert wird. Das gilt fiir alle Maf3-
nahmen, die im jeweiligen Leistungskatalog der Kran-
kenkasse aufgefiihrt werden.

Die Erreichbarkeit des Arztes: Je geringer der Auf-
wand fiir einen Arztbesuch, desto eher wird er in An-
griff genommen. Eine wichtige Rolle spielen dabei so-
wohl die geographische Ndhe als auch die Wartezeit
auf den Termin.

Die Einschatzung der Ernsthaftigkeit der Erkran-
kung: Dabei sind neben dem Laienwissen des Patien-
ten auch seine individuelle Einstellung gegeniiber
Krankheit und der Rolle als Hilfsbediirftigen von Be-
deutung. Eine hinderliche Rolle kann zudem sowohl
iibermdfige als auch zu geringe Angst darstellen.
Die Einstellung gegeniiber dem medizinischen Ver-
sorgungssystem: Eigene Erfahrungen mit drztlicher
Versorgung spielen eine wichtige Rolle dabei, ob der
Betroffene davon ausgeht, dass ein Arzt ihm tatsdch-
lich dieses Mal helfen kann. Auch die Erfahrungsbe-
richte von Familie und Bekannten flieBen in diese Er-
wartung mit ein.

Ein Modell, dass versucht, die Motivation fiir das Han-
deln des Betroffenen systematisch zusammenzufas-
sen, ist das Health Belief Modell (S. 242).
Entscheidet sich der Betroffene nun dazu, dass medi-
zinische Versorgungssystem in Anspruch zu nehmen,
sollte er nach den Bedingungen fiir die Inanspruch-
nahme von Arzten, die im Sozialgesetzbuch V festge-
schrieben sind, zundchst einen Primadrarzt (Allge-
meinmediziner, Gyndkologe, Pddiater) konsultieren.
Gegebenenfalls entscheidet dieser dann, dass eine
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Uberweisung an einen Facharzt oder ein Krankenhaus
notwendig erscheint.

Bei Personen, die dem schulmedizinischen Vorgehen
aufgrund fritherer Erfahrungen oder aufgrund welt-
anschaulicher Uberzeugungen skeptisch gegeniiber-
stehen, kann hier auch die Entscheidung fiir eine
alternative Heilkunde (z.B. ayurvedische Medizin,
Akupunktur, etc.) fallen. Zudem nutzen Patienten,
bei deren Symptomatik schulmedizinische Methoden
bisher keine Wirksamkeit gezeigt haben, solche Ver-
fahren hdufig als Ergdnzung (komplementare Heil-
kunde).

Fiir den behandelnden Arzt ist es wichtig, sich dariiber
bewusst zu sein, dass der Patient, der seine Praxis
zum ersten Mal betritt, haufig bereits verschiedene
Schritte des Hilfesuchens hinter sich hat. Entspre-
chend sollte er unbedingt im Zuge der Anamnese da-
nach fragen, wie der Weg von der Symptomwahrneh-
mung bis zum Besuch in seiner Praxis verlaufen ist.
Dabei kann er auch gleich erfahren, welche Behand-
lungsmoglichkeiten bereits mehr oder weniger er-
folgreich ausprobiert wurden.

’ Klinischer Bezug

Inanspruchnahme professioneller Hilfe bei Isolie-
rung. Neben Schichtunterschieden beziiglich der Inan-
spruchnahme von professioneller Hilfe gibt es auch an-
dere Faktoren, die einen Einfluss darauf haben, ob je-
mand einen Arzt aufsucht oder anderweitig Hilfe
sucht. Eine Gruppe, die besonders schnell diesen
Schritt in Angriff nimmt, sind sozial isolierte Personen.
Bei ihnen reicht ein vergleichsweise geringer subjekti-
ver Leidensdruck, denn neben medizinischer Hilfe er-
hoffen sie sich vom Arztbesuch auch sozialen Kontakt
und Anteilnahme. An diesem Beispiel wird deutlich,
dass neben dem ausgesprochenen medizinischen An-
liegen hdufig weitere Beweggriinde hinter dem Arztbe-
such stecken, die der Arzt im Idealfall erkennen und be-
achten sollte.

<>
A*L Check-up
v Wiederholen Sie, was man unter ,,Laien-
atiologie®, ,,Laiensystem* und ,,Laienzuwei-
sungssystem* versteht.

9.2 Der Bedarf und die Nachfrage

<>

! Lerncoach
Beim Lesen des folgenden Abschnitts sollten
Sie sich vor allem auf die Begriffsdefinitionen
konzentrieren.

9.2.1 Der Uberblick

Ob Personen, die an sich Besorgnis erregende Symp-
tome feststellen, einen Arzt aufsuchen, hdangt primdar
von ihrer subjektiven Befindlichkeit (Bedarf), zum
anderem vom vorhandenen medizinischen Angebot
(Versorgung) ab. Das Ziel einer bedarfsgerechten Ver-
sorgung ist es, Nachfrage und Angebot so aufeinander
abzustimmen, dass eine angemessene Inanspruch-
nahme drztlicher Leistungen entsteht.

9.2.2 Der Bedarf und die Versorgung

Der Bedarf (auch Bediirfnis) an medizinischer Versor-
gung soll das Ausmaf8 notwendiger Einrichtungen aus
Sicht der Patienten beschreiben. Allerdings muss man
diese GroRe differenzierter betrachten: Zum einen
gibt es den subjektiven Bedarf, der dem subjektiven
Wunsch der Patienten nach Versorgung entspricht.
Ihm wird der objektive Bedarf gegeniibergestellt,
der sich nach dem tatsdchlichen Vorhandensein
einer Krankheit oder Funktionseinschrankung be-
misst. Die beiden Gréen sind nicht unbedingt de-
ckungsgleich. Beispielsweise haben Hypochonder
(Menschen mit einer {ibertriebenen Sorge um die ei-
gene Gesundheit) einen hohen subjektiven Bedarf
bei gleichzeitig geringem objektivem Bedarf, da meis-
tens keine Erkrankung diagnostiziert werden kann.
Aber auch der umgekehrte Fall existiert: Es kann ob-
jektiver Versorgungsbedarf vorhanden sein, wobei
der Betroffene jedoch keine Krankheitseinsicht bzw.
keinen subjektiven Bedarf verspiirt. Diese Diskrepanz
wird auch als latenter Bedarf bezeichnet.

Die Diskrepanz zwischen subjektivem und objekti-
vem Bedarf wird als Over- bzw. Under-Utilization
bezeichnet. Dabei steht Over-Utilization fiir eine
Nachfrage trotz fehlendem objektivem Bedarf,
Under-Utilization fiir einen Nachfragemangel trotz
objektiv vorhandenem Bedarf.

Eine bedarfsgerechte Versorgung bezieht sich so-
wohl auf die subjektive als auch auf die professionelle,
wissenschaftliche Einschétzung, ob fiir die vorhande-
nen behandlungsbediirftigen Erkrankungen und
Funktionseinschrankungen ausreichende Versor-
gungsmoglichkeiten existieren.

Von einer Unterversorgung spricht man, wenn bei
anerkanntem Bedarf (subjektiv und objektiv) eine
medizinische Versorgung, obwohl sie grundsdtzlich
moglich ware, verweigert wird bzw. mit nicht zumut-
barem Aufwand (z. B. Entfernung, Kosten) verbunden
ist.

Eine Uberversorgung dagegen bezeichnet eine Ver-
sorgung, die entweder {iber die Deckung des indivi-
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duellen Bedarfs hinaus geht oder keinen hinreichend
gesicherten medizinischen Nutzen aufweist.

Der Grund fiir eine Uberversorgung kann zum Bei-
spiels in einer drztlichen Gefdlligkeit (Bewilligung
eines Kuraufenthalts) oder in finanziellen Interessen
(Abrechnung zusdtzlicher Leistungen), aber auch ein-
fach in mangelndem Wissen des Arztes liegen. Davon
unterscheiden muss man die Fehlversorgung. Sie be-
zeichnet jede Versorgung, bei der ein vermeidbarer
Schaden entsteht bzw. eine Versorgungsleistung
deren Schaden groRer ist als ihr Nutzen (z.B. Durch-
fithrung einer wenig effektiven Behandlung mit star-
ken Nebenwirkungen).

Zur Fehlversorgung werden auch iatrogene (durch
den Arzt bzw. die Behandlung verursachte) Gesund-
heitsschdden gezdhlt. Dazu gehoéren beispielsweise
Infektionen nach Operationen im Krankenhaus, drzt-
liche Kunstfehler oder auch Schdden, die durch die
Medikalisierung von Stérungen entstehen, die ei-
gentlich keine organische Ursache haben wie z. B. Ne-
benwirkungen von Hormonpraparaten bei Frauen im
Klimakterium.

9.2.3 Der Einfluss des Arzteangebots auf die
Nachfrage

Wie bereits oben geschildert wurde, ist der Bedarf,
den Menschen an medizinischer Versorgung haben,
eine subjektive Groe. Durch Studien, in denen die
Nachfrage an drztlichen Leistungen in Regionen mit
unterschiedlicher  Versorgungsdichte verglichen
wurde, hat sich herausgestellt, dass das jeweilige An-
gebot an drztlichen Leistungen mit der regionalen
Nachfrage zusammenhdngt. Man spricht hier von
einer angebotsinduzierten Nachfrage. Das bedeutet,
je mehr Arzte vorhanden sind, desto mehr werden
auch drztliche Leistungen in Anspruch genommen.
Dieser Tatbestand gilt auch fiir die Anzahl von Fach-
drzten. Diese gesteigerte Nachfrage ldsst sich zum
Teil auf das haufige Wiedereinbestellen von Patienten
zuriickfithren, was nicht wirklich notwendig wdre
(Uberversorgung). Hinter derartigen Entscheidungen
stecken meistens finanzielle Interessen, die durch
eine ausgeprdgte Konkurrenzsituation in einer Region
mit hoher Versorgungsdichte noch verstarkt werden.
Um derartige Entwicklungen zu stoppen haben die
Krankenkassen MaBnahmen entwickelt, die zu einer
kostenbewussteren Nutzung der drztlichen Leistun-
gen fiihren sollen. Dazu gehoren auf der Seite der Pa-
tienten beispielsweise die Riickerstattung von Beitrd-
gen an den Versicherten, wenn er keine Versiche-
rungsleistungen beansprucht hat oder die Zahlung
von Pramien bei der Befolgung praventionsorientier-
ter Programme. Neben diesen finanziellen Anreizen
fiir den Patienten sind den Arzten von Seiten der
Krankenkassen Restriktionen beziiglich ihres Bud-
gets fiir Arzneimittel auferlegt worden, um einen wei-

teren Anstieg der Kosten einzuddmmen. Zudem hat
die Kassendrztliche Vereinigung Restriktionen beziig-
lich der Niederlassungsméglichkeit von Arzten einge-
fiihrt, um einer Uberversorgung entgegenzuwirken.
Bei diesen MaBnahmen sollte man neben ihrer kos-
tenreduzierenden Anreizfunktion auch immer be-
denken, welche weiteren Folgen sie nach sich ziehen.
Beispielsweise ist es im Hinblick auf Patienten mit
einer eher arztaversiven Haltung unklug, die Schwelle
fiir den Besuch des Arztes (z.B. durch die Einfiihrung
der seit 2004 geltenden Praxisgebiihr) weiter zu erho-
hen. Viele Kritiker befiirchten zudem, dass sich durch
die Einschrankung der Arzneimittelverschreibung die
notwendige Versorgung der Patienten verschlechtern
konnte.
<>
4*; Check-up
v Machen Sie sich noch einmal klar, was
man unter ,,Over“- bzw. ,,Under-Utilization*“
versteht.
v Wiederholen Sie den Unterschied zwischen
subjektivem und objektivem Bedarf.

9.3 Die Patientenkarrieren im
Versorgungssystem

Lerncoach

Im folgenden Abschnitt stellen wir lhnen die
Strukturierung des Gesundheitssystems vor.
Achten Sie darauf, welche Konsequenzen da-
durch fiir Arzte (z. B. erhohter Koordinations-
bedarf) und Patienten (Durchlaufen vieler
»Einheiten*) entstehen.

A
4

9.3.1 Der Uberblick

Die Zielsetzung des medizinischen Versorgungs-
systems ist eine bedarfsgerechte Behandlung, die
einerseits moglichst effektiv (wirksam beziiglich des
Zieles, den Gesundheitszustand des Patienten zu ver-
bessern und seine Lebensqualitdt zu erhohen) und an-
dererseits moglichst effizient (geringst mogliche Kos-
ten bei groRtmoglichem Nutzen) sein sollte. Um diese
Ziele zu erreichen, ist eine klare Strukturierung des
Gesundheitssystems notwendig, wobei die verschie-
denen Einheiten jeweils unterschiedliche Aufgaben
abdecken.

9.3.2 Die Funktion der Primdrarzte und der
Spezialisten

Der Eintritt des Patienten in das Versorgungssystem
soll beim Primdrarzt beginnen (Allgemeinmediziner,
praktischer Arzt, Gynédkologe oder Pddiater). Die Pri-
madrarztfunktion besteht darin, eine erste Begutach-
tung des Patienten und seiner Symptomatik zu leis-
ten, um ihn je nach Diagnose entweder selber zu be-
handeln oder gegebenenfalls an einen Spezialisten
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bzw. ein Krankenhaus zu tiberweisen. Diese Soll-Vor-
stellung wird durch das Recht des Patienten auf freie
Arztwahljedoch hdufig umgangen, da der Patient bei-
spielsweise sofort den Spezialisten konsultiert.

Die Grundidee hinter der Funktion des Primdrarztes
ist es, dass an einer Stelle alle medizinischen Informa-
tionen iiber den Patienten zusammenlaufen. Durch
die zunehmende Spezialisierung vieler niedergelas-
sener Arzte ist der Koordinationsbedarf zwischen
ihnen gewachsen.

Um den Patienten aus ganzheitlicher (holistischer)
Sicht zu betrachten, miissen die verschiedenen Arzte
miteinander kooperieren. Verlduft die Kooperation
unzureichend, wirkt sich das Informationsdefizit des
jeweils behandelnden Arztes negativ auf die Qualitat
des Versorgungsprozesses aus: Es kann zu Uberver-
sorgungen (z.B. durch Wiederholung von Untersu-
chungsverfahren) oder aber auch zu Unter- und Fehl-
versorgung (z.B. durch Informationsverlust) kom-
men.

9.3.3 Die Schnittstellenproblematik bei
chronisch Kranken

Ein besonders schwieriger Prozess ist die bedarfsge-
rechte Versorgung chronisch Kranker. Die besondere
Problematik entsteht aufgrund der Vielzahl beteilig-
ter Versorgungseinheiten (ambulante und stationdre
Versorgung mit verschiedenen Arzten, Rehabilita-
tionsmafnahmen mit Krankengymnasten, Ergothe-
rapeuten, etc.), die hdufig nur unzureichend mitei-
nander kommunizieren. Daraus ergibt sich fiir den
Patienten beispielsweise das Problem, dass er hdufig
nicht weif3, wer fiir welche Anliegen jeweils zustdndig
ist. Zudem kann die mangelnde Weitergabe von In-
formationen dazu fiihren, dass der Patient jedem
weiteren Arzt gegeniiber seine Anamneseangaben
mithsam wiederholen muss, was die Genauigkeit
der Angaben und die Motivation der Patienten
senkt. Zudem tragt die strikte Trennung zwischen
der ambulanten und der stationdren Versorgung
im deutschen Gesundheitssystem dazu bei, dass der
Kranke im Laufe seiner Patientenkarriere mit mehre-
ren Arzten konfrontiert ist, zu denen er jeweils ein
neues Vertrauensverhdltnis aufbauen muss.

Ein Ansatz, der Schnittstellenproblematik bei der Be-
handlung chronisch Kranker entgegenzutreten, ist
das Disease Management.

Beim Disease Management werden alle Therapie-
schritte, von der Diagnostik tiber Behandlungsmal3-
nahmen aufeinander abgestimmt. Ziel der umfas-
senden Versorgung ist eine komplette Fallfiihrung
(case management) des Patienten.

Bei chronisch Kranken wird die Abstimmung aller be-
teiligten Instanzen (Pflegedienst, Krankenhaus, Reha-
bilitationseinrichtung etc.) optimiert. Seit 2002 sind
beispielsweise die Anforderungen an Behandlungs-
programme fiir Diabetes mellitus Typ 2 und Brust-
krebs beschlossen worden.

Die strukturellen Besonderheiten des deutschen

Gesundheitssystems

Die Patientenkarrieren im Versorgungssystem wer-

den auch von der Struktur des jeweiligen Gesund-

heitssystems mit beeinflusst.

Die Versicherungsstruktur teilt sich in den GroRteil

(ca. 90%) gesetzlich versicherter Einwohner und ca.

10% privat versicherte Einwohner. Die Krankenversi-

cherung ist in Deutschland eine Pflichtversicherung.

>

«“v Lerntipp
Der Aufbau des deutschen Gesundheits- und
Sozialsystems (gesetzliche und private Kran-
kenkasse, Rentenversicherung) wurde bereits
im Kapitel 1 auf S. 12 dargestellt. Wissen Sie
noch, was das Solidarprinzip oder das Aqui-
valenzprinzip besagt? Wenn nicht, lohnt es
sich eventuell, noch einmal nachzuschlagen.

Eine weitere Besonderheit des deutschen Systems ist
die strikte Unterteilung der drztlichen Versorgung in
einen ambulanten (niedergelassene Arzte in privater
Praxis) und einen stationdren Sektor (Krankenhdu-
ser). Die Zahl der erwerbstitigen Arzte teilt sich
etwa gleichmdRig zwischen den beiden Bereichen
auf.
Die ambulante Versorgung gesetzlich krankenversi-
cherter Patienten erfolgt durch sogenannte Vertrags-
arzte, die eine Zulassung der regionalen kassendrztli-
chen Vereinigung haben.
Weitere Kennzeichen der ambulanten Versorgung
sind das Recht auf eine freie Arztwahl des Patienten
und der direkte Zugang zum Facharzt. Beide Rechte
bringen bei der Versorgung auch Probleme mit sich,
da die groRere Freiheit des Patienten auf der drztli-
chen Seite eine bessere Kooperation und Kommuni-
kation unter Kollegen erfordert.
>
4*; Check-up
v Machen Sie sich noch einmal die Problematik
bei der Versorgung chronisch Kranker klar und
iiberlegen Sie, wie man ihre Versorgung ver-
bessern konnte.
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9.4 Das Qualitditsmanagement im
Gesundheitswesen

P

Lerncoach

In diesem Abschnitt lernen Sie als Grundlage

fiir die Qualitdtssicherung die drei Bereiche

der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdt

kennen. Da dieses Konzept international

anerkannt ist, sollten Sie sich die Bedeutung

dieser Begriffe gut einpragen.

1N

9.4.1 Der Uberblick

Durch das Gesundheitsstrukturgesetz und aufgrund
des steigenden finanziellen Drucks sind Krankenhdu-
ser verstdrkt dazu aufgerufen, Rechenschaft tiber die
Qualitdt ihrer Patientenversorgung abzulegen. Ziel
aller Qualitdtssicherungsmafnahmen ist eine Verbes-
serung der Versorgung. Das Qualititsmanagement
umfasst dabei drei verschiedene Bereiche: die Struk-
tur-, die Prozess- und die Ergebnisqualitt.

9.4.2 Die Struktur-, Prozess- und
Ergebnisqualitat

Die Strukturqualitat bezieht sich auf die Rahmenbe-
dingungen medizinischer Versorgung. Dazu gehoren
die personellen Voraussetzungen (z.B. Anzahl und
Qualifikation der Mitarbeiter), die raumliche und ap-
parative Ausstattung und die finanzielle Lage des Un-
ternehmens. Die Strukturqualitdt sagt also etwas aus
iber das Potenzial, das ein Unternehmen hat, um
Qualitdt hervorzubringen. Bei Krankenhdusern exis-
tieren eine Reihe von Mindestanforderungen beziig-
lich der Strukturqualitdt, die gesetzlich vorgegeben
sind. Beispielsweise gibt es Vorschriften fiir den Per-
sonalschliissel (das Verhdltnis von Versorgenden zu
Patienten) oder die Mindestraumgrdfen von Behand-
lungs- und Patientenzimmern. Die Strukturqualitit
bezieht sich also vor allem auf relativ exakt erfassbare
GroRen.

Die Prozessqualitdt beschreibt simtliche diagnosti-
schen, pflegerischen und therapeutischen Mafinah-
men innerhalb eines Versorgungsablaufs. Die Bewer-
tung der Prozessqualitdt ergibt sich meistens aus
einem Vergleich mit vorhandenen Standardwerten.
Thre Erfassung ist jedoch schwieriger, weil die ent-
sprechenden Kriterien fiir eine hohe Prozessqualitat
weniger gut messbar sind.

