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Paychologie

1. Methodische Grundlagen

1.1 Verhaltens- und Selbstbeurteilung

1.1.1  Beobachtung und Beurteilung

Beobachtung ist die absichtliche, aufmerksam-selektive Art des Wahrnehmens, die ganz bestimmte
Aspekte auf Kosten der Bestimmtheit von anderen beachtet. Sie meint ein Urteilen dariiber, ob ein
bestimmter Sachverhalt vorliegt oder nicht. Beurteilung verlangt eine Einschatzung dariber, wie stark
ausgepragt ein bestimmter Sachverhalt ist. Es handelt sich auch um eine Beurteilung, wenn der
Sachverhalt (wie z.B. Angst) aus bestimmten Anzeichen erschlossen werden muf3.

Formen der Beobachtung und Beurteilung:

» Teilnehmende Beobachtung: der Beobachtende ist an dem sozialen Prozel3, der beobachtet wird,
beteiligt

» Fremdbeobachtung bzw. —beurteilung: der Beobachtende ist nicht an dem sozialen Prozel3, der
beobachtet wird, beteiligt

» Selbstbeobachtung bzw. —beurteilung: eine Person macht Aussagen uber ihr Erleben und
Verhalten; dies wird bei Persodnlichkeitstest und Anamnesefragebdgen verwendet

Es gibt zwei Beurteilungsskalen:

» Relative Beurteilungsskalen: zwei oder mehr Beurteilungsgegenstande werden bezuglich der
Auspragung des interessierenden Merkmals verglichen (,wo tut es mehr weh ?*); Bsp.:
Paarvergleich, Rangreihenbildung

» Absolute Beurteilungsskalen: es soll angegeben werden, wie stark ein bestimmtes Merkmal
ausgepragt ist (,schwach” <-> ,stark”); Bsp.: mehrstufige Schatzskala, Summenwertskala

1.1.2  Systematische Beobachtungs- und Beurteilungstendenzen

» Halo-Effekt: die Gesamtbeurteilung wird durch einen zumeist unkontrollierten Eindruck beeinfluf3t
(braungebrannter Patient)

» Kontrastfehler: ein wahrgenommener Gegensatz beeinflul3t die Beurteilung (Kontrast zwischen
zwei Probanden oder auch zwischen Proband und Beobachter)

» Projektionsfehler: personliche Eigenschaften werden auf den Probanden projiziert

* Mildefehler: besonders bei ihm sympathischen Personen tendiert der Beobachter zu einer eher
positiven Beurteilung

» Bevorzugung mittlerer Skalenstufen: der Beobachtende vermeidet extreme Urteile

» Lodqischer Fehler: es wird ein untberprifter Zusammenhang zwischen zwei Merkmalen hergestellt
(Dicke sind gesellig)

» Reihenfolge-Effekt: der erste (Primary-Effekt) und der letzte (Recency-Effekt) Eindruck sind haufig
malfigebend fur die Beurteilung
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» Reaktivitat: Beeinflussung des Beurteilungsobjekts durch die Beobachtung selber
» Rosenthal-Effekt: Sonderfall der Reaktivitat: Einstellungen und Erwartungen des Beobachters
beeinflussen die Versuchsperson und damit das Versuchsergebnis

1.1.3  Antworttendenzen bei der Selbstbeurteilung

» Symptomtoleranz: Empfindungen wie z.B. Schmerz kdnnen abhéngig sein von Geschlecht,
sozialer Schicht oder dem Kulturkreis

» Mitteilungsfahigkeit: Sprachbarrieren durch unterschiedliche Nationalitdt oder mangeinde
Artikulationsfahigkeit (z.B. bei Kindern)

» Mitteilungsbereitschaft

» Simulation und Dissimulation: je nach erwiinschter Konsequenz werden Symptome vorgetauscht
oder geleugnet

» Soziale Erwinschtheit: den meisten Patienten féllt es leichter, Beschwerden anzugeben, die
gesellschaftlich akzeptiert sind, bzw. deren Mitteilung sozial erwinscht ist

1.1.4  Validierung von Anamnese und Persdnlichkeitsfragebogen

Validitat: Gultigkeit von Tests (siehe 1.3); Uberpriifung, ob auch das beurteilt wird, was beurteilt
werden soll; die Uberpriifung geschieht durch Vergleich verschiedener Beobachtungen
Reliabilitat: Zuverlassigkeit der Beobachtung; notwendige Voraussetzung fur Validitat

1.2 Interview und Befragung

Interview: miundliche Datenerhebung

Befragung: schriftliche Datenerhebung; wird aber auch als Uberbegriff fiir Datenerhebung verwendet
Exploration: Erfassung einer individuellen Lebensgeschichte

Anamnese: spezielle Form der Exploration, klinische Befragungsform, die die Vorgeschichte einer
gegenwartigen Symptomatik zu eruieren sucht

Qualitatives oder hermeneutisches Interview: die gelieferten Daten bedurfen einer Auslegung

Funktionen des arztlichen Interviews:

* Information

* Interaktion (Vertrauensverhéltnis schaffen)

* Integration der Informationen in eine Gesamtdiagnose

» therapeutische Funktion (im Sinne des Sich-Aussprechens)
* beratende Funktion

Beeinflussung anamnestischer Daten:

* Interviewer: Umgang mit dem Befragten, Art der Aufzeichnung und Auswertung der Daten,
Geschlecht, Attraktivitat, soziale Rolle...

» Befragter: Selbstbeurteilung

* Anamnese-Situation




1.2.1

Direktiver Interviewstil: der Arzt ibernimmt die Fihrung des Interviews und lenkt den Inhalt und den

Interviewstile

Verlauf des Gespréachs durch zielgerichtete (meist geschlossene) Fragen, Unterbrechungen,
Nachfragen und Wertungen

Nondirektiver Interviewstil: der Arzt verhalt sich zuriickhaltend, er ermoglicht dem Patienten (z.B. durc

offene Fragen) fur ihn wichtige Sachverhalte anzusprechen

Auswirkungen

Direktiver Interviewstil (+/-)

Nondirektiver Interviewstil (+/-)

auf den Arzt direkte Gefahr der breite Streuung zeitlicher
Information; diagnostischen |der Information Aufwand; Einflul3
rasche Einengung unkontrollierter
Hypotheseniiber Interviewereffekt
prifung e
auf den Hilfe bei Einschrankung | Motivierung;
Patienten Verbalisierung | der Abbau von
AuBerungsmogli | Spannungen;
chkeiten und Zufriedenheit mit
der Ubernahme |Arzt
von
Mitverantwortun
g an der
Behandlung
auf das Vorteile Problem der besonders mangelnde
Ergebnis hinsichtlich der | Bedeutungs- geeignet fur Quantifizierbarke
Gutekriterien aquivalenz der |subjektive Inhalte |it; Notwendigkeit
Fragen fur Arzt der
und Patient nachtraglichen
Kategorienbildun
g
1.2.2  Standardisierungsgrade von Interviews

man unterscheidet

* nicht standardisiert (freies Gesprach)
» teilstandardisiert (Interviewleitfaden)
» standarisiert (Fragebogen)

1.2.3

Frageformen

Offene Fragen: gestatten dem Befragten, frei und ohne Einschrankung zu antworten (Nachteil:

Zeitaufwand)

Geschlossene Fragen: lassen nur bestimmte Antwortmoglichkeiten zu; man unterscheidet:

» dichotomische Fragen: zwei Antwortalternativen (z.B. ja - nein)

 Katalogfragen: mehr als zwei Antwortalternativen

» Suggestivfragen: dem Befragten wird in der Formulierung der Frage die Richtung der
Beantwortung nahegelegt




1.3 Tests

1.3.1 Definition

Ein Test in ein wissenschaftliches Routineverfahren zur Untersuchung eines oder mehrerer empirisch
abgrenzbarer Persdnlichkeitsmerkmale mit dem Ziel einer moglichst quantitativen Aussage uber den
relativen Grad der individuellen Merkmalsauspragung.

* Routine bedeutet zumindest teilweise standardisiert

» das Testergebnis macht keine absolute Aussage uber das Merkmal

* die einzelnen Testaufgaben werden als ltems bezeichnet

1.3.2  Ziel der Standardisierung

Standardisierte Bedingungen gewéhren eine gewisse Objektivitat der Testergebnisse (siehe 1.3.5).
Durch die Standardisierung wird ein Test auch eindeutig interpretierbar.

1.3.3  Normierung von Tests

Am Beginn der statistischen Auswertung steht der Testrohwert. Die Normierung dient der

Umwandlung der Rohwerte in Standardwerte, man vergleicht ihn mit Ergebnissen einer geeigneten

Bezugsgruppe.

» Aguivalenznorm: das individuelle Testergebnis wird mit der durchschnittlichen Leistung einer
bestimmten Gruppe beschrieben (intelligent wie ein 10jahriges Kind)

* Variabilitatsnorm: das individuelle Testergebnis wird auf einen vorher festgelegten Mittelwert mit
festgelegter Standardabweichung bezogen:

e z-Norm (=Standardnorm): MW=0; SA=1

e [Q-Norm: MW=100; SA=15

» Stanine-Skala: MW=5; SA= 2

* Prozentrang: MW=50%; SA=34,1% bei Normalverteilung

Aus Standardabweichung und Reliabilitatskoeffizient errechnet sich der Standardmel3fehler, der
maoglichst klein sein sollte.

1.3.4 Testverfahren

Abhangig von Ziel und Zweck des Tests kennt man in der Psychologie verschiedene Testarten, z.B.:
» Leistungstests: Intelligenztests, Konzentrationsleistungstests, Entwicklungstests
» Persodnlichkeitstests:

» Psychometrische Tests: messen den relativen Auspragungsgrad bestimmter
Personlichkeitsmerkmale und zeichnen sich durch hohe Objektivitat aus (z.B. Ereiburger
Persdnlichkeitsinventar)

» Projektive Tests: der Proband kann Gefiihle, Gedanken und Assoziationen zu Testmaterial
zum Ausdruck bringen. Der Vortell ist, daf3 auch unbewul3te Merkmale erfal3t werden kénnen,
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der Nachteil ist mangelnde Objektivitat, Reliabilitat und Validitat (Bsp: Rorschach-Test mit
symmetrischen Tintenklecksen)

1.3.5 Gutekriterien der klassischen Testtheorie

Die Klassische Testtheorie fordert von einem Test drei sog. Gutekriterien:
1. Objektivitat: Unabhangigkeit des Testergebnisses vom Testleiter; eine moglichst hohe Objektivitat
laRt sich erreichen durch Standardisierung der Tests
2. Reliabilitat: Zuverlassigkeit, ob der Test auch das mif3t, was er messen soll; kann Uberpruft werder
durch:
* Retest: Testwiederholung nach einem bestimmten Zeitabstand mit der gleichen
Untersuchungsgruppe
» Paralleltest: Durchfiihrung eines ahnlichen Tests mit der gleichen Untersuchungsgruppe
» Testhalbierung: man teilt den Test in zwei Halften und wertet sie unabhangig voneinander aus
3. Validitat: Gultigkeit, ob der Test auch das Merkmal mif3t, fiir dessen Erfassung er entwickelt wurde
(bestimmt ein Intelligenztest wirklich Intelligenz oder lediglich Rechenfahigkeit,
Gedéchtnisleistung...?)
» Kiriterienbezogene Validitat: die Testergebnisse werden mit gegenwartigen oder zukunftigen
Kriterien verglichen
+ Ubereinstimmungsvaliditat: das Testergebnis wird in bezug gesetzt zu einem anderweitig
bestimmten Kriterium, das sich bereits als gtiltig erwiesen hat
* Vorhersagevaliditat: das Testergebnis wird mit dem vorhergesagten Ergebnis verglichen
(z.B. Medizinertest: wird mit den spéateren Studienleistungen verglichen)
* Inhaltsvaliditat: die Testaufgaben sind offensichtlich fir das zu untersuchende Merkmal
reprasentativ (Gedéachtnisleistungstest)
» Konstruktvaliditat: aus den im Test gezeigten Verhaltenweisen kdnnen Riickschliisse gezogen
werden auf ein Konstrukt, das nicht direkt beobachtet werden kann

Die Objektivitat ist die notwendige Voraussetzung fur die Reliabilitat, die wiederum notwendig
Voraussetzung fur die Validitat ist. Beide sind aber nicht hinreichend fur die Validitat, d.h. ein Test de
sich als objektiv und reliabel erwiesen hat muf3 nicht zwangslaufig eine hohe Validitat haben.

1.3.6  Kritik an psychologischen Tests

* ein Test liefert nur eine Momentaufnahme und sagt nichts Uber die Veranderungsmaoglichkeiten
einer Person aus

» Testergebnisse sind verfalschbar und kdnnen trainiert werden

* Scheingenauigkeit: eine Person mit IQ 108 muf3 nicht intelligenter sein als eine Person mit IQ 106

* beivielen Tests ist die Validitat problematisch

1.4 Experiment

Im psychologischen Experiment werden zur Prifung von Kausal (weil...deshalb) - und Konditional
(wenn...dann) - hypothesen unter kontrollierten Bedingungen bestimmte Erlebens- und / oder
Verhaltensreaktionen durch spezifische Reize ausgeldst und beobachtet bzw. gemessen. Die
Hypothesen werden dabei entweder verifiziert oder falsifiziert.
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Hauptkriterien des Experiments sind:

» Willkarlichkeit: absichtliche und planmafige Ausldsung bestimmter Erlebens- und / oder
Verhaltensreaktionen unter kontrollierten Bedingungen (Auswahl von Person, Ort, Zeit...)

* Wiederholbarkeit: mit Personen der statistisch gleichen Population, nicht mit den gleichen
Personen, da Lerneffekt

» Variierbarkeit: gezielte Veranderung von Variablen zur systematischen Beobachtung ihrer Effekte

1.4.1  Operationalisierung

Durch die Operationalisierung wird eine Arbeitsbasis fur das Experiment hergestellt. Es wird
festgestellt, durch welche empirisch mel3baren Variablen der Forschungsgegenstand der zu
uberprifenden Hypothese eindeutig erfal3t werden kann.

