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Vorwort

Ein Lexikon erkldrt Worter, ein Fachlexikon erldutert die Fachbegriffe eines Fachgebietes.
Die Fachterminologie der Psychologie stellt den Leser vor besondere Probleme. Zahireiche
Fachbegriffe der Psychologie sind der Umgangssprache entlehnt, werden aber fachlich in ei-
nem anderen Bedeutungszusammenhang verwendet. Typische Beispiele hierfiir sind Angst,
Intelligenz oder Personlichkeit. Dabei ist die fachliche Bedeutung dieser Begriffe keinesfalls
einheitlich. Verschiedene Schulen und Lehrmeinungen der Psychologie verwenden diese Be-
griffe in unterschiedlichen Zusammenhéngen. Ein weiteres Problem ergibt sich aus der Ein-
grenzung der Begriffe. Die Psychologie ist eine recht junge Wissenschaft. Zahlreiche ihrer
Fachbegriffe sind anderen Zweigen der Wissenschaft entlehnt. Psychologie ist andererseits
hdufig auch eine Hilfswissenschaft, beispielsweise fiir Mediziner, Biologen, Pidagogen oder
Sozialwissenschaftler. Der Leser eines Buches aus den Grenzgebieten zwischen diesen Fi-
chern will sich nach Méglichkeit nicht mehrerer Fachwérterbiicher bedienen miissen, sondern
auf ein umfassenderes Werk zuriickgreifen kénnen, das die interdisziplindr wichtigen Begriffe
mit abdeckt. Einzelne Teilgebiete der Psychologie, insbesondere im Bereich der Psychothera-
pie, sind in eine kaum noch tiberschaubare Vielzahl konkurrierender Schulen aufgesplittert,
die groBtenteils ihr eigene Terminologie entwickelt haben. Nicht alle von ihnen kénnen An-
spruch auf Seriositéit und wissenschaftliche Legitimation erheben. Trotzdem tauchen die von
ihnen entwickelten Begriffssysteme in der offentlichen Diskussion auf, und man muf} sie
nachschlagen kdnnen.

Dieses Lexikon umreifit die zur Zeit geltenden wissenschaftlichen Konventionen im Gebrauch
der psychologischen Fachbegriffe. Dabei werden Begriffe, die aus dem angloamerikanischen
Raum (z.T. re-) importiert worden sind, in der jetzt iiblichen eingedeutschten Version oder als
bereits gidngiges Fremdwort aufgenommen. Schwerpunktartige Beriicksichtigung fanden in
diesem Lexikon die mathematisch-statistische Richtung der Psychologie, sowie die biologi-
sche, die sozialwissenschaftliche und die geisteswissenschaftlich-philosophische Richtung.
Wir haben es aber vermieden, den akademischen Teilfichern der Psychologie Hauptstich-
worter zu widmen.

Es fehlen medizinische Fachtermini fast immer selbst dann, wenn sie in einzelnen Stichwor-
tern verwendet wurden. Trotz aller sachlichen Beriihrungspunkte wire der Rahmen gesprengt,
wollte man in dieses schon in sich umfangreiche Psychologie-Lexikon ein Medizin-Lexikon
integrieren. Hier muf} auf die weit verbreiteten einschldgigen Blicher verwiesen werden. Die-
ser AusschluBhinweis gilt auch fiir die meisten sinnes-physiologischen Fachbegriffe.

Die Fachbegriffe sind zum Teil als Einzelstichworter, teilweise aber auch als Unterbegriffe in
Hauptstichwortern erldutert. Die Unterteilung in Einzel- und Hauptstichwortern sagt nichts
tiber die fachliche Bedeutung des jeweiligen Begriffes aus. Die inhaltliche Bedeutung vieler
Fachbegriffe 148t sich besser vor dem Hintergrund eines gréfleren Zusammenhangs erklédren
und verstehen. Es sind vielfiltige Fragestellungen aus der Angewandten Psychologie, in die-
sem Zusammenhang auch der Medizinischen Psychologie, ausfiihrlicher dargestellt. Die
Stichworter zu angewandt-psychologischen Fragen erwiesen sich auBerdem als wichtige
Knotenpunkte im Netzwerk der Verweise: von hier aus filhren mannigfaitige Linien zuriick zu
wichtigen Grundbegriffen der Psychologie.



Trotz der Unterteilung in Haupt- und Einzelstichwdrter ist die Benutzung dieses Lexikons
iiberschaubar strukturiert. Wer die Bedeutung eines Begriffes nachschlagen m&chte, sucht
diesen in seiner alphabetischen Folge und findet dort entweder die Erliuterung oder einen
Verweis auf ein Hauptstichwort, in dem dieser Begriff als Unterstichwort definiert ist. Er ist
dort durch Kursivschrift hervorgehoben und somit leicht auffindbar.

Durch méglichst viele Querverweise sind die Einzelstichworter miteinander vernetzt. Ein Le-
ser, dem die Beschreibung eines einzelnen Begriffs nicht ausreichend erscheint, um diesen zu
verstehen, kann sich einen vertieften Einblick in das entsprechende Begriffssystem durch Ver-
folgung der Querverweise verschaffen.

Ein gesondertes Stichwort "Psychologie” fehlt in diesem Lexikon. Psychologie, die "Wissen-
schaft vom Erleben und Verhalten, speziell des Menschen" definieren wir durch Auswahl und
Gewichtung aller Stichworte in diesem Buch .

Das Buch richtet sich an Sozialwissenschaftler aller Richtungen und an Mediziner, Biologen
und Psychologen, und zwar sowohl an Studenten wie auch an Praktiker dieser Disziplinen.

94 Autorinnen und Autoren haben die Hauptstichworter der zweiten, aktualisierten Auflage
dieses Lexikons verfafit. Im Vergleich zur ersten Auflage sind 8 neue Hauptstichwdrter hin-
zugekommen und mehr als 150 weitere kurze Stichwérter.

Uwe Tewes
Klaus Wildgrube

Zeichenerkliirung

Die in diesem Lexikon erl4uterten Begriffe sind entweder als eigenstiindige Stichworter oder
als Unterbegriffe eines Hauptstichwortes definiert.

Wenn unter einem Stichwort nur mit einem einfachen Pfeil ( — ) auf ein anderes Stichwort
verwiesen wird, so findet man diesen Begriff unter dem verwiesenen Stichwort als Unterbe-
griff definiert. Dort ist er durch Kursivschrift hervorgehoben und leicht auffindbar.

Ein Doppelpfeil ( = ) kennzeichnet Synonyma. Wenn unter einem Stichwort nur ein Ver-
weis mit Doppelpfeil vorgenommen wird, so wird dieser Begriff unter dem anderen gleich-
sinnigen Begriff definiert.
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AAM
= Angeborener Auslésemechanismus.

Aberration

Abweichung von der Norm, vom ur-
spriinglichen Zustand oder von der eigent-
lichen Funktion; z.B. Chromosomenaber-
ration.

abhiingige Variable

= Kriteriumsvariable

Variable in einem —» Experiment oder
Versuchsplan (— Versuchsplanung), deren
— Varianz durch eine oder mehrere —
unabhingige Variablen (Pridiktoren, Ver-
suchsbedingungen) bestimmt oder vorher-
gesagt werden soll

Abhiingigkeit
— Sucht.

abnormal
— Norm

Abschwiichung
— Klassisches Konditionieren.

Absence

wenige Sekunden dauernde Geistesabwe-
senheit, BewuBtseinsliicke; bei Schwindel-
anfall oder besonders bei (kleinen) epilep-
tischen Anfallen.

absolutes Gehdr

die Fahigkeit, ohne Hilfsmittel die Hohe
von Tonen zu erkennen. Zugrunde liegt ein
besonderes Ton- — Gedichtnis. sa. —
Musikerleben.

Abstinenz

Enthaltung, Enthaltsamkeit in bezug auf
gewohnte Drogen oder Verhaltensweisen
(Abhiingigkeit — Sucht). Bei Abstinenz
(therapeutischem — Entzug) konnen Ent-
zugsphdnomene  auftreten  (vegetative
Symptome, besonders Erregungszustinde,
Schlafstérungen, Angstzustinde).

abstraktes Denken
— Denken.

Abusus

(lat.) Miflbrauch. Selten flihrt einmaliger,
oft aber fortgesetzter Mif3brauch (von Me-
dikamenten und anderen Drogen, s.z.B. >
Alkoholismus) zu — Abhingigkeit, s.a. —»
Sucht.

Abwehr

durch Furcht oder — Angst ausgeldste
Reaktion auf Bedrohungen, z.B. Flucht-
oder Kampfverhalten. Beispiele aus der
Tierpsychologie sind der Totstellreflex und
die Demutsstellung als Flucht- oder Aus-
weichsreaktion. Zur Abwehr von Angsten,
durch die bedrohliche intrapsychische —
Konflikte ausgelost werden entwickelt der
Mensch komplexe Angstabwehr- oder
Angstvermeidungsstrategien, die in der —
Psychoanalyse als — Abwehrmechanis-
men beschrieben werden.

Abwehrmechanismen

In der —» Psychoanalyse werden als Ab-
wehrmechanismen verschiedene Strategien
zur - Abwehr und Bewiltigung von —
Angst, die aus Storungen der Triebdyna-
mik entsteht, bezeichnet. Die Zahl verfug-
barer Angstabwehrstrategien (Sicherungs-
mandver) ist — interindividuell grof}, —
intraindividuell begrenzt. Lemprozesse
fiihren dazu, daB erfolgreich eingesetzte
Mechanismen jeweils erneut verwendet
werden und so geradezu einen individuel-
len Abwehrstil, ein charakteristisches Ab-
wehrmuster, bilden. Zu den wichtigsten
Abwehrmechanismen zihlen:

— Identifikation (mit dem Angreifer), —»
Intellektualisierung, — Introjektion, —
Isolierung, —» Konversion, —> Projektion,
— Rationalisierung, — Reaktionsbildung,
— Regression, — Sublimierung, — Unge-
schehenmachen, — Verdringung, —» Ver-
kehrung ins Gegenteil, > Verleugnung, —»
Vermeidung, —» Verschiebung.



Abweichungswert

Abweichungswert
— Intelligenz.

ACTH

= adrenocorticotropes Hormon
Peptidhormon, gebildet im Hypophysen-
vorderlappen (— Hypophyse), wirkt auf
Stoffwechsel und Wachstum, Ausschiit-
tung erhoht sich bei — StreB. ACTH be-
wirkt die Ausschiittung von Steroidhormo-
nen (— Kortikosteroide) durch die — Ne-
bennierenrinde; verbesserte im — Experi-
ment die Leistungen von Ratten in einer
Reihe von Lernversuchen, evtl. iiber Moti-
vationsverinderungen (— Lernen, - Mo-
tivation, — Psychosozialer Minderwuchs).

Adaptation

1. psychophysiologisch: Bei fortdauernder
Reizung gleichbleibender Intensitdt rea-
giert der Organismus nur noch abge-
schwicht, mit abnehmender Impulsfre-
quenz der Rezeptoren. Diese Abschwi-
chung, Adaptation, ist zu unterscheiden
von der — Habituation. Tast- und Tempe-
raturrezeptoren adaptieren schnell,
Schmerzrezeptoren, wenn liberhaupt, dann
nur langsam. Bei der Adaptation bleiben
die Rezeptoren bei Anderung der Reizin-
tensitdt erregbar, im Unterschied zur Er-
miidung, wo die Erregbarkeit generell her-
abgesetzt oder aufgehoben ist.

2.in der — Ethologie heiit Adaptation
ganz allgemein die — Anpassung des Or-
ganismus und der Art an die Umwelt.

Adaptives Testen

Der Begriff ,,adaptives Testen* ist in der
aktuellen Literatur unabdingbar an die
Probabilistische — Testtheorie (latent-
trait-Theorie,  ,,ltem-Response*-Theorie:
IRT) gebunden. Indem beim adaptiven
Testen regelmiBig jede Testperson (Tp)
andere, ihrem Leistungsniveau individuell
angepalite Items vorgegeben erhilt, ist
anders als iiber die Methoden der Probabi-
listischen Testtheorie nidmlich ein fairer
Leistungsvergleich verschiedener Personen
nicht moglich.

Die Attraktivitit des adaptiven Testens
kann aus den Nachteilen herkdmmlicher —

Adaptives Testen

Tests erklart werden: In konventionellen
Tests werden iblicherweise jeder Tp die-
selben Items in ein und derselben Reihen-
folge vorgegeben. Der Nachteil einer sol-
chen Administration besteht darin, dafl
leistungsfihigeren Personen einige Items
zu leicht, zumindestens sehr leicht fallen,
leistungsschwicheren dagegen andere zu
schwer, zumindestens sehr schwer. Daraus
resultiert nicht nur ein motivationales Pro-
blem, sondern vor allem eines der
Testokonomie. Die angesprochenen Items
sind fur die jeweils betroffene Personen-
gruppe insofern nicht informativ, als der
Ausgang ihrer Bearbeitung von vornherein
bekannt, jedenfalls hochstwahrscheinlich
ist. Ob sie nun tatsdchlich vorgegeben
werden oder nicht, ist weitgehend uner-
heblich. Somit ist es vorzuziehen, an ihrer
Stelle einige andere, sehr wohl informative
Items zu administrieren, die in fein abge-
stufte Grade der gemessenen Fihigkeit zu
differenzieren vermégen. Zum Zweck ei-
ner hohen Testékonomie geht es dann um
die alternative Entscheidung, entweder mit
weniger Items die gleiche Information zu
erlangen oder mit gleich vielen Items mehr
Information auszuschdpfen.