Die Ergebnisqualitdt orientiert sich an den Zielen der
medizinischen Versorgung und beschreibt das Aus-
malf3, in dem die gesetzten Ziele erreicht werden. Bei-
spielsweise konnen die Mortalitdtsrate oder die
durchschnittliche Verweildauer von Patienten als Pa-
rameter fiir die Ergebnisqualitit herangezogen wer-
den. Zudem konnen auch subjektive Groflen wie
zum Beispiel die Patientenzufriedenheit oder die
subjektive Lebensqualitit der Patienten nach der

Behandlung verglichen werden. Auch bei einzelnen
therapeutischen Manahmen kann man die Ergeb-
nisqualitdt untersuchen, indem man den vorgenom-
menen Zielzustand mit dem erreichten Behandlungs-
erfolg vergleicht.

9.4.3 Die MaRnahmen der Qualitdtssicherung
Jedes Qualititsmanagement beginnt mit der Erfas-
sung des Ist-Zustands. Nur wenn bekannt ist, welche
Qualitatsstandards ein Krankenhaus momentan er-
fiillt, konnen sinnvolle Verbesserungsmaf$nahmen
geplant, durchgefiihrt und wiederum tiberpriift wer-
den. Um {iber den Zustand eines Krankenhauses be-
ziiglich der verschiedenen Qualitdtsarten (s.0.) Auf-
schluss zu erlangen, kénnen verschiedene Mafinah-
men angewendet werden. Zentral ist die Durchfiih-
rung von Qualitdtskontrollen. Diese kdnnen sowohl
von einer internen Stelle (z.B. einem Team fiir Quali-
tatssicherung) oder von externen Personen durchge-
fithrt werden. Hdufig hat die externe Kontrolle den
Vorteil, dass die Qualitdtspriifer einen objektiveren
Blick auf die Zustdnde haben, da sie nicht durch in-
terne Informationen vorbelastet sind.

Im kleineren Bereich kann Qualitdtskontrolle durch
sogenannte Peer-Reviews durchgefiihrt werden. Die
Peers sind dabei Fachkollegen, die die medizinische
Versorgung beurteilen. Die Kollegenmeinung kann
sowohl vor einer MafSnahme (z.B. Einholung einer
Zweitmeinung vor einer aufwendigen Operation)
oder retrospektiv eingeholt werden. Auch die Super-
vision ist eine Art der Leistungskontrolle, bei der
einem Ausbilder (Supervisor) aktuelle Fille vorge-
stellt werden und das weitere Vorgehen diskutiert
wird.

Eine weitere Moglichkeit der Qualitdtsverbesserung
und -sicherung stellen Qualitdtszirkel dar (S. 200).
Hier sollen vonseiten der Mitarbeiter Missstdnde auf-
gezeigt und Losungsmoglichkeiten diskutiert werden.
Ein besonderer Vorteil dieser Form der internen Qua-
litdtskontrolle ist es, dass die Beteiligten selbst Ver-
besserungsmoglichkeiten erarbeiten, die ihnen auch
realistisch erscheinen und zu deren Durchfiihrung
sie motiviert sind.

’ Klinischer Bezug

Patientenzufriedenheit. Da die Patientenzufrieden-
heit im Bereich der Qualitatssicherung ein immer wich-
tigeres Kriterium wird, ist es fiir den Arzt relevant, die
Faktoren zu kennen, von denen dieses Kriterium ab-
hangt. Nicht zuletzt dirfte eine geringe Patientenzu-
friedenheit zum Teil auf ein mangelndes Wissen beziig-
lich der Erwartungen, die Patienten an ihren Arzt stel-
len, zurlickzufiihren sein. Bei Befragen rangieren dort
Wiinsche, dass der Arzt sich ausreichend Zeit nehmen
und zuhéren kdénnen soll, sowie eine ausreichende Ver-
sorgung mit Informationen an vorderster Stelle.
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Zudem werden fachliche Kompetenz, Empathie, aber
auch eine Autonomie gewdhrende Behandlung ge-
wiinscht.

9.4.4 Die Veranderungen im Gesundheitswesen
Aufgrund des steigenden Kostendrucks miissen Kran-
kenhduser 6konomische Kriterien verstdrkt beachten.
Die Patienten werden immer mehr zu Kunden, die
zwischen verschiedenen medizinischen Versorgungs-
angeboten (z.B. verschiedenen Reha-Kliniken) wdh-
len. Diese Verdnderung zieht auch Konsequenzen fiir
das Selbstverstindnis der medizinischen Einrich-
tungen nach sich: Wahrend Krankenhduser sich frii-
her kaum um ihre AuBenwirkung kiimmern mussten,
werden qualitative Standards heute auch zu einem
Argument, um Patienten zu gewinnen. Gerade bei Be-
handlungen, die von den Patienten privat finanziert
werden, werden die Kosten zu einem ausschlagge-
benden Faktor fiir die Wahl der Klinik. Aber auch In-
formationen {iber die Effektivitit der Behandlungen
werden sowohl von potenziellen Kunden als auch
von den Kranken- und Rentenversicherungen starker
eingefordert. Dabei spielt neben ,harten Kriterien“
(z.B. Kosten) auch die Zufriedenheit der Patienten
eine immer groflere Rolle (,Kundenzufriedenheit*).
Aus diesem Grund sind medizinische Einrichtungen

verstarkt dazu aufgerufen, ihre Patienten auch im
Sinne eines zuvorkommenden Dienstleistungsunter-
nehmens zu behandeln.

9.4.5 Die Grundprinzipien evidenzbasierter

Medizin

Eine andere Entwicklung, die sich auch aus steigen-

den Qualitdtsanspriichen herleitet, ist die der evi-

denzbasierten Medizin (S. 174). Hier soll auf Basis

des aktuellen wissenschaftlichen Forschungsstandes

iiber die einzelnen Behandlungsschritte entschieden

werden, sodass das Vorgehen mit der hchsten Wirk-

samkeit allen anderen vorgezogen wird. Neben der

externen Evidenz (Ergebnis der wissenschaftlichen

Forschung) miissen in eine qualitdtsorientierte Ent-

scheidung natiirlich auch die klinische Erfahrung

des behandelnden Arztes und die Wiinsche des Pa-

tienten einbezogen werden.

>

‘*; Check—up

v Machen Sie sich noch einmal klar, was man
unter Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdt
versteht.

v Wiederholen Sie, welche Probleme und
welche Vorteile es mit sich bringt, wenn der
Patient zum ,,Kunden* wird.
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Just in time

Zytologischer Abstrich der Zervix, Pap IV A: ausgepragte
Dyskaryosen der tiefen Zellschicht (=).

Krankheiten vorzubeugen — ware das nicht viel bes-
ser, als Krankheiten zu behandeln? Bei einigen Er-
krankungen ist eine solche Pravention mdglich:
Das Risiko, an Lungenkrebs zu erkranken, ist fiir
Nichtraucher erheblich geringer, und Menschen,
die Sport treiben, beugen damit Herz-Kreislauf-
Erkrankungen vor. Andere Erkrankungen kann
man nicht verhindern, aber man kann dafiir sorgen,
dass sie rechtzeitig erkannt werden: Mit Fritherken-
nungsuntersuchungen kénnen Krebserkrankungen
in einem so frithen Stadium entdeckt werden,
dass sie noch geheilt werden konnen. Wie bei
Claudia.

Einmal im Jahr zum Arzt

Claudia verabschiedet sich nach der Vorlesung von
ihrer Freundin und geht zligig zur Bushaltestelle: Die
27-jdhrige Chemiestudentin hat einen Termin bei
ihrer Gyndkologin. Beschwerden hat sie nicht, aber ein-
mal im Jahr geht sie zur Kontrolle. Eine Tante von ihrist
kiirzlich an Brustkrebs verstorben — das hat Claudia
noch einmal vor Augen gefiihrt, wie wichtig Krebsfriih-
erkennung ist. Aber nicht im Traum hatte sie damit ge-
rechnet, selbst betroffen zu sein.

Alles beginnt wie immer: lhre Frauendrztin, Dr. Kaul,
fragt nach Krankheiten oder Auffélligkeiten im letzten
Jahr; dann bittet sie Claudia in den Nachbarraum, wo
der Untersuchungsstuhl steht. Zunichst tastet die Arz-
tin die Brust und die Achselhohlen ab. Danach setzt
sich Claudia auf den Untersuchungsstuhl, und Dr.
Kaul untersucht das Genitale. Dazu fiihrt sie ein Speku-
lum in die Scheide ein. Nun kann sie die Vagina und die
Cervix uteri betrachten. AuRerdem macht sie einen Ab-
strich von der Schleimhaut des Gebarmutterhalses.

Pap IVA

Claudia hat den Besuch bei ihrer Gyndkologin schon
wieder vollig vergessen, als sie drei Tage spéter einen
Anruf erhdlt: Bei der Untersuchung des Abstriches
seien UnregelmaRigkeiten entdeckt worden. Die Arztin
bittet sie, am ndchsten Tag vorbei zu kommen, damit
sie alles weitere mit ihr besprechen kann. Mit etwas
mulmigem Gefiihl sitzt Claudia am néchsten Tag im
Sprechzimmer. Die Arztin erklrt ihr, dass sie den Ab-
strich vom Gebarmutterhals in ein Labor geschickt
hat. Dort werden die Zellen nach der Methode von Pa-
panicolaou gefdrbt und beurteilt. Sind die im Abstrich
gefundenen Zellen normal, werden sie als ,Pap I klas-
sifiziert. ,Pap V“ bedeutet Zervixkarzinom, also einen
bosartigen Tumor des Gebarmutterhalses. Bei Claudia
hat die Untersuchung ,Pap IV A“ ergeben. Das heiRt,
bei ihr sind die Zellen dysplastisch, also fehlgebildet.
Claudia hat (noch) kein Zervixkarzinom, aber die Epi-
thelzellen sind bereits verdndert, es kann sich ein bosar-
tiger Tumor entwickeln.

Therapie: Konisation

Claudia ist den Tranen nahe. Doch die Arztin beruhigt
sie: Da die Zellfehlbildungen rechtzeitig entdeckt wor-
den seien, miisse nur eine Konisation vorgenommen
werden. Bei dieser Operation schneidet man ein kegel-
formiges Stiick des Zervixhalses rund um den Mutter-
mund heraus. AnschlieBend wird das Gewebssttick
unter dem Mikroskop untersucht. Die Gebdrmutter
bleibt an ihrem Platz - und selbstversténdlich, beteuert
die Arztin, konne Claudia spater Kinder bekommen. Die
Studentin ist erleichtert. Eine Woche spéter wird sie in
der Frauenklinik stationdr aufgenommen; gleich am
Tag darauf findet die Operaton statt. Ihre Kommilito-
ninnen besuchen sie in der Klinik. Claudia erzéhlt von
ihrer Krankheit und der Operation. Sie rédt allen, regel-
maRig zur Vorsorge zu gehen. Das gilt Gibrigens nicht
nur fiir Frauen: Auch bei Mannern kann ein Prostata-
oder Dickdarmtumor in einer Fritherkennungsuntersu-
chung entdeckt werden, noch bevor sich gefahrliche
Metastasen gebildet haben.
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10 Pravention

10.1 Der Praventionsbegriff
<>

a~ Lerncoach
In diesem Abschnitt konnen Sie sich schon
einmal einen Uberblick dariiber verschaffen,
was das Ziel primarer, sekundarer und ter-
tidrer Pravention ist und in welchem Stadium
von Gesundheit und Krankheit sie jeweils an-
setzen. Es wird lhnen dann in den folgenden
Abschnitten leichter fallen, das Gelesene in
einen Gesamtkontext einzuordnen.

10.1.1 Was ist Pravention?
Der Begriff der Pravention ist vom lateinischen Wort
,praevenire = zuvorkommen, vorbeugen“ abgeleitet.
Man versteht unter Pravention die Forderung der Ge-
sundheitspflege und die Verhinderung von Erkran-
kungen bzw. deren Verschlimmerung (Chronifizie-
rung). Somit werden alle Konzepte, Programme und
MaRBnahmen, deren Ziel es ist, die Entstehung und
Chronifizierung von Krankheiten zu verhindern,
unter dem Begriff der Pravention zusammengefasst.
Der Praventionsbegriff orientiert sich an einem Pha-
senmodell von Gesundheit und Krankheit, in dem
der ,typische Verlauf* vom gesunden Stadium tiiber
die akute Erkrankung, die Chronifizierung und Ver-
schlimmerung bis zum Tod beschrieben wird. Die ver-
schiedenen Stadien der Pravention richten sich nach
den Phasen des Krankheitsverlaufs:

— Die primdre Pravention umfasst alle Mafgnahmen,
die das Auftreten von Krankheiten verhindern sol-
len.

— Die sekunddre Pravention umfasst MaRnahmen
zum friithzeitigen Erkennen von Krankheiten.
Durch das Erkennen soll eine Verschlimmerung
und Chronifizierung der Erkrankung verhindert
werden.

= Die tertidre Pravention umfasst alle Malinahmen
zur Verhiitung bzw. Verminderung von Folgeschd-
den bei bereits bestehenden chronifizierten Er-
krankungen. Zu den moglichen Folgeschdden der
Erkrankung gehoren auch die gesellschaftliche
Ausgliederung des Erkrankten. Hier setzten Reha-
bilitationsmaRnahmen an, die die Wiedereinglie-
derung des Kranken in das berufliche und gesell-
schaftliche Leben zum Ziel haben.

10.1.2 Warum ist Prdvention so wichtig?

Prdvention ist in unserer Gesellschaft immer wich-
tiger geworden. Das liegt vor allem an den Verdnde-
rungen in der Art der Erkrankungen. Akute Erkran-
kungen wie beispielsweise Infektionen sind aufgrund
des medizinischen Fortschritts, verbesserter mate-
rieller Lebensbedingungen und hoherer Hygienestan-

10 Pravention Die primdre Pravention

dards zuriickgegangen. Dagegen ist der Anteil chro-
nisch-degenerativer Erkrankungen gestiegen. Die
rein organmedizinisch orientierte Betrachtungsweise
greift bei vielen der chronischen Krankheiten zu kurz,
da sie groftenteils kurativ (lat. curare = heilen) orien-
tiert ist. Das bedeutet, dass sie bei akuten Erkrankun-
gen nach Methoden zur vollstindigen Gesundung
sucht. Als Alternative hat sich bei chronischen Erkran-
kungen ein praventiver und rehabilitativer Ansatz
etabliert. Grundgedanke ist, dass das Risiko und der
Verlauf chronischer Erkrankungen einen engen
Bezug zum Verhalten aufweisen. Gesundheitserhal-
tendes Verhalten soll gefordert, gesundheitsschddi-
gendes Verhalten verhiitet werden. Es steht also weni-
ger die vollstdndige Gesundung des Patienten im Mit-
telpunkt als vielmehr eine Vermeidung von riskantem
Verhalten, das eine Erkrankung oder - bei bereits vor-
liegender Krankheit - eine Verschlimmerung verhin-
dern soll. Zu den typischen Risikoverhaltensweisen
gehoren ungesunde und iibermdRige Erndhrung, Rau-
chen, tibermdRiger Alkoholkonsum, mangelnde kor-
perliche Bewegung, aber auch psychische und physi-
sche Uberbelastung (Stress).
Nicht zu vergessen ist zudem die finanzielle Bedeu-
tung der Praventionsmedizin. Besonders die Reduzie-
rung kostspieliger chronischer Erkrankungen wirkt
sich positiv auf die Finanzierung des Gesundheitssys-
tems aus. Zudem ermdglicht die Fritherkennung bei
vielen Erkrankungen eine effektive Behandlung, wie
sie bei fortgeschrittenem Krankheitsverlauf nicht
mehr moglich wdre.
>
4*; Check-up
v Machen Sie sich nochmals klar, welche MaR-
nahmen die primére, sekundare und tertidre
Pravention jeweils umfasst und warum ihnen
eine so grofRe Bedeutung zukommt.

10.2 Die primdre Pravention

<>

! Lerncoach
Im folgenden Kapitel werden Ihnen verschie-
dene Modelle zur primdren Pravention vor-
gestellt. Sie dienen alle dazu, beim Patienten
eine positive Wertschatzung von Gesundheit

zu wecken.

10.2.1 Der Uberblick

Die primdre Pravention umfasst alle Manahmen, die
Risikofaktoren verringern und dadurch Krankheiten
verhindern sollen. Voraussetzung fiir die Nutzung sol-
cher MaBnahmen ist eine positive Wertschdtzung von
Gesundheit. Im ersten Abschnitt werden aus diesem
Grund Konzepte vorgestellt, die bei einer Férderung
der Gesundheit ansetzen. Neben individuellen Ein-
stellungen haben zudem soziale Faktoren einen gro-
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Ben Einfluss auf die Wahl eines mehr oder weniger
gesundheitsbewussten Lebensstils. Danach werden
verschiedene Modelle vorgestellt, die jeweils be-
schreiben, welche Faktoren beziiglich des eigenen Ge-
sundheitsverhaltens eine Rolle spielen. Diese Modelle
sind nicht alternativ, sondern ergianzend zu verste-
hen.

10.2.2 Der Wert der Gesundheit

In den westlichen Gesellschaften wird Gesundheit
immer stdrker als eigener Wert angesehen. Aus dieser
Einstellung folgt die Bereitschaft, sich aktiv um die Er-
haltung der eigenen Gesundheit zu kiimmern und
beispielsweise durch einen gesundheitsbewussten
Lebensstil das Verhalten an diesem Ziel auszurichten.
Diese Einstellung muss man von einer rein instru-
mentellen Vorstellung des eigenen Kérpers unter-
scheiden, bei der sich der Wert des Korpers allein
nach seiner Funktionsfdhigkeit richtig. Krankheit
wird in diesem Fall als negativ bewertet, da sie die
Funktionalitdt des Korpers einschrankt. Der gesunde
Zustand wiirde dagegen nicht als etwas Positives, Er-
strebenswertes hervorgehoben, sondern einfach als
eine Art neutraler Normalzustand (,Alles in Ord-
nung.“).

Die Verschiebung in Richtung der positiven Wert-
schatzung von Gesundheit ist eine wichtige Voraus-
setzung fir die Teilnahme an primdren Praventions-
maRnahmen, da sie darauf abzielen, sich aktivum die
Erhaltung des gesunden Kérpers zu kiimmern.

10.2.3 Die Bedeutung sozialer Faktoren beim
Gesundheitsverhalten

Ob man sich bemiiht gesund zu leben oder nicht, wird
neben der individuellen Haltung stark von sozialen
Faktoren beeinflusst. Je nachdem, wie die eigene Um-
gebung, die Familie, der Freundeskreis oder die Ar-
beitskollegen gesundheitsrelevantes Verhalten beur-
teilen (Einstellung) und selbst handhaben (Verhalten),
wird die individuelle Entscheidung fiir oder gegen be-
stimmte Verhaltensweisen beeinflusst. So ist bei-
spielsweise die Akzeptanz vegetarischer Erndhrung
in hoheren sozialen Schichten gréBer. Auch beim Rau-
chen gibt es einen deutlichen sozialen Gradienten: in
unteren Schichten ist der Anteil der Raucher grofer
als in hoheren Schichten. Abhdngig davon, welche ge-
sundheitsbezogenen Normen in einer gesellschaftli-
chen Gruppe gelten, wird entsprechendes normab-
weichendes Verhalten negativ sanktioniert. Wird
starker Alkoholkonsum in einem Weinanbaugebiet
als ,,normal“ betrachtet, erfolgt auf entsprechendes
Trinkverhalten keine gesellschaftliche Achtung, wih-
rend in bestimmten religiosen Gruppen (bspw. bei

den Zeugen Jehovas) jeglicher Alkoholkonsum eine
Regelverletzung darstellt.

Besonders deutlich wird der soziale Einfluss auf das
Gesundheitsverhalten in der Adoleszenz. Der Grup-
pendruck in der Peer-Group kann dazu beitragen,
dass riskantes Gesundheitsverhalten, wie Rauchen
und anderer Drogenkonsum, gezeigt wird, um den
eigenen Status in der Gruppe der Gleichaltrigen zu si-
chern. Zudem hat sich in epidemiologischen Studien
gezeigt, dass die im Jugendalter begonnenen Verhal-
tensweisen hdufig beibehalten werden. Beispiels-
weise zeigte sich bei einer amerikanischen Studie
zum Einstiegsalter beim Rauchen, dass fast 90% der
rauchenden Erwachsenen damit bereits im Jugendal-
ter begonnen hatten. Aus diesem Grund sind Ansétze
der primdren Pravention im Jugendalter besonders
wichtig, aber auch schwierig. Eine Moglichkeit ist es,
attraktive Modelle, beispielsweise populdre Sportler,
als Kampagnentrdger zu nutzen, die einerseits auf
das Risiko von gesundheitsschddigendem Verhalten
hinweisen und andererseits einen positiven Gegen-
entwurf anbieten.