Ziel der Operationalisierung ist das Max-kon-Min-Prinzip:
» Effekte der UV maximieren

e Einflul von IV auf AV kontrollieren

e unsystematische Zufallsvariation der AV minimieren

1.4.2 Variablen

Unabhangige Variable (UV): wird durch Versuchsleiter willktirlich eingesetzt und systematisch variiert
Abhangige Variable (AV): beschreibt den Effekt, der in Abh&angigkeit von der UV registriert wird; AV =
f(UVv)

Intervenierende Variable (IV): Stdrvariable, die ebenfalls auf die AV einwirkt, jedoch schwer kontrollier
werden kann

Kann die Variation der AV eindeutig auf die Manipulation der UV zurtickgefuihrt werden, so spricht ma
von einem hohen Mal? interner Validitat. Lassen sich die Befunde auf andere Situationen tbertragen
spricht man von externer Validitat.

1.4.3  Fehler und Fehlerkontrolle im Experiment

Man unterscheidet systematische und zufallige (unsystematische) Fehler:

» Zufallige Fehler: natirliche Variabilitdt der Reaktionen der Versuchsperson; laf3t sich minimieren
durch eine grof3e Anzahl an Werten

» Systematische Fehler: ergeben sich aus Fehlern bzw. Schwachen des Untersuchungsdesigns;
konnen nicht durch grol3e Anzahl an Werten minimiert werden

Kontrollmethoden:

» Parallelisierung: zwei Gruppen mit dem gleichen relevanten Merkmal werden getrennt untersucht
(Gleichverteilung)

» Randomisierung: zuféllige Verteilung der Vpn auf die Gruppen

» Blindversuch: das Ziel des Experiments ist der Vpn unbekannt

» Doppelblindversuch: das Ziel des Experiments ist sowohl der Vpn als auch dem Versuchsleiter
unbekannt




1.4.4  Skalentypen

Die AV kann durch verschiedene Skalentypen erfal3t werden:

* Nominalskala: sie nimmt nur eine bewertungslose Klassifizierung vor (Geschlecht, Blutgruppe,
Familienstand...)

» Ordinalskala: auch als Rangskala bezeichnet; hier werden Einteilungen in grof3er-kleiner oder
besser-schlechter vorgenommen, wobei tiber die Abstdnde der Merkmalswerte keine Aussage
gemacht wird (sehr traurig, traurig, weder noch, unbeschwert, sehr unbeschwert)

* Intervallskala: die Abstande der Skalenelemente sind gleich grof3, ein Nullpunkt kann willktrlich
festgelegt werden (Temperatur, 1Q)

» Verhéltnisskala: es besteht ein absoluter Nullpunkt; daher kann man die einzelnen
Merkmalsauspragungen miteinander in Verhéaltnis setzten

1.5 Felduntersuchung

Ziel der Felduntersuchung ist es, Aussagen dartiber zu machen, wie sich der Mensch in seiner
sozialen und materiellen Umwelt verhalt, auch wenn er nicht Gegenstand einer Untersuchung ist, was
er tut, wenn kein Versuchsleiter ihn direkt oder indirekt beeinfluf3t, und was ihn veranlafit, es zu tun.

Ein Eeld ist definiert als das natlrliche Milieu oder der soziale Lebensspielraum, in dem sich das
Forschungsobjekt aufhalt und bewegt.

Bestandteile der Felduntersuchung:

» die Probanden wissen nichts von der Untersuchung oder kennen das an ihnen Untersuchte nicht
» es wird ein nicht-reaktives Mel3verfahren verwendet

* sich natirlich ergebende Veranderungen werden als UV aufgefal3t

* die Untersuchung wird dort durchgefihrt, wo sich die Probanden natirlicherweise befinden

» der Untersucher manipuliert die Untersuchungsbedingungen mehr oder weniger stark

Feldbeobachtung: Forscher verfolgt das Geschehen, verandert es aber nicht aktiv
Feldexperiment: der Forscher verandert eine UV

Eine Laboruntersuchung weist in der Regel eine grol3ere interne Validitt auf (Veranderung der AV
wirklich durch Veranderung der UV), eine Felduntersuchung dagegen weist eine héhere externe
Validitat auf (generalisierbare Aussagen der Studie auf die Praxis).

1.5.1 Methoden der Stichprobengewinnung

Zur Auswahl der fir die Fragestellung geeigneten Untersuchungseinheit gibt es drei Moglichkeiten:

» Einzelfallstudie: Untersuchung, bei der individuelle Charakteristika erforscht werden (auch von
Organisationsstrukturen und Kulturen); interessierende Merkmale lassen sich qualitativ erfassen

» Stichprobenuntersuchung: eine Stichprobe Ia3t sich formulieren als eine Auswahl verschiedener
Elemente aus der Grundgesamtheit aller Elemente, die durch ein oder mehrere gleiche Merkmale
gekennzeichnet sind. Bei der Untersuchung z&hlt die Verteilung eines bestimmten Merkmals (z.B.
Cholesterinwerte) in der Grundgesamtheit. Die Stichprobenuntersuchung bietet so bei relativ
geringem Kosten- und Zeitaufwand die Mdglichkeit, generalisierbare Aussagen uber die
Grundgesamtheit zu treffen.
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Zur Gewinnung der Stichprobe gibt es zwei Moglichkeiten:

1. Zufallsstichprobe: fur die Elemente der Grundgesamtheit besteht Chancengleichheit hinsichtlich

der Aufnahme in die Stichprobe

» einfache Zufallsauswahl: z.B. jedes k-te Element

» geschichtete Zufallsauswahl: auch stratifizierte Z.; die Grundgesamtheit wird zunachst in
bestimmte Schichten geteilt (z.B. Altersgruppen); die Zufallsauswabhl erfolgt dann aus der
jeweiligen Schicht, wodurch die Stichprobe reprasentativer wird

» Klumpenstichprobe: die Untersuchungseinheiten werden aus bereits vorhandenen
Gruppierungen (Klumpen) ausgewahlt (z.B. Krankenhausstation)

* Nachteile der Zufallsstichprobe:
* kann zu grol3 und zu kostenintensiv werden, wenn sie reprasentativ sein soll
» einige der Versuchspersonen verweigern die Teilnahme an der Untersuchung

2. Quotenstichprobe: dem Untersucher werden Quoten vorgegeben (z.B. alle Frauen unter 1,70m),
innerhalb derer er sich frei entscheiden kann, wen er in die Stichprobe aufnimmt
* Nachteile der Quotenstichprobe:
* nicht immer objektiv
* die Zahl der Verweigerer wird nicht erfaf3t

3. Totalerhebung: bietet die grofl3te Zuverlassigkeit, da sie die gesamte Grundgesamtheit erfal3t; es
gibt also kein Generalisierungsproblem mehr
* Nachteil der Totalerhebung:
* hoher zeitlicher und finanzieller Aufwand

1.5.2  Quer- und Langsschnittuntersuchung

Querschnittsuntersuchung: zu einem bestimmten Zeitpunkt werden verschiedene Gruppen (z.B.
Altersgruppen) jeweils einmal auf das gleiche Merkmal hin untersucht
e Vorteil:
» es kann sehr schnell auf die Entwicklung bestimmter Merkmale geschlossen werden
* Nachteile:
* durch Veranderungen in der Grundgesamtheit kann die Vergleichbarkeit der Stichproben in
Frage gestellt werden
* es kann zur Vermischung von Alters- und Generationseffekten kommen
» Uber die Entwicklung der einzelnen Individuen kann keine Aussage gemacht werden

Langsschnittuntersuchung: eine Untersuchungseinheit wird mehrmals zu verschiedenen Zeitpunkten
untersucht

* Vorteil:
* eslassen sich intraindividuelle Entwicklungen feststellen
* Nachteile:

» die Grof3e der Stichprobe kann abnehmen durch Verweigerung oder Tod

» Testungseffekte: das Wissen um den Test, der Ubungseffekt aus vergangenen Tests und ein
eventueller Motivationsverlust konnen die Untersuchung beeinflussen

* es kann zur Vermischung von Alters- und Erhebungszeitpunkteffekten kommen
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» die einzelnen Untersuchungen werden vielleicht nicht von dem gleichen Forscher ausgewertet

1.5.3 Individualdaten und Aggregatdaten

Individualdaten werden aus der Untersuchung von Individuen gewonnen und beziehen sich
ausschlief3lich auf diese.

Adggregatdaten werden ebenfalls aus der Untersuchung von Individuen gewonnen. Durch die Bildung
von Durchschnittswerten zieht man dann aber Ruckschliusse auf das Kollektiv.

1.5.4  Kaorrelationsuntersuchungen

Um zu untersuchen, ob bestimmte Merkmale miteinander zusammenhéangen, berechnet man den
Korrelationskoeffizienten. Dieser Koeffizient kann Werte zwischen —1 und +1 annehmen. Bei einem
positiven Wert verhalten sich die Merkmalsauspragungen direkt proportional zueinander; negative
Werte lassen auf eine indirekte Proportionalitat schlieRen. Besteht kein linearer Zusammenhang,
nimmt der K. den Wert 0 an.

Der K. hat nur beschreibende Funktion; ob er fur die Grundgesamtheit signifikant ist, muf3 erst noch
geprift werden. Dazu mufld der K. eine bestimmte Signifikanzgrenze tberschreiten, die von der Grol3e
der Stichprobe abhangt.

2. Psychophysiologie

2.1 Aktivations- und Bewultseinszustande

2.1.1  Strel3

Stressoren sind Faktoren, die eine Strel3reaktion auslosen. Sie kdnnen physischer, sozialer und
psychischer Natur sein. Ob ein bestimmter Reiz zum Stressor wird, hangt von der Interaktion zwischel
der Reizkonstellation und der davon betroffenen Person ab.

physische Stressoren: Larm, Kélte, Hitze, Schmerz, sensorische Uberflutung bzw. Deprivation,
Einschrankung elementarer Bedurfnisse

psychosoziale Stressoren: Lebensereignisse (Tod, Trennung, Umzug, Kindigung...),
Lebensverhaltnisse, Diskriminierung, Prufungs- und Wettkampfsituationen, Erfolglosigkeit

Merkmale eines potentiellen Stressors:

e Art

e Starke

e Dauer

e Zeitpunkt

Merkmale der Person:
* physische Konstitution
¢ Personlichkeit
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e sozialer Ruckhalt

» Erfahrungen mit dem Stressor
* Bewertung der Situation

primare Bewertung: bestimmend fiir Qualitat und Intensitat der emotionalen Reaktion; Bewertung des
Wohlbefindens

» Schéadigung bzw. Verlust: bereits eingetretenes Ereignis

* Bedrohung

* Herausforderung

sekundare Bewertung: Prifung der personlichen und sozialen Ressourcen, den aktuellen Stressor zu
bewaéltigen; Bewertung der Bewaltigungsprozesse

Anforderungen aus der Umwelt und/oder der Innenwelt eines Individuums fiihren dann zu Strel3, wenr
sie nach Einschatzung der betreffenden Person deren Mdglichkeiten, die gegebene Konstellation zu
bewaltigen, auf die Probe stellen oder gar tbersteigen.

Strel3reaktion:

» Kaorper: JFight or Flight* => Aktivierung des Sympathikus und des neuroendokrinen Systems;
bereitgestellte Ressourcen werden haufig nicht verbraucht => Organschéaden

* Emotionen: subjektive Gespanntheit und Erregtheit; negative Gefiihle dominieren

» Gedanken: Uberlegung der Konsequenzen des Stressors

» Verhalten: Leistungsbeeintrachtigungen, Gereiztheit, Aggressivitat, auch Drogenmi3brauch, Suizid

Strel3bewadltigung:
» Stressorbezogen: Verhalten auf die bedrohliche Situation einstellen oder diese verandern
» Strel3reaktionsbezogen: psychophysische Effekte mindern

Effektive Stre3bewaltigungsstrategien sollten beide Funktionen erfillen.

2.1.2 Schmerz

Schmerz ist ein unangenehmes Sinnes- und Gefihlserlebnis, das mit aktueller oder potentieller
Gewebsschadigung verknupft ist oder mit Begriffen einer solchen Schadigung beschrieben wird.

Kritik an der Definition:

* Schmerzempfinden ist nicht gleich Schmerzleiden (Schmerzgrenze)
* Masochismus

» Aspekte von akutem und chronischem Schmerz

Nozizeption: Weiterleitung und Verarbeitung schadigender Reize (Noxen), die von speziellen
Sensoren (Nozizeptoren) registriert werden.

Schmerz und Nozizeption sind nicht gleichzusetzen. Nicht jede Reizung von Nozizeptoren ist mit
Schmerz verbunden, nicht jedem Schmerz muf3 eine Noxe zugrunde liegen.

Komponenten des Schmerzerlebens:
» sensorisch-diskriminative Komponente: Lokalisation, Dauer, Intensitat, Qualitat
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» affektiv-motivationale Komponente: negativer, aversiver Affekt (Einschatzung der Bedrohlichkeit,
Einleiten einer Schonhaltung)

» kognitiv-evaluativer Aspekt (Vergleiche mit fruiheren Schmerzerfahrungen, Analyse der
Schmerzbedeutung)

Schmerzreaktionsmuster:

Reaktionsebene Reaktionsanteil

subjektiv-psychologisch offen: z.B. Klagen, Stohnen, Weinen
verdeckt: Gedanken, Gefihle, Vorstellungen bezogen
auf den erlebten Schmerz

motorisch-verhaltensmalig muskulare Reaktion: Reflexe, Veranderung der
Ausdrucksmotorik
physiologisch-organisch Erregung der Nozizeptoren, Ausschittung von

Schmerzstoffen wie Serotonin

Schmerzcharakteristik:

e Oberflachenschmerz:
e Primarschmerz: stechend-hell
* Sekundarschmerz: dumpf

» Tiefenschmerz: dumpf

* Eingeweideschmerz: dumpf

Man spricht auch vom dualen Charakter des Schmerzerlebnisses:
» epikritischer Oberflachenschmerz: hell, gut lokalisierbar, wenig affektbetont
» protopathischer Tiefenschmerz: dumpf, schlecht lokalisierbar, qualend

Schmerzmessung (Algesimetrie):

Es gibt keine monotone Beziehung zwischen der Grol3e einer Verletzung und der empfundenen
Schmerzintensitat. Das Erleben von Schmerz wird immer auch durch affektive und kognitive Prozesse
begleitet, auch der aktuelle Wachheitsgrad, die Erwartungshaltung und die Stimmungslage spielen
eine Rolle bei der Schmerzempfindung.