Mit Modellen der Probabilistischen —
Testtheorie ist nun die angesprochene per-
sonen-/itemspezifische —  Information
iber die Theorie der — Maximum-
Likelihood-Schdtzung berechenbar:

[P’ u+nli’v)]2
P("+"i,v). P(""0i,v)

I(i,v)=

Sie bestimmt sich demnach als Funktion
der —» Wahrscheinlichkeiten (P), dal die
Person v Item i/ I6st (,,+) bzw. nicht l6st
(). Bewertungen, die iiber eine Katego-
risierung in ,,richtig” und ,.falsch® hinaus-
gehen, stehen hier nicht zur Diskussion.

An Modellen, die Aussagen iiber die bei-
den angesprochenen Wahrscheinlichkeiten
machen, kommen vor allem diejenigen von
Rasch und Birnbaum infrage. Das soge-
nannte dichotome logistische Testmodell
von Rasch setzt - unter der Voraussetzung,
daf} die Fahigkeit einer Person v durch den
eindimensionalen Parameter ¢&,, die



Adaptives Testen

Schwierigkeit des Items i durch den eindi-
mensionalen Parametero;  beschrieben
werden kann - die Wahrscheinlichkeit fir
die Losung einer Aufgabe wie folgt an:

s

"yn -
P+'180) = =
Das sogenannte Zwei-Parameter-Modell
von Birnbaum (2-PL-Modell) sieht zusitz-
lich zu dem Itemparameter o, einen zwei-
ten Itemparameter, den Diskriminationspa-
rameter ¢, vor; dieser soll dem Umstand
Rechnung tragen, daB nicht alle Items zwi-
schen Personen mit verschiedenen Fihig-
keiten gleich gut diskriminieren, d.h. die
Unterschiede zwischen den Losungswahr-
scheinlichkeiten zweier bestimmter Perso-
nen fiir jeweils zwei Items mit derselben
Schwierigkeit nicht notwendig gleich sein
miissen. Die gesuchte Wahrscheinlichkeit
betragt

RS

P(,,+n |§v;o-,,a,)= W

Ein Item ist um so diskriminativer, je gro-
Bera; ist; und es ist dasjenige Item einer
Reihe gleich schwieriger Items am infor-
mativsten, welches den grofiten Diskrimi-
nationsparameter aufweist.

Im sogenannten Drei-Parameter-Modell
von Birnbaum (3-PL-Modell) wird noch
ein dritter Itemparameter, §,, beriicksich-
tigt, der bei — Multiple-Choice-Items dem
Umstand Rechnung tragen soll, daff Lo-
sungen auch durch Raten zustande kom-
men konnen; gegeniiber dem 2-PL-Modell
erhoht sich also die Losungswahrschein-
lichkeit, so daf sie selbst fiir £ — —oo gro-
fer als null ist:

B+ eal(gv_a')
1+ ea,(fral)

P("*'" |'fvv"7uairﬂf)=

Sind alle g, gleich null, vereinfacht sich
das Modell zum 2-PL-Modell, sind ande-

Adaptives Testen

rerseits alle «, gleich 1, ergibt sich ein
Rasch-Modell mit Rateparameter.

Je nachdem, welches dieser Modelle gilt,
d.h. durch welches Modell die Items am
besten beschrieben werden, kann die frag-
liche Information iiber Formel (1) be-
stimmt werden. Im {iblichen Fall interes-
siert das pro Person v und vorldufiger

Schatzung é maximal informative Item,
um dieses als néchstes vorzugeben. Weil
sich beim Modell von Rasch Formel (1) zu
1(iv) = P(,,+* | iv)- P(,—* I i,v) vereinfacht,
liegt dort iibrigens das theoretische Maxi-
mum bei einer Losungswahrscheinlichkeit
von .50; damit ist leicht einzusehen, daf
ein Item dann wenig informativ ist, wenn
die Wahrscheinlichkeit einer Lésung oder
Nicht-Losung anndhernd 1 betrégt, d.h. das
Item fiir die betreffende Person sehr leicht
oder sehr schwierig ist: Die Information,
die durch die Vorgabe dieses Items ge-
wonnen wird, belduft sich nahezu auf null.
Das maximal informative Item zu finden,
setzt in jedem Fall voraus, dal sowohl die
Itemparameter aus entsprechend grofien
Voruntersuchungen bekannt sind als auch

daf} eine vorldufige Schitzung /;Av fiir den
unbekannten Parameter &, vorliegt. Eine
erste Schitzung fir £, erhilt man, indem
zunichst von einer durchschnittlichen Fa-

higkeit der betreffenden Tp ausgegangen
wird. Um méglichst rasch zu einer ,.empi-

rischen“ Schitzung év Zu gelangen, emp-
fiehlt es sich, als erstes Item ein mittel-
schwieriges vorzugeben und danach, je
nachdem ob dieses geldst oder nicht geldst
wurde, das schwierigste oder leichteste.
Brauchbare Schitzungen sind dann spite-
stens nach einigen wenigen Items zu er-
warten. Da sich die Modellgiiltigkeit ei-
gentlich nur in bezug auf das Modell von
Rasch iberpriifen 148t und es zur Zeit an
— Signifikanztests mangelt, die die Wahr-
scheinlichkeit der Daten nach dem Modell
von Rasch mit der nach einem der Modelle
von Birnbaum vergleichen, und weil au-
Berdem die Parameterschitzung in den
Modellen von Birnbaum wesentlich grofie-
re Probleme mit sich bringt, ist adaptives

3
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Testen nach dem Modell von Rasch vorzu-
ziehen.

Wie angedeutet, ist es fiir die zitierten Mo-
delle vermittels der Schétzung des ge-
suchten Personenparameters &, mdglich,
die Testleistungen von Testpersonen, de-
nen (vollig) verschiedene Items aus einem
bestimmten Itempool vorgegeben wurden,
zueinander fair in Beziehung zu setzen:
Aufgrund des modellierten Zusammen-
hangs von Personen- und Itemparametern
kann z.B. fiir den allgemeinsten Fall, dem
3-PL-Modell, der Parameter £, als Maxi-
mum- Likelihood- Schitzung folgender
Funktion bestimmt werden:

v

aibrea))” 1%
L jki_(ll'/ ﬂ/+e i(6v=0, ( ]‘ﬂ/ J

a,(Ey-a,) (§v-0,)

J=hHev)

I+e I+e%

- mit Xy = 1 im Fall der Lésung (d.i. ,,+*)
und xy; = 0 im Fall der Nicht-Losung (d.i.

=% F100, 2(¥), ... firy(v) geben die Num-
mern derjenigen k,, Items an, welche Tp v
infolge der adaptiven Auswahl vorgegeben
wurden (Maximum-Likelihood-Schitzung

bedeutet, die Schitzung ;Av fur £, so zu
bestimmen, dafl die Wahrscheinlichkeit,
die tatsichlich beobachteten Testleistungen
zu erhalten, maximal ist; wobei die g «a
und £ als bekannt vorausgesetzt werden).
Die Schitzung von &, ist also abhingig
davon, welche Items bearbeitet wurden, so
daB im Regelfall fiir Personen mit der glei-
chen Anzahl geloster Items véllig ver-
schiedene Parameterschitzungen resultie-
ren. Und eben diese, und nur diese sind fair
miteinander zu vergleichen. Wiirden in die
letztgenannte Formel mehr als die &y, Items
eingehen, so dnderte das lediglich etwas an
der Genauigkeit der Schitzung des Para-
meters £,. Zu beachten ist, daf} sich die
angegebene Funktion fiir die anderen zur
Diskussion stehenden Modelle gemaf g =
0 und g, =1 vereinfacht.

Die Kklassische Variante des adaptiven
Testens stellt das sogenannte tailored-

Adaptives Testen

testing dar. Die Bezeichnung ,maf3ge-
schneidert driickt aus, daf sich die Item-
Auswahl pro Person tatsédchlich optimal an
deren Leistungsniveau orientiert und also
stets dasjenige Item als ndchstes fiir die
Vorgabe ausgewdhlt wird, welches hin-
sichtlich des aktuell geschitzten Parame-
ters &, maximal informativ ist. Fur das

tailored testing ist dementsprechend eine
Testvorgabe am Computer obligat. Das
sogenannte branched-testing riihrt aus dem
Bestreben, dieser computerunterstiitzten
Testvorgabe eine Alternative gegeniiberzu-
stellen: Wahrend eine (verbesserte) Schit-
zung des gesuchten Parameters &, nach
jedem Item und vor allem die Auswahl des
jeweils informativsten Items ohne die
Verwendung von Computern unrealistisch
ist, kann das branched-testing deswegen
mit Papier- und Bleistift administriert wer-
den, weil hier einzelne Items zu mehreren
ftemgruppen zusammengefalit sind, so dafl
sich die adaptive Testvorgabe darauf be-
schrankt, nach jeder Itemgruppe, nicht
nach jedem Item, in Abhéngigkeit von der
konkreten Testleistung zu einer anderen
nichsten Itemgruppe zu verzweigen; dabei
stehen die entsprechenden Verzweigungs-
moglichkeiten von vornherein und ein fiir
alle Mal fest!

Das adaptive Testen stoBt an seine Gren-
zen, wenn irgendwelche Ermiidungs- oder
Lereffekte im Zuge der Testvorgabe Platz
greifen: Nicht einmal die Testleistungen
derjenigen Testpersonen wiren dann mit-
einander zu vergleichen, die ein und die-
selben Items bearbeiten, sobald dies in
einer anderen Rangfolge geschieht. Und es
st6f3t erst recht an seine Grenzen, wenn
nicht Leistungstests zur Diskussion stehen:
Da bei Personlichkeitsfragebogen niemals
ausgeschlossen werden kann, daB die Tp
absichtlich eine ihrer (zu messen versuch-
te) — Eigenschaft widersprechende Ant-
wort gibt - was bei Leistungtests praktisch
auszuschlieBen ist -, flieBt stets eine zweite
Eigenschaftsdimension mit ein, ndmlich
die Eigenschaft ,,wahr zu antworten“. Der
eindimensionale Ansatz der skizzierten
Modelle findet in beiden Fillen nicht An-
wendung!
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An publizierten adaptiven Tests gibt es bis
jetzt: Die Intelligenz-Testbatterie AID
(Adaptives Intelligenz Diagnostikum; Ku-
binger & Wurst, 1985!, 1991%) mit neun
branched-Tests fur eine Papier-Bleistift-
Vorgabe, den BBT (Begriffs-Bildungs-
Test; Kubinger, Fischer & Schuhfried,
1993), ein branched-Computertest, und die
Syllogismen (Srp, 1994), ein tailored-
Computertest.
Literatur: B. Bloxom, Adaptive testing: A
review of recent results. Ztschr. Diff. u.
Diagn. Psychol. 1989, 10, 1-17. K.D. Ku-
binger (Hrsg.), Moderne Testtheorie - Ein
Abril} samt neuesten Beitrdgen. Weinheim
1989. K.D. Kubinger, Methoden der Psy-
chologischen Diagnostik. In: E.Erdfelder/
R.Mausfeld/ T. Meiser/ G. Rudinger (Hrsg.),
Handbuch Quantitative Methoden. Wein-
heim 1996, 567-576.
Univ.-Prof. Dr. Mag. Klaus D. Kubinger,
Wien

Adipositas

Eine iiber das normale Maf} hinausgehende
Ansammlung von Fettgewebe (mehr als
15% bei Mdnnem und 20% bei Frauen im
Vergleich zur fettfreien K6rpermasse) for-
dert die Manifestation von kardiovaskuli-
ren Risikofaktoren, wie — Hypertonus, —
Hyperlipiddmien, — Hyperurikdmie und
— Diabetes mellitus, aber auch Beschwer-
den des Bewegungsapparates. Ubergewicht
filhrt hdufig auch zu psychosozialer Be-
eintrichtigung des Selbstwertgefiihls, der
Leistungsfihigkeit und des Selbstbildes
(— Selbstkonzept).

Da die exakte Messung des Fettgewebsan-
teils technisch sehr aufwendig ist, wurden
fir die Praxis vor allem zwei einfache
SchitzgroBen entwickelt: Das Broca-
Referenzgewicht (Korperhohe in cm minus
100 = Referenzgewicht in kg) und der Bo-
dy-Mass-Index (BMI = Korpergewicht in
kg/quadrierte Korperhohe in m). Eine
Uberschreitung  des  Broca-Referenz-
gewichts um mehr als 20% bis 30% sowie
ein Body-Mass-Index von grofer als 30
gelten als unbedingte Indikation zur The-
rapie des Adipositas. Ubergewicht geringe-
ren AusmaBes ist dann behandlungsbe-
diirftig, wenn zusitzliche Risikofaktoren
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vorliegen. Neben der medizinischen Indi-
kation besteht aus psychologischer Sicht
hédufig auch eine Indikation bei miBigem
oder auch geringerem Ubergewicht. Hier
sollte jedoch sorgfiltig abgewogen werden,
welches Ausmal an Gewichtsreduktion im
Einzelfall vertretbar erscheint (s. unten).