10.2.4 Verschiedene Modelle gesundheits-
relevanten Verhaltens
Im Bereich der Gesundheitspsychologie versucht
man zu erkldren, unter welchen Bedingungen Men-
schen gesundheitshewusstes Verhalten zeigen bzw.
welche Umstdnde sich eher ungiinstig auswirken.
Die besondere Schwierigkeit des Gesundheitsverhal-
tens liegt darin, dass ungesunde Gewohnheiten (Alko-
hol, Rauchen, fettreiche Nahrung, etc.) eng mit Genuss
verbunden sind, sodass eine Verhaltensdnderung,
auch wenn sie sich langfristig giinstig auswirken
soll, kurzfristig einen Verzicht bedeutet. Die im Fol-
genden beschriebenen Modelle gesundheitsrelevan-
ten Verhaltens beschreiben verschiedene Faktoren,
die bei der Verdnderung oder Beibehaltung von ge-
wohnten Verhaltensweisen wichtig sind.
23
i“v Lerntipp
Sie erhalten nachfolgend einen Einblick in
den Bereich der Gesundheitspsychologie.
Versuchen Sie nachzuvollziehen, wie die
verschiedenen psychologischen Modelle er-
kldren, unter welchen Bedingungen gesund-
heitsbewusstes Verhalten wahrscheinlich ist.

Das Health-Belief-Modell

Das Health-Belief-Modell betont die Wichtigkeit der

individuellen gesundheitsbezogenen Uberzeugun-

gen (,beliefs*). Praventives Verhalten wird begiins-

tigt, wenn

= die Gefdhrlichkeit einer Erkrankung als hoch ein-
geschdtzt wird
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= die eigene Gefdhrdung durch die Krankheit als
hoch eingeschdtzt wird
— die prdventiven MaBnahmen als effektiv (wirk-
sam) eingeschdtzt werden
— der Aufwand der praventiven Verhaltensweisen
als gering eingeschdtzt wird.
Sind diese Voraussetzungen alle gegeben, ist gesund-
heitsbewusstes Verhalten sehr wahrscheinlich. In
Bezug auf die Nutzung von Kondomen als primdre
Pravention bei HIV wiirde das bedeuten, dass jemand,
der AIDS als gefédhrlich einschdtzt, sich selbst zur Risi-
kogruppe zdhlt und annimmt, dass Kondome einen
wirksamen Schutz bieten, und der zudem auch den
Aufwand und die Kosten, sie zu besorgen, als gering
ansieht, sich mit groBer Wahrscheinlichkeit mit Kon-
domen schiitzen wird.

Vergleicht man verschiedene Bevélkerungsgruppen
beziiglich der Nutzung von PraventivmaRnahmen,
fallt auf, dass Frauen und Angehérige héherer sozia-
ler Schichten mehr fiir ihre Gesundheit tun.

Das Modell des geplanten Verhaltens
Grundgedanke des Modell des geplanten Verhaltens
(Aizen & Fishbein, 1977) ist, dass es einen Zusammen-
hang zwischen der personlichen Einstellung gegen-
iiber einer Handlung (,Ich finde es gut, mich gesund
zu erndhren.”) und der tatsdchlichen Ausfithrung der
Handlung (gesundes Essen) gibt. Dieser Zusammen-
hang ist jedoch nicht absolut, sondern wird von ver-
schiedenen Faktoren beeinflusst (Abb. 10.1).

Nach dem Modell des geplanten Verhaltens wird
aufgrund einer Einstellung zunachst eine Verhal-

tensabsicht (Intention) gebildet. Die Verhaltens-

absicht fiihrt unter giinstigen Bedingungen dann
zum tatsdchlichen Verhalten.

Einstellung

\

subjektive
Norm

]

subjektive
Verhaltens-
kontrolle

Absicht —>| Verhalten

Abb. 10.1 Das Modell des geplanten Verhaltens
(nach Ajzen).
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Ob es tatsdchlich zur Bildung einer Verhaltensabsicht
kommt, hidngt neben der eigenen Einstellung auch
davon ab, wie man die Erwartungen anderer wichti-
ger Bezugsgruppen beziiglich des geplanten Verhal-
tens einschdtzt (z. B. ,Meine Freunde finden es albern,
auf die Erndhrung zu achten.”). Je nachdem, wie stark
dasIndividuum die eigene Einstellung bzw. die erwar-
tete Einstellung der anderen (subjektive Norm) je-
weils gewichtet, wird es aus diesen zwei GroRen
seine Verhaltensabsicht ableiten (z. B. ,Was die ande-
ren denken, ist mir ziemlich egal, denn schlieBlich
geht es um meine Gesundheit.“).

Bis jetzt wurde allerdings nur die Absicht gebildet,
sich gesund zu erndhren. Ob sie tatsdchlich umgesetzt
wird, hdngt von der wahrgenommenen Verhaltens-
kontrolle ab. Die Verhaltenskontrolle wird konzipiert
als Erwartung einer Person, dass bestimmte Ereig-
nisse sie davon abhalten kénnten, das angestrebte
Verhalten in die Tat umzusetzen. Beispielsweise
hdtte eine Person, die keine Gelegenheit hat, frisches
Obst und Gemiise zu kaufen, weil es bei ihr in der
Ndhe keinen entsprechenden Laden gibt, eine gerin-
gere Verhaltenskontrolle. Sie wiirde trotz ihrer positi-
ven Einstellung das geplante Verhalten wahrschein-
lich nicht zeigen.

Ubertragen auf den Priventionsbereich macht diese
Theorie klar, dass neben einer positiven Einstellung
der einzelnen Person auch die subjektive Erwartung,
wie andere das Verhalten bewerten, eine grof3e
Rolle spielt. Diese Uberlegung hat besonders im Ju-
gendalter eine grof3e Bedeutung, da die Peer-Normen
in dieser Zeit einen besonders starken Einfluss auf das
eigene Verhalten haben. Ein weiterer Punkt der Theo-
rie ist die Erkenntnis, dass es trotz vorliegender Ver-
haltensabsicht nicht unbedingt zur Ausfithrung der
Handlung kommen muss, wenn der subjektive Ein-
druck besteht, dass sich irgendwelche Hindernisse
im Weg zur erfolgreichen Ausfiihrung befinden. Ent-
sprechend sollte bei der Beratung von Patienten
auch immer erfragt werden, welche moglichen
Schwierigkeiten auftauchen kénnten, um diese zu an-
tizipieren und aus dem Weg zu rdumen.

Das Modell der sozialen Vergleichsprozesse
Menschen neigen dazu, ihr Verhalten mit dem ihrer
Mitmenschen zu vergleichen. Nach dem Modell so-
zialer Vergleichsprozesse (Rijsman, 1983) wird dieser
Faktor in den Mittelpunkt geriickt. Wenn gesehen
wird, dass es anderen gesundheitlich gut geht, obwohl
sie weiterhin rauchen, trinken und sich kaum bewe-
gen, dann kann dies als Vergleich genutzt werden
um das eigene Verhalten zu rechtfertigen. Anderer-
seits konnen soziale Vergleichsprozesse aber auch
prdventives Verhalten unterstiitzen, wenn in der Um-
gebung grofler Wert auf gesundheitsbewusstes Ver-
halten gelegt wird.
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Die Motivation bei Verhaltensanderung

Als Arzt, der seine Patienten von der Wichtigkeit

eines gesundheitsbewussten Lebensstils tiberzeugen

mochte, ist es wichtig, neben blofSer Wissensvermitt-
lung (z.B. ,,Rauchen ist ungesund.“) die motivationa-
len Faktoren einer Verdnderung abzukldren. Sieht
der Patient sich selbst beispielsweise als gefihrdet

(health belief)? Und fiihlt er sich tiberhaupt dazu in

der Lage sein Verhalten in seiner momentanen Situa-

tion zu dndern (Selbstwirksamkeitserwartung, S. 44)?

Welchen Einfluss haben dabei andere Personen (sub-

jektive Norm, soziale Vergleiche)? Und, falls er eine

Verdnderungsabsicht gebildet hat, welche weiteren

Hindernisse stehen ihrer Umsetzung im Weg? Die

Kldarung derartiger Fragen erlaubt eine individuell

passende Form der primdren Prdvention, deren Er-

folgsaussicht sicherlich hoher ist, als nur die Konfron-
tation mit diversen Risikoinformationen. Auf die Ver-
dnderung dieser dargestellten Variablen zielen Ge-
sundheitsforderungsmafinahmen ab.

<>

4*; Check-up

v Wiederholen Sie die Faktoren, die nach den
verschiedenen Modellen bei der Verdnderung
oder Beibehaltung von gewohnten Verhal-
tensweisen wichtig sind.

v Stellen Sie sich vor, Sie sollen eine Préven-
tionskampagne zu gesunder Erndhrung als
Schutz vor Herz-Kreislauf-Erkrankungen
entwerfen. Welche Informationen sollten
enthalten sein, damit Sie eine moglichst groRe
Wirksamkeit erwarten konnen?

10.3 Die sekundare Pravention

>

! Lerncoach
Im folgenden Abschnitt werden Sie die
Hintergriinde fiir das Phanomen kennenler-
nen, dass ein Patient an einem Risikoverhalten
festhalten kann, obwohl er von der existie-
renden Gefahr weiB3. Es ist wichtig, dass Sie
diese Zusammenhange verstehen, um ggf.
gegensteuern zu kénnen.

10.3.1 Der Uberblick

In der sekunddren Pravention geht es um spezifische
MaRnahmen, die eine Fritherkennung von Erkran-
kungen ermoéglichen. Aufgrund bekannter Zusam-
menhdnge zwischen Risikofaktoren und Erkrankun-
gen werden Programme oder Interventionen zur Sen-
kung eines vorhandenen Risikofaktors durchgefiihrt,
beispielsweise MafSnahmen zur Senkung von Choles-
terin oder erhdhtem Blutdruck, da aus einer Vielzahl
von Studien der Zusammenhang zwischen den Blut-
druck- und Cholesterinwerten und einem erhéhten
Herzinfarktrisiko bekannt ist. Die Interventionen kén-

nen sich entweder auf einzelne Individuen (indivi-
duelle Betrachtung) oder aber auf spezielle Gruppen,
beispielsweise bestimmte Risiko-Berufsgruppen, be-
ziehen (gruppenbezogene Betrachtung).

’ Klinischer Bezug

Brustkrebsscreening. Die Vor- und Nachteile von um-
fangreichen VorsorgemaBnahmen werden seit einiger
Zeit durchaus kontrovers diskutiert. Wéhrend bis vor
kurzem beispielsweise jede Art des Brustkrebsscreen-
ings grundsétzlich als sinnvoll propagiert wurde, hat
die Amerikanische Krebsgesellschaft im Mai 2003
ihre Empfehlungen fiir die Selbstuntersuchung einge-
schrankt: Da eindeutige empirische Belege fiir den Er-
folg dieser VorsorgemaBnahme fehlen, sollen Frauen
nicht zu Selbstuntersuchungen gedrangt werden.
Zudem sollen sie auch iber die Grenzen der MaR-
nahme aufgeklart werden. Diese Anderung weist auf
eine wichtige Aufgabe des Arztes hin: Bei Vorsorge-
maRnahmen sollte er seine Patienten immer dar{iber
informieren, wie das absolute Risiko einer Erkrankung
im Verhaltnis zur Sicherheit der Diagnose steht. Bei
Brustkrebsscreenings sieht es zum Beispiel so aus,
dass auch ,harmlose” Wucherungen entdeckt werden,
die jedoch nicht eindeutig identifiziert werden kénnen.
Somit besteht in diesen Féllen das Risiko einer Fehlbe-
handlung (Operation, Bestrahlung, Chemotherapie)
mit erheblichen Nebenwirkungen. Solche Risikoliberle-
gungen, die mit der einen oder anderen Entscheidung
verbunden sind, sollte der Arzt dem Patienten genau
erkldren, damit dieser selbstverantwortlich seine Ent-
scheidung treffen kann. Auf der anderen Seite haben
sich FritherkennungsmaBnahmen in vielen Bereichen
als extrem nitzlich und lebensrettend erwiesen (z. B.
die Koloskopie [Darmspiegelung] als Darmkrebsvor-
sorge). Umso wichtiger ist es, die Vor- und Nachteile
der einzelnen PraventionsmaRnahmen genau zu ken-
nen und dem Patienten zu kommunizieren.

10.3.2 Der Zusammenhang zwischen
Risikofaktor und Krankheit

Um sekunddre Praventionsmafnahmen durchfiihren
zu konnen, miissen gesicherte Befunde zum Zusam-
menhang zwischen dem Risikofaktor (beispielsweise
Bluthochdruck) und einer Erkrankung (beispiels-
weise einem Myokardinfakt oder Schlaganfall) vorlie-
gen. Idealerweise sind die gesamte Wirkungskette
und damit der kausale Zusammenhang zwischen Ri-
sikofaktor und Erkrankung bekannt. Da die meisten
Erkrankungen jedoch mehrere miteinander inter-
agierende Ursachen haben (Multikausalitdt), weifd
man selten, wie genau der einzelne Risikofaktor tat-
sdchlich mit der Erkrankung zusammenhdngt. Es
existieren allerdings verschiedene Zusammenhangs-
malRe, die das Zusammenspiel von Risikofaktor und
Krankheit objektivieren sollen. Die Kennwerte sollen
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beispielhaft am Zusammenhang zwischen Rauchen
(Risikofaktor) und Lungenkrebs veranschaulicht wer-
den (die errechneten Werte stellen fiktive Zahlen
dar).

Das absolute Risiko

Das absolute Risiko gibt die Wahrscheinlichkeit einer
Erkrankung an. Beispiel: Von 100 Personen, die nicht
rauchen, erkranken 2 in den Folgejahren (z.B. Zeit-
raum von 15 Jahren) an Lungenkrebs. Die Wahr-
scheinlichkeit, mit der die Erkrankung Lungenkrebs
auftritt, betrdgt also 2 %.

Das relative Risiko

Das relative Risiko gibt an, um wie viel groRer das Ri-
siko fiir eine Erkrankung in einer Risikogruppe im
Vergleich zu einer Gruppe von Personen ohne Risiko-
faktor ist. Um das relative Risiko zu berechnen, wird
die Anzahl der Neuerkrankungen (Inzidenz) von Pa-
tienten, die dem Risikofaktor ausgesetzt waren mit
der Anzahl der Neuerkrankungen jener Patienten ins
Verhdltnis gesetzt, die dem Risikofaktor nicht ausge-
setzt waren.

Beispiel: Von 100 Rauchern erkranken in einem Zeit-
raum von 15 Jahren 20 Personen an Lungenkrebs.
Das Erkrankungsrisiko dieser dem Risikofaktor ausge-
setzten (exponierten) Gruppe betrdgt also 20 %. Es er-
kranken jedoch auch 2 Personen von 100 Nichtrau-
chern. Das Erkrankungsrisiko der nicht exponierten
Gruppe betragt damit 2 %. Das relative Risiko ergibt
sich nun aus dem Quotienten des Erkrankungsrisikos
der exponierten Gruppe (Raucher) und dem Risiko
der nicht exponierten Gruppe (Nichtraucher). Also:
20% : 2% = 10. Ein relatives Risiko von 10 besagt,
dass das Risiko an Lungenkrebs zu erkranken fiir Rau-
cher 10-mal héher ist als fiir Nichtraucher.

Beim relativen Risiko wird ein Quotient berechnet:
Erkrankungshaufigkeit der Exponierten |
Erkrankungshdufigkeit der Nichtexponierten.

Die absolute Risikoreduktion

Bei der absoluten Risikoreduktion geht es um die Ri-
siko-Differenz von Behandlungs- und Kontrollgruppe.
Sieistalso ein Kennwert, der bei Interventionsstudien
ermittelt wird.

Beispiel: Eine Gruppe von 100 Rauchern nimmt -
nach ca. 3 Jahren Tabakkonsum - an einem Raucher-
entwoéhnungsprogramm teil. Es wird also eine Inter-
vention durchgefiihrt, die den Risikofaktor zu elimi-
nieren soll, um das Krankheitsrisiko zu senken.
Durch das Programm gelingt es, das Lungenkrebsri-
siko von urspriinglich 20% auf 9% zu reduzieren. Im
Vergleich zu einer Kontrollgruppe von 100 Rauchern,
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die nicht an dem Entwohnungsprogramm teilnah-
men, konnte das Risiko alsoum 11% (=20% - 9%) ge-
senkt werden. Eine absolute Risikoreduktion von 11 %
bedeutet also, dass zwar nach wie vor 9 von den 100
Rauchern, die an dem Entwohnungsprogramm teil-
nehmen, an Lungenkrebs erkranken, jedoch konnen
11 Raucher dadurch die Erkrankung vermeiden.

Das attributable (zugeschriebene) Risiko

Auch bei dem attributablen Risiko wird die Differenz
der Erkrankungshdufigkeit zwischen den Exponier-
ten und den Nichtexponierten berechnet. Das attribu-
table Risiko gibt an, zu welchem Anteil die Erkran-
kung (Lungenkrebs) auf den Risikofaktor (Rauchen)
zuriickgeht und zu welchen Anteilen andere Faktoren
bei der Krankheitsentstehung eine Rolle spielen.

Auf das oben beschriebene Beispiel bezogen: Von 100
Rauchern erkranken in den folgenden 15 Jahren 20 an
Lungenkrebs. Es erkranken jedoch auch 2 von 100
Nicht-Rauchern. Das attributable Risiko betragt also:
20% - 2% =18 %. Das heif3t, 18 von den 100 Personen
sind erkrankt, weil sie geraucht haben. 18 von 20
Krankheitsfdllen kénnen dem Risikofaktor Rauchen
zugeschrieben werden (daher attributables Risiko).

Beim attributablen Risiko wird eine Differenz
berechnet:

Erkrankungshaufigkeit der Exponierten —
Erkrankungshaufigkeit der Nicht-Exponierten.

Wird der Zusammenhang zwischen verschiedenen
Risikofaktoren und einer Erkrankung untersucht,
spricht man von analytischer Epidemiologie. Unter-
sucht man im zweiten Schritt eine Interventionsmaf3-
nahme zur Reduzierung des Risikos, wird dieses Vor-
gehen als interventionelle Epidemiologie bezeich-
net.

10.3.3 Die Probleme bei der Verdnderung von

Risikoverhalten

Trotz des Wissens iiber die Zusammenhdnge zwi-

schen gesundheitsschddlichen Verhaltensweisen

und der Chronifizierung oder Verschlechterung
einer Erkrankung gelingt langst nicht allen Patienten
tatsichlich die Anderung des relevanten Verhaltens.

Griinde hierfiir kénnen beispielsweise sein:

— Mangelnde Einsicht: Damit eine Verhaltensdnde-
rung umgesetzt werden kann, muss der Patient
zundchst einsehen und verstehen, wie sein Verhal-
ten mit der Erkrankung zusammenhdngt. Dazu
sollte der Patient eine positive Beziehung zu sei-
nem Arzt haben, die ihm dazu verhilft, dessen
Rat als kompetent und hilfreich zu akzeptieren,
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obwohl die Verhaltensdnderung fiir den Patienten
zundchst unangenehm ist.

— Widerstand: Auch wenn Patienten die Notwen-
digkeit einsehen, konnen sie Widerstand gegen-
iiber den notwendigen Verdnderungsschritten zei-
gen. Eine Widerstandsreaktion ist besonders
wahrscheinlich, wenn sich jemand durch die Ver-
dnderungen stark in seinem personlichen Lebens-
stil eingeschrankt fiihlt.

10.3.4 Die Theorie der kognitiven Dissonanz
von Festinger
®
1“« Lerntipp
Die Theorie der kognitiven Dissonanz ist eine
wichtige Theorie. Pragen sie sich gut ein.