Die klinische Schmerzmessung erfolgt meist anhand von Skalierungsmethoden. Die gebrauchlichsten
Verfahren sind:

* Adjektivskala: meist werden 5-7stufige Skalen benutzt (schmerzfrei-leicht-mafig-stark-unertraglich
* numerische Skala: Werte von beispielsweise 0 (keine Schmerzen) bis 10 (unertréglich)

» visuelle Analogskala (VAS): farbliche Darstellung, analog der numerischen Skala

Die Schwelle fir Schmerzempfindungen wird durch Angst, Depression, Inaktivitat usw. herabgesetzt,
durch Ablenkung, Befundbesserung, Kontrollierbarkeit des Schmerzes usw. heraufgesetzt.

Das inidviduelle Schmerzverhalten hangt auch ab von friheren Erfahrungen und durch soziokulturelle
und familiare Erziehungsprozesse vermittelte Lernvorgange.
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Schmerzsozialisation:

12

* Modellernen durch Beobachtung und Nachahmung v.a. von Eltern

* Unterschiede zwischen kulturellen und ethnischen Gruppierungen: Nord-Sud-Gefalle bei
Schmerzaul3erung; ferndstliche Fakire

» geschlechtsspezifische Differenzen: hohere Schmerztoleranzschwelle bei Mannern

* Angst, speziell Erwartungsangst; das Ausmalfi der Schmerzerwartung bestimmt die Intensitat des
Schmerzerlebens; angstbedingte Anspannung kann auch zu Schmerz fuhren; Teufelskreis: Angst-

Anspannung-Schmerz

Schmerzkontrolle

» Das Bewulitsein kann nicht mehr als 100 bit/s gleichzeitig verarbeiten. So kann man durch
Ablenkung den Schmerz fur begrenzte Zeit ,vergessen*
* Ein zweiter, weniger unangenehmer Schmerz kann einen starken Schmerz tiberdecken

* Wirkung korpereigener Endorphine; ihre Produktion steigt bei hoher Belastung, Stref3 und durch

Placebos
Schmerzen akuter Schmerz chronischer Schmerz
Funktion Warnfunktion meist keine Warnfunktion
Dauer Sekunden bis Max. Wochen mind. 3 bzw. 6 Monate

Lokalisierbarkeit

gut umschreibbar

grol3e Areale betroffen

vegetative Aktivierung

vorhanden

nicht vorhanden

ZNS-Reaktion

im EEG beobachtbar

nicht zu beobachten

Ursache bekannt und therapierbar unbekannt oder schwer
therapierbar
Behandlung akute Behandlung, langfristige Behandlung,

medizinische Intervention

psychologische Intervention

Behandlungsziele

Schmerzfreiheit

Schmerzlinderung

Merkmal organischer Schmerz psychogener Schmerz
Schmerzlokalisation eindeutig unklar
Affekte des Patienten passend inadaquat
Zeitdimension eindeutige Prasenz bzw. dauernd da

Fehlen
Abhéngigkeit von vorhanden fehlt

Willktirmotorik

Reaktion auf Medikamente

pharmakokinetische plausibel

nicht verstandlich

Schmerz und
mitmenschliche Beziehung

unabhangig davon

damit verbunden

Schmerzschilderung Bild pal3t Bild inadaquat
Betonung der Ursache psychische betont organische betont
Sprache einfach, klar intelligenzlerisch, Arztejargon

Affekte des Arztes beim
Zuhoren

ruhig, aufmerksam

Arger, Langeweile,
Hilflosigkeit, L&cheln

Das Schmerzfolgenmodell von Fordyce: Chronifizierung von Schmerzverhalten

nozizeptiver Input => Schmerzerleben => Schmerzreaktion <=> Umweltkonsequenzen
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operantes Konditionieren: positive Verstarkung z.B. durch Aufmerksamkeit, negative Verstarkung:
Wegfall ungeliebter Tatigkeiten

3. Emotion und Motivation

3.1 Emotion

Emotionen sind subjektive Gemutsbewegungen, deren Komponenten auf verschiedenen
Beschreibungsebenen dargestellt werden konnen:

Kognitive Komponenten: Emotionen als Ergebnis einer wertenden Einschatzung aufRerer und
innerer Ereignisse, d.h. einer subjektiven Erkenntnistatigkeit

Physiologische Komponenten: Erregung (Sympathikus — Parasympathikus), Freisetzung von
Strel3hormonen

Expressiv-behaviorale Komponenten: z.B. Mimik, Sprechgeschwindigkeit, Korperhaltung

3.1.1 Klassifikation

Gefuhlsregungen im engeren Sinne: akute seelische Empfindungen wie Trauer, Eifersucht, die die
Bewul3tseinslage beeinflussen, sogar beherrschen kénnen

Erlebnistonungen: emotionale Begleiterscheinungen aktueller Erfahrungen und kognitiver
Bewultseinsinhalte (Lust — Unlust)

Stimmungen: diffuse, langer anhaltende, die gesamte Befindlichkeit im engeren Sinne eines
Zumuteseins kennzeichnende Grundténungen (Angstlichkeit, gute Laune); kein bezug auf
Personen, Dinge und Ereignisse

Charakteristika von Emotionen:

Lust — Unlust
Spannung — Lésung: eine Spannung erzeugt Handlungsimpulse
Erregung — Beruhigung

3.1.2  Messung der Qualitat und Intensitat von Gefuhlszustanden

Es muf3 unterschieden werden zwischen zeitlich Gberdauernden (Eigenschaften) und variablen
(aktuelle Stimmungen) Befindlichkeiten. Bei der sprachliche Beschreibung von Gefiihlen kann es
hilfreich sein, sich den Unterschied zwischen Denotation (inhaltliche Bedeutung) und Konnotation
(Erlebnisténung, die bei dem Begriff mitschwingt) klarzumachen. Unterschiedliche Konnotationen
konnen zu Kommunikationsproblemen fiihren. Wichtig bei der Messung von Gefiihlszustanden ist
auch, daf’ zunachst eine Intimitatsschranke tberwunden werden muf3.

3.1.3 Ausdruck von Emotionen

Entwicklung von Emotionen: das Neugeborene verfugt zun&chst nur tiber eine Emotion: allgemeine

undifferenzierte Erregung. Ab dem dritten Monat lassen sich Lust- bzw. Unlustempfindungen
differenzieren.

13



14

Vor allem der Gesichtsausdruck kann Gefuihlszustande widerspiegeln. Universell sind die Mimiken vol
Freude, Trauer, Angst, Wut, Ekel und Uberraschung. Das spontane Ausdrucksverhalten kann bei
Emotionen durch gelernte Motive tberlagert werden, da der Emotionsausdruck auch soziale Funktion
hat.

3.1.4  Physiologische Erregung der Emotionalitat

Schachter und Singer wiesen nach, dal3 ein und derselbe mel3bare physiologische Zustand mit
ganzlich unterschiedlichen emotionalen Empfindungen einhergehen kann, je nachdem, welche
weiteren Hinweisreize die betreffende Person zur kognitiven Klarung ihrer eigenen Erregtheit
heranzieht. Nach Auffassung von Schachter und Singer kommen Emotionen durch Interaktion
autonomer Erregung mit einem kognitiven Faktor, namlich der subjektiven Kausalerklarung dieser
Erregung zustande. Man mul3 so unterscheiden zwischen der physiologisch mef3baren Erregtheit und
der damit einhergehenden emotionalen Erlebnisqualitat. Bisher gibt es keine Giberzeugenden Belege,
daf’ autonom-physiologische Erregung Uberhaupt eine notwendige Bedingung fur das
Zustandekommen eines emotionalen Zustandes sei.

Uber das Biofeedback-Verfahren lassen sich kérperbezogene Behandlungen erméglichen.
Psychophysische Reaktionen werden dem Patienten bewu(3t gemacht, so daf3 er gezielt versuchen
kann, diese zu kontrollieren. Grundlage ist das Prinzip der operanten Konditionierung (positiver
Verstarker).

Das Experiment von Schachter und Singer:

H1 : liegt eine physiologische Erregung vor, fur die es momentan keine Erklarung gibt, wird der
momentane Geflhlszustand vom Individuum entsprechend den seinerseits verfligbaren Kognitionen
etikettiert

H2 : ist physiologische Erregung vorhanden und gleichzeitig eine angemessene Erklarung dafur
gegeben, setzt seitens der betreffenden Person keine Suche nach anderen Erklarungen ein; auch
werden keine alternativen Erklarungen von ihr tbernommen

H3 : liegen zwar emotionsinduzierende Kognitionen, aber keine physiologische Erregung vor, nimmt
der Betreffende keine spezifische Emotion wahr

H4 : unter gleichen kognitiven Rahmenbedingungen hangt das Ausmal} der jeweils empfundenen
Emotionen von dem Erregungszustand ab, den das Individuum bewul(3t bei sich wahrnimmt

UV1 : Adrenalin vs. Placebo
UV2 : Information tber Nebenwirkungen
UV3 : Euphorie oder Arger (sozialer Kontext)

AV1 : Selbsteinschatzung Euphorie-Arger

AV?2 : Verhaltensmerkmale Euphorie-Arger
AV3 : physiologischer Parameter: Pulsfrequenz
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3.2 Systematische Ansatze der Motivationsanalyse

3.2.1  Ethologischer Ansatz

Tierisches und menschliches Verhalten haben gemeinsame phylogenetische Wurzeln, und zwar in
angeborenen instinktiven Verhaltensmustern und —tendenzen, die sich tber Mutation und Selektion al
adaptiv erwiesen haben. Individuelle Erfahrung Uberformt angeborene Verhaltenstendenzen,
angeborene Verhaltenstendenzen bestimmen mit, was individuell erfahren wird.

Methoden der Ethologien (vergleichende Verhaltensforschung):

* Beobachtung und Beschreibung des Verhaltens einer Spezies in ihrem natirlichen Lebensraum

» Attrappenversuche und Aufzucht unter Erfahrungsentzug (Kasper-Hauser-Versuche): angeboren
oder erworben ?

* Untersuchung und Vergleich des Verhaltens von Naturviolkern in der Humanethologie:
gemeinsame Verhaltensmuster ?

Komponenten des Instinktverhaltens:
Trieb => Triebspannung => Appetenzverhalten => Schlisselreiz => angeborener
Auslésemechanismus => Orientierungsbewegung => Endhandlung

Als Trieb wird die selbst- und arterhaltende Energie bezeichnet, welche zur Befriedigung eines
Bedurfnisses drangt (Sexualtrieb, Frel3trieb). Triebspannung staut sich auf, bis die passende
Instinkthandlung durchgefuhrt ist.

Appetenzverhalten ist das durch die Triebspannung verursachte Suchverhalten, welche das Auffinden
von Schlisselreizen wahrscheinlicher macht.

Schlusselreize sind die Merkmale einer Reizsituation, die eine spezifische Instinkthandlung auslésen
(Kindchenschema ruft Schutz- und Pflegegefiihle hervor). Ubernormale Schliisselreize sind lbertreffe
in ihrer Mermalsauspragung die Schliisselreize in der naturlichen Umgebung, und werden bevorzugt.
Auch Attrappen, die eine Ahnlichkeit mit dem Schliisselreiz haben, kénnen Endhandlungen auslosen.

Der angeborene Auslosemechanismus l6st bei gentigender Triebspannung und bei Darbietung des
Schlisselreizes die Instinkthandlung aus.

Die Instinkthandlung setzt sich zusammen aus Orientierungs- und Endhandlung. Die Endhandlung
konsumiert Triebenergie. Orientierungsbewegungen sind alle Bewegungen, die, nachdem der AAM
entblockt ist, die Voraussetzungen dafiir schaffen, dal? die Endhandlung durchgefihrt werden kann.

Wenn sich Triebspannung anstaut, und keine Schliisselreize gefunden werden, kann eine
Endhandlung im Extremfall ohne Schlisselreiz als Leerlaufhandlung ablaufen (z.B. unwillkirliche
Samenergisse bei jungen Mannern).

Wenn zwei unvereinbare Triebe gleichzeitig stark aktiviert sind und nicht befriedigt werden kénnen,

kann es zu Ubersprunghandlungen kommen, die einen Teil der bereitgestellten Energie verbrauchen
(Konflikt zwischen Angriff und Flucht).
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Instinkt ist ein hierarchisch geordneter nervoser Mechanismus, der auf bestimmte einstimmende,
auslosende und richtende Reize — sowohl innere wie auch ufRere — anspricht und auf diese Reize mi
koordinierten Bewegungen antwortet, die zur Erhaltung des Individuums und der Art beitragen.

Pragung ist definiert als relativ rascher und weitgehend I6schungsresistenter Erwerb von

Verhaltensweisen wahrend einer biologisch determinierten sensiblen Phase, ohne dal3 der Erwerb aul
Verstarkung beruht.

3.2.2  Psychoanalytischer Ansatz

Motivation und Emotion kdnnen nach Freud unbewul3t, vorbewu(3t (unbewuf3t, kann aber
bewultgemacht werden) oder bewu(3t sein.

Das Verhalten ist nach Freud triebbestimmt, Triebe liefern die Energie fur seine Ausfiihrung. Sie
auRRern sich psychisch als Wiinsche und Verlangen. Die Reduktion der Triebspannung wird als lustvol
erlebt.

Strukturmodell siehe 5.1.1

Angst und Angstbewaéltigung

* Realangst: reale Bedrohung (Furcht)
+ neurotische Angst: Konflikt zwischen ES und UBER-ICH bzw. Umwelt und UBER-ICH

* Angstabwehr: vorbewu(3te ICH-Prozesse der Angstbewaltigung

* Abwehrmechanismen: Reaktionen bei der Angstabwehr

* Verdrangung: vollstandige Abwehr von Konflikten durch das ICH (unvollstandige Abwehr kann u.a.
zu Freudschen Versprechern fiihren)

* Sublimierung: ICH-Funktion, die den Triebimpuls durch Umlenken auf gesellschaftlich akzeptierte
kulturelle Ziele erfolgreich der Realitat anpal3t.