Trotz zahlreicher Methoden und zum Teil
skurriler Mafinahmen zur Therapie der
Adipositas, wie Magen- und Diinndarm-
Bypass, Kieferverdrahtung, Magenballon,
Medikation mit Anorektika, Null-Diit,
Aspirationslipektomie, etc. wird iiberein-
stimmend der didtetischen Behandlung in
Form einer energicreduzierten Mischkost
mit verhaltenstherapeutischer Unterstiit-
zung (— Verhaltenstherapie) zur Verénde-
rung des — EBverhaltens die héchste
Langzeitwirkung zugestanden. Die Ge-
wichtsabnahme sollte dabei im Durch-
schnitt bei maximal 0,5 Kilogramm/Woche
liegen. Bei einer Nihrstoffrelation von ca.
30% Energieprozent Fett, 50% bis 60%
Kohlenhydrate und ca. 10% Protein kann
die Gesamtenergiezufuhr nicht wesentlich
unter 1500 Kalorien gesenkt werden. wenn
eine ausgeglichene Zufuhr der essentiellen
Mikroniahrstoffe gefordert wird.

Dennoch bleiben grundsitzliche Probleme
der — Psychogenese bzw. — Pathogenese
der Adipositas und ihrer Therapie bislang
ungeldst. Die einfache Annahme, daB8 der
Adipositas eine positive Energiebilanz
zugrunde liegt, erscheint insofern revisi-
onsbediirftig, da nicht aus Verdnderungen
der Energiezufuhr durch lineare Interpola-
tion auf Verdnderungen der Korpermasse
geschlossen werden kann. Der individuelle
Energiebedarf stellt sich nidmlich als varia-
ble Grofie heraus, der z.B. nicht nur durch
Bewegungsaktivitit, sondern auch durch
die Nahrungszufuhr selbst zu beeinflussen
ist. Kalorienarme Didten veranlassen eine
Absenkung des Energiebedarfs, so daB3
vom "Dieter’s Dilemma" gesprochen wur-
de: "Je intensiver die Didt, um so intensi-
ver mubB sie fortgesetzt werden".

Diskutiert wird auch, ob die Annahme ei-
nes individuellen "Set-Points" zutrifft, wo-
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nach iiber kérpereigene (bislang allerdings
unbekannte) Regulationsmechanismen ein
bestimmter Gewichtsbereich im Sinne ei-
nes — "Steady-State" stabilisiert wird.
Diese Sichtweise erhielt Unterstiitzung
durch die — Verhaltensforschung iiber
klinisch relevante Efstérungen, wie bei der
Anorexia und Bulimia Nervosa (— EBsts-
rungen). Diese Patienten erzwingen mit
strengen Diditen oder — intermittierendem
Fasten eine Gewichtsabnahme, in deren
Folge mit Verhaltensstorungen (SiiBhun-
ger, HeiBhunger, streBbedingtes Essen,
etc.) zu rechnen ist.

Die verhaltenspsychologische Forschung
hat an ihrem Ausgangspunkt dhnliche Ver-
haltensmuster bei AdipSsen als typisch
beschrieben und durch Messungen in EB-
labors experimentell belegt. So die - Ex-
ternalitidtshypothese der Arbeitsgruppe um
Schachter (— Externalitit) oder die Be-
funde zur hyperphagen Reaktion, zum ver-
zdgertem — Appetenzverlust und zu Sitti-
gungsstérungen bei Adipdsen, aber auch
— psychosomatischen Uberlegungen zum
Verstindnis erhéhter Nahrungsaufnahme
durch — emotionale Faktoren. Inzwischen
ist die daraus zunichst abgeleitete Inter-
pretation, daf3 diese Verhaltensmuster als
pathogenetische Verhaltensdisposition die
Adipositas verursachen, nach und nach
modifiziert worden. Es zeigte sich im
Verlauf der weiteren Forschung nimlich,
daB nicht primir ein iberhohtes Kérper-
gewicht mit diesem Verhaltensmuster in
Bezichung steht, sondern vielmehr das
Ausmall an — kognitiver Kontrolle der
Nahrungsaufnahme (Konzept der "latenten
Adipositas", Konzept des "geziigelten EB-
verhaltens": restraint eating). Die ur-
spriinglich nahegelegte kausale Interpreta-
tion dieser Verhaltensmuster kann heute
dadurch verstindlich gemacht werden, da3
freiwillige, also motivierte adipdse Pro-
banden zumeist auch "geziigelte Esser"
waren, wihrend sich ungeziigelt essende
Adipbse wegen mangelnder — Moti-
vation filir solche Experimente nicht zur
Verfligung stellten. Einen integrativen An-
satz, das "boundary model", haben Herman
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et al. beschrieben.

Der dreidimensionale Fragebogen zum
EBverhalten (s. Pudel 1985) miBit 1. das
Ausmall der Kontrolle, 2. die Stdrbarkeit
dieser Kontrolle und 3. spontane Hunge-
rempfindungen. Die ersten beiden Faktoren
korrelieren (= Korrelation) in Kombinati-
on — signifikant mit dem K&rpergewicht,
der Kalorienaufnahme und dem langfristi-
gen Therapieeffekt von groen Probanden-
kollektiven. Damit scheint die determinie-
rende Wirkung der psychologischen Va-
riablen Kontrolle und Storbarkeit auf EB-
verhalten und Gewicht belegt. Es sollte
allerdings gesehen werden, daf nicht pri-
mir gesundheitliche Motive (— Gesund-
heit), sondern &4sthetische Aspekte durch
die gesellschaftlich bedingten Vorstellun-
gen zur attraktiven Schlankheit die Moti-
vation fiir kontrolliertes EBverhalten dar-
stellen.

Einer adiquaten Kontrolle des EBverhal-
tens ohne — rigide Einschrinkung des
Verhaltensspielraumes (unter Beriicksich-
tigung einer ausgewogenen Nihrstoffzu-
fuhr) wird daher gegenwirtig fur die The-
rapie, aber auch fiir die Pridvention der
Adipositas eine entscheidende Bedeutung
beigemessen (— EBverhalten). Strikte
Didten mit rigoroser Kalorieneinschrin-
kung und/oder einseitiger Nahrstoffrelation
erscheinen kontraindiziert, da sie nur kurz-
fristig auf das Korpergewicht wirken und
langfristig Gewichtszunahme und Verhal-
tensprobleme fordern. Trainingsprogram-
me zur — verhaltenstherapeutisch orien-
tierten Gewichtsreduktion sind verschie-
dentlich vorgestellt und empirisch {iber-
priift worden.

Das Korpergewicht ist im Rahmen iiblicher
biologischer Variationsbreiten offensicht-
lich auch genetisch-konstitutionell bedingt.
Eine diitetische Intervention kann daher
nur begrenzt zu Verinderungen des Ge-
wichts beitragen, da in deren Folge biolo-
gische - Adaptationsmechanismen (Ver-
dnderungen der Thermogenese, des Ru-
heumsatzes) aktiviert werden. Extreme
Eingriffe (Fasten/mehr als 100%ige Uber-
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quenzen auf das Gewicht (und werden
nach wie vor leider immer noch als Besti-
tigung des Bilanzprinzips angefiihrt), da
sie die Kompensationsmechanismen iiber-
fordern. Diese extremen (unphysiologi-
schen) MaB3nahmen sind jedoch langfristig
kaum zu stabilisieren, da sie einen hohen
Verhaltensaufwand erfordern, um sie
durchzusetzen, und sie provozieren Kkli-
nisch ungiinstige Verhaltensmuster wie sie
in der groBen Minnesota-Hungerstudie von
Keys et al. bereits vor Jahrzehnten ein-
drucksvoll beschrieben wurden (- EB-
verhalten).
Literatur: V.Pudel/J E.Meyer, Zur Patho-
genese und Therapie der Adipositas., Der
Nervenarzt 1981,52,250-260. V. Pudel, Zur
Psychogenese und Therapie der Adiposi-
tas. Berlin 1982. V.Pudel, Praxis der Er-
nihrungsberatung. Berlin 1985.

Prof. Dr. Volker Pudel, Gottingen

Adoleszenz
Jugendzeit, im zeitlichen Anschlul an das
Reifungsalter. — Jugend, — Sexualitit.

Adrenalin
— Nebennierenmark.

adrenerg

Das Adrenalin, Hormon des Nebennieren-
marks, wirkt adrenerg, d.h. — Sympathi-
kus-stimulierend.

adrenerges System
durch — Adrenalin wirkende und auf Ad-
renalin ansprechende K6rperorgane.

adrenocorticotropes Hormon
= ACTH.

Ahnlichkeit

wahrgenommene weitgehende aber nicht
vollstindige Ubereinstimmung, partielle
Gleichartigkeit, bedeutsam besonders in
der Personenwahrnehmung — Typologi-
en). s.a. » Wahmehmung, — Invarianz.

Angstlichkeit
— Angst.

Arger

Aquilibrium
—> Spieltheorie.

Aquivalenz
Gleichwertigkeit, Entsprechung.

Aquivokation
— Kommunikation.

Arger

Obwohl in der Psychologie keine Einigkeit
iiber Anzahl und Abgrenzung von —
Emotionen besteht, ist in nahezu allen ein-
schléigigen — Taxonomien Arger als fun-
damentale Emotion enthalten. Arger ist ein
alltdgliches Phdnomen und ein wissen-
schaftliches — Konstrukt, itber dessen
Niitzlichkeit zumindest derzeit Einigkeit
besteht.

Arger scheint in allen Kulturen vorzu-
kommen und dhnlich ausgedriickt zu wer-
den. Dabei dient der Argerausdruck offen-
sichtlich der Regulation interpersonaler
Beziehungen. Dies wiirde rechtfertigen,
Arger als eine sozial vermittelte Emotion
zu betrachten, deren AuBerungsformen und
Kontrolle im Verlauf der individuellen —»
Sozialisation gelernt wird. Arger wird aber
auch als mitverursachend fiir aggressive
Absichten und Handlungen eines Individu-
ums gesehen. Sofern man Aggressionsnei-
gung (—> Aggression) als iiberwiegend
biologisch determinierten Akt auffaBt, ist
die Argeremotion auch im Kontext biolo-
gischer Emotionsmodelle zu analysieren
(Averill 1982).

Arger wird sehr hiufig im Kontext anderer
Emotionen genannt. Izard (1981) faft bei-
spiclsweise Arger, Ekel und Geringschat-
zung zur Feindseligkeitstriade zusammen;
andere Autoren beschreiben die Trias Ar-
ger, Feindseligkeit und Aggression, wel-
cher insbesondere bei der Genese psycho-
somatischer Erkrankungen eine zentrale
Bedeutung zugeschrieben wird (Schwenk-
mezger 1997). Exakte definitorische Ab-
grenzungen sind schwierig und werden
zumeist auf dem Hintergrund jeweils ex-
plizierter theoretischer Uberlegungen ver-
sucht.
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In der Argerforschung ist eine allgemein-
psychologische — Allgemeine Psycholo-
gie), eine differentialpsychologische (—
Differentielle Psychologie) und eine psy-
chosomatische Sichtweise (— Psychoso-
matik) zu unterscheiden.

Unter allgemeinpsychologischem Aspekt
sind insbesondere Auslésung und Verlauf
der Argeremotion sowie ihre Bedeutung im
Kontext aggressiver Handlungen unter-
sucht worden. Dembo (1931) lieB bei-
spielsweise Versuchspersonen unldsbare
Aufgaben bearbeiten. Bereits in diesen
Untersuchungen wurde deutlich, daB Arger
vor allem dann entsteht, wenn die Verfol-
gung der Handlungsabsicht von aufien be-
hindert oder blockiert und dies als unfair
erlebt wird, d.h. vereinbarte Regeln
menschlichen Zusammenlebens oder all-
gemein akzeptierte Normen verletzt wer-
den. Dies wurde auch in experimentellen
Untersuchungen zum Phidnomen der —
gelernten Hilflosigkeit deutlich: Argere-
motionen entstanden vorwiegend dann,
wenn Versuchspersonen bemerkten, daf3
ihnen vom Versuchsleiter unlosbare Auf-
gaben vorgelegt wurden.

Ungeklidrt scheint nach wie vor, welche
Funktion Arger bei der Auslésung aggres-
siver Handlungen zukommt. Wéhrend Ber-
kowitz vermutet, daB Arger die entschei-
dende Variable bei der Entstehung von
Aggressionen nach Zielblockierung (—
Frustration) ist, vermutet Bandura in der
Argeremotion nur eine Komponente einer
unspezifischen Erregung zum Zwecke der
Energiebereitstellung. Andere Systemati-
sierungen der Funktionalitit von Arger
betonen dariiber hinaus die kommunikative
Funktion (Arger und Argerausdruck als
Indikator fiir die Art einer Bezichung), die
instrumentelle Funktion (der Argeraus-
druck wird zur Erreichung eines Ziels ein-
gesetzt), die disruptive Funktion (durch
Arger wird der Handlungsablauf unterbro-
chen, die Aufmerksamkeitslenkung und
Informationsverarbeitung gestort), die de-
fensive Funktion (Arger wird als Bewilti-
gungsstrategie in Bedrohungssituationen
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eingesetzt) und die diskriminative Funktion
(Arger wird als Hinweisreiz aufgefafdt, eine
zwischenmenschliche  Situation richtig
einzuschitzen und geeignete Bewilti-
gungsmafinahmen zu aktivieren).