Ein weiterer theoretischer Ansatz, der den Umgang
mit auseinander klaffendem Wissen und Verhalten
erklart, ist die Theorie der kognitiven Dissonanz.
Festinger (1957) beschreibt in seiner Theorie das Zu-
sammenspiel von Einstellungen und Verhalten. Er
nimmt an, dass Menschen versuchen, eine moglichst
groRBe Ubereinstimmung (Konsonanz) zwischen
ihren Einstellungen und ihrem Verhalten herzustel-
len. Klaffen Einstellungen und Verhalten auseinander,
16st diese Diskrepanz einen unangenehmen Zustand
aus, der als kognitive Dissonanz bezeichnet wird.
Diese Dissonanz tritt beispielsweise bei einem Rau-
cher auf, der einerseits weilf3, dass er mit dem Rauchen
seine Gesundheit schddigt, andererseits aber nicht
mit dem Rauchen aufhéren will. Die Einstellung (Rau-
chen ist ungesund) und das Verhalten (Ich rauche)
stehen also im unangenehmen Gegensatz zueinander
Abb. 10.2).
Um diesen aversiven Zustand, die unangenehme Dis-
sonanz, aufzulésen, gibt es mehrere Moglichkeiten.
— Man kann versuchen die Einstellung zu entkraf-
ten, indem man die Giiltigkeit der vorliegenden
Information anzweifelt (,Mein GroRvater hat
auch geraucht und ist 80 Jahre alt geworden.“).
Man achtet also eher auf Informationen, die
gegen die gesundheitsschddigende Wirkung des
Rauchens sprechen (selektive Informationssu-
che).
— Man kann sich positive Griinde {iberlegen, warum
das Verhalten doch giinstig ist (,Ich lebe lieber
kurz und genussvoll als lang und langweilig.).

Einstellung Verhalten
Rauchen ist kognitive Dissonanz
ungesund Ich rauche

Abb. 10.2 Kognitive Dissonanz entsteht, wenn
Einstellung und Verhalten nicht iibereinstimmen.

= Man konnte sein Verhalten dndern. Da eine Verhal-
tensdnderung meistens schwieriger und miihsa-
mer ist, tendieren Menschen eher dazu die kogni-
tive Dissonanz durch eine Verdnderung der Ein-
stellung zu reduzieren.

10.3.5 Ein Stufenmodell der Verhaltensanderung
Anhand zahlreicher Studien {iber erfolgreiche oder
misslungene Verdnderungsversuche haben Pro-
chaska, Norcross und DiClemento (1994) ein Modell
entwickelt, das den Prozess einer gelungenen Verhal-
tensdnderung beschreibt.

Stufe 1: Abwehren

In diesem Stadium ist der Betroffene noch nicht be-
reit, das existierende Problem wahrzunehmen. Hin-
weise oder Hilfsangebote von Freunden oder Fami-
lienmitgliedern werden abgeblockt und Anderungs-
bedarf wird geleugnet. Auch Ratschldge des Arztes,
die beispielsweise auf eine Verdnderung des ungesun-
den Lebensstils des Patienten abzielen, werden igno-
riert oder erzeugen sogar Reaktanz (Trotzreaktion).

Stufe 2: Bewusst werden

In dieser Phase erkennt der Betroffene, dass er ein
Problem hat und eine Verdnderung notwendig ist. Al-
lerdings handelt er noch nicht aktiv, sondern wagt zu-
ndchst Vor- und Nachteile der verschiedenen Hand-
lungsmoglichkeiten ab. In diesem Stadium konnen
Techniken der Dissonanzreduktion dazu fiihren,
dass trotz des Erkennens des Problemverhaltens die-
ses beibehalten wird, weil es die leichtere Losung zu
sein scheint.

Stufe 3: Vorbereiten

Aus dem Abwdgeprozess der Stufe 2 hat sich nun eine
Entscheidung herauskristallisiert. In dieser Phase
werden die konkreten Schritte der Verdnderung ge-
plant. Dabei hat sich gezeigt, dass ein moglichst ge-
naues und realistisches Antizipieren der Verinderung
inklusive moglicher Schwierigkeiten besonders giins-
tig ist. Ein Risiko in dieser Phase liegt dagegen darin,
dass allein der Entschluss, eine Verdnderung einzulei-
ten bereits ein Gefiihl des Erfolgs auslost, tiber dem
das wirkliche Handeln dann ausbleibt.

Merke: Die Starkung der Selbstwirksamkeit ist die
beste Ansatzpunkt, um in die Stufe des konkreten
Tuns zu gelangen.

Stufe 4: Handeln

In dieser Phase werden die Anderungsabsichten nun
in die Tat umgesetzt. Je konkreter die einzelnen
Schritte in der Vorbereitungsphase bereits geplant
wurden, desto groRer ist die Wahrscheinlichkeit,
dass das neue Verhalten auch gezeigt wird. Nicht aus-
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reichend geplante Verdanderungen sind dagegen hau-
fig instabil und anfillig gegeniiber Riickschldgen.

Stufe 5: Riickschldge aushalten

Selbst bei gut geplanter Verhaltensdnderung kommt
es in bestimmten Situationen zu Riickschldgen. Bei-
spielsweise kann sozialer Druck dazu fiihren, dass
man ein eigentlich aufgegebenes Verhalten (z. B. Alko-
hol trinken, Rauchen) wieder zeigt. Ein weiteres Ri-
siko stellen Stresssituationen dar, in denen die Ener-
gie zum aktiven Beibehalten der Verdnderung oft
fehlt bzw. die besondere Situation als ,,Erlaubnis* fiir
einen Riickfall genutzt wird (,Ich rauche nur wegen
des Priifungsstress.“). Wichtig ist, dass der Betroffene
dann nicht wieder vollkommen im Verdnderungspro-
zess zuriickfdllt und resigniert, sondern beispiels-
weise auf der Stufe des ,Vorbereitens“ wieder ein-
steigt.

Stufe 6: Stabilisieren

Wird der Prozess bis hierher erfolgreich durchlaufen,

muss der Mensch sein verandertes Verhalten weiter

stabilisieren, damit es Gewohnheitscharakter be-

kommt. Bei vielen Verdnderungsprozessen wird

diese Stufe nie erreicht, sondern der Betroffene

muss sich stindig um ein Aufrechterhalten seines

Handelns bemiihen (Stufe 5).

<>

4*; Check-up

v Vergegenwirtigen Sie sich noch einmal die
verschiedenen Stufen einer gelungenen Ver-
haltensdnderung. Sie kénnen sich dazu in Er-
innerung rufen, wie es lhnen selbst ergangen
ist, als Sie versucht haben, ein bestimmtes
Verhalten zu verandern.

10.4 Die tertidre Pravention und die
Rehabilitation

<>

! Lerncoach
Versuchen Sie beim Lesen des folgenden
Abschnittes nachzuvollziehen, welche ein-
schneidenden Veranderungen eine chronische
Erkrankung oder Behinderung fiir den Patien-
ten mit sich bringt und wie Folgeschdden evtl.
verhindert werden kénnen.

10.4.1 Der Uberblick

Die MaRnahmen der tertidren Pravention setzen ein,
wenn eine chronische Krankheit bereits besteht. Ihr
Ziel ist es, einerseits mogliche medizinische Folge-
schdden (beispielsweise schwere Riickfille) zu ver-
hindern, andererseits einer gesellschaftlichen Aus-
gliederung des Patienten entgegenzuwirken. Der
zweite Aspekt, nimlich eine Wiedereingliederung in
das berufliche und soziale Leben, wird auch mit dem

Begriff der Rehabilitation bezeichnet. Allerdings ist
die Abgrenzung zwischen beiden Begriffen eher un-
scharf.

’ Klinischer Bezug

Rehabilitation nach Schlaganfall. Das Zusammenwir-
ken verschiedener Fachleute im Bereich der Rehabilita-
tion wird am Beispiel eines Schlaganfallpatienten deut-
lich. Ein Patient, der aufgrund eines Schlaganfalls unter
einer Aphasie (Sprachstérung) leidet, wird nach seinem
Aufenthalt in einer Akutklinik in eine Rehabilitationskli-
nik eingeliefert, in der neben einer medizinischen Erst-
versorgung, Sprachtherapie (z.B. Logopddie), Physio-
therapie, Ergotherapie auch ein spezielles Training fiir
Patienten mit Hirnleistungsstérungen angeboten wer-
den. Zusétzlich wird versucht, innerhalb von psychoso-
zialen BetreuungsmaRnahmen Moglichkeiten fiir eine
berufliche Wiedereingliederung zu finden, die realisti-
scherweise im Falle eines Aphasikers eher gering sind.

10.4.2 Die Folgen chronischer Erkrankungen und
Behinderungen

Chronische Krankheiten und Behinderungen ziehen
hdufig irreversible gesundheitliche Schddigungen
mit sich. Zudem konnen sie den Betroffenen durch
funktionale Ausfalle (beispielsweise Einschrankung
oder Verlust von Sinnesorganen oder des Bewegungs-
apparats) in seinem tdglichen Leben beeintrdchtigen.
Aus diesem Grund sind hdufig berufliche Umschu-
lungsmaRnahmen notwendig. Sie bilden einen wich-
tigen praktischen Teil der sozialen Wiedereingliede-
rung (Rehabilitation) und sollen dabei helfen, dem
Patienten weiterhin einen sinnvollen beruflichen Le-
bensinhalt zu geben, der fiir sein Selbstkonzept wich-
tig ist (,Ich kann trotz meiner Einschrankung etwas
Sinnvolles tun.*). Zudem soll eine drohende Abwarts-
mobilitat (S. 135) verhindert werden, die durch eine
dauerhafte Arbeitslosigkeit aufgrund der Behinde-
rung drohen kann.

Die Funktionseinschrankungen ziehen meistens auch
direkte soziale Folgen nach sich: Ein Mensch mit Be-
hinderung wird z.B. je nach Art und Ausmaf seiner
Einschrankung von seinen Mitmenschen anders
wahrgenommen.

Als soziale Risikofaktoren werden Umstdnde oder Be-
dingungen bezeichnet, die den Krankheitsverlauf ne-
gativ beeinflussen, bzw. die Riickfallwahrscheinlich-
keit erh6hen. Dazu gehoren die soziale Ausgrenzung
(oder sozialer Ausschluss) des Kranken, die im Ex-
tremfall zur vélligen sozialen Isolation fithren kon-
nen. Ein solcher Prozess wird sowohl von Faktoren
der Umwelt (z.B. Diskriminierung und Stigmatisie-
rung von Behinderten), als auch von den Bewdlti-
gungsmoglichkeiten des Kranken bestimmt.
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y

y

’ niedriger EE-Wert 13 % ‘ ’ hoher EE-Wert 51 % ‘
I
unter 35 Stunden 35 und mehr Stunden
Unter- Gesichtskontakt pro Woche Gesichtskontakt pro Woche
28% 71%
gruppen:
1. Dauer- 2. ohne Dauer- 3. Dauer- 4. ohne Dauer- 5. Dauer- 6. ohne Dauer-
medikation medikation medikation medikation medikation medikation
12% 15% 15% 42% 55% 92%

Abb. 10.3 Riickfallrate einer Gruppe von 125 schizophrenen Patienten innerhalb von neun Monaten nach Entlassung aus
stationarer Behandlung im Bezug zum Familienklima (aus Moller/Laux/Deister).

Besonders wichtig ist die Reaktion des engen sozialen
Umfelds (Partner, Freunde, Familie). Je besser der so-
ziale Riickhalt und je enger und stabiler das soziale
Netzwerk, desto wahrscheinlicher ist ein giinstiger
Krankheitsverlauf. Zudem hat man bei einzelnen psy-
chischen Stérungen Interaktionsbedingungen identi-
fiziert, die das Riickfallrisiko (Rezidivrisiko) eines Pa-
tienten beeinflussen. Gut gestiitzte Ergebnisse liegen
z.B. fiir die Riickfallvorsorge bei Schizophrenen vor.
Hier hat sich herausgestellt, dass eine starke Emo-
tionsdichte (,,Expressed Emotions*) in der familidren
Interaktion einen Riickfall begiinstigt (Abb. 10.3).

Ein hohes MaR an Expressed Emotions kennzeichnet
Familien, in denen viel Kritik und Feindseligkeit, aber
auch positives emotionales Uberengagement,

das den Patienten ,erdriickt®, in der Interaktion auf-
treten.

<
4*; Check-up
v Vergegenwirtigen Sie sich noch einmal,
wodurch das Rezidivrisiko beeinflusst wird.

10.5 Die Formen psychosozialer Hilfe
und die Sozialberatung
<>

4~ Lerncoach
Im folgenden Abschnitt sind verschiedene
Hilfsangebote nach dem Zeitpunkt ihres Ein-
greifens aufgelistet. Sie sollten verstehen, in
welchem Stadium der Gesundheit und Krank-
heit die verschiedenen HilfsmaBnahmen an-
setzen, und was die jeweiligen Ziele sind.

10.5.1 Der Uberblick

Die psychosoziale Hilfe dient der Behandlung des Pa-
tienten iber die Organerkrankung hinaus, d.h. es
werden die berufliche, soziale und psychische Situa-
tion des Patienten betrachtet. Ziel ist die Erhaltung
bzw. Wiederherstellung der Selbststandigkeit des Pa-
tienten.

10.5.2 Die psychosozialen Hilfsangebote

Man kann die verschiedenen Hilfsangebote bei ver-

schiedenen Formen von Krankheit nach ihrem , An-

griffspunkt* im Krankheitsverlauf systematisch auf-
teilen.

— Prdvention: Wie bereits dargestellt setzen pri-
madre PrdaventionsmaBnahmen beim Gesunden
an. Sie sollen {iber Zusammenhdnge zwischen Risi-
kofaktoren und Krankheiten aufkldren und somit
jede Erkrankung im Vorfeld vermeiden. Durch
MaBnahmen der sekunddren Pravention (z.B.
umfangreiche Screenings) soll eine Krankheit
moglichst frith entdeckt werden, um bestmogliche
Chancen bei der Behandlung zu garantieren.

— Krisenintervention: Kriseninterventionen sind
HilfsmaBnahmen, die in akuten Notsituationen
eingesetzt werden. Ziel der MaBnahmen ist die
schnelle Behebung eines kritischen Zustands. Kri-
seninterventionen finden im psychiatrischen Be-
reich beispielsweise bei suizidalen Patienten oder
akuten Erregungszustinden (z.B. im Rahmen
einer akuten Psychose) Anwendung. Aber auch an-
dere akute psychische oder physische Belastungen
(Geburt eines behinderten Kindes, Verlust des
Partners) konnen ein schnelles Eingreifen und Hel-
fen notwendig machen.

— Rehabilitation (auch tertidre Pravention): Bei Re-
habilitationsmaBnahmen geht es darum, die Fol-
gen einer bestehenden Krankheit oder Behinde-
rung giinstig zu beeinflussen (S. 256).
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= Soziale Unterstiitzung durch Selbsthilfegrup-
pen: Gerade in praktischen Lebensfragen zum
Umgang mit der neuen Situation konnen sie fiir
den chronisch Kranken eine wichtige Hilfe bedeu-
ten. Das besondere Kennzeichen von Selbsthilfe-
gruppen ist, dass sie zum primdren Hilfssystem
(keine professionelle medizinische Leitung) geho-
ren. Mediziner kénnen zwar als Ratgeber fungie-
ren, sind jedoch kein fester Bestandteil der Gruppe.

’ Klinischer Bezug

Der Arzt als Informationsvermittler. Bezogen auf die
verschiedenen psychosozialen Hilfsangebote sollte
sich der Arzt primar als Informationsgeber und Vermitt-
ler verstehen. Da er meistens die erste Anlaufstelle fir
Patienten nach einschldgigen Lebensverdanderungen
(z. B. Behinderung durch Unfall, Diagnose einer chroni-
schen Krankheit) ist, ist es wichtig, dass er einen Uber-
blick tiber weitere Hilfsmdglichkeiten hat, um die Pa-
tienten schnell an kompetente Ansprechpartner zu ver-
mitteln. Gerade im Bereich der chronischen Krankhei-
ten hat sich ein ganzes Hilfsnetz etabliert, in dem Be-
troffene zu vielen Fragen ihrer veranderten Lebenssi-
tuation Unterstlitzung bekommen kénnen.

10.5.3 Die Sozialberatung
Die Sozialberatung hat zum Ziel, hilfsbediirftige Per-
sonen zu unterstiitzen, damit ihre soziale Wiederein-
gliederung so gut wie moglich gelingt. Gerade bei Be-
hinderten mit starken funktionellen Beeintrachtigun-
gen ist es wichtig, dass der Patient eine moglichst
groBe Selbststdndigkeit wiedergewinnt. Abhdngig-
keiten, beispielsweise von der Hilfe anderer Familien-
mitglieder, kdnnen auf Dauer zu einer grof3en Belas-
tung werden. Entsprechend setzt die Sozialberatung
sowohl beim einzelnen Patienten, als auch bei betrof-
fenen Familien an und steht ihnen unterstiitzend zur
Seite.
Die Beratungsangebote decken einen breiten Inhalts-
bereich ab: Probleme der hduslichen Pflege und Ver-
sorgung, der finanziellen Sicherung, der beruflichen
Wiedereingliederung oder der schulischen Moglich-
keiten bei Kindern oder Jugendlichen werden thema-
tisiert. Aber es wird auch an Kompetenzen zur Selbst-
hilfe gearbeitet, die dem Betroffenen eine moglichst
gute soziale Integration erlauben sollen.

>
A*L Check-up
v Wiederholen Sie die psychosozialen

Hilfsangebote.
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Keinen Tropfen mehr!

Zu den krankheitstypischen Verhaltensweisen beim Alkoholis-
mus zdhlen Verleugnung und Verheimlichungstendenzen.

Gesundheit kann man erlernen. Wer weil3, wie
schédlich Zigaretten oder Alkohol sind, greift selte-
ner zu Glimmstengel oder Flasche. Doch Wissen ist
nicht alles: Selbst wenn man wei3, dass man sich zu
wenig bewegt oder zu fettreich erndhrt, muss man
noch lernen, sich anders zu verhalten. Am schwie-
rigsten ist der Weg aus einer korperlichen Abhan-
gigkeit, z. B. von Alkohol - wie im Fall von Volker
B. Im folgenden Kapitel erfahren Sie mehr iiber Ge-
sundheitserziehung und Rehabilitation, d.h. die
Wiedereingliederung in die Gesellschaft nach
einer Erkrankung.

Chronisch krank

Angefangen hatte alles mit ein paar Bier nach der Ar-
beit. Doch irgendwann trank Volker B. auch zwischen-
durch, heimlich, und dann, nachdem man ihm gekin-
digt hat, auch schon mal morgens. Na und? Irgend-
wann wird er wieder damit aufthéren, denkt er sich.
Aber der 27-jdhrige gelernte Schlosser tauscht sich. Er
ist Iangst abhdngig vom Alkohol. Sein ganzes Denken
kreist um Alkohol, seine Hobbys hat er weitgehend auf-
gegeben, und wenn er mal ein paar Stunden kein Glas
in der Hand hat, beginnt er zu zittern: Er bekommt Ent-
zugssymptome. Wer weil3, wie es mit Volker weiterge-
gangen wadre, wenn ihm nicht an jenem November-
abend ein Kumpel eine Bierflasche tber den Kopf ge-
hauen hatte? Mit blutiiberstromtem Gesicht landet er
in der Praxis von Dr. Weller.

Entzug und Entw6hnung

Dr. Wellers Praxis liegt mitten im sozialen Brennpunkt
der Stadt. Der Arzt hat Erfahrung im Umgang mit Dro-
gensiichtigen und Alkoholikern. Auch bei Volker hat er
das richtige Handchen. Er versorgt die Kopfplatzwunde
und unterhdlt sich dabei mit seinem Patienten. Volker
fasst Vertrauen zu dem Arzt, und als ihn zwei Monate
spdter eine schwere Erkéltung plagt, sucht er Dr. Weller
wieder auf. Im Wartezimmer blattert Volker Unterla-
gen der ,Anonymen Alkoholiker* durch. Und als der
Arzt ihn fragt, ob er eigentlich schon einmal tber
eine Entzugstherapie nachgedacht hatte, ist Volker
kein bisschen verargert: Sein Alkoholproblem ist ihm
inzwischen bewusst. Aber erst ein halbes |ahr spéter
ist Volker tatsachlich zu einer Therapie bereit. Er I3sst
sich in eine spezielle Klinik aufnehmen, in der eine Ent-
giftung eingeleitet wird. Volker leidet an einem starken
Entzugssyndrom mit Brechreiz, Durchfdllen, Schlaf-
und Kreislaufstérungen. Ein Alkoholdelir mit optischen
und akustischen Halluzinationen bleibt ihm jedoch er-
spart. Nach zwei Wochen wird Volker entlassen. Nun
wird er ambulant weiterbetreut. Er muss lernen, im All-
tag ohne Alkohol zurechtzukommen. In dieser Entwoh-
nungsphase ist der Mittwochabend fiir ihn besonders
wichtig: Hier besucht er eine Gruppe der Anonymen Al-
koholiker.