Es hangt von der ICH-Starke ab, ob Konflikte bewaltigt werden kdnnen oder abgewehrt werden
mussen.

Neurotische Symptombildung ist das Ergebnis unvollstandiger Angstabwehr. Konversion als
neurotisches Symptom ist z.B. eine funktionelle Stérung motorischer, sensibler oder sensorischer
Prozesse. Beim Auftreten vegetativer Stérungen (z.B. der Magen-Darm-Funktion) spricht von
Somatisierung. Personen, die zu neurotischer Symptombildung neigen, bezeichnet man als
Neurosestrukturen. Personen mit einem sehr schwachen Abwehrsystem bezeichnet man als
Borderline-Peronlichkeiten (hohe Suizidgefahr).
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3.3 Spezifische Emotionen und Motivationen

3.3.1 Angst

Akute Angst lal3t sich als ein Zustand gesteigerter Erregung verbunden mit Beengung- und
Verzweiflungsgefiihlen beschreiben, die mit zahlreichen kdrperlichen Symptomen (sympathische
Aktivierung) einhergehen kann. Der Mensch befindet sich gefuihlsmaRig in einem Stadium der
Blockiertheit, die sich auf der kognitiven (Gedankenkreisen) und verhaltensmafiigen
(Handlungsblockade) auf3ern.

Bei der wissenschaftlichen Erfassung von Angst mul3 man drei Komponenten beriicksichtigen:

» kognitiv-bewertende Komponente

* motorisch-nonverbale (verhaltensmallige Komponente)

» physiologisch-erregende Komponente

Chronische Angste (Phobien, Angstneurosen) sind persistierende, wiederkehrende Erregungsablaufe,
die die normalen Lebensfunktionen und Alltagsablaufe in der Regel stark beeintrachtigen.

Funktion der Angst:
* im positiven Fall erh6hte Aufmerksamkeit durch Sympathikus-Aktivierung (im negativen Fall
Aufmerksamkeitseinengung, Reaktionsblockade)

Unterschied zwischen Angst und Furcht:

* Gegenstandsbezogenheit: Furcht bezieht sich auf reale Gefahr, wahrend bei Angst die
Gefahrenquelle nicht genau bestimmt werden kann

» Aktionstendenz: mit Furcht ist Flucht verbunden, bei Angst ist jede Aktionstendenz zunachst
gehemmt (Suchstadium)

Angst ist der kognitiven Theorie zufolge das Ergebnis komplexer Bewertungsprozesse:
» Situationsbewertung

* Reaktionsbewertung

* Neubewertung

Angstbewaltigung (Coping):

» vigilante Bewaltigung: Suche nach Informationen tber die Gefahrenquelle

* repressive Bewadltigung: verhaltensmal3ige und mentale Abschottung von allen Hinweisen auf die
Gefahrensignale

Chronische Angste:

» Agoraphobie: Angst vor weiten Platzen

» Klaustrophobie: Angst vor engen, geschlossenen Raumen

» Sozialangste: beziehen sich auf Gegenwart anderer Menschen oder auf zwischenmenschliche
Kommunikation

+ hypochondrische Angste: richten sich auf ein fir die Person wichtiges Organ

* Verletzungsphobie

e Schul- bzw. Kindergartenphobie

» Tierphobien
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* Angstneurose: durch diffuse, frei flottierende Angst gekennzeichnet; sie tritt spontan, scheinbar
ohne jeglichen Bezug auf

3.3.2  Arger und Aggressivitat

Arger ist ein grundlegender Geflihlszustand menschlicher Wesen, dessen Ausdrucks- und
Erlebensform nach entsprechenden Untersuchungen interkulturell nahezu identisch ist.

Unter Aggression versteht man ein Verhalten, das mit dem Ziel ausgefuhrt wird, einen Organismus
oder Organismusersatz zu schadigen.

Aqaressivitat bezeichnet die erschlossene, relativ tiberdauernd erscheinende Bereitschaft zu
aggressivem Handeln.

Arger kann Voraussetzung fir aggressives Handeln sein.

Theorien zu Aggression und Arger:
» Biologische Ansatze: Erklarung durch hirnphysiologische, genetische oder endokrinologische
Gegebenheiten
» Psychologische Anséatze:
» Triebbestimmung: monokausale Erklarung mit Hilfe eines angeborenen Aggressionstriebs
» Frustrations-Agressions-Hypothese: jede Frustration fihrt zu Aggression, jeder Aggression geh
eine Frustration voraus
» soziale Lerntheorie: Aggresionsverhalten wird durch Konditionierung und Modellernen erworbe!
» Katharsishypothese: aggressives Verhalten vermindert den Drang zu weiteren Aggressionen
(Abreaktion); Kritik: langerfristig wird Aggressivitat verstarkt, wenn sie zu Erfolg fuhrt

3.3.3 Sexualitat

Funktionen der Sexualitat:
* Reproduktionsfunktion
e Lustfunktion

e Sozialfunktion

¢« Kommunikation

Der sexuelle Reaktionszyklus nach Masters und Johnson:

* Erregungsphase: die Erregung ist noch leicht stérbar; Erregung von Herzfrequenz und Blutdruck,
Erektion, Lubrikation der Vagina

* Plateauphase: erst von dieser Phase ist der Orgasmus moglich; eine gestdrte Erregung flaut
langsam ab

* Orgasmusphase: primar Vasokongestion (unwillkiirlich), sekundar Myotonie

* Ruckbildungsphase: bei der Frau Mdglichkeit zu multiplen Orgasmen

Sexuelle Motivation: Wunsch, sexuelle Erregung und Lust zu erfahren

Hormonelle Einflisse:
* beim Mann v.a. Androgeneinflul3: Mangel fihrt zu Verminderung der sexuellen Erregbarkeit und zt
beeintrachtigter Fahigkeit zu sexuellen Phantasien
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» bei der Frau steigern Androgene die Libido; Ostrogenmangel reduziert die weibliche Erregbarkeit
und Erlebnisfahigkeit

Sexualverhalten:

Die Formen des Sexualverhaltens sind beim Menschen v.a. durch Lernprozesse erworben. Fir die
menschliche Sexualitat spielt auch die emotionale Verbundenheit, die Liebe in der Paarbeziehung ein
wichtige Rolle.

Sexuelle Deviationen:
Partneraspekt: (Homosexualitat), Padophilie, Sodomie, Fetischismus
Praktikaspekt: Exhibitionismus, Voyeurismus, Sadismus, Masochismus

Sexuelle Funktionsstbrungen:

Erregungsphase Orgasmusphase

Frau Vaginismus (Scheidenkrampf); Anorgasmie; Dyspareunie
Dyspareunie
Mann | Erektionsstorungen Ejaculatio praecox;
Ejaculatio retardata

Psychogene Storungen:

* psychische Krankheiten

» Ubersteigerte Erwartungshaltung
* Versagensangste

Somatogene Storungen:
* Psychopharmaka
* Erkrankungen

Das PLISSIT-Modell:

P Permission: Der Arzt gibt zu erkennen, dal3 er fir sexuelle Fragen offen ist
LI Limited Information: Der Arzt gibt relevante Informationen tber das Thema
SS  Specific suggestions: Der Arzt gibt direkte Ratschlage und Anweisungen
T Intensive Therapy: Stufe der eigentlichen Behandlung

Die beiden letzten Stufen erfordern spezialisierte sexual- und psychotherapeutische Kompetenz.

3.34 Scham

Scham ist eine menschliche Unlustreaktion, die sich haufig auf die Verletzung der Intimsphéare bezieht
daneben aber auch andere soziale Bereiche (Ansehen, Geltung, Erfolg...) betreffen kann. Grundlage
der Scham ist das BewuRtsein, durch bestimmte Handlungen oder AuRerungen sozialen Erwartungen
nicht entsprochen bzw. gegen wichtige Normen und Wertvorstellungen verstol3en zu haben.

Subjektive Empfindungen der Scham: Peinlichkeit, Befangenheit, Demutigung, Ausgeliefertsein
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Verhalten bei Scham: Abwenden von Gesicht und Blick, Erroten, Verstummen, Stottern

Bei der Entstehung von Scham werden von Erziehungspersonen vorgegebene Mal3stéabe verinnerlich

Konsequenzen fir den Arzt:

* Verhalten erklaren

* Intimsphéare nur insoweit berthren, wie es notwendig ist

* empathisch auf Schamreaktionen eingehen und evtl. vorwegnehmen

* mit den Angaben, die dem Patienten peinlich sind, empathisch und wertschatzend umgehen

3.3.5 Trauer

Trauer ist eine unlustbetonte Emotion, die, abhangig von der Intensitat zu korperlichen Erscheinunger

fuhren kann, wie z. B. Weinen. Oft entsteht Trauer als Reaktion auf einen realen oder antizipierten

Verlust.

Die Trauer spielt sich auf verschiedenen Ebenen ab:

» Subjektives Erleben: Gefuhle, veranderte Wahrnehmungen und Gedanken, auch koérperliche
Beschwerden

» verandertes Verhalten

e Hormon- und Immunsystem: Sympathikus-Aktivierung (verstarkte Adrenalin- und
Cortisolausschuttung); suppressive Wirkung auf Immunsystem

» Interpersonal und sozial: sozialer Status, soziale Kontakte

Psychoanalytische Theorie: Trauer ist eine aktive Leistung des ICH; Libido muf3 vom betrauerten
Objekt abgezogen werden

Ethologische Bindungstheorie: es kann nur trauern, wer sich gebunden hat; drohende Verluste
steigern das Bindungsverhalten

Modell zum Verlauf der Trauerreaktion:
» Initiale Phase: Schock, Geflihle der Betaubung
* Akute Trauerphase:

e Phase der Sehnsucht

* Phase der Desorganisation/Verzweiflung

* Ablésephase

Konzept der Traueraufgaben:

» Aufgabe 1: den Verlust als Realitat akzeptieren (Initiale Phase)

» Aufgabe 2: den Trauerschmerz erfahren: der Schmerz mufd durchgearbeitet werden; Vermeidung
verzogert Trauervorgang, kann zu Depression fuhren (Akute Trauerphase)

» Aufgabe 3: Sich anpassen an eine Umwelt, in der der Verstorbene fehlt (Ablésephase)

» Aufgabe 4: Emotionale Energie abziehen und in eine andere Beziehung investieren (Ablosephase)

Pathologische Reaktionen nach Verlustereignissen:
« Kummer-Effekt: erhdhte Mortalitat in der Zeit nach dem Verlust: Herzkrankheiten,
Infektionskrankheiten, Suizid und Unfalle
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» chronische Trauer: fehlende Zukunftsperspektiven, Widerstand gegenuber Veranderungen der
Affekte des Trauernden

» fehlende Trauer: daflr haufig kérperliche Beschwerden

» Depression: Selbstwertgefiihl wird stark beeintrachtigt, Schuldgeftihle; Depression wird von Trauer
Unterschieden: Depression ist oft ohne bewul3ten Verlust, der Anlal3 kann geringfligig sein

Risikofaktoren fur pathologische Reaktionen:

* Todesumstande: besonders bei unerwartet auftretenden Todesfallen

* Soziale Begleitumstande: sozialer Status, soziale Integration

» Art der Beziehung zum Verstorbenen: angstlich-abhangige oder ambivalent-konfliktbeladene
Beziehung

* Merkmale des Hinterbliebenen

Trauer nach Lindemann

» akute Trauer ist ein fest umrissenes Syndrom mit psychischer und somatischer Symptomatologie

» dieses Syndrom kann unmittelbar nach einer Krise oder aber verzdgert auftreten; es kann in
Ubersteigerter Form vorhanden sein oder scheinbar fehlen

» anstelle des typischen Syndroms kann es zu verzerrten Krankheitsbildern kommen, die jeweils
einen bestimmten Aspekt des Trauer-Syndroms darstellen

* mit angemessenen therapeutischen Techniken konnen diese Zerrbilder erfolgreich in eine normale
Trauerreaktion mit anschlieRender Verarbeitung des Verlusts tbergefuhrt werden

Begegnung mit Trauernden nach Rogers:

» Einfuhlendes Verstehen (Empathie, Forderung der Selbstexploration)
* Echtheit/Selbstkongruenz (Vertrauensbildung)

* Emotionale Warme/Wertschatzung (bedingungsfreies Akzeptieren)

3.3.6  Hilflosigkeit und Resignation

Das Konzept der Selbstaufgabe von Engel und Schmale

Das zentrale Thema der psychosomatischen Medizin sind psychische Faktoren, die dem Beginn einer
korperlichen Erkrankung vorausgehen oder die korperliche Erkrankung verschlechtern. Man
unterscheidet spezifische und unspezifische Faktoren. Spezifische Faktoren sind bedeutsam fir
bestimmte Kategorien somatischer Erkrankungen, unspezifische Faktoren wirken sich auf den Verlauf
der verschiedenartigsten Stérungen aus.

Engel und Schmale sprechen von dem Komplex ,giving up — given up“ als unspezifischem Faktor,
wobei das ,given up“ der Endzustand einer Phase des ,giving up“ ist, die durch ein Versagen der
Abwehrmechanismen und der bisher wirksamen Mittel, Befriedigung zu erlangen, eingeleitet wird.

Im Gefilihlszustand der Selbstaufgabe wird entweder Hilflosigkeit oder Hoffnungslosigkeit tiberwiegen:

» Hilflosigkeit: die Person ist der Auffassung, dal3 andere Menschen ihr helfen kdnnten, sie selbst ist
aber aul3erstande, hilfreiche Beziehungen zu aktivieren.

* Hoffnungslosigkeit: die Person glaubt, daf3 sie Hilfe von aul3en gar nicht nutzen kdénne und dalf3 sie
einer solchen Hilfe gar nicht wirdig sei.
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Typische Auslésemechanismen fir den Komplex ,giving up — given up“ sind tatsachliche, drohende
oder phantasierte Verlusterlebnisse.

Selbstaufgabe beglnstigt somatische Erkrankungen, ist aber weder notwendige noch hinreichende
Bedingung fur sie.