Unter differentialpsychologischem Aspekt
sind Entwicklungen zu nennen, interindi-
viduelle Unterschiede in Argerintensitit
und Argerausdruck meflbar zu machen.
Neben mehr oder weniger erfolglosen Ver-
suchen, spezifische physiologische Reakti-
onsmuster von Arger und Argerausdruck
zu identifizieren, dominieren vor allem
Bemiihungen, die kognitiven Beurteilun-
gen zum Argererleben iiber Selbstbe-
schreibungen in Form von — Fragebogen
zu erfassen. Die subjektive Erfahrung von
Arger wird iiber zwei wesentliche Kompo-
nenten, Arger als Zustand und als — Ei-
genschaft, operationalisiert.

Arger als Zustand ist definiert als emotio-
nales Bedingungsgefiige, welches aus
subjektiven Gefithlen der Spannung, Sto-
rung, Irritation und Wut besteht, begleitet
von einer Aktivierung des — autonomen
Nervensystems. Der Argerzustand kann
hinsichtlich Intensitit und als Funktion des
Anstiegs von Frustration variieren, welche
aus einer wahrgenommenen Ungerechtig-
keit oder der Behinderung oder Blockie-
rung zielgerichteter Verhaltensweisen re-
sultieren. Arger als Eigenschaft beschreibt
die Reprisentation interindividueller Un-
terschiede in der dispositionellen Neigung
von Personen, eine groBe Bandbreite von
Situationen als stérend oder frustrierend
wahrzunehmen und in solchen Situationen
mit einer Erhohung des Argerzustands zu
reagieren.

Der Argerausdruck wird iiber drei wesent-
liche Komponenten erfaflt. Die erste Kom-
ponente beinhaltet den Ausdruck von Ar-
ger gegen andere Personen und Objekte in
der Umgebung, duBert sich also in physi-
schen Angriffen oder auch in verbalen At-
tacken wie Kritik, Beschimpfungen, ver-
balen Bedrohungen u.a. (anger-out).

Diese Form des Argerausdrucks kann sich
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gegen die Quelle der Provokation oder
aber auch indirekt auf andere Personen
oder Objekte richten. Die zweite Kompo-
nente des Argerausdrucks ist nach innen
gerichtet. Dabei wird das Unterdriicken
von Arger bzw. das NichtiuBern von #r-
gerlichen Gefithlen zu erfassen versucht
(anger-in). Interindividuelle Unterschiede
im Ausmall des Versuchs, den Ausdruck
von Arger kontrollieren zu kénnen, be-
stimmt die dritte Komponente des Ar-
gerausdrucks. (anger-control).

Skalen zur Erfassung dieser Formen von
Arger und Argerausdruck sind bei
Schwenkmezger, Hodapp und Sptelberger
(1992) beschrieben.

Unter psychosomatischem Aspekt ist auf
die vielfiltigen Bemiihungen hinzuweisen,
die Funktion von Arger und Ausdruck in
— Atiologie und Verlauf korperlicher Er-
krankungen zu bestimmen. Obwohl An-
nahmen iiber spezifische neurohormonale
Prozesse bei Argerreaktionen eher speku-
lativer Art sind, gibt es zahlreiche Befunde
fur die gesundheitsbeeintrichtigende Wir-
kung von Arger. Bekannt ist die sehr kon-
trovers gefiihrte Diskussion, ob dem soge-
nannten — Typ-A-Verhaltensmuster eine
urséchliche Funktion fiir cardiovaskuldre
Erkrankungen zukommt. Eindeutiger sind
empirische Befunde, durch die nahegelegt
wird, daB unterdriickter Arger eine mogli-
che Ursache bei der Genese von — Hy-
pertonie ist. Wie man sich die genauen
Wirkmechanismen vorzustellen hat, bleibt
bisher jedoch offen.

In der Folge dieser Uberlegungen sind
auch Interventionsprogramme zur Argerre-
duktion entwickelt worden, die entweder
als psychologische Interventionsverfahren
konzipiert sind oder aber auch iiber die
verhaltensregulierende Wirkung von Me-
dikamenten wirksam werden. Psychologi-
sche Interventionstechniken liegen im pra-
ventiven Bereich (— Priivention), bei-
spielsweise in Ver#inderungsprogrammen
zum Erziehungsverhalten oder aber in der
Kombination kognitiv-verhaltenstherapeu-
tischer Techniken (— Verhaltenstherapie,
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— Imaginationstechni-ken, — Rollen-
spiel). Bei medikament$sen Ansétzen wird
vor allem die verhaltensverindernde Wirk-
samkeit von —» Beta-Rezep-toren-Blockern
diskutiert.

Weiterfithrende Literatur findet sich bei
Hodapp und Schwenkmezger (1993).

Literatur: J.R.Averill, Anger and aggressi-
on: An essay on emotion. New York 1982.
T.Dembo, Arger als dynamisches Problem.
Psychologische Forschung, 1931,15,1-44.
V.Hodapp/P.Schwenkmezger (Hrsg.), Ar-
ger und Argerausdruck. Bern 1993.
C.E.Izard, Die Emotion des Menschen.
Weinheim 1981. P.Schwenkmezger, Ar-
gerausdruck und Gesundheit. In: R
Schwarzer, Gesundheitspsychologie. Ein
Lehrbuch, 2.Aufl. Gottingen 1997, 299-
317. P.Schwenkmezger/ V.Hodapp/ C.D.
Spielberger, Das State-Trait - Argeraus-
drucksinventar (STAXI). Bern 1992.

Prof. Dr. Peter Schwenkmezger, Trier

Asthetische Wahrnehmung

Mit der é&sthetischen — Wahrnehmung
befassen sich sowohl die Kunstpsychologie
als auch die Wahrnehmungspsychologie
und die experimentelle Psychologie (—
Experiment). Die Kunstpsychologie befafit
sich mit dem Erleben der Ergebnisse
kiinstlerischer Schaffensprozesse und der
Erforschung der Bedingungen unter denen
kiinstlerische Leistungen entstehen. Die
Wahrnehmungspsychologie befafit sich in
diesem Zusammenhang vor allem mit den
Wirkungen, die ein Kunstwerk auf den
Betrachter, Leser oder Horer ausiibt, wobei
insbesondere die Aspekte des Wohlemp-
findens und der Harmonie im Vordergrund
stehen. Auflerdem werden die Beziehungen
zwischen der Intention des Kiinstlers und
der Wahrnehmung des Rezipienten unter-
sucht. Die experimentalpsychologischen
Ansitze gehen auf Gustav Fechner (1801-
1887) zuriick. Dabei werden Kunstwerke
unter standardisierten Bedingungen von
mehreren Beurteilern nach verschiedenen
Kriterien bewertet. Die zu beurteilenden
Objekte werden nach verschiedenen for-
malen Kriterien variiert (z.B. abstrakt vs.
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realistisch) und anhand vorgegebener Ka-
tegorien miteinander verglichen (z.B.
schon vs. hiBlich, interessant vs. uninteres-
sant).

Die Asthetik ist ihrer urspringlichen
Wortbedeutung nach eine Wahmeh-
mungslehre. Die &sthetische Wahmeh-
mung unterscheidet sich nicht grundsitz-
lich von anderen Formen der Wahrneh-
mung. Sie ist wie die sinnliche (optische,
akustische) Wahrnehmung, die > soziale
Wahrmehmung oder die wissenschaftliche
Erkenntnisfahigkeit ein sowohl integraler,
funktionaler, wie auch ein begleitender
ProzeB der onto- und phylogenetischen —
Entwicklung.

Eine #sthetische Wirkung kann ausgehen
von Objekten (Bild, Wort, Musik, Skulp-
tur, Tanz, Film u.a.), Gegebenheiten, Si-
tuationen (Vorstellungen, Erfahrungen,

Gefiihle, v.a.) und Personen, die gesondert -

wahrgenommen werden, weil sie besonde-
re Ausstrahlung ausiiben, schdn erschei-
nen, angenehm oder andersartige Gefithle
wecken und zu besonderem Verhalten an-
regen. Asthetische Wahmehmungen sind
Wahmehmungen solcher Besonderheiten,
im Gegensatz zu jenen, die sich auf ge-
normte, alltigliche, gelernte, strukturierte,
funktionale und routinierte Gegebenheiten
richten.

Die Wirkungen der #sthetischen Wahr-
nehmungen unterscheiden sich bei Kiinst-
lern und Betrachtern nur graduell. In bei-
den Fillen herrscht eine Vielschichtigkeit
vor, bei Gleichzeitigkeit der ProzeBablau-
fe. Es kénnen sowohl bei der Herstellung
des isthetischen als auch bei dessen Be-
trachtung immer mehrere Wahmehmungen
zur gleichen Zeit stattfinden.

Asthetische Wahrnehmungen sind nicht
nur Ausdruck einer "h&heren", "zweiten"
Natur des Menschen, seiner Kultur oder
seiner hdchstentwickelten Schicht der Per-
sénlichkeit, sondem sie sind ein wesentli-
cher Bestandteil all seiner Verhaltens-,
Handlungs- und BewubBtseinsebenen.

Die #sthetischen Empfindungen werden
durch Sinneswahrnehmungen erzeugt. Es

Asthetische Wahrnebmung

sind Elektro-, Magnet-, Licht- und Schall-
wellen, Teilchenbewegungen und alle Un-
mittelbarkeiten an Berithrungen, welche
von der Umwelt auf die Ebene der dissipa-
tiven (energieumwandelnden, sich aus-
breitenden) Struktur beim Betrachter tref-
fen. Noch bevor der Sinnesapparat Infor-
mationen zu verarbeiten beginnt, treten die
unterschiedlichen ~ Spannungsfelder der
Kérperoberfliche in Erregung. Die unmit-
telbaren Schwingungen, die etwa ein be-
stimmtes Instrument beim Héren von Mu-
sik ausldst, treffen, bevor sie sinnlich ein-
geordnet und kognitiv erkannt werden, auf
die Oberfliche des Kdrpers. Dort werden
Resonanzen ausgeldst, und es entsteht ein
Feld von Uberlappungen unterschiedlicher
Energiebereiche.

Die dsthetischen Wahrnehmungen griinden
sich auf die unterschiedlichen Bereiche der
Wahrnehmungen, der Sinne, der Nerven-
zentren und des ibrigen Kdrpers. Die Viel-
schichtigkeit setzt voraus, daB Prozesse
gleichzeitig auf unterschiedlichen Kanilen,
in unterschiedlichen Intensititen und Aus-
priigungen ablaufen.

Vielschichtigieit der psychischen Watmehmungen
L Fomplexie = Boeich des gesty indhaduslen. Badshrung me dem geses-
schafiichen Aligemenen. Komiexiualitdt’ = Bersich der matierielien Grund.
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Asthetische Wahrnehmung

Zwischen den Bereichen des Subjektiven
(Betrachter) und des isthetischen Objekts
befindet sich der Bereich, auf dem die Re-
sonanz stattfindet. Bei den Interaktionen
oder Austauschprozessen zwischen diesen
Bereichen wird Bewufltes nicht vom —
Unbewufiten oder UberbewuBten oder den
Verhaltens- und Handlungsweisen getrennt
dargeboten. Viel eher besteht auch dieser
Bereich der Interaktion aus Uberlappungen
von unterschiedlichen Feldern von
Schwerpunkten.

Die Empfindungen setzen sich aus den
dissipativen Strukturen, den Organellen
und den Zellen zusammen. Auf diesen
Ebenen vollziehen sich Ubereinstimmun-
gen zwischen der psychischen Ganzheit
des Individuums und seiner Abgrenzung
gegeniiber dem AuBen. Uber Schwingun-
gen befindet man sich in Unmittelbarkeit
zur Umwelt. Auf der Haut vollziehen sich
die Spannungsbezirke, tiber die unmittelbar
— Informationen gegeben und aufgenom-
men werden. Die orgdnelle Ebene vermit-
telt Orientierungen, mit der der Organis-
mus mit dem AufBen verbunden ist. Hier
setzt sich der Organismus in eine rdumlich-
zeitliche Lage, wodurch die Befindlichkeit,
die Stellung und die Lage in Zeit und
Raum aufgehoben werden. Uber organelle
innerzelluldre Prozesse vermag sich der
Organismus im molekularen Bereich zu
orientieren. Geruch und Geschmack sind
dabei Markierungen, die die Bewegungen
koordinieren. Schlieflich stellt die Emp-
findung auf der zelluldren Ebene die erste
komplexe Information fiir den Organismus
dar. Dabei erfiihrt er unmittelbar die Nuan-
cen, die Ober- und Untertdne, die Zwi-
schenfarben aller Informationen. Dies ist
der Bereich des Gespiirs, der Erahnungen
und alldessen, was alltiglich vertraut, aber
schwer festzustellen ist, da es sich weitge-
hend der Messung entzieht.