Angst vor dem Ruickfall

Erst jetzt, als Volker von der Alkoholsucht befreit ist,
wird er sich tiber die gesundheitlichen Folgen des Alko-
holkonsums klar: Etwa die Halfte aller Alkoholiker leidet
an atrophischen Hirnveranderungen. Geddchtnissto-
rungen bis hin zur Demenz sind die Folge. Fast ebenso
hdufig sind Polyneuropathien, also Nervenschadigun-
gen, die meist die Beine betreffen. Auch die inneren Or-
gane kann der Alkohol schadigen: Magen, Leber, Herz,
... fast alle Organe kénnen betroffen sein.

Noch heute, Jahre nach seiner Alkoholsucht, begleitet
Volker die Angst, wieder riickfdllig zu werden. Er
weil3: Er konnte wieder in die Sucht abrutschen.
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11 MaRnahmen

11.1 Die Gesundheitserziehung und

-forderung
<D

4~ Lerncoach

Sie werden im Folgenden verschiedene ,,Insti-
tutionen“ kennenlernen, die an der Gesund-
heitserziehung und -férderung beteiligt sind.
Prdgen Sie sich beim Lesen ein, wodurch sich
das Gesundheitsverhalten positiv beeinflussen
lasst und wer sich alles an der ,,Gesundheits-
erziehung*“ beteiligen kann.

11.1.1 Der Uberblick

Die Gesundheitserziehung ist der Versuch, positiven
Einfluss auf das Gesundheitsverhalten auszuiiben.
Das Ziel besteht darin, dass die ,zu Erziehenden* ein
Gesundheitskonzept entwickeln, das gesundheitsfor-
derliches Verhalten wahrscheinlicher und gesund-
heitsschddigendes Verhalten unwahrscheinlicher
macht. Dies gelingt zum Beispiel durch die Vorgabe
positiver Rollenmodelle, die Aufkldarung tiber die Zu-
sammenhdnge von Verhalten und Gesundheit, die
Darstellung von Risiken und Maglichkeiten der Risi-
kovermeidung. Zusammenfassend strebt die Gesund-
heitserziehung an, die Fihigkeiten zu einer gesunden
Lebensfithrung zu erhéhen.

Die Gesundheitserziehung ist mit den im vorangegan-
genen Kapitel behandelten Begriffen der Prdavention
verbunden. Sie dient in erster Linie der primdren Pra-
vention, also dazu, die Wahrscheinlichkeit einer Er-
krankung durch eine gesundheitsbewusste Erziehung
von vornherein zu senken. Zudem soll sie dazu beitra-
gen, sich im Krankheitsfalle richtig zu verhalten (se-
kunddre Pravention) und eine angemessene Nach-
sorge zu betreiben (tertidre Pravention).

11.1.2 Die Instanzen

Als ein Teil der Erziehung beginnt auch die Gesund-
heitserziehung in der Familie und setzt sich in der
Schule und spéter in Arbeitsorganisationen fort. In
der Familie lernen die Kinder von ihren Bezugsperso-
nen gesundheitsforderliches Verhalten, zum Beispiel
was die regelmaRige Korperpflege, die Art der Erndh-
rung und die sportlichen Aktivitdten betreffen. Nat{ir-
lich iibernehmen sie auch Einstellungen (z.B. zum Zi-
garettenrauchen) und Gewohnheiten (z.B. man-
gelnde Bewegung), die ihrer Gesundheit schaden.
Neben der Gesundheitsféorderung durch die unmittel-
bare Umwelt gibt es in Deutschland eine Reihe von
staatlichen Tragern, die fiir Gesundheitserziehung
und -férderung verantwortlich sind. Hierzu zdhlen
zum Beispiel das Bundesministerium fiir Gesundheit
und Soziale Sicherheit und auf Landerebene die Lan-
desministerien fiir Gesundheit und Soziales. Hinzu

kommen offentlich-rechtliche Kérperschaften (z.B.
Bundesverbdnde der Krankenkassen) und freie Tra-
ger (z.B. Verbraucherzentralen). Sie miissen ein Ge-
gengewicht gegen die verlockenden Aufrufe zu ge-
sundheitsschddigendem Verhalten darstellen. Ge-
meint sind zum Beispiel teure Werbekampagnen der
Tabakkonzerne, die die unterschiedlichsten Zielgrup-
pen ansprechen. Meist wird das Rauchen mit Attribu-
ten wie cool, sexy, abenteuerlustig und extravagant
verkniipft, fiir die dltere Zielgruppe werden erstre-
benswerte Eigenschaften wie Weisheit, Erfahrung
und Besonnenheit gewdhlt. Um dem entgegenzuhal-
ten, miissen sich Gesundheitskampagnen an den in-
dividuellen Bediirfnissen und Wiinschen der Ziel-
gruppe orientieren.

Gesundheitskampagnen zielen auf Verhaltensmodi-
fikation und auf langfristige Einstellungsanderungen
in der Gesellschaft ab.

11.1.3 Die Formen der Gesundheitsférderung
Die personale Gesundheitsforderung setzt am Indi-
viduum an und versucht dessen Verhalten zu dndern.
Beispiele sind Kampagnen, die die Kondombenutzung
durch ansprechende Werbung enttabusieren, die Ein-
schrankung der Zigarettenwerbung, um positive As-
soziationen mit dem Rauchen zu vermeiden und die
Einfiihrung von Drogenpraventionsprogrammen an
Schulen.

Die strukturelle Gesundheitsforderung verdndert
Strukturen, also die Lebensumwelt, um gesundheits-
forderliches Verhalten zu erleichtern oder gesund-
heitsschddigendes zu erschweren. Hierzu zdhlen bei-
spielsweise die Einfiihrung von Genussmittel- und
Tabaksteuer, die Verbesserung von Arbeitsbedingun-
gen und des Zugangs zu Naherholungsgebieten, die
gesetzliche Verpflichtung zum Anschnallen im Auto
und die Einfiihrung von Rauchverboten in offentli-
chen Gebduden.

11.1.4 Die Wirksamkeit

Die Bewertung der Effektivitit von MaBnahmen der
Gesundheitsforderung gestaltet sich schwierig, da
die abhdngigen Variablen hdufig schlecht messbar
sind oder zuwenig {iber die Dauer und den Wirkme-
chanismus von beispielsweise Aufklarungskampag-
nen bekannt ist. So stellt sich z.B. die Frage, ob sich
die Erfolge sofort einstellen oder sich erst Jahre spater
duBern bzw. ob sie von Dauer sind. Neben diesen Fra-
gen zeichnen sich jedoch auch einige Antworten ab,
indem sich aus vielen Untersuchungen ein Ergebnis
herauskristallisiert.

Hierzu zwei Beispiele: Eine Reihe von Studien konnte
zeigen, dass allein die Vermittlung von Informationen
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iiber Risikofaktoren zum Beispiel mit Hilfe von Mas-
senmedien (Fernsehen, Zeitungen, Radio, Internet)
zwar zu einem Wissenserwerb beitragen, dieser je-
doch nicht ausreichend ist, um zu einer Verhaltensan-
derung zu fithren. Kampagnen hingegen, die zusatz-
lich Lernprogramme zur Verdnderung ganz konkreter
Lebensgewohnheiten ergdanzten, erwiesen sich als
sehr erfolgreich. Wissen ist Macht - um sie auszu-
tiben, bedarf es jedoch ganz konkreter Hilfestellun-
gen.

Es zeigte sich auRerdem, dass die Induktion von Angst
vor schweren Erkrankungen nur unter ganz bestimm-
ten Bedingungen zum Unterlassen von Risikoverhal-
ten fiihrt. Kampagnen, die beispielsweise vor den ne-
gativen Folgen des Rauchens warnen indem sie Bilder
von fortgeschrittenem Krebs zeigen, schrecken nicht
ab, sondern induzieren ein so hohes Angstniveau,
dass Abwehrmechanismen aktiviert werden und die
Gefdhrdung geleugnet oder heruntergespielt wird.

Ein zu hohes und ein zu niedriges Angstniveau nutzen
der Verhaltensdnderung nicht, am ehesten ist hierfir
ein mittleres Angstniveau geeignet.

Bei einem zu hohen Angstniveau kann es sogar zu so-
genannten paradoxen Reaktionen kommen, bei
denen die als Abschreckung konzipierte Information
den Wert durch das Spiel mit dem Risiko erhoht. Bei-
spielsweise bevorzugen Jugendliche zum Teil Zigaret-
tenmarken, die als ganz besonders gefahrlich gelten.
Macht jemand genau das Gegenteil von dem, was
ihm geraten wird, dann bezeichnet man diese Trotz-
reaktion als Reaktanz (S. 189).
3
i“v Lerntipp
Wiederholen Sie die Bedeutung der kogniti-
ven Dissonanzreduktion (vgl. S. 246) und er-
kldren Sie, wie dieser psychische Mechanis-
mus die Wirksamkeit von Aufklarungskam-
pagnen iiber Risikofaktoren beeintrachtigt.

11.1.5 Die Gesundheitsforderung in
Organisationen

Die Gesundheitsférderung in Schulen

In Schulen werden durch die Einfithrung von Gesund-
heitsprogrammen Informationen, Fihigkeiten und
Einstellungen vermittelt, die - angepasst an die ak-
tuellen Entwicklungsstadien mit ihren typischen
Problemen - zu gesundheitsbewusstem Verhalten an-
leiten sollen. Hierzu zdhlen u.a. Sportangebote, der
Abbau von sozialem Stress durch Konfliktberatung,
schulpsychologische Betreuung oder der jahrliche Be-
such des Zahnarztes in der Schule.

Die Suchtpravention in der Schule gehort ebenfalls
hierzu und besteht hdufig in einer Kombination aus
Wissensvermittlung, Einstellungsbildung und kon-
kreten Verhaltensiibungen. Sachinformationen {iber
die Wirkung von Drogen und die Drogentherapie
werden um Ubungen erginzt, die soziale Kompetenz
und Selbstwirksamkeitserfahrungen erzeugen sollen.
Methoden der Stressbewdltigung werden vorgestellt
und Unterstiitzungen beim Aufbau eines tragfihigen
sozialen Netzwerkes geboten.

Die Gesundheitsforderung in Betrieben

Die Gesundheitsforderung beschrankt sich nicht auf
die Jugend und Kindheit, sondern reicht ins Erwach-
senenalter, zum Beispiel ins Berufsleben, fort. Verant-
wortungsvolle Arbeitgeber zielen mit ihrer Organisa-
tions- und Personalentwicklung nicht nur auf die Ent-
wicklung von fachlichen Kompetenzen ihrer Mitar-
beiter ab, sondern sichern auch die personlichen Res-
sourcen des Individuums und bauen diese aus. Zu
den personlichen Ressourcen zdhlen auch das Wohl-
befinden und die Gesundheit des Einzelnen am Ar-
beitsplatz. Viele Betriebe fordern die Gesundheit der
Arbeitnehmer durch das Angebot von Stress- und Ent-
spannungstraining, Supervisionen bei Konflikten und
Didt- oder Nichtraucher-Training.

Die Gesundheitsforderung in der Kommune

Die Gesundheitsforderung kann auch tiber einzelne
Organisationen hinausgehen und zum Ziel ganzer Ge-
meinden werden. Ein Beispiel ist die ,Gesunde-
Stddte-Bewegung* der Weltgesundheitsorganisation.
Mittlerweile gibt es ein hierauf aufbauendes bundes-
deutsches Gesunde-Stadte-Netzwerk, dem zur Zeit 68
Kommunen angehoéren. Das Programm bezieht in
fachlicher und fachpolitischer Hinsicht das Gesund-
heitsamt, das Sozialamt, Selbsthilfegruppen, das
Wohnungsamt und die Stadtentwicklungsplanung
ein.

Im Rahmen der Stadtentwicklungsplanung wird bei-
spielsweise versucht, Wohnungen und Wohngegen-
den zu schaffen, die eine Erhéhung des Wohlbefin-
dens der Bewohner ermdéglichen und ihren Bed{irfnis-
sen gerecht werden. Dies kann z. B. erreicht werden,
indem ausreichend Erholungsflichen bereitgestellt
und Spielpldtze und soziale Treffpunkte errichtet wer-
den.

| Klinischer Bezug

Klinischer Bezug: Gesundheitsférderung in der
Praxis

Der Arzt leistet tglich einen Beitrag zur Gesundheitser-
ziehung und -férderung auf sehr individueller Ebene.
Durch die Information, wie Risikoverhalten mit Erkran-
kungen zusammenhangt, schafft er beim Patienten die
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notige Wissensbasis, die die Voraussetzung fir eine
Verhaltensdanderung darstellt. Der Arzt kann beispiels-
weise erklaren, dass groRer Stress zu einer Suppression
des Immunsystems fiihrt und wie der Zusammenhang
konkret aussieht (S. 24).

Diese Aufklarung ist eine notwendige, jedoch nicht hin-
reichende MaRnahme zur Verhaltensdanderung. Der
Edukation sollten konkrete Anleitungen fiir eine Verhal-
tensianderung (hier: Stressabbau) folgen. Dem Patien-
ten kann beispielsweise ein Entspannungs- oder ein
Zeitmanagementtraining empfohlen werden.

<>
4*; Check-up
v Wiederholen Sie die Instanzen der Gesund-
heitserziehung und -forderung.
v Rekapitulieren Sie, wodurch sich die Effektivi-
tdt von MaBnahmen der Gesundheitsforde-
rung am ehesten steigern lasst.

11.2 Die Verhaltensanderung

<>

! Lerncoach
In diesem Abschnitt werden lhnen einige
Faktoren und Methoden zur Anderung des
Gesundheitsverhaltens vorgestellt. Zum
besseren Verstandnis dieser verhaltens-
therapeutischen Ansitze konnte es hilfreich
sein, noch einmal einige Begriffe im Kapitel
iiber die verhaltenstherapeutischen Me-
thoden nachzulesen (z. B. Verstarkung,
vgl. S. 62).

11.2.1 Der Uberblick

Einen wesentlichen Beitrag zu den haufigsten drei To-
desursachen (Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Krebs,
Schlaganfall) leisten gesundheitsgefihrdende Verhal-
tensweisen wie Essgewohnheiten und Rauchen. Eine
Anderung dieser Verhaltensweisen kann in vielen Fil-
len schwerwiegende Erkrankungen verhindern. Ver-
dndert werden kann in zwei Richtungen: Zum einen
wird gesundheitsschdadigendes Verhalten unterlas-
sen und zum anderen werden gesundheitsforderli-
che Gewohnheiten aufgebaut.

Zu den hdufig genannten férderlichen Verhaltenswei-
sen gehoren beispielsweise regelmdf3ige sportliche
Betdtigung, eine ausgewogene Erndhrung, der Ver-
zicht auf Alkohol und Nikotin, das Halten von Normal-
gewicht, ausreichend Schlaf, die Vermeidung von
Stress und regelmdfRige Kontrolluntersuchungen
beim Arzt.

11.2.2 Die Faktoren der Verhaltensanderung

Fiir die Wahrscheinlichkeit, dass eine Person ihr ge-
sundheitsschddigendes Verhalten aufgibt und ge-
sundheitsforderliches annimmt, sind dieselben vier

11 MaBBnahmen Die Verhaltensanderung

Faktoren, die bereits im Zusammenhang mit der Teil-
nahmebereitschaft an praventiven MaRBnahmen ge-
nannt wurden relevant: die Einsicht in die Gefdhr-
dung, die personliche Betroffenheit, die Selbstwirk-
samkeitsiiberzeugung und die Hohe des vermuteten
Aufwands beziehungsweise der Kosten bei Verhal-
tensdnderung.

Maccoby und Solomon (1981) haben eine Verhaltens-
anderungshierarchie vorgeschlagen, die diese As-
pekte berticksichtigt. Zundchst muss durch Informa-
tion und Aufklirung ein Problembewusstsein er-
zeugt werden (z.B. Ubergewicht oder Rauchen als Ri-
sikofaktor). AnschlieBend gilt es durch Beratung zu
tiberzeugen und die Motivation zu fordern. Diese
wird bendtigt, um neue Fahigkeiten durch das Ein-
iiben von Verhaltensweisen zu erwerben (z.B. kon-
trolliertes Essen oder Rauchen). Damit die neu erwor-
benen Fdhigkeiten zum Einsatz kommen, miissen die
duBeren Anreize kontrolliert werden, indem man
sich beispielsweise nicht in Situationen begibt, die
das schddigende Verhalten wahrscheinlich machen
(z.B. voller Kiihlschrank, Kneipenbesuch). Soziale
Unterstiitzung tragt dazu bei, das gesundheitsforder-
liche Verhalten aufrecht zu erhalten.

11.2.3 Die verhaltenstherapeutischen Ansdtze
Wie auch bei der Verhaltensmodifikation im Rahmen
psychischer Stérungen geht es auch bei der Anderung
von Gesundheitsverhalten entweder um den Aufbau
von erwiinschtem Verhalten (= gesundheitsforderli-
ches Verhalten) oder um den Abbau von unerwiinsch-
ten Verhaltensweisen (= gesundheitsschddliches Ver-
halten). Im Kapitel iber das Lernen wurde bereits aus-
fiihrlich geschildert, dass sich dies gut durch Metho-
den erreichen ldsst, die sich an der Lernpsychologie
orientieren. Zum Zwecke der Anderung des Gesund-
heitsverhaltens bieten sich nahezu alle verhaltens-
therapeutischen oder kognitiv-verhaltenstherapeu-
tischen Methoden an. Es seien einige Beispiele he-
rausgegriffen:

Die operanten Lernprogramme basieren auf dem
Prinzip der operanten Konditionierung. Sie gehen
also davon aus, dass Verhalten durch seine Konse-
quenzen bestimmt wird. Um die Bedingungen fiir
das Auftreten des Verhaltens, seine Konsequenzen
und deren Regelmdfigkeit zu erfassen, wird mit
einer genauen Verhaltensanalyse (S. 68) begonnen.
Das Ergebnis einer solchen Verhaltensanalyse kann
Vielerlei zu Tage bringen: Ein Jugendlicher raucht
zum Beispiel, um von seinem rauchenden Freundes-
kreises nicht als ,uncool“ abgelehnt zu werden. Das
Rauchen wird also durch das Ausbleiben negativer
Konsequenzen verstdrkt. Bleiben diese aus (z.B.
wenn der Jugendliche alleine ist), wird das gesund-
heitsschddigende Verhalten auch nicht gezeigt. Ein
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anderes Beispiel ist ein Ubergewichtiger, der beim An-
blick der Sahnetorte im Schaufenster eines Cafés je-
desmal in Versuchung gerdt, der er nicht widerstehen
kann. Das Verspeisen der Kalorienbombe wird durch
den Wohlgenuss positiv verstarkt oder ist eine ange-
nehme Ablenkung von Frustrationen in anderen Le-
bensbereichen.

Eine Verhaltensdanderung kann durch die Kontrolle
der auslosenden Reize (Stimuluskontrolle), der
aufrechterhaltenden Konsequenzen und durch das
Erlernen alternativen Verhaltens erreicht werden.

Aufdie o.g. Beispiele bezogen kann eine Stimuluskon-
trolle fiir den Ubergewichtigen darin bestehen, die
leichte Verfiigbarkeit von Nahrungsmitteln einzu-
schranken, indem er weniger einkauft und nicht am
Schaufenster des Cafés vorbeigeht. Die Auftretens-
wahrscheinlichkeit des Rauchens wird reduziert,
wenn der Jugendliche die Erfahrung macht, dass die
befiirchteten negativen Konsequenz des Nichtrau-
chens ausbleiben.

Da Verhaltensmodifikationen einfacher an der Person
selbst und weniger gut an ihrer sozialen Umwelt vor-
genommen werden konnen (indem man die Freunde
auffordert das Nichtrauchen zu verstarken), bietet
sich fiir den rauchenden Jugendlichen ein Selbstsi-
cherheitstraining an, in dem er lernt, auch non-kon-
formes Verhalten zu zeigen und sich damit zu behaup-
ten. Ein Bestandteil des Selbstsicherheitstrainings ist
der Aufbau sozial kompententen Verhaltens zum Bei-
spiel durch Rollenspiele oder Modelllernen. Es ldsst
sich also am besten als Gruppentherapie durchfiih-
ren.

Bluthochdruck als dysfunktionales Verhalten

Im weiteren Sinne kénnen auch Probleme, die Thnen
im medizinischen Alltag begegnen, wie Bluthoch-
druck und unangemessene Muskelspannung, als ,.Ver-
halten“ bezeichnet werden. Dies sind dysfunktionale
Reaktionen des Individuums auf innere oder duf3ere
Anforderungen, die der Gesundheit und dem Befin-
den schaden. Mithilfe verhaltenstherapeutischer
MafRnahmen konnen auch solche Verhaltensparame-
ter verdndert werden. So wird beispielsweise das Bio-
feedback sehr erfolgreich zur Reduktion des Blut-
drucks eingesetzt (S. 70). Die kérperliche Aktivierung
kann durch ein Stressbewdltigungstraining reduziert
werden. Hier werden Stressmanagementstrategien
erarbeitet, zu denen beispielsweise praktische Hand-
lungsanleitungen zum Umgang mit Stressoren, Ent-
spannungstechniken, Problemldsetraining und kog-
nitives Umstrukturieren zdhlen.
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A*L Checlk-up

v Wiederholen Sie die Faktoren, die bei der
Anderung des Gesundheitsverhaltens eine
Rolle spielen.

v Rekapitulieren Sie, wie sich nach verhaltens-
therapeutischen Ansdtzen Modifikationen des
Verhaltens am ehesten erreichen lassen.