Die Theorie der gelernten Hilflosigkeit von Seligman

Eine Person, die eine Situation als nicht kontrollierbar wahrnimmt, entwickelt die Erwartung, dal3 die

Situation auch in Zukunft nicht kontrollierbar sein wird. Aus dieser Erwartung heraus entstehen

Hilflosigkeitsdefizite:

* Emotionales Defizit: Angst, Depression

* Motivationales Defizit: Passivitat

» Kognitives Defizit: die Person wird ihre Mdglichkeiten, in anderen Situationen Kontrolle auszutiben
nicht oder schlechter erkennen.

In der reformulierten Fassung der Theorie von der gelernten Hilflosigkeit nimmt die Art und Weise, in
der sich die Betroffenen unkontrollierbare Ereignisse erklaren, einen zentralen Platz ein:
* Attributionsdimension:
* Ursprung: internale oder externale Attribuierung (Ursache bei sich selbst oder bei
anderen/anderem)
* Wirkungsdauer: stabile oder variable Attribuierung
* Wirkungsbreite: globale oder spezifische Attribuierung
» Attributionsstil: Tendenz, sich positive und negative Ereignisse Uber die Zeit hinweg stabil in
ahnlicher Weise zu erklaren (Pessimistische Attribuierung)
» personliche Hilflosigkeit: internale Attribuierung negativer Ereignisse (=> Depression,
Verminderung des Selbstwertgeftihls)
* universale Hilflosigkeit: externale Attribuierung negativer Ereignisse (=> evtl. Depression, z.B.
Burn-out-Syndrom)

Internale/externale Kontrolliilberzeugungen: Uberzeugung, wer oder was ein Geschehnis kontrollieren
kann. Eine Krankheit wird am besten verarbeitet bei externaler Attribuierung und internaler
Kontrolliberzeugung.

Optimismus: generalisierte Erwartung eines Menschen, dal3 die Dinge, die in der Zukunft geschehen,
fur ihn positiv ausfallen

Selbstwirksamkeitserwartung: Glaube eines Menschen, dal3 ein bestimmtes Verhalten einen
bestimmten Effekt hat, verbunden mit dem Vertrauen in die eigenen Fahigkeiten, mit diesem Verhaltet
diesen Effekt zu erzielen.

Hoffnung: positiver emotionaler Zustand, der auf einem Gefiihl der Kraft und einem Gefuhl der
GewiBheit daftir basiert, mit welchen Mitteln und auf welchen Wegen personliche Ziele mit Erfolg
erreicht werden kdnnen

gelernte ,Resourcefulness®: Tendenz, bei der Losung von Verhaltensproblemen
Selbstkontrollstrategien anzuwenden
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4. Lernen

4.1 Lernen

Unter Lernen versteht man die Anderung des Verhaltens oder der Verhaltensmoglichkeiten aufgrund
von Erfahrung. Nach Kanfer sind Verhaltensdnderungen abhangig von Stimuli, Konsequenzen,
Organismusbedingungen und Kontingenzen.

Respondentes Verhalten erfolgt auf einen Stimulus (z.B. Reflex). Respondentes Verhalten wird durch
klassisches Konditionieren verandert.

Operantes Verhalten erfolgt auf Konsequenzen. Operantes Lernen wird auch als Lernen am Erfolg
bezeichnet. Ist eine Verhaltensanderung abhangig von Verhaltenskonsequenzen, so spricht man von
operantem Konditionieren.

Organismusbedingungen sind beispielsweise Ermidung, Hunger...

Kontingenzen meinen die Art des Zusammenhangs zwischen Verhalten und Konsequenz.

4.1.1 Klassische Konditionierung

Prinzipien des Klassischen Konditionierens:

* Nicht-konditionierte Reize l6sen reflexhaft eine nicht-konditionierte Reaktion aus (respondentes
Verhalten). Neutrale Reize bewirken eine Orientierungsreaktion. Bei wiederholter Darbietung des
neutralen Reizes zeigt sich eine Habituation.

* Neutrale Reize (Ratte) kdnnen mit nicht-konditionierten Reizen (furchterregender Gong) assoziiert
werden und erhalten die Qualitat von konditionierten Reizen, d.h. sie l6sen konditionierte
Reaktionen (Furcht) aus.

* Optimale Lernbedingungen bestehen, wenn der neutrale Reiz kurz vor dem nicht-konditionierten
Reiz einsetzt und beide Reize gleichzeitig enden.

» Die Starke der konditionierten Reaktion wéachst i.d.R. mit zunehmender Zahl der gemeinsamen
Darbietungen von neutralem Reiz und nicht-konditioniertem Reiz. Bleibt der nicht-konditionierte
Reiz aus, kommt es zu einer allmahlichen Extinktion (L6schung) der konditionierten Reaktion. Nac
Pausen tritt bei erneutem Auftreten des nicht-konditionierten Reizes eine spontane Erholung der
konditionierten Reaktion auf.

* Ein zweiter neutraler Reiz kann, wenn er mit dem ersten gekoppelt auftritt, ebenfalls die
konditionierte Reaktion hervorrufen (Konditionierung hoherer Ordnung).

+ Ahnliche Reize (Pelzmantel) wie die konditionierten konnen ebenfalls die konditionierte Reaktion
hervorrufen.

4.1.2 Lernen am Erfolg

Prinzipien des operanten Konditionierens:

» Operantes Verhalten bezeichnet eine Aktivitat, die spontan im Organismus entsteht, also nicht die
Reaktion auf einen Reiz ist. Operantes Verhalten wird in seiner Auftretenswahrscheinlichkeit durch
die Konsequenzen bestimmt, die ihm nachfolgen.

e Verstarkung und Bestrafung:

* positive Verstarkung: eine als positiv empfundene Konsequenz setzt ein;
* negative Verstarkung: eine als negativ empfunden Konsequenz a3t nach;
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» Bestrafung durch Verstarkerentzug: unterdrickt ein Verhalten, indem belohnende Reize
beseitigt werden;

» Bestrafung durch aversive Konsequenzen: unterdriickt ein Verhalten durch eine negativ erlebte
Konsequenz (Schmerz)

* Primare Verstarker befriedigen vitale Beditirfnisse (Hunger, Sex)

» Sekundare Verstarker sind durch Prozesse klassischer Konditionierung erlernt worden, haben alsc
ursprunglich keine verstarkende Wirkung (Geld, Lob)

» Kontingenz: Bedingungen, unter denen auf ein Verhalten eine Konsequenz folgt.

* Wird ein operantes Verhalten nicht mehr verstarkt, kommt es zu einer Extinktion dieses Verhaltens

* Verhaltensformung: um ein komplexes Verhaltensmuster zu erlernen, erweist es sich als gtinstig,
das Verhalten in Teilelemente zu gliedern und diese einzeln zu verstarken. Anschliel3end wird die
Verstarkung nur dann gegeben, wenn die Teilelemente kombiniert werden.

* Reizdiskrimination: Verhalten, das in Anwesenheit eines bestimmten Reizes verstarkt wird, tritt
gehauft unter diesem Reiz auf, bei einem anderen Reiz nicht. Diskriminative Reize generalisieren
ahnlich wie konditionierte Reize bei der klassischen Konditionierung

» Jeintensiver der Verstarker ist und je naher er zeitlich dem Verhalten folgt, desto groR3er ist seine
verstarkende Wirkung

Operantes Konditionieren in der Medizin:

* Compliance wird durch negative Verstarkung (Besserung) gefordert

* Biofeedback

* Fordyce-Modell: Chronifizierung von Schmerz(verhalten)

Die von Kanfer entwickelte Verhaltensgleichung muf3 um die Personenvariablen erweitert werden.
Dazu zahlt v.a. die Informationsverabeitung.

4.1.3 Lernen am Modell

Verhalten wird nur dann beobachtet, gespeichert und aktiviert, wenn eine Person dazu motiviert ist.
Motivationen entstehen durch die Erwartung, die Informationsverarbeitung werde zu als positiv
bewerteten Konsequenzen fiihren. Das Lernen am Modell meint die Aneignung neuer
Verhaltensweisen oder Anderung schon bestehender Verhaltensmuster durch die Beobachtung des
Verhaltens anderer Individuen. In das Modellernen sind operante Lernprozesse integriert, da das neu
Verhalten eine Riuckmeldung erfordert.

Der Lernprozel3 wird beginstigt, wenn das Modell

» fur den Beobachter attraktiv ist

» ein Verhalten zeigt, das die Mdglichkeiten des Beobachters nicht tbersteigt
» fur sein Verhalten belohnt wird (stellvertretende Bekraftigung)

Das Modellernen kann als Medium der Sozialisation beschrieben werden.

4.1.4  Lernen durch Eigensteuerung

Nach Bandura entwickelt sich die Selbststeuerung des Verhaltens in drei Stufen:
1. das Kind tbernimmt Verhaltensweisen von anderen (Lernen am Modell)
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2. die Umwelt reagiert nach dem Prinzip der operanten Konditionierung mit externen Sanktionen
(Belohnungen, Bestrafungen)
3. die Personen belohnen bzw. bestrafen sich selbst und werden von Fremdkontrolle unabhangig

Verhalten wird nicht nur durch erfahrene Konsequenzen, sondern auch durch erwartete
Konsequenzen bestimmt.

5. Personlichkeit

5.1 Personlichkeitsmodelle

5.1.1  Psychoanalytische Personlichkeitsmodelle

Die Psychoanalyse Sigmund Freuds kennt zwei Modelle der Personlichkeit, ein strukturelles und ein
topographisches.

Strukturelles oder Instanzen-Modell:

Freud unterscheidet drei Instanzen:

» ES: enthélt alles Vererbte und konstitutionell Festgelegte, v.a. die Triebe (Sexual- und Todestrieb).
Aulerdem enthalt es alles vom ICH ins Unbewu(3te verdrangte wie Winsche und Erinnerungen.
Alle Anteile des ES sind unbewul3t. Das ES folgt dem Lustmodell, ist ohne Moral und unabh&ngig
von den Gesetzen der Logik und von Zeit und Raum. Vom ES gesteuerte Vorgédnge werden als
Primarprozel? bezeichnet.

« |CH: entsteht aus dem ES; vermitteInde Struktur, die Konflikte zwischen ES, UBER-ICH und der
Umwelt zu regulieren versucht; so kontrolliert es die Triebbedurfnisse des ES (Realitatsprinzip =
Sekundarprozel3); das ICH ist teilweise bewul3t, teilweise vorbewul3t

« UBER-ICH: bildet sich im Zuge der Sozialisation aus dem ICH (ca. 3. Lebensjahr); es entspricht
weitgehend dem Gewissen (Schuld- und Schamgefihle); enthélt gesellschaftliche Gebote und
Verbote; Konflikte zwischen ES und UBER-ICH sind unausweichlich; das UBER-ICH enthalt
internalisierte Vorbilder; Anteile des UBER-ICH sind teilweise bewuft, teilweise vorbewuf3t

Topographisches Modell

es gibt drei psychische Qualitaten:

* bewul3t: wird subjektiv klar erlebt

+ vorbewuRt: ICH und UBER-ICH (kann durch Nachdenken und Erinnern ins Bewuf3te gehoben
werden)

e unbewul3t: das gesamte ES; nur indirekt, z.B. Uber TrAume, Symptome, Versprecher, zuganglich

Charakterologie: ibermaldige oder nicht ausreichende Befriedigung in einer psychosexuellen
Entwicklungsphase fuhrt zur Fixierung auf diese Phase (siehe 6.1)

» orale Phase => Mensch der standig viel von anderen fordert leicht aufgibt und enttauscht ist
* anale Phase => Ordnungsliebe, Pedanterie, Sparsamkeit, Geiz, Eigensinn, Trotz

* phallische Phase => Selbstbewul3tsein, impulsives, energisches Auftreten
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6. Entwicklung

6.1 Entwicklungspsychologische Methoden und Modelle

Die Entwicklungspsychologie befal3t sich mit Veranderungen des Verhaltens und Erlebens unter
besonderer Bertcksichtigung des Lebensalters.

Die traditionellen Methoden der Entwicklungspsychologie sind die Querschnitt- und die
Langsschnittuntersuchung (siehe 1.5.2).

» Reifung: ein Entwicklungsprozel? wird tberwiegend durch Erbanlagen determiniert
* Lernen: hierbei spielen Umweltfaktoren eine entscheidende Rolle; der Begriff fal3t Erfahrung,
Beobachtung und Ubung zusammen

Die Abgrenzung des Einflusses von Erbanlagen und Umwelt wird v.a. durch
Verwandtschaftsuntersuchungen untersucht, sie kann auch durch interkulturelle Vergleiche erforscht
werden.

Entwicklungstheorien lassen sich nach zwei Hauptkriterien klassifizieren:

* angenommene Bedingungen von Entwicklungsprozessen: Entwicklung ist ein Ergebnis der
Interaktion von Reifungs- und Lernprozessen

» erfal3te Entwicklungsdimension

Kognitive Theorie nach Piaget:

Die kognitive Entwicklung vollzieht sich in mehreren Phasen:

* Sensomotorisches Stadium (1.+2. Lebensjahr): das Kind erkennt den Zusammenhang zwischen
Sensorik und Motorik

* Voroperationales Stadium (2.-7. Lebensjahr): das Kind begreift, daf} die Existenz von
Gegenstanden unabhangig von seiner Aufmerksamkeit sind (Objektpermanenz). Diese kognitive
Leistung beinhaltet die Fahigkeit zur symbolischen Reprasentation. Das Denken kann noch nicht
mehrere Aspekte gleichzeitig erfassen

» Konkret-operationales Stadium (7.-11. Lebensjahr): Fahigkeit, logische Operationen durchfiihren
zu konnen; Erkennen von Einzelgegenstanden als Teil einer Gesamtmenge

* Formal-operationales Stadium (ab 12 Jahre): Fahigkeit, in abstrakten Begriffen zu denken und
systematisch Kategorien zu bilden

Psychoanalytische Theorie nach Freud:

In der Theorie Freuds steht die Entwicklung des Sexualtriebs im Mittelpunkt. Im Rahmen seiner

psychosexuellen Entwicklung durchlauft der Mensch drei Phasen:

» orale Phase: Kontakt zur Umwelt tiberwiegend durch Lippen- und Mundregion (=> spater
ubermé&Riger Alkoholgenul3)

» anale Phase: Kind gewinnt Kontrolle Gber seine Darmschlie@muskeln (=> bei strenger
Sauberkeitsentwicklung kommt es zur Ausbildung eines zwanghaften Verhaltens)

» phallische (6dipale) Phase: die Bedeutung der Genitalien gelangt in den Vordergrund;
Odipuskomplex: unbewuRte sexuelle Wiinsche in bezug auf gegengeschlechtlichen Elternteil und
Rivalitat bis Todeswiinsche gegeniber gleichgeschlechtlichem Elternteil und Angst vor diesem
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(Kastrationsangst); Ausweg: Identifikation mit dem Rivalen; dieser Vorgang ist essentiell fur die
Ubernahme der Geschlechtsrolle und die Ausbildung des UBER-ICH.