Der Bereich des Verhaltens setzt sich aus
den Erfahrungen zusammen, die der Orga-
nismus auf der Ebene des Organischen, der
Reflexion und der Selbstreflexion sammelt
und bezieht sich auf die Entwicklung der
menschlichen Produktivkraft, Aktivititen

Asthetische Wahrnehmung

und Aneignungen der Umwelt. Er umfaft
Informationen, Verhalten und Gestaltung.
Information bezicht sich auf die in Form
gebrachten Bestandteile der psychischen
Tétigkeiten. In der Information gelangt das
Diffuse, Gespiirte und Ungewisse zur —
Gestalt und erreicht GewiBheit. Das psy-
chische Verhalten ist das Tun in bezug auf
einen Gegenstand und dessen Vergegen-
stindlichung. Die schopferische Tiatigkeit
meint das bewuBite und zielgerichtete Her-
stellen von Objekten im Raum und von
Ereignissen in der Zeit. Es ist das Ausfiil-
len der Leere, des noch nicht genutzten
Moments. SchlieBlich enthilt der Bereich
des Verhaltens die Durchblicke. Damit ist
das Erkunden von Auswegen sowie das
Strukturieren des Ungeordneten angespro-
chen. Durchblicke ereignen sich beim
Festlegen auf den Moment in der Zeit.
Daraus ergeben sich jene Symmetriebruch-
stellen an der Wirklichkeit, an denen sich
die Wahrnehmungen schérfen. Das ergibt
sich aus dem Ausfilllen des leeren Raums
und der unausgefiillten Zeit z.B. mit Zwei-
fel und Staunen.

Der dritte Bereich des Asthetischen be-
zeichnet das Verlangen. Es bezieht sich auf
jene psychische Dynamik, die iiber das
BewuBtsein als Bewiltigung der Wirklich-
keit hinausgreift. Das Verlangen ist das
Dariiberhinausdenken, das Sehnen und
Wiinschen nach dem Unbekannten, dem
noch nicht GewuBten und Gedachten. Im
Verlangen sind die Anteile der — Phanta-
sie, der Trdume (— Traum) und der Inspi-
ration enthalten. Die Phantasie bezieht
sich, mehr noch als das Verhalten, auf das
Entwerfen von Neuem. Die Phantasie be-
ginnt dort, wo die produktive Tatigkeit
aufthort.

Bei all diesen Wahrmehmungen stellt das
Schone eine wichtige Wertkategorie dar,
nach der man sich, seine Erscheinung, sei-
nen Alltag und seine Umwelt gestaltet und
beurteilt. Nachdem lange Zeit Prinzipien
der rationalen Zweckbestimmtheit und der
Funktionalitit der Vorrang eingerdumt
worden ist, scheint heute der Wunsch nach
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Affinitiit

dem Schénen eine Renaissance zu erleben.
Dafiir sprechen der Hang zu Nostalgie und
Gemiitlichkeit, etwa beim Wohnen, das
Bekenntnis zu Kitsch, "postmoderne”
Bauweisen in der Architektur, eine Riick-
kehr zum Bildlichen in der Kunst, die Ent-
deckung des 19. Jahrhunderts und der Ro-
mantik, neuaufkommende Heimatgefiihle,
das Florieren der Flohmirkte, usw.. Si-
cherlich ist Schénheit heute nicht wichtiger
als friher, aber ihre Definition hat sich
gedndert.

Im Gegensatz dazu ist nur geringes Inter-
esse am "Schonen" in der offiziellen
Kunstszene und der Wissenschaft zu beob-
achten. Fiir Kiinstler und Kunsttheoretiker
scheinen Schonheit und Harmonie nicht
mehr die relevanten Kategorien fiir 4stheti-
sche Empfindungen zu sein. In der psy-
chologischen Forschung versucht man al-
lenfalls, Schénheit als Wahrnehmungs-
oder Wertkategorie zu thematisieren. Ein
Beispiel ist das Gesetz vom "Goldenen
Schnirt", das das wohlgefilligste Teilungs-
verhiltnis von Strecken beschreibt. Der
Eindruck von Harmonie entsteht dann,
wenn sich der kleinere Teil einer aufge-
teilten Strecke zum gréferen so verhilt,
wie dieser zur ganzen Strecke. Auch die
Anwendung experimentalpsychologischer
Verfahren und der —» multivariaten Daten-
analyse dndern daran im Prinzip nichts.
Das gilt auch fiir die Versuche von Berlyne
(1974), mit Hiife der —» Faktorenanalyse
und multidimensionaler —» Skalierungen
asthetische Obkjekte zu klassifizieren oder
asthetische Urteile auf ihre wesentlichen
Dimensionen zu reduzieren.

Das Schéne korrespondiert mit den viel-
schichtigen Wahrnehmungen. Es kann ra-
tional, symbolisch, nach kiinstlerischen
Kiriterien, auch reflexiv-automatisch wahr-
genommen oder auch nur "gespiirt" werden
(dann als Schwingung, als Klang oder
Duft). Die Wahmehmung des Schénen
richtet sich anscheinend nicht so sehr nach
erlernten Kategorien als vielmehr nach
kérperlich-sinnlichen: Das Schéne erfreut
und begliickt, Schones erleichtert die Ori-
entierung im Lebensraum, bereichert das

Affinitiit

Verhalten und Handeln und es erinnert an
das Andere.
Literatur: D.E. Berlyne, Studies in the new
experimental aesthetics. Washington 1974.
W.Schurian, Bilder als Systeme der Ent-
wicklung., In: E Fuchs, Im Zeichen der
Sphinx. Miinchen 1978. W.Schurian, Was
ist Schon? Psychologie heute, 1984,6. W.
Schurian, Psychologie #sthetischer Wahr-
nehmungen. Opladen 1986. W.Schurian,
Kunst im Alltag. Stuttgart 1991.
W.Schurian, Film im Fernsehen. Gottingen
1998.

Prof. Dr. Walter Schurian, Miinster

Atiologie
allgemeine Krankheitsursachen oder Lehre
von den Krankheitsbildern.

Augigkeit
— Lateralitiit.

Affekt
— Emotionen.

affektive Storungen
— Depression.

Affektpsychose

Form der - Psychose, die sich vor allem
durch Stérungen in der Affektkontrolle mit
extremen Verstimmungen darstellt. Hierzu
gehéren vor allem die manisch-depressive
Erkrankung und die Involutionsdepression
(— Depression).

afferent
— Afferenz
— Nervensystem.

Afferenz
Erregungsiibertragung im — Nervensy-
stem von der Peripherie zum — ZNS.

Affinitat

(Wesens-)Verwandtschaft, = Anziehungs-
kraft aufeinander;

1) in der Sozialpsychologie der — Gruppe;
2) zwischen — Personlichkeits-Eigen-
schaften.



Aggression

Agens
— Skalierung.

agglomerative Methode

— GruppierungsprozeB bei — Clustera-
nalysen, bei der Objekte oder Untergrup-
pen zu ibergeordneten Clustern zusam-
mengefalit werden, im Unterschied zur
divisiven Methoden, bei der eine grofiere
Gruppe von Objekten in Untergruppen
zerlegt wird.

Agglutination

medizinisch. Zusammenballung oder Ver-
klumpung von Blutkdrperchen oder anti-
gentragender Teilchen;

psychologisch:  Zusammenfassung von
Wortern zu einem neuen Gesamtbegriff,
unsinnige Agglutinationen kénnen Sym-
ptom einer — Schizophrenie sein;
statistisch: Zusammenfassung von Patien-
ten mit bestimmten Syndrommustern zu —

Typen.

aggregieren

das blofie Zusammenfassen von Elementen
zu nicht weiter untergliederten Gesamt-
heiten;

sozialpsychologisch: die Zusammenfas-
sung von Personen zu Gruppen, die keine
innere Differenzierung aufweisen;
statistisch: das Zusammenfassen von
Werten fiir gré8ere Personengruppen.

Aggression

1. Aggressionsbegriff: Die meisten psy-
chologischen Definitionsversuche verste-
hen Aggression als Verhalten, das eine
Schiidigung oder Verletzung intendiert.
Eine solche Begriffsbestimmung kann man
charakterisieren als (1) eng gefafit, (2) be-
schreibend und (3) verhaltensbezogen. Sie
ist nicht unumstritten und weicht zum Teil
auch vom Alltagsverstindnis ab.

Enger oder weiter Aggressionsbegriff?

Zum engeren Typ kann man alle Definitio-
nen rechnen, in denen von einer Schidi-
gung die Rede ist. Untereinander variieren
sie vor allem darin, wie sie versehentliche
Schidigungen oder unvermeidbare

Aggression

Schmerzzufiigungen (z.B. beim Arzt) aus-
klammern: etwa durch Kennzeichnungen
wie "absichtlich” und "intendiert" oder -
niher am Beobachtbaren - durch "aktiv
und zielgerichtet" (Fiirntratt) oder auch
nur "gerichtet" (Selg). Unterschiede liegen
auch darin, ob als Objekte der Schidigung
nur Individuen oder auch Sachen genannt
werden. Der weite Aggressionsbegriff um-
faBt hingegen jedes offensive "In-Angriff-
Nehmen", z.B. auch sozial akzeptable
Formen der Selbstbehauptung, zielstrebi-
ges Arbeiten, tatkriftiges Helfen usw. Da
hier der Aggressionsbegriff seine spezifi-
sche Bedeutung verliert und fast synonym
ist mit "Aktivitit" schlechthin, wird er in
der Psychologie nur von wenigen, meist
triebtheoretisch orientierten Autoren (—
Trieb) vertreten. Ebenso gehéren alltags-
sprachliche Ausweitungen ("aggressive"
Werbung, Musik usw.) nicht zum psycho-
logischen Aggressionsbegriff. Die engere
Bedeutung iiberschneidet sich mit dem
Begriff der — Gewalt, der gewéhnlich
schwerere, insbesondere korperliche For-
men der Aggression meint (nicht hingegen
Schimpfen, bdse Blicke usw.). Nicht mehr
zur Aggression wire die sog. "strukturelle”
Gewalt zu rechnen, da hier die Schidigung
(z.B. Hunger, Krankheit) nicht direkt durch
sichtbare Akteure, sondern durch stille
Unterdriickungsformen in einem unge-
rechten sozialen System herbeigefiihrt
wird.

Beschreibung oder Werturteil?

Der wissenschaftliche Aggressionsbegriff
ist gewohnlich als wertneutrale Beschrei-
bung eines Sachverhaltes ("intendierte
Schidigung") gemeint. Einige Autoren
verstehen ihn jedoch als (negative) soziale
Wertung, und auch im Alltag spricht man
meist dann von Aggression, wenn man das
fragliche Verhalten als Normverstol be-
wertet, selten hingegen, wenn man es etwa
als "angemessene" Verteidigung oder Er-
ziehungsmaBinahme ansieht. Das Urteil
"aggressiv" hingt somit von den Normen
ab, die der jeweiligen Urteiler vertritt, ist
zwangsliufig parteiisch und wird vorwie-
gend anderen Personen, seltener dem eige-
nen Verhalten zuteil. Bei einem beschrei-
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Aggression

bend gemeinten Aggressionsbegriff kann
hingegen dieselbe als ,aggressiv* defi-
nierte Handlung, je nach Standort, sowohl
positiv wie negativ gewertet werden.

Verhalten oder Motivation/Emotion?

Nicht in allen Definitionen heifit es, Ag-
gression sei ein "Verhalten, welches ...".
Zuweilen ist vielmehr von inneren Vor-
gingen (— "Emotionen", "Impulse", —
"Bediirfnis" usw.) die Rede. Dies ent-
spricht auch einem verbreiteten Alltagsver-
stindnis ("Aggressionen in sich haben").
Auf der Verhaltensebene lassen sich kér-
perliche, sprachliche und mimisch-
gestische Erscheinungsformen unterschei-
den. Auf der emotional-motivationalen
Ebene der Aggression gibt es zahlreiche
Differenzierungen wie — Arger, Waut,
Vergeltungsdrang, HaB3 usw. In der empiri-
schen Psychologie ist mit Aggression fast
immer das Verhalten gemeint. Um Ver-
wechslungen zu vermeiden, kann man auf
das Wort "Aggression" auch ganz ver-
zichten und statt dessen jeweils von ag-
gressivem Verhalten bzw. aggressiven —
Gefiihlen etc. sprechen. In jedem Fall ist
die Unterscheidung von Verhalten und
Emotion wichtig, weil aggressive Gefiihle
sich nicht immer in aggressivem Verhalten
ausdriicken, und aggressives Verhalten
nicht immer auf aggressiven Gefithlen be-
ruht.

2. Erkidrung aggressiven Verhaltens:

Mit der Frage, wie Intentionen zu schidi-
gendem Verhalten entstehen, beschiftigen
sich die sog. Aggressionstheorien (vgl.
Bandura 1979, Berkowitz 1993, Verres u.
Sabez 1980). Als klassische Positionen in
der Psychologie gelten die — Trieb-, die
— Frustrations- und die — Lerntheorie.
Die Annahme, im Organismus wirke eine
spontan flieBende Quelle aggressiver Im-
pulse (Trieb), hat zumindest in der empiri-
schen Psychologie kaum noch Fiirsprecher.
Die Frustrations- und Lerntheorie haben
sich in verschiedenen Varianten zu multi-
faktoriellen Erklirungsmodellen weiter-
entwickelt, die allein mit den Kernbegrif-
fen ,Frustration“ bzw. ,Lernen“ nicht
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mehr zureichend gekennzeichnet sind. Von
Bedeutung sind unter anderem auch ko-
gnitive Bewertungen, Attributionen, mora-
lische Haltungen und Verhaltenskompe-
tenzen sowie aggressive Modelle und
Hinweisreize in der jeweiligen Situation.
Uberdies ist die interpersonale Bezogen-
heit und Beeinflussung, also der interaktive
Charakter aggressiven Verhaltens zu be-
achten.