11.3 Die Rehabilitation, die
Soziotherapie, die Selbsthilfe
und die Pflege

<>

! Lerncoach

Im folgenden Kapitel geht es um verschiedene
MaRnahmen der Reduktion von Erkrankungs-
folgen. Hier ist es wichtig, die Bedeutung der
genannten Begriffe zu verstehen und einen
Eindruck tiber die mit ihnen assoziierten Ge-
biete zu erhalten.

11.3.1 Der Uberblick

Neben der ersten medizinischen Versorgung der aku-
ten Erkrankung spielen weitere medizinische, psy-
chologische und soziale MaBnahmen eine entschei-
dende Rolle zur Wiederherstellung und zur ldnger-
fristigen Erhaltung der Gesundheit. Hierzu zdhlen
die Rehabilitation, die Unterstiitzung durch ein ge-
sundheitsforderliches soziales Netzwerk (Soziothera-
pie und Selbsthilfegruppen) und die pflegerische Be-
treuung der Kranken (Pflege).

11.3.2 Die Rehabilitation

Das Ziel der Rehabilitation

Die Rehabilitation dient dem Ziel der tertidaren Pra-
vention, also der Reduktion der Folgen einer Erkran-
kung. Dem Patienten soll es moglich werden, sich
nach einer akuten oder chronischen Krankheitsbe-
handlung wieder in die Arbeit, den Beruf und die
Gesellschaft einzugliedern. Behinderungen sollen ab-
gewendet, beseitigt oder eine Verschlimmerung ver-
hindert werden. Ein iibliches Vorgehen, das soge-
nannte Fiinf-Phasen-Modell der Rehabilitation, um-
fasst die medizinische Behandlung, die Uberleitung
in die berufliche Rehabilitation und anschlieBend
die berufliche, familidre und soziale Rehabilitation.

Rehabilitationstrager sind die gesetzlichen Kranken-,
Renten- und Unfallversicherungen, die Bundesanstalt
fir Arbeit, Kinder- und Jugendhilfe sowie Sozialhilfe.

Vor Beantragung einer Rehabilitation muss der Arzt
priifen, ob der Patient die medizinischen Vorausset-
zungen erfiillt. Dies ist der Fall wenn
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= die Erwerbsfihigkeit des Versicherten infolge
Krankheit oder korperlicher, geistiger oder see-
lischer Behinderung erheblich gefihrdet oder ge-
mindert ist und zusatzlich

= voraussichtlich durch eine Rehabilitationsmaf3-
nahme entweder die erhebliche Gefihrdung be-
seitigt, die bereits geminderte Erwerbsfdhigkeit
wesentlich gebessert oder bei der bereits gemin-
derten Erwerbsfdhigkeit der Eintritt von Berufs-
oder Erwerbsunfdhigkeit abgewendet werden
kann.

Die Rehabilitationskonzepte

Rehabilitation findet noch immer in erster Linie sta-
tionar statt (Rehakliniken), die Moglichkeiten zu am-
bulanten RehabiliationsmafSnahmen (z. B. ambulante
Physiotherapie) nehmen jedoch in neuerer Zeit zu.

Die gemeindenahe Versorgung

Ein Beispiel fiir nicht-stationdre Wiedereingliede-
rungsmafnahmen ist das Konzept der gemeindena-
hen Versorgung, das sich vor allem in der psychia-
trischen Versorgung erfolgreich entwickelt hat. Die
gemeindenahe Versorgung zielt darauf ab, Hilfe fiir
psychisch kranke Personen zu bieten, die sie in An-
spruch nehmen kénnen, ohne dass sie ihren gewohn-
ten Lebensraum verlassen miissen. Zu diesen Hilfen
zdhlen zum Beispiel das Angebot von Ansprechpart-
nern in Sozialpsychiatrischen Zentren, die Betreuung
in Tageskliniken, das Angebot von Krisendiensten und
betreutem Wohnen und das Bereitstellen niedrig-
schwelliger Arbeitsangebote.

Die Beratung chronisch Kranker

Die Relevanz chronischer Krankheiten sowohl fiir die
unmittelbar Betroffenen als auch fiir die Gesellschaft
(hohe Kosten im Gesundheitswesen) machen beson-
dere Beratungsangebote erforderlich. Diese Bera-
tungsangebote werden iibernommen von niederge-
lassenen Arzte, dem 6ffentlichen Gesundheitsdienst,
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den Wohlfahrtsverbdnden und Selbsthilfeorganisa-
tionen.

11.3.3 Die Soziotherapie

Die Soziotherapie ist im weiteren Sinne ein Oberbe-
griff fiir Verfahren, die den sozialen Kontext des Pa-
tienten so verdndern sollen, dass die Erkrankung
giinstig beeinflusst wird. Zum sozialen Umfeld geho-
ren alle Personen, die mit dem Patienten in sozialem
Kontakt stehen, wie beispielsweise die Familie, die
Verwandtschaft, Freunde, Kollegen und Nachbarn.
Hdufig werden die unmittelbaren Angehorigen in
den sozialen Prozess mit einbezogen. Die Stiarkung
ihrer Potenziale (z. B. durch die Teilnahme an Angeho-
rigengruppen) stellt wichtige Ressourcen fiir den Pa-
tienten bereit.

Neben der Veranderung des unmittelbaren Umfeldes
unterstiitzt die Soziotherapie beim Aufbau eines
sozialen Netzwerkes, bei der Sicherung des Ar-
beitsplatzes und hilft bei der Wohnungsbeschaffung
(Abb. 11.1).

Im engeren Sinne meint Soziotherapie die Unterstiit-
zung psychisch Kranker bei der Inanspruchnahme
von Leistungen zur gesundheitlichen Versorgung. Sie
ist seit der Gesundheitsreform 2000 eine Leistung
der gesetzlichen Krankenversicherung.

11.3.4 Die Selbsthilfegruppen

Es wurde bereits bei der Darstellung der besonderen
medizinischen Situationen auf den Nutzen von Selbst-
hilfegruppen eingegangen (S. 223). An dieser Stelle
soll die Darstellung um einige Aspekte ergdnzt wer-
den.

Der Grundgedanke

Selbsthilfegruppen sind Zusammenschliisse von Be-
troffenen, die ihre Erfahrungen mit der Erkrankung
selbst, ihrer Therapie und ihren Folgen fiir das ge-
samte Leben austauschen. Sie teilen eine wichtige Ge-
meinsamkeit, die hdufig ein zentrales Lebensthema
ist, und bilden so eine Gruppe, in der es wahrschein-

ambulant | komplementar
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Abb. 11.1 Behandlungskette
soziotherapeutischer MaRnahmen
(aus Moller/Laux/Deister).
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lich ist, verstanden zu werden. Neben der Gemein-
samkeit sind es Unterschiede, die die Selbsthilfegrup-
pen fruchtbar machen. Da jedes Gruppenmitglied aus
einer individuellen Perspektive Gedanken und Losun-
gen zum Umgang mit der Lebenssituation entwickelt,
werden fiir alle anderen neue Denk- und Handlungs-
moglichkeiten bereitgestellt.

Bekannte Beispiele fiir Selbsthilfegruppen sind die
Anonymen Alkoholiker und die Weight-Watchers.
Selbsthilfegruppen gibt es dariiber hinaus mittler-
weile zu fast jeder Art von Erkrankung (z. B. Patienten
mit Essstorungen, Psychiatrie-Erfahrene, Brustkreb-
spatientinnen). Zudem gruppieren sich nicht nur die
Erkrankten selbst, sondern auch die indirekt Betroffe-
nen, wie beispielsweise die Eltern chronisch kranker
Kinder und die Angehdrigen von alkoholkranken
Menschen.

Die Formen

Informelle Selbsthilfegruppen sind formlose Zusam-
menschliisse, die sich allein auf den privaten Bereich
beziehen. Aber auch hier gibt es meistens Absprachen
tiber den Umgang miteinander. Zu den hdufigen Re-
geln gehort zum Beispiel, dass alle Gruppenmitglieder
gleichberechtigt sind, jeder Teilnehmer nur tiber sich
selbst bestimmt und keiner Informationen nach
aulBen tragt (Schweigepflicht).

Formelle Selbsthilfegruppen zeichnen sich durch
eine stdrkere Strukturierung aus und gehen iiber
den privaten Bereich hinaus. In ausgereifter Form
spricht man von Selbsthilfeorganisationen, die
einer formalen Rechtsform (z.B. Verein) angehoren,
meist eine grofSe Anzahl von Mitgliedern umfassen
- was eine formale Verwaltung nétig macht - und
die die Interessen ihrer Mitglieder auch auf gesund-
heits- und sozialpolitischer Ebene vertreten.

11.3.5 Die Mitwirkung von Patientenvertretern
im Gesundheitswesen

Die aus verschiedenen Richtungen immer lauter wer-
dende Forderung nach einer stdrkeren Beteiligung der
Patienten im Gesundheitswesen ist vor allem durch
den Wandel der Patientenrolle und seiner Beziehung
zum Arzt begriindet. Das ungleiche Verhdltnis zwi-
schen dem aktiv anleitenden Arzt und dem passiv be-
folgenden Patienten wird von der Tendenz abgeldst,
sich als Patient aktiv an der Behandlung zu beteiligen
und den Genesungsprozess mitzugestalten. Durch
den vereinfachten Zugang zu medizinischem Wissen
nimmt auch das Wissensgefdlle zwischen Arzt und
Patienten ab. Der Patient ist informierter, engagierter,
gleichberechtigter und sollte die Madglichkeit zur
Selbstverantwortung erhalten.

Die Mitgestaltung der Patienten am Gesundheitswe-
sen wird auch politisch thematisiert. Bei den Koali-
tionsvereinbarungen der rot-griinen Koalition im
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Jahre 1998 wurde von der damaligen Gesundheitsmi-
nisterin Andrea Fischer die Starkung der Patienten-
rechte explizit betont. Auch Ulla Schmidt formulierte
dies als wichtiges Anliegen. Im Jahre 2000 sind mit der
Gesetzlichen Krankenversicherungs-Gesundheitsre-
form Regelungen zur Stirkung der Patientenrechte
ins Sozialgesetzbuch aufgenommen worden, so z.B.:
— Patientenberatung (§ 65 b SGB V): Die Kranken-
kassen sind verpflichtet unabhdngige Einrichtun-
gen zur Verbraucher- und Patientenberatung mit
jahrlich rund 5 Mio. Euro im Rahmen von Modell-
projekten zu fordern.

— Forderung von Pravention und Selbsthilfe
(88 20 ff SGB V): Die Gesundheitsforderung der Pa-
tienten wurde erheblich ausgebaut. Die Férderung
von Selbsthilfeeinrichtungen (s.0.) wird mit 35
Mio. Euro von den Krankenkassen gestarkt.

Das Bundesgesundheitsministerium hat Ende 1999
eine Arbeitsgruppe ,Patientenrechte in Deutschland:
Fortentwicklungsbedarf und Fortentwicklungsmog-
lichkeiten“ gegriindet, in der Vertreter mit unter-
schiedlichen Interessen (z.B. Bundesgesundheits-
und Bundesjustizministerium, Spitzenverbande der
gesetzlichen Krankenkassen, Patienten- und Verbrau-
cherschutzverbdnde, Bundesdrztekammer) Berichte
zur Verbesserung der Transparenz im Gesundheits-
wesen, zur institutionellen Erweiterung der Patien-
tenbeteiligung, zum Arztvertragsrecht und zur Haf-
tung bei Behandlungsfehlern erarbeiteten, die derzeit
ausgewertet werden.

Trotz der gesellschaftlichen und politischen Forde-

rungen ist die Mitwirkung von Patientenvertretern

im deutschen Gesundheitswesen (verglichen zum

Beispiel mit den Niederlanden, die durch eine tiber-

greifende Patientenorganisation einen hoheren Ein-

fluss haben) jedoch gering. Die Etablierung einer star-
keren Patientenbeteiligung ist ein komplexer und
langwieriger Prozess, dessen Fortschritt durch unter-
schiedliche Interessen erschwert wird. Zukiinftige
Entwicklungen sind abzuwarten.

11.3.6 Die Pflege

Die Krankenpflege

Unter Krankenpflege versteht man die ganzheitliche
pflegerische Betreuung von Kranken durch Vertreter
eines gesetzlich geregelten Ausbildungsberufs (Kran-
kenschwester und -pfleger, Krankenpflegehelfer/in).
Das Ziel der Krankenpflege ist die Forderung der Ge-
sundung unter Beriicksichtigung physischer, psychi-
scher und sozialer Faktoren. Sie erfordert eine Pflege-
anamnese, also die Erfassung von Informationen, die
fiir eine Pflegeplanung notwendig sind. Die Pflege-
planung umfasst die individuelle und generelle Prob-
lemstellung, die Festsetzung der Pflegeziele und einen
Plan {iber die Pflegemafnahmen.
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Die Pflege als wichtige Teildisziplin in der medinzini-
schen Versorgung hat sich mittlerweile auch als Pfle-
gewissenschaft etabliert. Besonders in den letzten 10
Jahren hat sich eine beeindruckende Wissensstruktur
mit einer Vielzahl von pflegewissenschaftlich orien-
tierten Studiengdngen und Pflegeforschungsinstitu-
ten entwickelt.

Die Pflegeversicherung

Die Pflegeversicherung ist seit 1995 Teil des sozialen
Sicherungssystems. Der medizinische Dienst der
Krankenkassen begutachtet die Pflegebediirftigkeit,
indem er nach einem festgelegten Punktesystem die
Anzahl erforderlicher Pflegeminuten ermittelt (z.B.
fiir Unterstiitzung bei der Nahrungsaufnahme und
der Korperpflege), die wiederum die Grundlage zur
Zuordnung einer der drei Pflegestufe darstellt. Die
Pflegestufen unterscheiden in ,erheblich Pflegebe-
diirftige”, ,,schwer Pflegebediirftige* und ,schwerst
Pflegebediirftige“, und bestimmen die Hohe der fi-
nanziellen Mittel.

Die psychosozialen Belastungen der Pflege

Die Belastung bei professionellen Pflegern
Krankenschwestern und Krankenpfleger haben oft
einen engeren personlichen Kontakt zu den Patienten
als die betreuenden Arzte und sind hiufig Ansprech-
partner fiir den Patienten. Sie erleben erfolgreiche
und erfolglose Behandlungen und den Tod von Men-
schen, zu denen ein lingerer Kontakt bestand. Trotz
der personlichen Schicksale diirfen sie sich emotional
nicht zu sehr einnehmen lassen, sondern miissen je-
derzeit fachlich anspruchsvolle Arbeit unter harten
Bedingungen (korperliche Belastung, Nachtdienste)
leisten. Ungeniigende Personalausstattung im Pflege-
bereich und der dadurch bedingte Zeitdruck verschar-
fen die Belastungsfaktoren, eine Folge kann das Burn-
Out-Syndrom (S. 181) sein.

Die Belastung bei Angehdérigen
Hdufig leisten die unmittelbaren Angehorigen eine
umfassende pflegerische Versorgung, fiir die sie
nicht ausgebildet sind und die sie, weil sie emotional
stark involviert sind, nicht nur korperlich, sondern
auch psychisch stark belastet.
Dies kann besonders gut am Beispiel eines Angehori-
gen verdeutlicht werden, der seinen an Alzheimer-
Demenz erkrankten Lebenspartner pflegt. Er ist
einer Lebenssituation ausgesetzt, in der er den kor-
perlichen und geistigen Abbau eines nahestehenden
Menschen beobachten muss ohne ihn verhindern zu
konnen. Er erlebt die Veranderung seiner Persénlich-
keit und die Auflosung der vorherigen Beziehungs-
qualitdt (z.B. erkennt der Erkrankte seinen Ehepart-
ner nicht mehr).
Meistens sind die Pflegenden selbst dltere Menschen,
fiir die die Pflege (z. B. das Umlagern im Krankenbett)
eine hohe korperliche Belastung darstellt. Ihre alltd-
glichen Aufgaben erweitern sich immens: Neben der
Pflege des Angehorigen miissen die Aufgaben, die die-
ser vorher iibernommen hat (z.B. Finanzen) zusdtz-
lich zu den eigenen Aufgaben {ibernommen werden
(z.B. Haushalt, Arbeitstdtigkeit).
All dies stellt hohe Anforderungen an die Pflegenden,
die leicht die Grenzen der Belastbarkeit iiberschreiten
konnen. Entlastung kann durch das Hinzuziehen von
Pflegediensten und die Unterstiitzung von weiteren
Familienangehorigen oder Nachbarn geschaffen wer-
den.
<>
A*L Check-up
v Fiihren Sie sich die Ziele der Rehabilitations-
maRnahmen und ihre modernen Weiter-
entwicklungen noch einmal vor Augen.
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Genetik

- Motivation 93

- Primdremotion 80

- sekunddre Motive 91

Genfer Arztegelébnis 179

genitale Phase 38

Gerard 186

Geschlecht 121

Geschlechterproportionen 128

Geschlechtsidentitdt 120

Geschlechtsrollenerwerb 121

Geschlechtsumwandlung 121

Gesellschaft

- Emotionen 80

- Entwicklungsstadium 126

- Modernisierung 139

- soziale Differenzierung 134

- Sozialisation 117

- vertikale Mobilitdt 135

Gesetz der Wirkung 62

Gesprdach siehe Kommunikation

Gesprdchspsychotherapie 212ff

Gesunde-Stddte-Bewegung 254

Gesundheit

- Arbeitslosigkeit 47

- Definition 3ff

- Erwerbstdtigkeit 47

- Resilienz 44

- Salutogenese 45

- Wert 242

- Wertschdtzung 138

Gesundheitsberatung 205f

Gesundheitserziehung 253f

Gesundheitsforderung  253f

Gesundheitskampagne 253

Gesundheitsmodelle 17ff

Gesundheitssystem 11, 234f

Gesundheitsverhalten

- Gesundheitserziehung 253

- Prdvention 242

- soziale Schicht 46

- sozialpsychologische Modelle 43

Gesundheitswesen 236f

Gesundheitswissen 138

Gewohnung 28

Giessener Beschwerdebogen 167

GKV, gesetzliche Kranken-
versicherung 12

Goldstandard 157

Gratifikationskrisen, berufliche 123

Graugans (Lorenz) 94

Grippe, Kennwerte 5

Grundsatzmoral 117

Gruppendiskussion 173

Gruppengesprdach 187

Gruppenmoral 117

Gruppentherapie 214

GRV (gesetzliche Renten-
versicherung) 12

Giiltigkeit 152

Gyrus postcentralis, Rezeptoren 32

H

Habituation 28, 66f
Halluzinationen 215
Haloeffekt 191, 201
Haltung (Freud) 38f
Hamburg-Wechsler-Intelligenztest
78, 165

Handeln

- willentliches 95

- zweckrationales 139
Handlungs-IQ 78
Handlungskontrolle 95
Hardiness 45

Hartefehler 191
Haufigkeitsverteilung 168
Haupteffekt 158

HAWIE (Hamburg-Wechsler-
Intelligenztest fiir Erwachsene)
78, 165

- Normierung 150
HAWIK (Hamburg-Wechsler-
Intelligenztest fiir Kinder),
HAWIK 78
Hawthorne-Effekt 159, 164
Health-Belief-Modell 242
Hebb-Synapse 57
Heilkunde 233
Helfersyndrom 181
Hemiparese 53
Hemisphadre, Spezialisierung 56
Hemmung, reziproke 69
Henry-Stressmodell 24
Hilfesuchen, Stadien 231f
Hilflosigkeit, erlernte 89, 107
Hilfsangebote, psychosoziale
248

Hippocampus 52

- Emotion 81

- Gedachtnis 53
Hippokratischer Eid 178
Hirnhilfte, Spezialisierung 56
Hirnrinde 53

Hirnstamm 52
Histrionisch 105
Homosexualitdt 226
Homunculus 54

Hormone 22

Horsinn, Entwicklung 111
Hospitalismus 113

Hospiz 227

Hufeland 113
Humangenetik 223
Hunger

- Neurobiologie 92

- primdres Motiv 90f

- willentliche Handlung 95
Hyperaktivitdtsstorung 72
Hypersomnie 30

Hypnose, Psychoanalyse 208
Hypochonder 233
Hypochondrie 7
Hypophysenvorderlappen-
Nebennierenrinden-System
22