Werden phasenspezifische Bedirfnisse nicht ausreichend oder tbermafiig befriedigt, kann es in
spateren Lebensabschnitten zu psychischen Konflikten und Stérungen kommen (Fixierung).

Ethologische Theorie nach Bowlby:
Bowlby untersuchte die Entwicklung sozialer Beziehungen. Die korperliche und geistige Entwicklung
hangt demnach entscheidend von der Bindung an die Eltern, insbesondere die Mutter, ab.

6.2 Lebensabschnitte

Der menschliche Lebenslauf wird in bestimmte Entwicklungsabschnitte gegliedert. Bestimmte
Lebensabschnitte werden als kritisch betrachtet. Zu bestimmten (Alters-) Zeitpunkten hat der Mensch
verschiedene Entwicklungsaufgaben. Neben dem Alter spielen bei der Einteilung sog.
Markierereignisse eine Rolle.

An bedeutsamen Ereignissen lal3t sich ein Wechsel in der Lebenslage festmachen, zumindest im

Bewul3tsein des Betroffenen. Lebensereignisse werden zu erinnernswerten Ereignissen, weil sie der

Person eine Veranderung ihres Verhaltens und eine Neuanpassung abverlangen. Um zu beurteilen,

ob ein Lebensereignis kritisch ist, mul3 man folgende Kriterien beachten:

» Person: wichtig sind die Bewaltigungsstrategien, die einer Person zur Verfliigung stehen
(Selbstvertrauen, schwierige Situation als Herausforderung)

» Ereignis: besonders kritische Ereignisse sind jene, die eine hohe negative Valenz, eine geringe
Kontrollierbarkeit und eine geringe Vorhersagbarkeit besitzen; auch der Zeitpunkt ist ein wichtiges
Merkmal (zu friih — zu spét)

* Umweltkontext: funktionierendes soziales Stlitzsystem - Isolation

6.2.1 Altern

Ob die Ausgliederung aus dem Berufsleben gut bewaltigt wird, hangt u.a. davon ab, ob es sich um die
altersgemalie Versetzung in den Ruhestand handelt, oder eine vorzeitige (unerwtinschte) Versetzung
in den Status des Arbeitslosen oder Frihrentners. Langerfristige Anpassungsprobleme resultieren aus
der Bedeutung, die die betroffene Téatigkeit fur die Person hatte (Selbstachtung, soziale Kontakte). Die
Art des Berufs ist jedoch von geringer Bedeutung.

Anpassungsprobleme sind um so geringer,

* je realistischer die Lebensveranderung eingeschatzt wird
* je besser Aktivitdten vorausgeplant sind

* je aktiver man ist

* je besser die soziale Einbindung ist

Schwerwiegende Folgen von physiologischen Leistungsveranderungen sind soziale Isolation und
Abhangigkeit von anderen Menschen.

Das hohe Erwachsenenalter ist von Verlustereignissen gekennzeichnet, die das Gefuhl vermitteln, dal
man das eigene Leben nicht mehr kontrollieren kann. Dies hat Ruckwirkungen auf den
Gesundheitszustand.
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Die Zufriedenheit ist abhangig von der Verantwortlichkeit, die den Alten fir ihr eigenes Leben
zugestanden wird.

7. Soziales Verhalten

7.1 Einstellungen

Einstellungen sind die positiven und negativen Bewertungen eines Objektes durch eine Person, die di
Bereitschaft zu einem bestimmten Verhalten gegentuber diesem Objekt beeinflussen. Sie werden als
die eigentlichen Verhaltensdeterminanten aufgefal3t, die durch andere Faktoren (intervenierende
Variablen) gestort werden.

Einstellungen bestehen aus drei Komponenten:

« kognitive Komponente: Wissens-, Glaubens-, und Uberzeugungssystem einer Person gegeniiber
dem Einstellungsgegenstand

» affektive Komponente: Gefiihle gegenliber dem Einstellungsgegenstand

« verhaltensmalRige Komponente: Tendenz fir eine Reaktion in spezifischer Weise

7.1.1  Einstellungsédnderung

Einstellungsanderungen bedeuten eine Umstrukturierung zumindest einer der drei Komponenten
(s.0.).

Einstellungsanderung am Beispiel Rauchen:

Einstellungskomponente Anderungsbedingung

kognitive K.: Raucher sind stark und Informationen utber die Gefahr des Rauchens
unabhéngig

affektive K.: Rauchen schafft Entspannung Sublimierung der positiven Erfahrungen durch
und ein Zugehorigkeitsgefuhl L,gesunde” Alternativen

Verhaltensk.: das Rauchen selbst Nichtraucherzonen, Belohnung bei Verzicht

Eine Einstellungsanderung wird haufig als das Ergebnis eines Kommunikations- und
Beeinflussungsprozesses, bei dem v.a. drei Merkmale eine Rolle spielen:
 Kommunikator: Glaubwirdigkeit des Senders

* Mitteilung:

» zweiseitige Kommunikation (also auch Gegenargumente) i.d.R. effektiver; dies wird durch die
Dissonanztheorie begriindet: eine grof3e Dissonanz der Einstellungen kann bewirken, dal? eine
Anderung als zu aufwendig und unrealistisch beurteilt wird; bei mittlerer Dissonanz dagegen
kann eine schrittweise Anderung erfolgen;

» zu starke Beeinflussung kann zu Reaktanz beim Empfanger fihren (,jetzt erst recht !*)

* Empfanger: zwischen Persodnlichkeitsmerkmalen und BeeinfluRB3barkeit gibt es keinen eindeutigen

Zusammenhang; einen Einflul} dagegen haben Prozel3variablen wie Selbstverpflichtung und

Aufwendungen, die ein Individuum mit einstellungsdiskrepanten Elementen bringen muf3.

Einstellungsdnderung von Medizinstudenten:
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e Zunahme des Zynismus

« Zunahme des Konservatismus
¢ Abnahme des Humanitarismus
* Wirkung von Pharmaka wird positiver eingeschéatzt

7.1.2  Stereotype

Einstellungen gegeniber sozialen Objekten gehen oft einher mit der Tendenz, Kategorien zu bilden
und Personen, Gruppen oder Objekte danach zu klassifizieren. Diese Kategorisierungen erleichtern
eine erste Orientierung gegenuber sozialen Objekten, Giber die nur begrenzt Informationen zur
Verfligung stehen (Okonomisierungsprinzip). Unterschiede zwischen Objekten verschiedener Klassel
werden verstarkt, Objekte innerhalb einer Klasse homogenisiert.

Stereotype lassen sich definieren als vorgefal3te Meinungen tber die Personlichkeit von Mitgliedern
einer Gruppe (eigene Gruppe: Autostereotyp; fremde Gruppe: Heterostereotyp). Kommen wertende,
emotionale Elemente hinzu, handelt es sich um Vorurteile.

Funktionen von Stereotypen:

» Stereotype helfen, die Komplexitat der Welt zu reduzieren.

» ldentifikation: Einordnung in eine positiv bewertete Gruppe; Zusammengehdarigkeitsgefiihl

» Projektion: Schlechter bewertete Eigenschaften werden auf andere Gruppen tbertragen; erhoht
das Selbstwertgefuhl

» Generalisierung: Ausbreitung von Pauschalurteilen und Kategorisierung

Zu den starksten Einflul3faktoren, die Stereotypisierung beginstigen, gehort der Wettbewerb mit einer
Gruppe.
Stereotype sind unter Einbeziehung der drei Einstellungskomponenten nur schwer zu andern.

Stereotypisierungen kdénnen durch Kontakte gemindert werden, wenn:
» der Kontakt zwischen statusgleichen Mitgliedern stattfindet

* ein bestimmtes soziales Klima herrscht, das Kontakte begiinstigt

* der Kontakt eng und nicht nur zufallig ist

» der Kontakt angenehm oder belohnend ist

* eine Kooperation in wichtigen Aktivitaten stattfindet

* gemeinsame Ziele entwickelt werden
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8. Gesundheits- und Krankheitsverhalten

8.1 Krankheitsmodelle

Biomedizinisches KM Biopsychosoziales KM

Krankheit

Stichworte

Krankheit

Kranksein

Beschreibungen

Krankheit ist eine Abweichung
von somatischen Normen mit
bestimmten Symptomen

Bei jeder Krankheit wirken
somatische, psychische und
soziale Faktoren zusammen

Atiologie/Verlauf

vornehmlich Betrachtung
somatischer Ursachen, haufig
monokausal

Prinzip der multifaktoriellen
Genese: auch soziale und
psychische Einflisse

Diagnostik somatische Daten somatische, psychische und
soziale Daten
Behandlung somatisch (medikament6s) ganzheitliche Behandlung des

Menschen

Arztliches Handeln

Arztrolle

Halbgott in weil3

Helfender Partner

passiver Rolle

Gespréachsstil direktiv, arztzentriert; bei Visite | nondirektiv, patientenzentriert;
Reden Uber den Patienten bei Visite Reden mit dem
Patienten
Verantwortung liegt beim Arzt; Patient in liegt mit beim Patienten; Patient

in aktiver Rolle

8.2 Krankheitsverarbeitung

8.2.1 Sterben und Tod

Thanatologie: Wissenschaft vom Sterben

Sterbende durchlaufen nach Kibler-Ross haufig funf Phasen, beginnend mit der Mitteilung der
Diagnose einer zum Tode fuihrenden Erkrankung:

1. Nicht-Wahrhabenwollen und Isolierung

Zunachst leugnen viele Patienten die Tatsachen. Wenn diese Verleugnung nicht mehr
aufrechtzuerhalten ist, kommt es zu einer Isolierung, d.h. zu einer gefuhlsméaRigen Trennung von
Kenntnis der Diagnose und begleitendem Affekt. Die Patienten wirken sachlich und nicht deprimiert.
2. Zom

Der Patient ist emp0rt, dal3 gerade er betroffen ist und empfindet dies als ungerecht. Der Zorn richtet
sich gegen Personen in der Umgebung, wie Arzte, Schwestern, Angehdrige...

3. Verhandeln

Es folgt eine Phase des Verhandelns um Aufschub mit Arzten oder Gott oder dem Schicksal. Der
Patient bietet eine Gegenleistung wie Organspende oder Wohlverhalten.

4. Depression
Erst wenn die Erkenntnis der Situation unabweisbar ist, fallt der Patient in eine tiefe Depression.
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5. Zustimmung
Am Ende erreicht der Patient eine Phase des Akzeptierens, der Zustimmung.

Kritik an den Beobachtungen von Kibler-Ross:

» die Erkenntnisse beziehen sich v.a. auf Patienten aus einem mittleren bzw. gehobenen sozialen
Milieu

» Personlichkeit und Biographie der einzelnen Patienten werden unzureichend berucksichtigt

* der Einfluld von Erkrankungsverlauf und Art der Behandlung wird nicht berlcksichtigt

» die Beobachtungen gelten v.a. Patienten mit einem bestimmten Krankheitsverlauf wie bei
Krebskrankheiten

AulRerdem mul beachtet werden, dald

» die einzelnen Phasen nicht in einer strengen zeitlichen Reihenfolge verlaufen
» verschiedene Phasen gleichzeitig erlebt werden kdnnen

o frihere Phasen jederzeit wiederkehren kbnnen

Praktischer Nutzen der Phasenbeschreibungen von Kiibler-Ross:
« der Zorn eines Patienten kann verstanden werden
» Depressionen lassen sich eher akzeptieren

Gestaltung des Aufklarungsgespréchs nach Senn:

* Vertrauensverhéltnis schaffen

* Abholen, Erfassen des Kenntnisstandes

» Gesprache anbieten

» Taktvoll informieren

» Vergleiche zu anderen Erkrankungen

+ Hoffnung offenlassen, ohne lllusionen zu schiren (Angste lindern, Sozialkontakte aufrechterhalten
* Angehdrige informieren, einbeziehen

» Pflegekrafte gleichsinnig informieren

* Akzeptieren von Verleugnung und Aggression

» Schutz vor ubereilten paramedizinischen MalRhahmen (Wundermittel)

Verzdgerungsverhalten: Personen, die (krebsverdachtige) Symptome an sich feststellen, unterlassen
es oft l[angere Zeit, einen Arzt aufzusuchen (v.a. bei Rektumkarzinomen).

Dieses Verhalten wird begunstigt durch

* niedrigen sozialen Status

* geringer Bildungsstand

* schlechte Beziehung zum Arzt

Emotionale Reaktion auf die Diagnose Krebs:

* Angst

* Verleugnung

» Depression (einschl. Schuldgefuhle, Suizidalitat)
« Arger

Arztliche und pflegerische Abwehrreaktionen: Abwehrleistung des ICH
* Vermeidungsverhalten
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* Verleugnung

+ Uberaktivitat
+ Uberidentifikation
* Verkindlichung oder Objektivierung

Burn-out-Syndrom

* Emotionale Erschopfung

» Depersonalisierung (Gleichgultigkeit)

* Abnahme personlicher Leistungsfahigkeit

Das Hospiz soll fir ein menschenwirdiges Sterben sorgen. Fur die hier tatigen Personen bedeutet
das:

e Zeit und Bereitschaft zu Gesprachen mit Patient und nahestehenden Personen
* Bezugspersonen in Betreuung miteinbeziehen

* Hinterbliebene weiterhin betreuen

» fur eine adaquate Schmerzbehandlung sorgen

» auf unnétige Diagnostik und/oder Therapie verzichten

» den Sterbenden bei der Regelung unerledigter Aufgaben behilflich zu sein

» darauf zu achten, dal3 immer eine Ansprechperson verfugbar ist

» das Sterben zu Hause ermdglichen

* Betreuung bis zum Tod

» Vertreter unterschiedlicher Disziplinen arbeiten gleichberechtigt zusammen

* meist regelmaldige Supervision

Grinde fiur die Aufklarung lebensbedrohlich Erkrankter:
* Aufklarungspflicht

* unbewul3te Ahnung der Patienten

* Planung der Patienten

8.2.2  Unterstutzungssysteme

Selbsthilfegruppen wollen professionelle Hilfen erganzen und unterstiitzen. Die entscheidenden
Merkmale aller Selbsthilfegruppen sind Selbstbetroffenheit und Handeln in eigener Sache. Ein Risiko
dabei ist es, dal3 die Grenzen der Selbsthilfegruppen nicht akzeptiert werden.