Die Vielzahl méglicher EinfluBfaktoren
legt nahe, nicht mehr eine einheitliche Er-
kldrung fiir alle Aggressionsphénomene zu
suchen. So kann schon die Motivation
hinter aggressivem Verhalten offensicht-
lich sehr unterschiedlich sein. In unmittel-
barem Sinne "aggressiv" ist die Motivati-
on, wenn sie auf Leidzufiigung und Schi-
digung dréingt und daran die Befriedigung
gebunden ist (wichtigster Fall: Vergel-
tung/Rache). Hiufig bilden aber auch
nichtaggressive Bediirfnisse die eigentliche
Motivation; die intendierte Schidigung ist
dann lediglich ein Mittel zum Zweck. Dies
gilt etwa fiir Aggression zur Durchsetzung,
zur Anerkennung, zum Selbstschutz oder
aus Gehorsam.

Diese Gesichtspunkte flieBen auch in die
Differenzierung von Aggressionsarten ein,
insbesondere in die verbreitete Unterschei-
dung von emotionaler gegeniiber instru-
menteller, auf Nutzeffekte gerichteter Ag-
gression (z.B. Berkowitz, Buss, Feshbach).
Beriicksichtigt man zusitzlich das Kriteri-
um aktiv-reaktiv, so kann man die in der
Tabelle dargestellte Typologie bilden
(Nolting  1997). Selbstverstindlich 148t
diese wie jede andere Einteilung Misch-
formen zu.

Die reaktiv-emotionale Vergeltung, die
Abwehr- und die Erlangungsaggression
decken zusammen wohl den weitaus grof3-
ten Teil vorkommender Aggressionen ab.
Es scheint aber auch spontane Aggressio-
nen zu geben, bei denen weder Arger-
Ausloser noch Nutzeffekte entscheidende
Faktoren sind; sie sind allerdings bisher
recht wenig erforscht.



Aggression

Arger-

Aggression
1. UNMUTS- reakily  wanig Impuisheer Affaldausdrucic
AUSSERUNG meigerichist  wirkd aggressly, sl sber
ki Aggression La.8.

2 VERGELTUNG | remidiv  agoressly getragen von Grol, Hall ud.

Balriedigung
(Wiederhrataliung vor
Salbwtwerigefli und
Gearschiighel”)
inatrumantele
Aggreasion
3. ABWEMR- reakth  rkcht Schadensabwanduny, Schute
AGGRESSION apgresaly -mmum
mecivient und Arger) varbunden -
4 ERLANGUNGS- | akdiv nkchi Durchestzung, Gewinn
AGGRESSION sogreesly  Baschiung, Anerkennung ais

5. KAMPFLUST, ity agpreaaly Schmarzeligung vrmitial
SADISMUS

Ob eine Motivation zur Aggression akut
entsteht und ob sie sich auch in aggressives
Verhalten umsetzt, hiingt von einer ganzen
Reihe personaler und situativer Faktoren
ab. Zu den situativen gehren Anreger wie
Provokationen, Stérungen u.dgl. sowie
Anreize und Erfolgschancen, weiterhin
Aufforderungen, Verhaltensmodelle, Si-
gnalreize. Andere Situationsfaktoren wie
Strafandrohungen, moralische Hinweise
und Gegenmodelle kdnnen hemmend wir-
ken.

Das Gewicht der Situation ist besonders
groB im Falle von kollektiver Aggression,
zumal in organisierten Formen (wie Krie-
gen), da hier die Mitglieder des eigenen
Kollektivs als Modelle, Befehlsgeber usw.
wirken, Die Beteiligung an kollektiver
Aggression ist daher psychologisch nicht
mit individueller Aggression gleichzuset-
zen.

Die personale Disposition zu aggressivem
Verhalten wird gewdhnlich als Aggressi-
vitit bezeichnet (zur Diagnostik Selg et al.
1988). Offenbar ist diese aber keine ein-
heitliche Grofe (wie schon die Unter-
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schiedlichkeit méglicher Aggressionsmoti-
ve nahelegt, s. Tabelle). Eher wire von
verschiedenen "Aggressivititen" auszuge-
hen, die eine "aggressive” Person nicht alle
gleichzeitig vereinigen mufl. Als Person-
faktoren, die der sichtbaren Aggressivitit
eines Menschen zugrunde liegen, sind zu-
mindest grob drei Komplexe zu beriick-
sichtigen: die Ausprigung mdoglicher Mo-
tive fiir Aggression (Neigung zu Vergel-
tungswilnschen, Geldgier u.a.), die Aus-
prigung von Aggressionshemmungen
(Motive gegen Aggression) und das Ver-
haltensrepertoire (aggressive und alternati-
ve Handlungskompetenzen). (vgl. Kornadt
1982).

Wieweit aggressive Dispositionen auf An-
lagen beruhen oder erworben sind, ist eine
alte Kontroverse. Generell angeboren sind
die Lernfihigkeit und wohl eine kérper-
lich-affektive Aktivierung bei aversiven
Ereignissen sowie damit verbundene "hef-
tige" (voraggressive) Verhaltensweisen
(z.B. Schreien). Auch fiir die individuelle
Weiterentwicklung der Aggressivitit sind
genetische Unterschiede sicher nicht ohne
Bedeutung. Besonders griindlich belegt ist
hingegen die Rolle des Lernens. Soziale
Erfahrungen bestimmen maBgeblich, wel-
che aggressiven und welche alternativen
Verhaltensformen sich stabilisieren, fort-
entwickeln oder abbauen, fiir welche Ziele,
bei welchen Personen, bei welchen Anlis-
sen und Gelegenheiten sich ein Mensch
aggressiv verhdlt.

3. Aggressionsverminderung:

Mbigliche Ansatzpunkte zur Aggressions-
verminderung (s. Nolting 1997) liegen so-
wohl in der Verfinderung situativer Anre-
ger (Verhalten der Mitmenschen und ande-
re Umweltfaktoren) als auch in der Veriin-
derung aggressionsrelevanter Dispositio-
nen durch Lemprozesse. Gelemt werden
konnen vor allem (a) andere Wahrneh-
mungen und Bewertungen kritischer Si-
tuationen (mithin eine Schwichung von
Aggressionsmotiven), (b) aggressions-
hemmende Werthaltungen und Strafer-
wartungen (mithin eine Stirkung von Ge-
genmotiven), sowie (¢) alternative Verhal-
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Aggressionstheorien

tensweisen fiir den Umgang mit Gefiihlen
und die Bewiltigung von Konfliktsituatio-
nen, woflir die klassische und kognitive —»
Verhaltensmodifikation von besonderem
Interesse sind (vgl. Petermann u. Peter-
mann 1997).
Literatur: A.Bandura, Aggression: Eine
sozial-lerntheoretische Analyse. Stuttgart
1979. L. Berkowitz, Aggression: Its causes,
consequences and control. New York
1993. H.J. Kornadt, Aggressionsmotiv und
Aggressionshemmung, Band [. Bern 1982.
HP. Nolting, Lemfall Aggression. Rein-
bek 1997 (vollst. iiberarb. Aufl). F. Pe-
termann/U. Petermann, Training mit ag-
gressiven Kindern. Weinheim 1997 (8.,
tberarb. Aufl.). H.Selg/U Mess/D.Berg,
Psychologie der Aggressivitit. Gottingen
1988. R Verres/ I.Sobez, Arger, Aggression
und soziale Kompetenz. Stuttgart 1980.
Dr. Hans-Peter Nolting, Gottingen

Aggressionstheorien
— Aggression.

Aggressivitit
— Aggressionen.

agieren
— Psychoanalyse.

Agnosie

Storung der Fihigkeit, Objekte wiederzu-
erkennen und zu benennen. Ein Defekt der
Sinnesorgane muf ausgeschlossen werden.
Vielmehr liegen Lisionen oder Ausfille in
den sensiblen (oder sensorischen) Projekti-
onsgebieten und den dazugehérenden As-
soziationsgebieten im — Gehirn vor. Bei-
spiele: akustische Agnosie ("Seelentaub-
heit"), optische Agnosie ("Seelenblind-
heit"), > Alexie.

Agoraphobie

Platzangst; phobische (— Phobie), un-
tiberwindliche Angst, StraBen und freie
Plitze zu betreten.

Agrammatismus
sprachliche AuBerungen ohne grammati-
sche Struktur.

Aktivation

Aha-Erlebnis

das Erlebnis einer iiberraschenden Ein-
sicht, eines schlagartig Uberblick gewin-
nenden Einfalls zur Struktur eines Pro-
blems und zu L&sungsmdglichkeiten. Oft
entsteht dabei das Gefiihl der —» Evidenz,

Akkomodation
—> Assimilation.

Akquieszenz

= Aquiescence

bei der » Fragebogen-Beantwortung zu
beobachtende Tendenz mancher Proban-
den, unabhiingig vom Inhalt der Fragen
cher die Kategorie "ja" oder "stimmt" zu
wihlen.

Aktivation

=> Aktivierung

eine beobachtbare Bereitschaft zur Tatig-
keit oder zu geordneten Handlungen mit
ihr entsprechenden erlebnisméiBigen Erre-
gungen und einem Gefiihl (— Emotion)
der Anspannung. Der Grad der Aktivation
kann in einem engen Bereich als unter-
schiedliche innere Angespanntheit, die von
wohliger Entspannung iiber — Aufmerk-
samkeit und Aufregung bis zur hdchsten
Erregtheit reichen.

Biologische Extremzustinde der Aktivati-
on sind Schreckstarre und Panikreaktion
auf dem einen Pol, sowie Tiefschlaf (—
Schlaf) und BewuBitlosigkeit als das andere
Extrem. Aktivation im weitesten Sinne ist
ein — Konstrukt, das zur Erklarung des
Verhaltens des Gesamtorganismus heran-
gezogen wird. Unter des physiologischen
Merkmalen ist die 1930 von Berger als
aktives Elektroencephalogramm (— EEG)
entdeckte Ausprigungs- und Amplituden-
verminderung der — im spontanen EEG,
die meist als Desynchronisierung des EEG
oder als Arousal oder Weckreaktion oder
Aktivation bezeichnet werden. Das allge-
meine Aktivationskonzept geht von einer
generalisierten — Reaktion des Organis-
mus aus. Die Reaktion soll unabhingig
sein von der Modalitit und der Intensitét
des — Reizes unter Vernachlissigung des



aktives Elektroencephalogramm

— individualspezifischen Reaktionsmu-
sters. Ausloser der Aktivation konnen #u-
flere Reize (Sinneseindriicke) oder innere
Reize (z.B. — Schmerz) sein, aber auch
zentrale Verinderungen, wie plétzlich auf-
tretende Gedanken oder zielgerichtete
Konzentration auf ein Problem. Da jeden
Moment unzihlige Reize auf uns einstrs-
men, ist es unmdglich, auf alle zu reagie-
ren. Der Organismus hat daher die Fahig-
keit, auf spezielle Reize, die fiir ihn be-
deutsam sind, wie Nahrung, "Freund" oder
"Feind" zu reagieren und andere zu ver-
nachlidssigen. Der Anpassung des Orga-
nismus an seine Umwelt dienen neben —
Orientierungsreaktion und — Habituation
auch Aktivation und — Aufmerksamkeit,
sowie ein unspezifisches — Aktivierungs-
system. Jede Anderung der inneren oder
dulBeren Reizsituation filhrt zu einer Ver-
gnderung der Aktivation. Das Ausmaf der
Aktivationséinderung ist jedoch von zahl-
reichen Faktoren abhéingig, z.B. vom Akti-
vierungsniveau, das vor der Reizéinderung
bestand (4dusgangswertgesetzt). Auch indi-
viduelle genetische oder lernbedingte Un-
terschiede, sowie eingenommene zentral-
wirksame Pharmaka und Reizcharakteristi-
ka, wie deren Modalitit, Intensitit, Neu-
heit, Monotonie oder emotionale Bedeu-
tung, konnen Dauer und Intensitit der Ak-
tivierung beeinflussen. Neben dem EEG
werden zur Aktivationsmessung hdufig die
Herzschlagfreqeunz (= EKG), der Mus-
keltonus (= EMG), der - Hautwiderstand
und die Atmung gemessen.

aktives Elektroencephalogramm
— Aktivation.

Aktivierung
= Aktivation.

Aktivierungsniveau
= Allgemeines Aktivationsniveau
— Aktivation.

Aktivierungssystem
— Aufsteigendes Retikuldres Aktivations-
system.

Alkoholismus

Aktualgenese

In der - Gestaltpsychologie Bezeichnung
fir das Entstehen einer gestalthaften, pra-
gnanten — Wahrnehmung aus diffusen
ganzheitlichen Vorgestalten oder Gestalt-
keimen im mehr oder weniger kurzen Zeit-
verlauf.

akuter Alkoholismus
— Alkoholismus.