Hyposomnie 30
Hypothalamus

- Emotion 81

- Hunger 92

- Verhalten 53

Hypothese 143f, 196

- Fehler 170

- individualspezifische 23
- reizspezifische 23

- soziogene 47

- stimulusspezifische 23
Hypothesenbildung 143f, 196

|

IASP (International Association of the
Study of Pain) 32

ICD-10 8

ICF 8

Ich (Freud) 40

ICSI (intrazytoplasmatische
Spermatozoeninjektion) 224
Idealnorm 3

- Stressoren 43

Identitdat 120f

illness 3

Immunsystem

- Stress 24

- Trauer 227
In-vitro-Fertilisation (IVF) 224
Indikation
Indikationsdiagnostik 197
Individualdaten 163
Individualisierung 139
Induktion 144
Industrialisierung 139
Infertilitdt 224
Informationsgesellschaft 139
Informationsgewinnung 183
Informationsverarbeitung 72
informed consent, Kommunikation
183

Inhaltsvaliditdt 153
Inkongruenz 212

Instanzen, Personlichkeit 40
Instinkt 93

Instinkthandlung 93
Intelligenz  75ff

- Alter 124

- Genetikeinfluss 19
Intelligenz-Struktur-Test (IST) 78,
150

- Normierung 150
Intelligenzalter 150
Intelligenzmodell, hierarchisches 77
Intelligenzquotient 76
Intelligenztests 78, 165
Intensitdt, Emotion 81
Intensivmedizin 219
Intentionsbildung 95
Interaktion 185f

- Erziehungsstil 117
Interaktionismus 104
Interaktionseffekt 158, 172
Interaktionskontingenz 185
Interaktionsmuster, problematische

Interferenzneigung 106
Interferenzschluss 169
Interferenzstatistik 168
Interferenztheorie 74
Intergenerationsmobilitit 136
Interozeption 6
Interpretation

- Daten 168ff

- kognitives Modell 18
Interrollenkonflikt 180
Interstimulusintervall 59
Intervallskalenniveau 146f
Intervallverstarkung 64
Intervention 204

- Formen 205ff

- Krebserkrankung 222
Interview 164, 199
Intimdistanz 184
Intimsphdre 192
Intragenerationenmobilitit 136
Intrarollenkonflikt 180
Introversion 103
Invarianz 115
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Inzidenz 4

Isolation, soziale 45

Isolierung, Abwehrmechanismus 41
Itemanalyse 149

Items 149

Itemselektion 149

IVF (In-vitro-Fertilisation) 224

|

Ja-Sage-Tendenz 166
Jacobson-Muskelrelaxation 36
James-Lange-Theorie 82
Jet-lag 31

K
K-Komplex 29
Kaspar-Hauser-Versuch 109
Kassendrztliche Bundesvereinigung
178
Kassendrztliche Vereinigung 178
Kastrationsangst 38
Katalogfrage 165
Katamnese 200
Katecholamine, Stress 22
Katharsis, emotionale 208
Katharsishypothese (Aggression) 86
Kausalattribution 97f
Kennwert 5
Kindchenschema 94
Kinderlosigkeit, ungewollte 224
Klassifikation
- dichotome 4
- Klassifikationssysteme 8, 199
- Merkmale 146
- Personlichkeitsstorung 104
Kleinhirn 52
Klimakterium 123
Klinikbezug, Datengewinnung 167
Klumpenstichprobe 162
Kodierung, Diagnose 10
Kognition 71ff
Kohdrenzsinn 45
Kohlberg-Modell
(Moralentwickliung) 117
Kohorteneffekt 159
Kohortenstudie 160
Kollektivitdtsorientierung 179
Kollusion 186
Kommentar 213
Kommunikation 182ff
- Intensivstation 219
- Psychotherapie 207
- Schockpatient 220
- Stérungen 189
Kommunikationsmodell,
nach Watzlawick 184
Komorbiditdt
- Diagnose 10
- Panikstérung 85
Kompetenz, fachliche 179
Kompetenzmodell, Altern 126
Konditionierung 60f
- klassische 17, 58, 61
- Little Albert 60
- Transplantation 221
- operante 17, 62, 64
Konfabulation, Korsakow-Syndrom
75
Konfidenzintervall 152
Konflikt 96
- Konversion 42
- Motivation 96
- Psychoanalyse 38
- Psychodynamik 208
- psychosoziale Entwicklung 39
- Rollen 123

- Strukturmodell 40

- unbewusster 42

- verdrdngter 42

Konformitdtsdruck 122

Konfrontation 69

Konfundierung 159

Kongruenz 212

Konsequenz, SORKCG-Modell 69

Konsistenz 101

- innere 152

Konsistenzanalyse 152

Konsonanz, Verhalten 246

Konstrukt

- hypothetisches 145

- Intelligenz 75

- latentes 101

Konstruktvaliditit 153

Kontextfaktor 9

Kontiguitit 59

Kontingenz 185

- SORKCG-Modell 69

Kontraktionsgesetz 133

Kontrastfehler 191

Kontrollbediirfnis 107

Kontrollgruppe 156

Kontrollschranken-Theorie 34

Kontrolliiberzeugung 107

Kontrollzwang 86

Konversion 42

Konversionsstérung 7

Konzentrationstest 165

Kooperation 183, 188

- Arzte im Gesundheitssystem 235

- Beratung 205

- Patient 181

- soziale Schicht 46

- Storungen 189

Kopfschmerzen 35

Korperkonzept 120

- instrumentelles Verstindnis 138

- Schichtunterschiede 138

Koérperwahrnehmung 6

Korrelationsanalyse 170

Korrelationskoeffizient 152, 170f

Korsakow-Syndrom- 75

Kortisol 22

Kostenerstattungsprinzip 12

Kovarianz 170

Krankenpflege 258

Krankenrolle 181, 231

Krankenversicherung 12

Krankheit

- Abwehrmechanismen 42

- Attributionsstil 99

- chronische 133, 247

- Definition 3ff

- gesellschaftliche Perspektive 11

- Locus of Control 107

- medizinische Perspektive 7

- Pravention 241ff

- Risikofaktoren 244

- Salutogenese 45

- Sicht des Patienten 5

- soziale Schicht 46

Krankheitsanamnese 192

Krankheitsbewdltigung 222

Krankheitseinsicht, mangelnde 232

Krankheitsgewinn 43, 182

Krankheitsmodelle 17ff

Krankheitsspektrum 132

Krankheitstheorien, subjektive 6

Krankheitsverhalten 230f

- soziale Schicht 46

- sozialpsychologische Modelle 43

Krankheitsverstdandnis, kindliches
116

12 Anhang Sachverzeichnis

Krankschreibung 11
Krebsdiagnose 222
Krebspersonlichkeit 222
Krebsvorsorge 240
Kreuzvalidierung 173
Krisenintervention 248
Kriterien, Untersuchung 143, 149ff
Kriteriumsvaliditdt 153
Kiibler-Ross 226
Kurztherapie, psychodynamische
210

Kurzzeitgeddchtnis 72

L

Labeling-Theorie 14
Labilitdt, emotionale 103
Licheln, soziales 112
Lachen 112

Laiendtiologie 6, 231
Laiensystem 231
Laienzuweisungssystem 232
Lallstadium 116
Langsschnittstudie 159ff
Langzeitgeddchtnis 54, 73
Lasionsstudie 51
Latenzphase 38
Lateralisation 56
Lazarus-Stressmodell 24
Lebensereignis, kritisches 21
Lebenserwartung 48, 129
- Schichtunterschiede 137
Lebensqualitit 5

- Patientenschulung 206
Lebensstil, gesundheitsbewusster
242

Leerlaufhandlung 94
Leistungsangebot, monopolartiges
177

Leistungsmotiv 91, 96
Leistungsmotivation 96
Leistungstest 165

Lernen 58ff

- am Modell 65

- durch Eigensteuerung 66
- durch Einsicht 66

- durch Nachahmung 65

- klassisches 58

- klassisches Konditionieren 61
- neuronale Plastizitit 56

- operantes 62

- respondentes 17
Lernerfolg, langfristiger 64
Lernformen 58

- kognitive 66

- nicht assoziative 67
Lerntheorie

- Aggression 86

- Anwendung 68

- Kernhypothese 210

- Motivation 95

- Personlichkeitsmodell 104
- Schmerz 35

- soziale 66

- Verhalten 17
Lerntransfer 66

Letalitit 4

Lewin 96

Lewinsohn 88

Lexikon, mentales 75
Libido 37

Libidoobjekt, psychosexuelles 38
Lidschlagkonditionierung 58
Life Course-persistent 122
Life-Event-Skala 22
Likert-Skala 148

Little Albert 60

267
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Locus of Control 107
Lohnfortzahlungsgesetz 12
Léschung

- Habituation 67

- klassisches Konditionieren 61
- operantes Konditionieren 64
Liigendetektor 83

M

Machtmotiv 91

Magengeschwiir, Stress 23

Magersucht 47, 120

- Kklinischer Fall 204

Magnetresonanztomographie,
funktionale (fMRT) 51

Malthus-Gesetz 132

Mandelkern 52

Maslow-Bediirfnishierarchie 91

Masochismus 226

matched samples 157

Maturation 109

McClelland 96

McGill-Pain-Questionnaire (MPQ)
34

Mechanismus, angeborener
auslosender 93

Median 146

Mediatorvariable 171

Medien, Entwicklungseinfluss 119

Medikamentenabhangigkeit 100

Medikamentenanamnese 192

Medizin

- evidenzbasierte (EBM) 173f

- pradikative 224

Mehrfachkodierung, Diagnose 10

Mehrfaktorentheorie der Intelligenz
77

Meichenbaum, Stressimpfungs-
training 212

Menarche 119

Menopause 123

Menschenbild, nach Rogers 212

Merkfdhigkeit 78

Merkmalsauspragung 146f

Messgenauigkeit 152

Messung 146

- Emotion 81

- Operationalisierung 145

- physiologische Werte 20

- projektiver Test 167

- Schmerz 33

- Stressgehalt kritischer Lebens-
ereignisse 22

- Urteilsqualitit 199

Metaanalyse 200,214

Metakommunikation 184

Methoden

- Datengewinnung 163ff

- Demografie 126ff

- Erblichkeitsschdatzung 18

- Modelllernen 211

Midlife-Crisis 123

Migration 130

Mildeeffekt 191

Minnesota-Multiphasic-Personality-
Inventory (MMPI) 166

Misch-Emotion 81

Misserfolg

- Attributionsstil 99

- Kausalattribution 97

- Leistungsmotivation 96

Mitarbeit (Patient) 188

Mittelschicht, Werte 136

Mittelwert 147, 169

MMPI (Minnesota-Multiphasic-
Personality-Inventory) 166

Mobilitdt

- horizontale 130

- soziale 135

- vertikale 130, 135

Mobilitatsziffer 130

Modalwert 146

Modell

- Altern 125

- behavioristisches 17

- biopsychologisches 20ff

- biopsychosoziales 34

- Erwartung-mal-Wert-Modell 95

- Gesundheitsverhalten 242

- Health-Belief-Modell 242

- Intelligenz 76f

- kognitiv-behaviorales 17f

- kognitives 17f

- Kommunikation 184

- kompensatorisches 95

- Kompetenzmodell (Altern) 126

- lerntheoretisches 17

- Moralentwicklung 117

- Personlichkeit 39, 102f

- psychodynamisches 104

- respondentes 58

- Risiko-Wahl-Modell 97

- Rubikon-Modell 95

- SORKCG-Modell 68

- soziale Vergleichsprozesse 243

- sozialpsychologisches 43ff

- soziologisches 46ff

- statistisches (Personlichkeit) 102

- Thurstone-Intelligenzmodell 77

- topographisches 37

- Zwei-Faktoren-Modell (Intelligenz)
76

Modelllernen 17, 65

- Aggression 86

- Geschlechtsrollenerwerb 121

- Methoden 211

- Phobie 211

Moderatorvariable 172

Modus 146

Mongolismus 223

Moral 117

Moralentwicklung 117

Morbiditdt 4

- Kompression 130

Moreno 149

Mortalitit 5, 128

Motiv (Motivation) 90f

Motivation 90f

- instinkttheoretischer Ansatz 93

- Leistung 96

- neurobiologische Grundlagen 92

- Patientenschulung 207

- Verhaltensdanderung 244

Motivationshierarchie 91

Motivationskonflikt 96

Motivationskontrolle 95

Motivationspsychologie 90

Motorik, Entwicklung 111

MPQ (McGill-Pain-Questionnaire) 34

Multi-Morbiditit 129

Multikausalitdt 244

Muskelrelaxation, progressive 36

Muster, neurotische 186

Mutter-Kind-Beziehung 113

Myoklonie 29

N

Nachahmungslernen 65
Nachfrage 233

- angebotsinduzierte 234
Narkolepsie 30
Narzisstisch 105

Natalitit 128

National Health Service 13
Nebennierenmark-System 22
Negativierung (EEG) 27
Nein-Sage-Tendenz 166
NEO-FFI (Neo-Fiinf-Faktoren-
Inventar) 166
Neo-Fiinf-Faktoren-Inventar
(NEO-FFI) 103
Neokortex 53
Netto-Reproduktionsziffer 128
Neuropsychologie 20, 51
Neurose, Angststorung 84
Neurotizismus 103
Neurotransmitter 57f
Neutralitdt, affektive 179, 193
Nikotin 100

Nominalskala, Klassifikation 146
Nominalskalenniveau 146f
Non-Compliance 138, 188
- Haufigkeit 181

- intelligente 188

- Schichtunterschiede 138
Noradrenalin, Stress 22
Norepinephrin, Stress 22
Norm 43

- Abweichungsnorm 150
- Aquivalenznorm 150

- Arztrolle 179

- Funktionsnorm 3

- gesundheitsbezogene 242
- Idealnorm 3

- Peer-Normen 243

- Reaktionsnorm 19

- Sexualitit 225

- Standard 150

- statistische 3

- Stressoren 43

- Testnormen 149

- therapeutische 3

- Variabilitditsnorm 150
Normalverteilung 150
Normbegriff 3

Notfall, medizinischer 220
Notfallmedizin 220
Nozizeption 6
Nozizeptoren 32
NREM-Schlaf 29

NRS (numerische Ratingskala) 34
NS (neutraler Stimulus) 59
Nucleus

- accumbens 65

- caudatus 52

- suprachiasmaticus 31
Nullhypothese 144
Nullkorrelation 171
Nullpunkt, absoluter 147
Nuptialitit 128

o

Oberflichenschmerz 32
Oberschicht, Werte 136
Objektagnosie 55
Objektpermanenz 114
0dd-ball-Paradigma 27
Odds-Ratio 161
Odipuskomplex 38
Okonomie, Test 153
Okzipitallappen 55
Onkologie 222
Ontogenese 108
Operation, konkrete (Entwicklung)
115
Operationalisierung 143ff
Operationsangst 83
Optimismus 45
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orale Phase 38
Ordinalskalenniveau 146f
Organisation, berufspolitische 177
Organismus, SORKC-Modell 69
Orgasmusphase 225
Orientierungsreaktion 28

- Aufmerksamkeit 28
Orientierungsstorungen, raumliche
54

Ostendorf 166

Over-Utilization 233
Overachiever 79

Oxytocin 93
P
P300 27

Paartherapie 187,214

Paarvergleich 149

Pallidum 52

Panikattacke 85

Panikstorung 85

- ICD-10-Kodierung 85

Parallelisierung 157

Paralleltest-Reliabilitit 152

paranoid 105

Parasomnie 30

Parasympathikus, Emotion 81

Parietallappen 54

Parsons 179

partial incorporation 221

Partizipation 9

Partnertherapie 214

Pathogenese 205

- Definition 4

Patient

- Compliance 188

- Erwartungen 190

- Erwartungsenttauschung 189

- Intensivstation 219

- Kooperation 181

- Krankenrolle 181

- Notfallsituation 220

- passiv-kooperierender 188

- schwieriger 189

Patientenberatung 258

Patientenkarriere 230ff

Patientenperspektive

- Erstkontakt 190

- korperliche Untersuchung 192

- Krankheit 5

Patientenrechte 258

Patientenrolle 181

Patientenschulung 205ff

Patientenvertreter 258

Patientenzufriedenheit 236

Pawlow 58

Peer-Group 118

- Bedeutung 122

Peer-Normen 243

Peer-Review 236

Peergroup, Suchtabhdngigkeit
100

Penisneid 38

Pensionierung 123
Periodenprdvalenz 4
Perseveration, Frontallappen 54
Personalschliissel 236
Personlichkeit 101ff

- Entwicklung 37

- Fehlentwicklungen 104

- Genetikeinfluss 19

- genitale (Freud) 38

- statistisches Modell 102

- topographisches Modell 37
Personlichkeits-Faktoren-Test 166
Personlichkeitsinstanzen 40

Personlichkeitskonstrukt 105
Personlichkeitsmodell

- lerntheoretisches 104

- Psychoanalyse 39
Personlichkeitspsychologie 101
Personlichkeitsstorung 104

- Psychoanalyse 38
Personlichkeitstest 165ff
Personlichkeitstheorie, psycho-
dynamische 36

PET (Positronenemissions-
tomographie) 51

16 PF (Personlichkeitstest) 166
Pflege 258

Pflegeanamnese 258
Pflegebediirftigkeit 259
Pflegeplanung 258
Pflegeversicherung 259
Pflegewissenschaft 259
Pflichtversicherung 12
phallische/odipale Phase 38
Phantomschmerz 32

Phase

- anale 38

- demographischer Ubergang 131
- Entwicklung nach Erikson 39
- Entwicklung nach Freud 38
- genitale 38

- lernsensible (Pragung) 94

- manische 87

- orale 38

- Orgasmus 225

- phallisch/édipale 38
Phobie 84

- Behandlung 68

- Lerntheorie 67

- Modelllernen 211

- soziale 84

Phoneme 75

Phylogenese 108

Piaget, Jean, kognitive Entwicklung
114

PKV (private Krankenversicherung)
12

PlanmdRigkeit 157
Plastizitdt, neuronale 56f
Plateauphase 225
Platzierung, selektive 19
Positivierung (EEG) 27
Positronenemissionstomographie
(PET) 51

Potenzial

- ereigniskorreliertes (EKP) 26
- evoziertes 26

Powertest 165
Prddiktionswert 155
Pradispositionismus 101
Prdgung 94
Pranataldiagnostik 224
Prdvalenz 159

- Definition 4

Prdvention 240ff

- Forderung 258

- Gesundheitsberatung 206
- Gesundheitserziehung 253
- Gesundheitsverhalten 242
- Patientenschulung 206

- primdre 241

- sekunddre 244f

- tertidre 247,256
Praventionsmanahmen 44
Premack-Prinzip 62
Preparedness 61
Primacy-Effect 190
Primdrarzt 232

- Funktion 234

12 Anhang Sachverzeichnis

Primdrdaten 163

Primdremotion 80

Primdrfaktoren, Mehrfaktoren-
theorie 77

primary appraisal, Bewertung 24

Primary Mental Abilities,
Mehrfaktorentheorie 77

Prinzipienmoral 117

Problembewusstsein 255

Probleml6sen, kognitive
Entwicklung 114

Produkt-Moment-Korrelation 171

Profession 177

Professionalisierung, Arztberuf
177

Projektion 41, 191

- Personlichkeitstest 167

- Psychoanalyse 209

Prompting 65

Propriozeption 6

Prosodie 54

Prosopagnosie 55

Protestphase, Sterben 226

Prozentrdnge, Normierung 151

Prozess

- diagnostischer 198f

- motivationaler 95

- volitionaler 95

Prozessdiagnostik 197

Prozessforschung, Qualitdtskontrolle
200

Prozessqualitdt 236

- Kriterien 200

Psychoanalyse 37, 207ff

- Bewusstsein 41

- Entwicklungen 209

- freie 208

- Krankheitsgewinn 43

- Personlichkeitsentwicklung 37

- Personlichkeitsmodell 39

- projektive Tests 167

- psychodynamische 208

- Uberblick 214

- Wirksamkeit 215

Psychodynamik 36f

- Bewusstsein 41

- psychodynamische Therapie
208

- Psychotherapie 207

Psychoedukation 215

Psychoendokrinologie 20

Psychologie

- differenzielle 101

- Gesundheitspsychologie 242

- humanistische 212

- kognitive 71

- physiologische 20

Psychoneuroimmunologie 21

- Immunsystem 24

Psychophysiologie 20

Psychotherapeut, psychologischer
207

Psychotherapeutengesetz 207

Psychotherapie 204, 207ff

- Diagnostik 197

- Evaluation 214

- Indikationsdiagnostik 197

- klientenzentrierte 212

- Wirksamkeit 215

Psychotizismus 103

PTBS (posttraumatische Belastungs-
storung) 25, 86

Pubertdit 119

Public Health 215

Punktprdvalenz 4

Putamen 52
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Qualitdt, Emotion 81
Qualitdtskontrolle 199, 236