Selbsthilfeorganisationen: burokratisch organisiert; verfolgen aul3ere Selbsthilfeziele
(Informationsvermittlung, Forschungsférderung, Offentlichkeitsarbeit, Gesetzesveranderungen); Bsp.:
Rheuma-Liga, MS-Gesellschaft

Selbsthilfegruppen: wenig burokratisiert, arbeiten i.d.R. lokal; Bsp.: Frauenselbsthilfe nach Krebs

Eine besondere Form der Selbsthilfegruppen sind die Gesprachsgemeinschaften aus 6-12 Personen.
Diese haben ein klar festgelegtes Setting:

» alle Gruppenmitglieder sind gleichberechtigt

* jeder bestimmt tber sich selbst

* jede Gruppe entscheidet selbstverantwortlich

* jeder gehtin die Gruppe wegen eigenen Schwierigkeiten
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* Gruppenschweigepflicht

¢ kostenlose Teilnahme

Im Vordergrund stehen dabei das Kleingruppenprinzip, das Kontinuitatsprinzip und das
Gruppenselbsthilfeprinzip (jeder hilft sich selbst und wird dadurch zu einem Vorbild fur die anderen).

9. Arzt-Patient-Beziehung

9.1 Interaktion zwischen Arzt und Patient

9.1.1  Einfluf} institutioneller Rahmenbedingungen (ambulant)

Der Erfolg eines Arztbesuches ist vereinfacht abh&ngig von
» zeitiberdauernden Personenvariablen von Arzt und Patient:
» soziodemographische Variablen wie Alter, Bildungsstand, soziale Schicht, soziale Integration
* Angst
» allgemeiner Kenntnisstand des Patienten
* Erwartungshaltungen
* Einstellung des Arztes zu psychosozialen Problemen
* Verhaltensstil: arztzentriert-patientenzentriert
» einfuhlendes Verhalten des Arztes

* Prozelvariablen
* Verbalverhalten: forderlich fur die Zufriedenheit des Patienten sind ruhiges Zuhoren, offene
Fragen sowie ein einfuihlendes Verstehen von seiten des Arztes; der Arzt sollte von sich aus
Informationen vermitteln
* Non-verbales (Mimik, Gestik....) und paraverbales (Lautstarke, Betonung) Verhalten
* Raumlich-zeitliche Merkmale: miheloser Zugang zur Praxis, beruhigende Atmosphéare, geringe
Wartezeiten...

Der Erfolg selbst wird Uber Erfolgsvariablen beurteilt:
* Besserung im Gesundheitszustand

e Zufriedenheit

¢ Verstehen und Behalten der Informationen

Methoden zur Erfassung der verstandenen Informationen:
* Befragung von Patienten

¢ Direkte Verstandnistests

* Allgemeine Kenntnistests

* Verstehen schriftlicher Informationen

Das Health-Belief-Modell dient der Erklarung und Vorhersage individuellen Gesundheitsverhaltens. In
iIhm werden Aspekte zusammengefalit, von denen die Bereitschaft zur Durchfiihrung praventiver
Malinahmen abhangt:

» die Krankheit muf3 als bedrohlich wahrgenommen werden
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* VorbeugemalRnahmen missen als wirksam erkannt werden und leicht zu erfillen sein (Barrieren:
Kosten, Zeit...)

» der objektive Schweregrad der Krankheit hat den geringsten Einfluf3 auf die Inanspruchnahme
medizinischer Vorsorgeeinrichtungen

Ein entsprechendes Verhalten wird durch Stimuli externer Art (Zeitschriften, Angehorige...) oder

interner Art (Wahrnehmung von Symptomen). Das Verhaltern kann gehemmt werden durch ein zu

starkes Ausmal an Angst und Besorgnis.

Das Konzept des ,Health Locus of Control“ besagt, daf3 Personen unterschiedliche Vorstellungen
daruiber haben, wer oder was Einflul3 auf die Gesundheit hat:

* intern: EinfluBmdglichkeiten der eigenen Person

» extern-powerful others: Einfluf3 wichtiger anderer Personen

o extern-fatalism: Einflu? von Schicksal oder Zufall

9.1.2  Einfluf} institutioneller Rahmenbedingungen (stationar)

Institutionelle Vereinnahmungen des Patienten:
* psychosoziale Entwurzelung

* Relative Entpersonlichung

* Relative Infantilisierung

Der Patient kommt in einen Routinebetrieb, der ihm hohe Anpassungsleistungen abverlangt:
» abrupter Rollenwechsel

* Unterordnung unter einen kollektiven Tagesablauf

» standige Prasenz (Untersuchungen)

» Kontaktbegrenzung (zu Freunden, Verwandten)

* Informationsbegrenzung (kurze Visiten)

e Unpersonlichkeit

* hohes Sanktionspotential (Bitten, Beschwerden an Pflegepersonal)

Problem Aufklarungsgespréch:

» die Informationsbedurfnisse der Patienten sind sehr hoch

» das tatsachliche Wissen der Patienten uber sie betreffende medizinische Belange ist allgemein
unzureichend

» Erinnerungs- und Verstandnisschwierigkeiten der Patienten

* beider Informationsaufnahme spielt auch der emotionale Zustand des Patienten eine Rolle

Problem ,Entpersonifizierung*: ,Triade struktureller Inhumanitat*

« differentialdiagnostische Uberlegungen sind stets mit einem gewissen Grad an Distanzierung vom
,ODbjekt* der Erkenntnis verbunden; Patienten und ihre Symptome werden typisiert und objektiviert

* auch das therapeutische Handeln lauft routinisiert ab

« Arzte und Pflegepersonal treten als zu Positionen typisierte Akteure auf

Dadurch kommt es zur Vernachlassigung psychosozialer Diagnostik.

Traditionelle Visite vs. patientenorientierte Visite (Ulmer Modell)
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Das sog. Ulmer Modell bezieht sich auf eine internistisch-psychosomatische Station der Universitat
Ulm. Somatische und psychosoziale Gesichtspunkte sollen hier gleichermal3en bertcksichtigt werden

Auswirkungen

traditionell Ulmer Modell

Dauer der Visite 3-4 min. 6-7 min. + 3 min.
Vorbesprechung
Verteilung der Redeaktivitat Patienten 30 % Patienten 45 %
Information implizite Information (der mehr reaktive (vom Patienten
Patient ist gezwungen, geleitet) und initiative (vom
Informationen heraushdren zu | Arzt ausgehend)
mussen) Informationen
Gesprachsrichtung Arzt redet viel zu anderen Arzt redet vorwiegend mit
Teilnehmern der Visite Patient
Initiativen der Patienten 1 Frage pro Visite 3 Fragen pro Visite
Asymmetrische und asymmetrisch symmetrisch (Antwort den
symmetrische Fragen angemessen)
Verbalhandlungen
Informieren der Patienten bei unglnstiger Prognose bei unglinstiger Prognose
unabh&ngig vom noch h&aufiger asymmetrisch | gleich haufig symmetrisch
Krankheitszustand

Belastungsfaktoren von Patienten auf Intensivstation
* Kommunikationsfehler seitens der Betreuenden
» Verstarkung der Anonymitat des Patienten
* Kommunikation tber statt mit dem Patienten
* Verunsicherung durch Fachsprache
« Angstauslosende AuRRerungen
« Abwehrmechanismen von Arzten und Pflegepersonal
* Zuwendung zu den Apparaten, nicht zum Patienten
» distanzierter Umgangston
* Hyperaktivitat
* Fehlen von Bezugspersonen
* Fehlende Orientierungshilfen
* Fehlender Tag-Nacht-Rhythmus
* Sensorische Monotonie
» Sensorische Uberstimulierung
* Chronischer Schlafentzug
e L&arm- und Lichtbelastigung

Verbesserungsmdglichkeiten:

» Patienten mit Namen ansprechen, eigenen Namen nennen

» Orientierungshilfen bieten tber Ort, Zeit, Team

* Behandlung erklaren

* Mit dem Patienten reden, nicht tiber ihn; einfache, verstandliche Sprache
* Hoffnung geben; Selbstwertgefuhl stitzen
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9.1.3 Asymmetrie und soziale Distanz

Soziale Distanz zwischen Arzt und Patient:

* Kompetenzgefélle

* Abhangigkeitsgefalle

» Entscheidungsmacht des Arztes (Krankschreibung, Uberweisung in stationare Einrichtung)

» Soziokulturelle Unterschiede der Herkunft und des Lebensstils (betrifft v.a. verbale Kommunikation

Asymmetrische Verbalhandlungen sind Gespréachsinitiativen, die vom Thema oder von der Person

ablenken, das Thema transformieren oder die Antwort in typischer Weise in der Schwebe halten.

Die vier am haufigsten gefundenen Typen asymmetrischer Verbalhandlungen sind

* das Nicht-Beachten

* der Adressaten- oder Themenwechsel

» der Beziehungskommentar (der Arzt wandelt eine Frage des Patienten inhaltlich durch seine
Antwort um)

» die Mitteilung funktioneller Unsicherheit

9.1.4 Beziehungsdiagnostik und Therapieeffekte

Interaktion: gegenseitige Beeinflussung von Individuen innerhalb von und zwischen Gruppen und die
dadurch entstehenden Anderungen des Verhaltens oder der Einstellungen, Meinungen etc.

Problempatient: der Arzt wird an die Grenzen seiner fachlichen Kompetenz gefihrt:
» schwierige Diagnosefindung in rein organmedizinischem Sinne

» Vermutung einer psychosozialen Atiologie

» schwierige Beziehung zum Patienten (z.B. Nervensage)

Double-Bind:

» der schwachere abhangige Partner

» ist inkongruenten paradoxen Mitteilungen ausgesetzt (der Problempatient wird vom Arzt behandelt
obwohl dieser ihn gar nicht behandeln will)

» erist auf die Beziehung angewiesen, kann sie nicht verlassen (infantile Abh&angigkeit)

Ubertragung: ein Vorgang, bei dem ein Mensch Gefiihle, Phantasien, Wiinsche, Einstellungen und
Reaktionsmuster, die aus seinen friiheren Interaktionserfahrungen mit einer bestimmten
Bezugsperson stammen, auf eine andere Bezugsperson bezogen wiederholt.

Man kann unterscheiden zwischen positiver Ubertragung (freundliche Gefiihle), negativer Ubertragune
(Enttauschung, HaR) und ambivalenter Ubertragung (positive und negative Gefiihle stehen gleichzeitic
nebeneinander).

Gegenubertragung: zwei Varianten spielen hierbei eine Rolle:

+ spezifische Reaktion des Analytikers (Arzt) auf das Ubertragungsangebot des Patienten

+ Vorgang von seiten des Analytikers, der der Ubertragungsreaktion des Patienten in umgekehrter
Richtung analog ist.
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Placeboeffekt: neben der pharmakochemischen Wirksubstanz hat jedes Medikament noch eine
weitere Wirkung, die als Placeboeffekt bezeichnet wird

Die Uberprufung des Placeboeffektes wird tiblicher weise im Doppelblindversuch durchgefiihrt. Die
Placebowirkung geht im wesentlichen auf Erwartungen zurtick.

Begunstigt wird der Placeboeffekt durch:

» Art der Erkrankung: v.a. bei der Schmerzbehandlung

» Personlichkeit des Arztes

» Personlichkeit des Patienten: v.a. bei angstlichen und extrovertierten Menschen
» Situative Merkmale: v.a. bei bedrohlichen, belastenden Situationen

» Darreichungsform: v.a. Spritzen, grof3e Tabletten

latrogene Fixierung: viele Patienten stehen in der Gefahr, dal3 sie Symptome besonders beachten,

denen der Arzt in auffalliger Weise Aufmerksamkeit geschenkt hat. Der Patient klammert sich noch an
Beschwerden und Befunde, selbst wenn diese negativ bestatigt wurden. Daher halten viele Patienten
an einer reinen Somatogenese fest, auch wenn ihre Beschwerden tberwiegend seelischer Natur sind.

Psychoanalytisches Erstinterview: die Gesprachsgestaltung des Erstinterviews wird weitgehend dem
Patienten tbergeben. Die Informationen, die der Interviewer dabei erhalt, lassen sich klassifizieren in
objektive Informationen (Alter, Beruf...), subjektive Informationen (Bewertungen...) und szenische
Informationen (spontan sich entwickelnde Beziehungskonstellationen).

Die Balintgruppe hat das Ziel, die Ubertragungs-Gegeniibertragungs-dynamik oder besondere
Beziehungsstdrungen innerhalb der Arzt-Patient-Beziehung besser zu verstehen.

Kommunikationsmodell von Schulz von Thun: Die 4 Seiten einer Botschaft
e Sachinhalt

* Appell (,Was soll ich seiner Meinung nach tun, denken, fuhlen ?%)

* Beziehung (,Wie redet er mit mir, wen glaubt er vor sich zu haben ?*)

» Selbstoffenbarung (,Was ist das fur einer ?)