Akzeleration

Beschleunigung der koérperlichen Reifung
bei Jugendlichen einer Generation im Ver-
gleich den Jugendlichen fritherer Genera-
tionen.

Alexie

Form der — Agnosie: Unfihigkeit, zu le-
sen, trotz intakten Sehvermdgens, bedingt
némlich durch zentrale Ausfille.

Algesimeter
= Algometer.

Algometer

= Algesimeter

Apparatur zur Auslésung eines Schmerz-
reizes zwecks Bestimmung der Schmerz-
empfindlichkeit.

Alibidinie
Fehlen der libidinosen Antriebe (— Sexu-
elle Reaktion).

Alkoholabhingigkeit

durch stindigen AlkoholmiBbrauch verur-
sachté psychische und physiologische Ab-
hingigkeit mit Verlust iiber die Kontrolle
des Alkoholkonsums (— Sucht).

Alkoholismus

Krankheitsbilder, die durch iiberméBigen
Konsum von Alkohol hervorgerufen wer-
den. Die gesundheitlichen Folgen eines
anhaltenden AlkoholmiBbrauchs bezeich-
net man als chronischen Alkoholismus, die
Folgen einer Alkoholvergiftung wegen
plotzlichen iibermiBigen Konsums als
akuten Alkoholismus.



Allgemeine Psychologie

Allgemeine Psychologie

Teilgebiet der Psychologie, das sich mit
den allgemeinen GesetzmaBigkeiten der —
Wahrnehmung, der — Motivation, des -
Lernens, des — Gedéchtnisses und der —
Emotionen befafit.

Allgemeines Aktivationsniveau
= Aktivierungsniveau
— Aktivation.

Allgemeines Lineares Modell

Methode des mathematisch-statistischen
Analyse (— multivariate Datenanalyse)
zur Darstellung der Beziehungen zwischen
mehreren Merkmalen. Dabei wird die —
Varianz einer — abhiingigen Variablen
daraufhin analysiert, inwieweit sie sich
durch eine Reihe unterschiedlich gewich-
teter — unabhéngiger Variablen bestim-
men l48t; d.h. inwieweit sich die Varianz
eines zu untersuchenden Merkmals als
Summe einer Reihe unterschiedlich ge-
wichteter anderer Merkmale (Linearkom-
bination) darstellen l:A8t.

allokative Methode

die bei der — Clusteranalyse gewihlte
Methode zur Bestimmung des Distanzma-
Bes nach dem die Zuordnung des jeweili-
gen Objekts zu einem Cluster erfolgt.

Alloplastik

Einpflanzung nicht-biologischen Materials
in den menschlichen Kérper zur Wieder-
herstellung oder Verbesserung des frithe-
ren Aussehens.

Alpha-Faktorenanalyse
— Faktorenanalyse.

Alpha-Fehler

= Fehler der ersten Art
— Statistik

— Versuchsplanung.

Alpha-Rhythmus
— Alpha- Wellen
— EEG.

Alter

Alpha-Training
— Entspannungstraining.

Alpha-Wellen
- EEG.

Alptraum
stark angstbesetzter — Traum, oft mit dem
Gefithl von Atemnot verbunden.

Alter

1. Begriff: Das Alter als Lebensabschnitt
nach Wachstum und Reife ist Folge des
Alterns als Aspekt eines lebenslangen
Entwicklungsprozesses (— Entwicklung).
Etwa mit dem 7. Lebensjahrzehnt begin-
nend, wird es biologisch unter dem Ge-
sichtspunkt der Riickbildung, soziologisch
unter dem der nachberuflichen Zeit und
psychologisch unter dem der Regulation
von Verlusten betrachtet. Als Bevilke-
rungsanteil erfdhrt es besonders in den
Industrieldndern infolge steigender Le-
benserwartung und sinkender Geburtenzif-
fern eine stindige Zunahme, wodurch sich
die Relation zur —» Jugend umkehrt. Dabei
vollzieht sich ein Altersstrukturwandel, der
als Verjiingung (im Befinden und Ausse-
hen), Entberuflichung (durch vorzeitiges
Ausscheiden- aus dem Erwerbsleben), Fe-
minisierung (Uberwiegen der Frauen in-
folge ihrer zunehmend hoheren Lebenser-
wartung), Singularisierung (Alleinleben als
Stil) und Hochaltrigkeit (Zunahme der {iber
80j4hrigen) beschrieben wird (Tews 1993).
Wegen der Ausdehnung dieser Lebenspe-
riode fiir immer mehr Menschen iiber ei-
nen Zeitraum von bis zu vier Jahrzehnten
setzt sich eine Differenzierung in das "jun-
ge" oder "dritte" Alter (von 60 bis 79 Jah-
ren) und das "alte”, "vierte" oder "hohe"
Alter (ab 80 Jahren) durch, wobei insbe-
sondere die "jungen Alten" von heute nicht
mehr dem Bild des Greisenalters von ge-
stern entsprechen. Infolge medizinischer,
sozialer, wirtschaftlicher und kultureller
Fortschritte haben sich ihre somatischen
und psychischen Ressourcen deutlich ge-
bessert, so daB ihnen jetzt bei geringen
Verlusten ein relativ gutes und produktives
Altern moglich ist. Ob sich dieser Trend in
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Zukunft auch fuir die "alten Alten" fortset-
zen wird, hingt davon ab, ob es gelingt,
den Eintritt und Verlauf chronischer
Krankheiten so zu beeinflussen, da erst
bei Erreichen einer wahrscheinlich gene-
tisch fixierten maximalen Lebensdauer der
"natlirliche" Tod eintritt. In diesem Zu-
sammenhang wandeln sich die lange Zeit
tiberwiegend negativen — Stereotype des
Alters hin zu neutralen und positiven Ein-
schitzungen. Ein solch differenziertes Bild
wird von der psychologischen Altersfor-
schung vermittelt.

2. Forschung: Die Erfassung von ent-
wicklungsbedingten psychischen Verdnde-
rungen ist im Alter schwieriger als bei
Kindern und Jugendlichen, weil sie sich
tiber einen ldngeren Zeitraum erstrecken,
der durch epochale Verinderungen von
Lebensverhiltnissen und das Ableben un-
tersuchter Personen kompliziert wird. Das
vergroflert die mogliche Diskrepanz zwi-
schen kalendarischem und biologischem
Alter. Insofern gibt es keinen vollig befrie-
digenden empirischen Forschungsansatz.

Querschnittstudien (— Versuchsplanung),
d.h. die Untersuchung unterschiedlicher
Altersgruppen (— Kohorten) zum gleichen
MeBpunkt, gestatten wegen der denkbaren
historischen Unterschiede in den Ent-
wicklungsbedingungen von Generationen
nur Trendaussagen iber wahrscheinliche
Altersveriinderungen. Doch ermdglichen
sie Einblicke in Entwicklungsunterschiede
innerhalb der und zwischen den Altersstu-
fen sowie in den Entwicklungszusammen-
hang verschiedener psychischer Bereiche
wie Intelligenz, Personlichkeit, Sozialver-
halten u.a. Hierfiir ist die Berliner Alters-
studie beispiethaft ( Mayer u. Baltes 1996).

Léngsschnittstudien (— Versuchsplanung)
an denselben Personen zu verschiedenen
MeBpunkten bilden Altersverinderungen
unabhiingig von Generationseffekten ab.
Sie gelten im strengen Sinne nur fir die
untersuchte — Kohorte und erlauben erst
im Vergleich zu einer weiteren auch Aus-
sagen iiber Generationsunterschiede im
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Altern, wie die Bonner Gerontologische
Léngsschnittstudie (Lear u. Thomae 1987).
Kohorten-Sequenz-Studien mit verschiede-
nen — Kohorten zu mehreren identischen
MeBpunkten differenzieren Alters- von
Generationseffekten der psychischen Ent-
wicklung und kontrollieren auBerdem
mdogliche Testzeiteffekte, d.h. Effekte der
zum jeweiligen MeBpunkt wirksamen ak-
tuellen Lebensbedingungen. Doch stellen
sie das aufwendigste Forschungsdesign
dar, das von Schaie (1996) mit der seit
1956 laufenden Seattle Longitudinal Study
eingefithrt worden ist.

Alle drei Zugangswege unterliegen den
gleichen Einschrinkungen: In den rekru-
tierten und Uber lingere Zeit verfolgten
Stichproben sind die mehr interessierten
oberen Bildungsgruppen und bei den élte-
ren Kohorten wie zu den letzten MeB-
punkten im Liangsschnitt die Vitaleren
uberreprisentiert. Beide Selektionsvorgén-
ge fithren zur Uberschitzung der psychi-
schen Entwicklungsméglichkeiten einer
Altenpopulation.

3. Verdnderungen: Es gibt weder univer-
selle (alle Personen betreffende) noch ge-
nerelle (bei allen Funktionen festzustellen-
de)  psychische  Altersverdnderungen.
Vielmehr interagieren Zu- und Abnahmen
miteinander, so daB differentielle Modelle
des Alterns zutreffender als einseitige De-
fizitvorstellungen sind.

Intelligenzleistungen (— Intelligenz) neh-
men nach dem 60. Lebensjahr bei gleich-
bleibend groBen interindividuellen Unter-
schieden im allgemeinen ab. Doch ist da-
von im besonderen die fiir hirnorganische
Verinderungen sensible fluide (fliissige)
— Intelligenz (Denkfdhigkeit, Gedéchtnis,
Wahrnehmungsgeschwindigkeit) und we-
niger die erfahrungsgebundene kristalline
— Intelligenz (Wissen, Wortfliissigkeit)
betroffen. Bei gleicher allgemeiner Intelli-
genz zeigen Frauen einen fritheren Abfall
in den fluiden, Minner in den kristallinen
Fihigkeiten. Das Risiko des geistigen Al-
tersabfalls verringert sich bei Freibleiben
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von Herz-Kreislauf- und anderen chroni-
schen Erkrankungen, in guten sozio-
okonomischen Bedingungen, groBem so-
zialem Netzwerk, geistig anregender Um-
gebung, mit flexiblem Lebensstil, intelli-
gentem Lebenspartner und erhaltener sen-
sorischer Funktionstiichtigkeit. Gebildete
und Befahigte bleiben auf héherem Lei-
stungsniveau als darin weniger Begiinstig-
te, doch unterliegen beide Extremgruppen
dem gleichen negativen Alterstrend, ohne
daB davon die sozialen und biographischen
Unterschiede eingeebnet werden.

Die Lernfihigkeit fir neue Wissensinhalte
und Denkstrategien bleibt in der Regel
erhalten. Zwar ist auch in — Lerntests das
Ausgangsniveau mit steigendem Alter
niedriger, doch wird in Testwiederholun-
gen immer noch ein Lerngewinn erzielt,
der zwar geringer als bei jungen Probanden
ist, aber erst im Falle einer Altersdemenz
ausbleibt. Damit sind Voraussetzungen fiir
Training, Intervention und Neuorientierung
im Alltag gegeben.

Alltagskompetenzen, d.h. die Fahigkeiten
und Fertigkeiten zur selbstéindigen Lebens-
filhrung, nehmen im Alter erst dann ab,
wenn sich ihre gesundheitlichen und psy-
chosozialen Bedingungen verschlechtern.
Wirken sich erstere vor allem auf die ba-
sale Kompetenz zur Selbstpflege und -
versorgung aus, so letztere auf die erwei-
terte Kompetenz zur Beziehungs- und
Freizeitgestaltung. Bei breitem Alters-
spektrum nehmen dann Freizeitbetitigun-
gen und soziale Aktivititen ab, Ruhezeiten
und Unterstiitzungsbediirftigkeit zu. Nach
reprisentativen Erhebungen von Infratest
(1993) steigt der Hilfs- und Pflegebedarf
von 8% der 65-69jihrigen iiber 19% der
75-79jdhrigen auf 55% der iiber 85ji4hrigen
an. Demnach lebt noch die Hilfte aller
Hochbetagten weitgehend selbstéindig. Thre
Alltagsgestaltung ist abhingig von frithe-
ren Interessen und aktuellen Lebensbedin-
gungen. Gegentiber Unterstiitzungsbediirf-
tigen neigen Hilfs- und Pflegepersonen
allerdings dazu, unselbstindiges Verhalten
eher zu bekriftigen als geduldig die Eigen-
stindigkeit anzuregen.
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Personlichkeitsmerkmale (— Personlich-
keit) zeigen im Vergleich zu kognitiven
Funktionen und Kompetenzen geringere
tendenzielle Verdinderungen. Mit fort-
schreitendem Alter ist eine leichte Abnah-
me der Aktivitit, Offenheit fiir Erfahrun-
gen, Extraversion, Flexibilitit und positi-
ven Emotionen bei einer Zunahme von
externalen — Kontrolliiberzeugungen zu
verzeichnen. Das individuelle Personlich-
keitsprofil ist davon nicht betroffen, weil
Konstanz, Zu- und Abnahmen einzelner
Variablen sich die Waage halten und deren
Querverbindungen invariant bleiben. Es
gibt deshalb normalerweise keine einge-
engte oder verarmte Alterspersonlichkeit.