- Kriterien 200
Qualititsmanagement, Gesundheits-
wesen 236f
Qualitdtssicherung 236
Qualitdtszirkel 200, 236
Quasi-Experiment 157
Querschnittstudie 159

Quoten, nicht probabilistische 163
Quotenstichprobe 163
Quotenverstarkung 63

R

Randomisierung 157
Rangkorrelation 171
Rangskala 146
Rangskalenniveau 147
Rangvergleich 148

Rapid Eye Movements (REM) 29
Ratingskala

- Merkmale 148

- Schmerzmessung 34
Rationalisierung 41

Rauchen 100

Reaktanz 189, 254

Reaktion

- Defensivreaktion 28

- konditionierte 59

- paradoxe 254

- Orientierungsreaktion 28

- SORKCG-Modell 68

- unkonditionierte 59
Reaktionsbildung 41
Reaktionsnorm 19
Reaktionsspezifitit 23
Reaktionszyklus, sexueller 224
Realangst 83

Realismus 103
Realitdtsprinzip, Strukturmodell 40
Reasoning 78

Recency-Effect 190
Refraktdrphase 225
Reframing 213

Regeneration (Gehirn) 56f
Regression

- Intensivstation 219

- Psychoanalyse 38
Rehabilitation 247, 256

- Konzepte 257

- Patientenschulung 207

- Schlaganfall 247

- Ziel 256
Rehabilitationstrager 256
Reifung (Entwicklungspsychologie)
109

Reihenfolgeneffekt 159

Reiz

- irrelevanter 106

- konditionierter (CR) 59

- neutraler (NS) 59

- unkonditionierter (UCS) 59
Reizdiskrimination 65

- klassisches Konditionieren 61
- operantes Konditionieren 65
Reizdiskriminationslernen 61
Reizgeneralisation 60f, 65

- klassisches Konditionieren 61
- operantes Konditionieren 65
Reiziiberflutung 70
Reliabilitdt 152
Reliabilitdtskoeffizient 152
REM-Rebound 30
REM-Schlaf 28f
Rentensystem, demographisches 129

Rentenversicherung, gesetzliche
(GRV) 12

Replizierbarkeit 157

Reprdsentativitdit 162

Repression

- Angst 84

- Krebs 222

Reproduktionsmedizin 224

Reproduktionsphase 133

Resilienz 44

- Definition 4

Resistenzphase (Adaptations-
syndrom) 23

Restriktion, Arzneimittelbudget 234

RET (rational-emotive Theorie) 211

Retention 72

Retest-Reliabilitdt 152

Retikuldrformation 52

Rezidiv 4

Rezidivrisiko 248

Rhythmus, zirkadianer 31

Risiko 245

- vorgeburtliches 110

Risiko-Wahl-Modell 97

Risikofaktor

- Definition 4

- Bedeutung 244

- Gesundheitsforderung 254

- Gesundheitsgefdhrdung im
Jugendalter 100

- individueller 44

- kindliche Entwicklung 111

- Krankheit 44

- pathologisches Altern 125

- psychosozialer 111

- sozialer 247

Risikogeburt 110

Risikokind 110

Risikoreduktion, absolute 245

Risikostrukturausgleich 12

Risikoverhalten 254ff

Rod-Frame-Test 105

Rogers-Gesprachstherapie 212

Rolle

- Arzt 178f

- erworbene 179

- Konflikte 43,180

- Kranker 181

- soziale 179

- zugeschriebene 179

Rollenabweichung 180

Rollendistanz 180

Rollenidentifikation 43, 180

Rollenkonflikt 43, 180

Rollenkonformitdt 180

Rollenverlust 43

Rollenverpflichtung 181

Rorschach-Test 167

Rosenthal-Effekt 159

Rubikon-Modell 95

Riickbildungsphase 225

Riickfall 4
Riickfallrisiko 248
S

Sachleistungsprinzip 12
Sadismus 226
Sagezahnwellen 29
Salutogenese 45
Sdttigungszentrum 92
Sdugling, Appetenzverhalten 94
Sduglingssterblichkeit 128
Schachter-Singer-Theorie 82
Scheidungskinder 118
Scheinkorrelation 171
Scheitellappen 54

Schicht, soziale 134

- Laienzuweisungssystem 232
- Selbstmedikation 231
Schichtindex, multipler 134
schizoid 105

Schizophrenie 215

- Doublebind-Kommunikation 184
- Genetikeinfluss 20
Schizotyp 105

Schlaf 28ff
Schlaf-Apnoe-Syndrom 30
Schlaf-Wach-Rhythmus 31
Schlafattacke 30
Schldfenlappen 54
Schlafentzug 30

Schlafphasen 29
Schlafspindel 29
Schlafstérung 30

- Stimuluskontrolle 211
Schlafwandeln 30
Schlaganfall, Rehabilitation 247
Schliisselreiz 93
Schlussfolgerung 199
Schmerz 32ff

- sexuell bedingter 225
Schmerzdampfungssystem 32
Schmerzdauer 32
Schmerzempfinden, Subjektivitit 33
Schmerzgedachtnis 32
Schmerzimpfungstraining 36
Schmerzkomponenten 32
Schmerzqualitdt 32
Schmerzschwelle 34

- Tagesschwankung 31
Schmerzstérung 7
Schmerztherapie

- kognitiv-verhaltenstherapeutische
35

- negative Verstirkung 63

- operante Konditionierung 36
Schmerztoleranz 34
Schmerzverhalten, sichtbares 33
Schneewind 166

Schock 220

Schuldgefiihl, Transplantation 221
Schutzfaktoren 44
Schwangerschaftsabbruch 180
Schweifkern 52
Schwierigkeitsindex 149
secondary appraisal 24
Sehsinn, Entwicklung 111
Sekunddrdaten 163
Selbstbehandlung 231
Selbstbestimmung, Patienten-
schulung 206
Selbstbeurteilung 167

- projektiver Test 167
Selbstbewertungsaffekt

- Attributionen 98

- Leistungsmotivation 96
Selbsterhaltungstrieb 37
Selbsthilfegruppe 223, 249, 257f
Selbsthilfeorganisation 258
Selbstkonzept 108

- Entwicklung 112
Selbstmedikation 230
Selbstreizung, intrakranielle 65
Selbstsicherheitstraining 256
Selbststimulierung 65
selbstunsicher 105
Selbstvertrauen 108
Selbstverwirklichung 212
Selbstwert 108
Selbstwertgefiihl 108
Selbstwirksamkeitserwartung 44
Selektionshypothese 47
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Selektivitdtstheorie, Altern 126
Self-Efficacy 44

Seligman 89
Selye-Stressmodell 23
Sender, Definition 182
Sensation Seeking 106
Sensibilisierung 67
Sensitivierung 67

Sensitivitit 155

Sensitization

- Angst 84

- Krebs 222

Serotonin 58

Setting, Kommunikation 187
Sexualhormone 224
Sexualmedizin 224f
Sexualmotiv, primdres Motiv 91
Sexualtherapie 226
Sexualtrieb 37

SF-36 6

Shaping 65

Short-Form-36 (SF-36, Health
Survey) 6

sickness 3

Signallernen 59

Signifikanz, statistische 169
Signifikanzniveau 169
Simulation 182

Situation, besondere 218ff
Situationismus (Personlichkeits-
theorie) 103
Situationsstereotypie 23
Skalen, Transformation 147
Skalenniveau 146

- Anamnese 148

Skalierung, Methoden 148
Skalierungsmethode, Methoden 148
SKID (strukturiertes klinisches
Interview), teilstandardisiertes 164
Skinnerbox 62
Slow-Wave-Sleep (SWS) 29
Social Readjustment Scale 22
Social Support, sozialer 45
Solidaritdtsprinzip 12
Somatisierungsstorung 7
Somatosensorik 54
Somnambolismus 30
Sondierungsfrage 192
SORKC-Modell 68
Sozialberatung 248f
Sozialisation 109f

- berufliche 179

- geschlechtsspezifische 121
- Gesellschaftseinfluss 117

- im Lebenslauf 119ff
Sozialsystem 11
Sozialversicherung 12
Sozialversicherungsbeitrige 13
Soziogramm 149
Soziometrie 149, 173
Soziotherapie 257
Spannungskopfschmerz, Biofeedback
70

Spearman-Modell (Intelligenz) 76
Sprmatozooeninjektion, intra-
zytoplasmatische (ICSI) 224
Speedtest 165
Speicherkapazitdt, Geddchtnis 73
Spender, Transplantation 221
Spezialisierung, Arztberuf 178
Spezifitit 155

- funktionale 179

Spielsucht 64

Spindel, B-Spindel 29
Split-half-Reliabilitat 152
Spontan-EEG 26

Sprachcode 187

Sprache 75

- Entwicklung 116
Sprachproduktion 75
Sprachverstindnis 54, 75
Spreen 166

Sprouting 57

Stabilitit 101

- Kausalattribution 97
Standardabweichung 147, 150
- Daten 169
Standardisierung 158
Standardmessfehler 152
Standardnorm 150
Standardnormalverteilung 150
State 102

- Angst 84

- Personlichkeit 102
State-Trait-Anxiety Inventory,
Angst 84

Statistik, deskriptive 168
Status 134
Statusinkonsistenz 135
Statuskonsistenz 135
Sterbebegleitung, Richtlinien 228
Sterbehilfe 228
Sterbeklinik 227

Sterben 226

Sterbetafel 129
Sterbeziffer 128

- krankheitsspezifische 5
Stereotypie 191
Stichprobe 162
Stigmatisierung 14, 231
Stimmung 80

Stimulus 59

- SORKCG-Modell 68
Stimuluskontrolle 211
Stirnlappen 53

Stérung 4

- bipolare (Depression) 87
- neurotische 42

- psychische

- - Entwicklung 42

- - Frontallappen 54

- - Genetikeinfluss 19

- - Okzipitallappen 55

- - Parietallappen 54

- - Temporallappen 54

- sexuelle 225

- somatoforme 7
Strengefehler 191

Stress 21f

- Berufsleben 123

- Immunsystem 24

- Intensivmedizin 220

- Notfallmedizin 220

- Transplantation 221
Stressbewidltigung 25
Stresshormon 22
Stressimpfungstraining 212
Stressmanagement 256
Stressmodell, psychoendokrines 24
Stressnerv 22

Stressoren 21f

- soziale Rolle 43
Stressreaktion22f
Stresssituation, Bewertung 24
Stresstheorie, kognitive 25
Stresszentrum, Hypothalamus 22
Streuung, Daten 169
Stroop-Test 106
Strukturmodell

- Konflikt 41

- Personlichkeit 40
Strukturqualitdit 236

12 Anhang Sachverzeichnis

Studie

- metaanalytische 200

- dkologische 160

- prospektive 160

- randomisierte, kontrollierte 157

- retrospektive 160

Studiendesign 157

Stufenmodell, verhaltensinderung
246

Sublimierung 37,42

Substanzen, psychoaktive 99

Sucht 99

Suchtprdvention 254

Suggestivfrage 165

Suizid, Jugendalter 122

Supervision 236

SWS (slow wave sleep) 29

Sympathikus

- Emotion 81

- Stress 22

Symptomaufmerksamkeit 137

Symptombildung, Konflikt 43

Symptomtoleranz, Schicht-
unterschiede 138

Symptomverschiebung 210

Symptomwahrnehmung 231

Syndrom

- Korsakow- 75

- prasuizidales 122

System

- aufsteigendes retikuldres
aktivierendes (ARAS) 27,52

- dopaminerges 57

- limbisches 52, 81f

- mesolimbisches dopaminerges 65

- multiaxiales 10

nozizeptives 32

- serotonerges 58

Systemtheorie 212

T

Tagesschwankung

TAT (thematischer
Apperzeptionstest) 167

Tautologie 144

Team, reflektierendes 213

Technik, metaphorische 213

Teilerhebung 162

Telegrammstil 116

Temperament 102

Temporallappen 54

- Geddchtnis 53

Tendenz, zentrale 146, 191

Tendenz zur Mitte 166

Test 149

- Kklinischer 167

- Objektivitit 151

- Okonomie 153

- projektiver 167

- psychologischer 149, 165

Testgiitekriterien 151f

Testhalbierungsreliabilitit 152

Testkonstruktion 149

Testnormierung 150

Testverlangerung 152

Testwiederholungs-Reliabilitdt 152

Thalamus 53

Thanatos 37

- Aggression 86

Theorie 143

- Aktivitdtstheorie 125

- Attributuinstheorie 97

- Bindungstheorie 112

- Cannon-Bard-Theorie 83

- Disengagementtheorie 125

- Emotionstheorie, kognitive 82
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- Entscheidungstheorie 154

- implizite 6

- kognitive Dissonanz 246

- Kontinuitdtstheorie 125

- psychodynamische 36f

- rational-emotive (RET) 211

- Schachter-Singer-Theorie 82

- Selektivitdtstheorie 126

- Verstdrker-Verlust-Theorie 88

- Zwei-Komponenten-Theorie
(Emotion) 82

Theoriebildung 143

Therapie

- eklektische 215

- kognitive 211

- psychodynamische 208

- systemische 212,214

Theta-Welle 26

- Trdumen 29

Thurstone-Intelligenzmodell 77

Thurstone-Skala 148

Tiefeninterview 172

Tiefenschmerz 32

Tiefschlaf 29

Time Out 64

Tod 226

Todeskonzept 227

Todestrieb 37, 86

token economies 210

Token-Programm 210

Top-Down-Prozess 72

Trait 102

- Angst 84

- Personlichkeit 101

Transfer, Lernen 66

Transformation, demographische
131

Transition, epidemiologische 132

Transparenz 205

- Kommunikation 186

Transplantation 221

Transplantationsmedizin 221

Transsexualitit 121, 226

Transvestismus 226

Transzendenz 92

Trauer 87

- Tod 227

Traumdeutung 209

Traumen 29f

Traumentzug 30

Trennscharfekoeffizient 149

Trennungsangst 83

Triade

- kognitive 88

- meritokratische 134

Trisomie 21 223

Trotzreaktion 254

TSH (thyreotropes Hormon) 22

Typ-A-Verhalten 107

Typ-B-Verhalten 107

Typ-C-Personlichkeit 222

Typen, Schmerz 32

U

Ubelkeit, antizipatorische 60
Uber-Ich 40
Ubereinstimmungsvaliditit 153
Ubergang, demographischer 131
Ubergeneralisierung 88
Ubergewicht 91
Uberlebenskurve 129
Uberlebenswahrscheinlichkeit 129
Ubersprungshandlung 94
Uberstrahlungsfehler 191
Qbertragung, Psychoanalyse 209
Uberversorgung 233f

UCR (unkonditionierter Reiz) 59

UCS (unkonditionierter Stimulus) 59

Uhr, innere 31

Ulcus ventriculi (Magengeschwiir) 23

Umdeuten 213

Umschiittaufgabe 114

Umstrukturierung, kognitive 36

Umwelt 47f

Umwelteinfluss, auf Krankheit/
Gesundheit 47

Umweltkontrolle 96

Under-Utilization 233

Underachiever 79

Ungeschehenmachen 42

Ungleichheit

- gesundheitliche soziale 137

- soziale 135

- vertikale 134

Universalismus 179

Unterschicht, Werte 136

Unterstiitzung

- Laiensystem 232

- Selbsthilfegruppen 249

- soziale 45

- Trauer 227

Untersuchung

- gyndkologische 193

- kérperliche 192

- wissenschaftliche 143

Untersuchungshypothese 145

Untersuchungskriterien 143, 149ff

Untersuchungsplanung 143

Unterversorgung 233

Ursache-Wirkungs-Beziehung 156

Ursachen, Analyse 160

Urteilsqualitit 199

\'

Vaginismus 225

Validitdt 152

- externe 158

- interne 158
Validitdtskoeffizient 173
Variabilititsmaf, Daten 169
Variabilititsnorm 150
Variable

- abhdngige 156

- kognitive 66

- Mediatorvariable 171

- Moderatorvariable 172

- kognitive 66

- unabhdngige 156

Varianz

- Daten 169

- statisitische 18
Variierbarkeit 157

VAS (visuelle Analogskala) 33f
Veitstanz 223

Verbal-IQ 78

Verdrangung 41

Vereinigung, kassendrztliche 178
Verfahren, bildgebende 51
Vergleichsprozesse, soziale 243
Verhalten

- Aggression 86

- Beobachtung 163

- emmitiertes 62

- geplantes 243

- gesundheitsrelevantes 242
- Mittelschicht 136

- Oberschicht 136

- operantes 62

- psychodynamische Theorie 37
- respondentes 58

- schichtspezifisches 136

- Unterschicht 136

Verhaltensabsicht, Gesundheits-
verhalten 243
Verhaltensanalyse, funktionale 17
- Behandlung 68
Verhaltensdnderung 255f

- Faktoren 255

- Gesundheitsférderung 254
- Risikoverhalten 245ff

- Stufenmodell 246
Verhaltensdanderungshierarchie 255
Verhaltensbeobachtung 163
Verhaltensdisposition 101
Verhaltenseinfluss, Genetik 18
Verhaltensgenetik 18
Verhaltenskontrolle 243
Verhaltensmedizin 18
Verhaltensmodelle 17ff
Verhaltensmodifikation 69
Verhaltenspotenzial 101
Verhaltensstil, kognitiver 105
Verhaltensstorung, Hirnschadigung
55

Verhaltenstherapie 210ff

- kognitive 18,211

- Kostenerstattung 207

- Lerntheorie 67

- Uberblick 214

- Wirksamkeit 215
Verhdltnisskalenniveau 147
Verifikation (Hypothese) 144
Verlaufsdokumentation 199
Verleugnung 41

- Symptomwahrnehmung 231
Vermeidungsverhalten 68
Verortung, soziale 135
Verschiebung 41
Versorgung

- ambulante 235

- bedarfsgerechte 233

- gemeindenahe 257

- psychiatrische 257

- stationdre 235

Verstdarker 63

- Motivation 93
Verstarker-Verlust-Theorie 88
Verstdrkerplan 63
Verstarkung 62ff
Verstrickung 186
Versuchsdesign 157f
Versuchsleiterfehler 158
Versuchspersonenfehler 159
Versuchsplan 159f
Vertragsarzt 235
Vertrauensintervall 152
Vigilanz 71

Viszerozeption 6
Volitionspsychologie 95
Vollerhebung 162
Voraktivierung 74
Vorhersagevaliditit 153
Vorsorgeuntersuchung

- Brustkrebs 244

- Fehlerarten 202
Voyeurismus 226
Vulnerabilitdit 20

W

Wachstumsbediirfnis 92
Wahrnehmung

- kognitive Verarbeitung 72

- Symptom 231

Wanderung, geographische 130
Wanderungssaldo 130
Waschzwang 85

Watzlawick, Paul 182
Wechseljahre 123
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B-Welle 26

9-Welle 26
Wernicke-Aphasie 75

- Temporallappen 54
Wernicke-Areal 55, 75

Wert, Erwartung-mal-Wert-Modell
95

Wertmarke 210
Wertschdtzung

- bedingungslose 212

- Gesundheit 241

WHO, Definition Gesundheit 3
Widerstand

- Psychoanalyse 208

- Verhaltensdnderung 246
Widerstandsfahigkeit 45
Widerstandsphase (Adaptations-
syndrom) 23
Widerstandsressourcen 45

Wiedereingliederung 247
Wiederholbarkeit 157
Wille (Volition) 95
Willkiirlichkeit 157
Wirkungsforschung 160
Wirtschaftssektoren 138
Wohlbefinden 5

World Health Organisation,
Gesundheitsdefinition 3

X
Xenotransplantation 221
Y
Yerkes-Dodson-Gesetz 27
A

z-Transformation 150

Zdhneknirschen, ndchtliches 31

12 Anhang Sachverzeichnis 273

Zeitgeber 31

Zerebellum 52

Zielbildung 95
Zufallsstichprobe 162
Zuschreibungsprozess 14
Zuverldssigkeit 152
Zwanghaft 105
Zwangsgedanken 85
Zwangshandlung 85
Zwangsstorung 85
Zwei-Faktoren-Modell (Intelligenz)
76
Zwei-Komponenten-Theorie
(Emotion) 82
Zweiwortstadium 116
Zwillingsstudie 19
Zwischenhirn, limbisches 52

12
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