9.2 Arztliches Gesprach

9.2.1  Funktionen des arztlichen Gesprachs

Das arztliche Gesprach dient der Informationserhebung und der Informationsvermittlung. Durch die
Errichtung eines Arbeitsbundnisses wird die Notwendigkeit gemeinsamer Bemihungen zum Ausdruck
gebracht. Wird im arztlichen Gesprach zudem ein Vertrauensverhaltnis (aktives Zuhtren: Empathie,
einfuhlendes Verstehen) geschaffen, ist der Patient eher gewillt, auch persdnliche und intime
Informationen preiszugeben. Einen grol3en Anteil hat die Aufklarung, Beratung und Therapieplanung
im &rztlichen Gesprach.

Informationserhebung:
* zundachst offene Fragen: ,Was fuhrt sie zu mir ?*
* dann eingrenzende Fragen: ,Wo ist der Schmerz am starksten ?“
» Alternativfragen: ,Ist der Schmerz auf diese Stelle begrenzt oder strahlt er aus ?*
» Katalogfragen: ,Wie ist der Schmerz: pl6tzlich einschie3end, gleichmafiig, klopfend ?*
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» auf keinen Fall Suggestivfragen: ,Sie nehmen doch sicher die Tabletten ?*

Informationsvermittlung:

» der Patient mul3 aufnahmeféahig sein

* die Mitteilung muf3 verstandlich sein:
» gedankliche Klarheit und Ubersichtlichkeit
» einfache Sprache (Vermeidung des Aufbaus von Sprachbarrieren)
* Anschaulichkeit

Paraverbale und nonverbale Aspekte der Arzt-Patient-Interaktion sind von grol3em Gewicht:

« Tonfall und zeitliche Abstimmung des Sprechens (Dauer und Haufigkeit von AuRBerungen,
Pausen...)

» Blickkontakt, Mimik, Gestik

o Korperkontakt bei der kdrperlichen Untersuchung

Indikation einer Sozialanamnese:

e unklare Befunde

* therapieresistente Symptome

e chronische Verlaufe

¢ Umwelt- und Verhaltenskrankheiten
* Psychosomatische Krankheiten

* psychosoziale Probleme

9.2.2 Dimensionen der Gesprachsfuhrung

Dimensionen fassen einzelne Merkmale zu beschreibender Sachverhalte zu Gruppen von
zusammengehdrenden, einander ahnlichen Merkmalen zusammen. Dimensionen sind uni- oder
bipolar.

1. Dimension: Direktivitat

Bei der Dimension handelt es sich um eine bipolare Dimension mit den Polen arztzentriert (direktiv) —
patientenzentriert (non-direktiv).

direktiv: geschlossene Fragen, Arzt bestimmt Gespréachsthemen, Patient wird unterbrochen,
faktenorientiertes Befragen, Diagnose wird nicht erlautert

non-direktiv: offene Fragen, Patient wird zu eigener Darstellung ermutigt, er wird nicht unterbrochen
Ein patientenorientiertes Vorgehen fordert die Zufriedenheit und damit die Compliance des Patienten.

2. Dimension: Positive Wertschatzung

Dem Patienten als Person soll ein wertschatzende, emotionale Anteilnahme und Zuwendung
entgegengebracht werden. Dies erleichtert die Bildung eines Vertrauensverhéltnisses. Die emotionale
Zuwendung lai3t sich vor allem aus nonverbalen Verhaltensweisen erschliel3en.

3. Dimension: Selbstkongruenz
Positive Wertschatzung und innere Anteilnahme sollten nicht vorgespielt werden, sie sollten mit der
Haltung des Arztes Ubereinstimmen (-> paradoxe Kommunikation, Kap. 9.2.4).
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4. Dimension: Empathie

Empathisch zu sein bedeutet, die Gedanken, Gefuhle, Sorgen und Wiinsche des anderen mdéglichst
vollstandig und zutreffend aufzunehmen und zu verstehen, und dieses Verstehen dem anderen
gegentber auch so zu zeigen, dal3 dieser es wahrnehmen kann.

Dies fordert die Selbstexploration des Patienten, d.h. er erzahlt freier und offener.

5. Dimension: Informationsvermittlung

Zu Informationsvermittlung siehe 9.3.1. Wichtig ist, daf3 der Arzt die Informationen von sich aus gibt.
Dabei ist zu beachten, dalR der Patient nicht mit Informationen konfrontiert wird, die er zur Zeit noch
nicht verarbeiten kann oder will.

Verbales Konditionieren: Jeder Arzt beeinfluf3t, ob er will oder nicht, durch seine Art der
Gesprachsfuhrung des Gesprachsverhalten des Patienten.

Gute Fragen
« mussen unmilRverstandlich formuliert sein

» fordern die Bereitschaft des Patienten zu antworten
» erbringen neue Informationen
* sind dem zu erfragenden Sachverhalt angemessen

Regeln der verstandlichen Informationsvermittlung:
» Einfachheit

* Gliederung und Ordnung

» Kirze und Pragnanz

* Anregende Zusétze (Beispiele, Modelle)

Gespréachsforderer:

* Ermuntern (verbal oder nonverbal)

» Offenes Nachfragen (Aufmerksamkeit zeigen)
* Wiederholen (signalisieren, daf3 man zuhdrt)
* Umschreiben (sinngemalie Wiedergabe)

e Zusammenfassen

* Emotionale Inhalte ansprechen

Gesprachsstorer: Patient fuhlt sich nicht verstanden bzw. nicht ernstgenommen => vorzeitiges Ende
des Gespréachs

* Bagatellisieren

» Diagnostizieren/Interpretieren (kein vorschnelles ,Abstempeln*)

» keine vorschnellen Ratschlage anbieten

Aktives Zuhdren:

» Gesprachsbereitschaft zeigen

* Aufmerksamkeit und Anteilnahme signalisieren
* Zusammenfassen

» Gefuhlslage rickmelden

* Antworten kurz, lebendig, nicht wertend
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Umgang mit dem Thema Nebenwirkungen

» von sich aus Nebenwirkungen ansprechen

» Patienten anregen, die Packungsbeilage zu lesen und diese ggf. erlautern

* dem Patienten vermitteln, er kdnne sich bei Nebenwirkungen an den Arzt wenden

» dem Patienten versichern, er bek&me ein Alternativpraparat verordnet, wenn Nebenwirkungen
auftreten

9.3 Compliance

Compliance kann definiert werden als das Verhaltnis eines Istwertes (tatsachliche
Therapiedurchfuhrung) zu einem Sollwert (Therapiestandard).

Man unterscheidet drei Arten von Non-Compliance:

* Intelligente Non-Compliance: die Therapie wird nicht ausgefuhrt weil der Patient sie nicht vertragt,
weil sie nicht hilft oder sie ihm unversténdlich ist

» Adaptive Non-Compliance: die Lebensqualitat ohne Therapie erscheint héher als mit

» Beanspruchungs-Non-Compliance: der Patient ist nicht fahig, die TherapiemalRnahmen
durchzufihren

Methoden zur Messung der Compliance:
» direkte Verfahren:
» Laboruntersuchung von Blutproben u. &.
* Beobachtungsmethoden
* indirekte Verfahren:
* Tablettenzahlen
* Behandlungserfolg prufen
* Arzteinschatzung
» Patientenauskunft (geringste Objektivitat)

Ursachen und Determinanten der Non-Compliance:

» Patientenmerkmale: einen Einfluld auf die Compliance haben v.a. die Familienverhaltnisse des
Patienten; ein eindeutiger Zusammenhang zwischen soziodemographischen Merkmalen oder der
Intelligenz mit der Compliance ist nicht festzustellen; die Informiertheit des Patienten ist jedoch in
vielen Fallen eine notwendige Voraussetzung; die subjektive Einschatzung des Patienten uber die
Therapieeffizienz kann einen Einflu auf die Compliance haben, muf3 aber nicht (Health Belief
Model)

» Krankheitsmerkmale: es laf3t sich kein eindeutiger Zusammenhang stellen zwischen Diagnose und
Compliance; eine Haufung von Symptomen kann zu einer Abnahme, eine deutliche
Leistungseinschrankung zu einer Zunahme der Compliance fuhren

* Behandlungsmerkmale: die Art der arztlichen Verordnung steht in Zusammenhang mit der
Compliance: je grol3er die vom Patienten erwartete Verhaltensanderung, desto geringer ist die
Wahrscheinlichkeit von compliantem Verhalten; ebenso ist die Befolgungswahrscheinlichkeit um s«
geringer, je mehr Verhaltenseinsétze des Patienten erforderlich sind; auch lange
Behandlungsdauer und lange Wartezeiten haben einen schlechten Einflul3 auf die Compliance

* Merkmale der Interaktion zwischen Arzt und Patient: diese Merkmale haben den gré3ten Einfluf3
auf die Compliance; relevant sind v.a. die Kontrollméglichkeiten des Arztes Gber den Patienten
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(stationare oder ambulante Behandlung) und die Zufriedenheit der Patienten mit der medizinischer
Betreuung

Kognitive Hypothese der Compliance: das Verstehen und Behalten der Informationen vom Arzt haben

einen direkten und tUber den Weg der Zufriedenheit einen indirekten Einfluf3 auf die Compliance.

MalRnahmen zur Verbesserung der Compliance:

Information/Belehrung

Hinweise/Erinnerung

Beseitigung von Compliancebarrieren (Verkiirzung der Wartezeit, Vereinfachung des
Behandlungsplans)

Maflinahmen zur unmittelbaren Verhaltensanderung (mindliche oder schriftliche Verpflichtung des
Patienten)

verstarkte arztliche Uberwachung

Malinahmen des Apothekers (Beratung)

Voraussetzungen zur Complianceverbesserung:

die gestellte Diagnose ist zutreffend

die Wirksamkeit der Therapie ist gewahrleistet

Non-Compliance ist mehr oder weniger nachgewiesen

effektive Malinahmen zur Complianceverbesserung sind vorhanden
der Patient kann frei entscheiden, ist informiert und einverstanden

Was kann der Arzt tun, um Compliance zu férdern ?

Informieren: verstandlich, Patienten abholen, wo er steht

Gewinnen: Mitarbeit des Patienten am Therapiekonzept, auf spezielle Bedurfnisse eingehen
Erleichtern: einfacher, mal3geschneiderter Therapieplan, Eigeninitiative fordern

Unterstitzen: Gesprachsbereitschaft zeigen, Bezugspersonen einbeziehen, Fortschritte nennen,
Loben

Verhaltensmodifikation

Problem-Verhalten analysieren (z.B. durch Protokollieren)
Verhaltensénderung planen (,Prinzip der kleinen Schritte®)
erwiunschtes Verhalten belohnen
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10. Sonstiges

Medizinische Soziologie: Anwendung soziologischer Theorien und Methoden auf das
Gesundheitswesen sowie die Phdnomene Gesundheit und Krankheit

Medizinische Psychologie: Anwendung von Erkenntnissen und Methoden der Psychologie auf
Methoden der Medizin

Die Medizinische Psychologie ist jene in Forschung, Praxis und Lehre differenzierte Wissenschatft, die
das gesundheits- und krankheitsbezogene Verhalten und Erleben aller Kommunikationspartner im
somatischen Bereich des arztlichen Berufsfeldes sowie den entsprechenden architektonischen und
mitmenschlichen Kontext, aber auch die Lehren von Gesundheit und korperlicher Krankheit zum
Gegenstand hat.

Psychologie: Wissenschaft vom Verhalten und Erleben des Menschen. Ihr Gegenstand ist das in
Erleben und Verhalten differenzierte psychische Leben der Person und dessen Bewul3tseins-
Unbewul3tseins-Modalitat

Bewul3tsein: Prasenz psychischer Inhalte
Unbewul3tsein: Latenz psychischer Inhalte

Funktionsbereiche der Psyche:
*  Empfindung
*  Wahrnehmung

e Denken
e Lernen
« Emotion

* Motivation
 Handeln/Verhalten

Soziologie: Wissenschaft von der Gesellschaft und dem menschlichen Verhalten einschlie3lich der
Bewul3tseinsformen, die teils Gesellschaft ermdglichen, teils durch diese bereits ihr Geprage erhalten.

Die Sozialpsychologie reprasentiert die akzentuierte Gegenuberstellung von Individuum und System,
und zwar im Sinne einer Figur-Grund-Vertauschung, nicht einer Trennungslinie
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Kognitivismus Psychoanalyse Behaviorismus
Zentraler Bewul3tsein Triebe und aulReres Verhalten
Untersuchungsgege unbewul3te Inhalte (Reaktionen)
nstand
Maf3gebende Erkenntnisstrukturen |unbewul3te Komplexe, | Milieubedingungen
Ursachen des Triebfixierungen (Reize, Verstarker)
Verhaltens
Menschenbild Mensch besitzt Mensch ist Mensch ist voll durch
Einsicht und Gefangener seiner seine Umgebung und
Voraussicht, daher Treibe seine Treibreize
Verantwortung und bestimmt
Entscheidungsfreiheit
Bevorzugte offene Befragung Suche nach Messung von Reizen
Untersuchungsmeth Symbolen des und Reaktionen
ode Unbewul3ten (verbal-
nonverbal)
Bevorzugte Beratung, Hilfe zur Aufklarung tber Verhaltensmodifikatio
Behandlungs- Selbstreflexion Komplexe, n durch Reizkontrolle,
methode Verdrangungen Verstarkungsplane

Sozialisation ist ein interaktiver Prozel3 lebenslangen sozialen Lernens, bei dem sich die
Sozialisatoren gegenseitig beeinflussen.

Praxisfelder der medizinischen Psychologie:
Intermedidre Praxis: Unterstitzung von Mitgliedern des medizinischen Personals durch Balintgruppen
sowie Fort- und Weiterbildung

Direkte Praxis: unmittelbare Arbeit mit somatisch Erkrankten
Lebensqualitat ist bei chronischem Kranksein die individuelle Konstellation aus objektiven
Lebensbedingungen und subjektivem Befinden, bezogen auf einen definierten Zeitraum

Es handelt sich um ein Konstrukt, d.h. es wird ein Konzept benétigt, das die grundlegenden
Komponenten identifiziert und diese mel3bar macht.

Komponenten der Lebensqualitat:

e physisches

* psychisches

* soziales Befinden

* Funktionsfahigkeit (geistig und korperlich)

Gesundheit: ein Zustand vollkommenen kdrperlichen, geistigen und sozialen Wohlbefindens, nicht nur
die Abwesenheit von Krankheit und Schwache.