Im subjektiven Erleben ist das Bemithen
um die Aufrechterhaltung eines positiven
Selbstbildes (— Selbstkonzept) vorder-
griindig. Es begiinstigt vor allem die Ten-
denz, sich jiinger zu fuhlen, als man an
Jahren ist. Das gelingt bei hoher biographi-
scher Kontinuitit, guter — Gesundheit,
psychophysischer Aktivitit, sozialem Netz
und materieller Sicherheit eher als unter
Verschlechterung der Lebenssituation.
Diese erfordert dann eine Umstrukturie-
rung des Selbstkonzeptes nach anderen
Bewertungskriterien.

Das Selbst und die Persénlichkeit werden
offenbar weniger vom Alter an sich als von,
den mit ihm einhergehenden Verinderun-
gen der kdrperlichen, sozialen und kono-
mischen Lebensbedingungen beeinfluft.
Davon abhingig auftretende auffillige
Personlichkeitsinderungen kiindigen einen
pathologischen Alternsprozef an.

Die sozialen Beziehungen sind gegenwir-
tig durch die famili4re Einbettung der mei-
sten alten Menschen bestimmt, die auch
unter getrennten Wohnbedingungen regel-
maBigen Kontakt zu ihren Kindern halten.
Die iiberwiegende Mehrzahl ist in ein so-
ziales Netzwerk emotional nahestehender
Verwandter, Freunde und Bekannter inte-
griert. Darilber hinaus bestehen Verbin-
dungen zu Kollegen aus der Berufszeit,
Vereinen, Zirkeln u.a. Gruppen. Auch
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hierbei gibt es grofie interindividuelle Un-
terschiede in der Zahl der Netzwerkpartner
und sozialen Aktivititen, die bei Kinderlo-
sen im Vergleich zu Eltern, Heimbewoh-
nem zu im eigenen Haushalt Lebenden,
Geschiedenen zu Verwitweten und diesen
zu Verheirateten geringer sind. Mit stei-
gendem Alter werden Beziehungen und
Aktivitiiten bei etwa der Hilfte der Betag-
ten aufrechterhalten, von einigen, beson-
ders Frauen, noch erweitert, doch sonst
eher reduziert, so dafl der mittlere Umfang
des personlichen sozialen Netzes (auch
nach Tod von Bezugspersonen) etwas ab-
nimmt. Die auBerhduslichen Kontakte
werden verringert und mehr Hilfen emp-
fangen als gegeben.

Verschiedenen Befragungen zufolge iiber-
wiegt im ganzen die Zufriedenheit mit den
sozialen Beziehungen. Wo aber harmoni-
sches Zusammensein und der Austausch
von Zirtlichkeiten vermift werden, kénnen
Gefithle der Einsamkeit aufkommen, die
als soziale Isolation wie auch emoticnaler
Abstand erlebt wird. Sie ist allerdings kein
Charakteristikum des Alters, denn infolge
ihrer htheren sozialen Erwartungen klagen
junge Menschen ofter iiber Einsamkeit als
alte. Doch fiihlen sich von Senioren mit
steigenden Jahren immer mehr Personen
besonders in emotionaler Hinsicht verein-
samt, Wenn ihr Alleinsein niederdriickend
erlebt wird, erhéht sich das Sterblichkeits-
risiko durch die Beeintrichtigung des Le-
benswillens und damit der organischen
Resistenz.

Partnerschaft und — Sexualitdt sind durch
die Aufrechterhaltung der nachelterlichen
Gefshrtenschaft und eine Schwerpunkt-
verlagerung von der Geschlechtlichkeit zur
Zirtlichkeit bestimmt. Dabei kommt es zu
einer Umstrukturierung und Pluralisierung
der Beziehungsmuster von der jungen zur
alten Ehe: Haufiger als frither entscheiden
die Partner iibereinstimmend, wobei aller-
dings die weibliche Dominanz in diesem
Prozef3 zunimmt. Bei Ménnern und Frauen
ist eine Abnahme der bislang ge-
schlechtstypischen Arbeitsteilung und die
Anniherung ihrer Selbstbilder zu beob-
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achten, was insgesamt als Altersandrogy-
nitdt gedeutet wird. In gegenseitiger Inti-
mitit lebende Paare sind gegeniiber sol-
chen mit konflikthaften und rein pragmati-
schen Beziehungen lebenszufriedener, so-
zial aktiver, stefresistenter und zukunfts-
orientierter.

Dabei ist das Alter keineswegs ge-
schlechtslos. Die sexuelle Reaktionsfihig-
keit bleibt weitgehend erhalten. Bei nach-
lassender Koitusfrequenz sind noch ein
knappes Drittel der Paare bis ins neunte
Jahrzehnt sexuell aktiv, Ménner langer als
Frauen, von diesen die verheirateten mehr
als alleinstehenden, Gesunde ofter als
Kranke. Es kann zu nichtehelichen, auch
homosexuellen Partnerschaften und einer
Zunahme der Masturbation kommen. Se-
xuelle Aktivititen werden von Minnern
meist nach Potenz- und Libidoverlust auf-
gegeben, von Frauen eher nach Partner-
verlust. Dabei ist mit einer grofen, iiber
vier Jahrzehnte gehenden Altersstreuung
Zu rechnen.

Die psychische Gesundheit wird durch
zunehmende organische, auf degenerative
Hirnveréinderungen zuriickgehende, Sto-
rungen gefdhrdet. Eigentliche psychische
Alterskrankheit ist deshalb die Demenz,
der Abbau intellektueller Fahigkeiten und
des Personlichkeitsniveaus. Diese Diagno-
se wird an etwa 6% aller Senioren {iber 65
Jahren bei deutlicher Zunahme von 1% der
60jihrigen bis zu 40% der 90jdhrigen ge-
stellt. Sie beeintrichtigt zunehmend das
Alltagsverhalten und ist die hdufigste Ur-
sache einer Pflegebediirftigkeit im Alter.
Nach ihren Ursachen wird eine genetisch
bedingte primdre Demenz, die nach ihrem
Erstbeschreiber benannte Alzheimersche
Krankheit, von einer arteriosklerotisch
bedingten sekunddren (vaskuldren oder
Multi-Infarkt-) Demenz unterschieden.
Wihrend erstere allmihlich, aber irreversi-
bel fortschreitet und im Mittel nach 7 Jah-
ren zum Tode fithrt, solange es noch keine
kausale Therapie gibt, setzt letztere nach
Schlaganfall oder Durchblutungsstérungen
abrupt ein und bildet sich bei wechselndem
Verlauf unter medikamentdser und neu-
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ropsychologischer Behandlung bis zu ei-
nem gewissen Grade oder auch ganz zu-
riick. Hier kann die Prévention an der
Grundkrankheit ansetzen.

Héufigste psychische Krankheit sind auch
im Alter — Depressionen, die jedoch ge-
geniiber den mittleren Jahren nicht zuneh-
men. Sie werden bei 3% der iiber
6Sjdhrigen als schwere (psychotische) und
bei weiteren 8% als leichte (neurotische,
reaktive) Formen diagnostiziert und betref-
fen Frauen doppelt so oft wie Minner.
Korperliche Krankheiten und Behinderun-
gen, situative Belastungen wie Verwit-
wung oder auch das Bemerken einer be-
ginnenden Demenz erhShen mit steigen-
dem Alter das Erkrankungsrisiko beson-
ders fiir die reaktive Depression, deren
rechtzeitige Behandlung moglich und als
Vorbeugung des Freitodes nétig ist.

Denn die Suizidgefihrdung (— Suizid)
steigt im hoheren Alter deutlich an. Die
Rate der (bei Ménnern hiufigeren) vollzo-
genen Suizide auf 100 000 Einwohner liegt
fiir die tiber 65jdhrige Bevélkerung bei-
derlei Geschlechts etwa doppelt so hoch
wie fiir die jiingere. Gleichzeitig sinken die
(bei Frauen hiufigeren) Suizidversuche auf
ein Verhiltnis von 2 (vorher 10) zu einer
Selbsttotung. Der Ubergang vom Appell
zur Ernsthandlung wird durch schwere,
lebensbedrohliche Erkrankungen, kritische
Lebensereignisse, emotionale Einsamkeit
und frustrierende soziale Ungleichheit be-
giinstigt.

4. Bewdiltigung: Biologische, psychoso-
ziale und 8konomische Veridnderungen, die
das Alter mit sich bringt, kénnen unter-
schiedlich verarbeitet werden, den einzel-
nen resignieren oder reifen lassen. Ent-
wicklungsziel dieser spiten Lebensetappe
ist ein moglichst gelingendes, gutes oder
"erfolgreiches" Altern. Es kann inhaltlich
ganz unterschiedlich sein und ldBt sich
nicht an verbindlichen Kriterien (wie
Langlebigkeit, Gesundheit, psychosoziale
Wirksamkeit, Lebenszufriedenheit, perso-
nale Kontrolle, Weisheit) messen. Allge-
mein wird darunter verstanden, daf} alte
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Menschen "fihig sind, Herr ihrer Lage zu
sein, ihr Geschick zu kontrollieren und ihre
Existenz als bedeutungsvoll wahrzuneh-
men", kurzum: "Ziele haben und diese ver-
folgen" (M. Baltes u. Carstensen 1996, S.
202).

Modellvorstellungen postulieren unter-
schiedliche Wege zum erfolgreichen Al-
tern:

Disengagement - Riickzug aus dem aktiven
Leben, Sichlésen von sozialen Verpflich-
tungen und Verlagern des Lebensschwer-
punktes nach innen;

Aktivitdt - Aufrechterhaltung von Aktivi-
titen, Ersetzen verlorener Rollen und En-
gagement in gesellschaftlichen und zwi-
schenmenschlichen Bereichen;

Kontinuitit - Beibehalten bisheriger Le-
bensmuster;

Verlustregulation - Ausbalancieren der
negativen und positiven Seiten des Alters.
Die Psychologie der Lebensspanne geht
davon aus, daB in jedem Alter sowohl
Entwicklungsgewinne als auch -verluste
méglich sind, deren Bilanz jedoch im ho-
heren Alter negativ wird. Dabei kommt es
darauf an, die Gewinne zu maximieren und
die Verluste zu minimieren, was durch eine
kiuge Selektion von Zielen, Optimierung
des Einsatzes der zu ihrem Erreichen ver-
fiigbaren Mittel und die Kompensation von
Ausfillen durch Mobilisierung latenter
Reserven oder Benutzen externer Hilfen
mdoglich ist (P. Baltes 1997).

Verlusterlebnisse werden besser bewiiltigt,
wenn man sich vorher darauf einstellen
kann. Dies gilt besonders fiir das Aus-
scheiden aus dem Berufsleben, die Ver-
witwung und auch das Aufgeben der selb-
stindigen Lebensform.

Deshalb gelingt in der Regel die Umstel-
lung auf den Ruhestand fiir Minner und
Frauen gleichermaflen in Abhdngigkeit von
der individuellen oder betrieblich organi-
sierten Vorbereitung, der Berufszufrieden-
heit und dem Finden anderer Betitigungen.
Das noch nicht erwartete und akzeptierte
Ausgegliedertwerden hat hingegen ge-
sundheitliche Risiken.
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Diese steigen auch mit dem plétzlichen
Tod des Partners, wihrend bei dem er-
warteten die Trauerarbeit schon mit ihm
gemeinsam vorher begonnen werden
konnte. Die meisten Verwitweten leiden in
den ersten Monaten an depressiven Ver-
stimmungen, derentwegen sie Sfter &rztlich
behandelt werden als Eheleute. Diesen
gegenitber ist ihre Sterblichkeit und auch
das Suizidrisiko erhoht. Im Vergleich zu
Verheirateten ihres Geschlechts sind Mén-
ner von diesen Folgen stirker betroffen als
Frauen, die sich bislang besser versorgen
konnen, und reagieren junge Alte nachhal-
tiger als Hochbetagte.

Auch die Ubersiedlung ins Alten- oder
Pflegeheim fillt leichter, wenn sie als Teil
einer vorausschauenden Lebensplanung
vollzogen wird. Sie betrifft allerdings nur
etwa 5% der Bevdlkerung im Rentenalter,
wobei der Anteil bis auf 20% mit 90 Jah-
ren und dariiber steigt. Diese Zisur wird
bei Unfreiwilligkeit des Umzuges, fortge-
schrittener gesundheitlicher Dekompensa-
tion und hohem Reglementierungsgrad des
Heimes als besonders belastend erlebt.
Giinstig wirken sich die Moglichkeit der
Wahl des Heimes, eine vorbereitende Be-
treuung sowie Handlungsspielriume und
Kontrollmoglichkeiten fiir Heimbewohner
aus.

Gesundheitliche Belastungen. Angesichts
der mit dem Alter zunehmenden Morbidi-
tit steigt die Wertschitzung von Gesund-
heit, vorbeugendem, streBvermeidendem
und emotionsregulierendem Verhalten.
Neben dessen wirksamer Propagierung
haben vor allem medizinische Fortschritte
dazu gefiihrt, daB in den Industrielindemn
heute alte Menschen gesiinder sind als
noch vor einer Generation.

Im Vergleich zu jiingeren nehmen sie sich
als anfilliger wahr, reagieren aber weniger
als diese auf ernste Krankheitssymptome
und schitzen ihren Gesundheitszustand
eher besser denn schlechter ein als der
Arzt. Das trifft besonders fiir Méinner zu,
doch gleicht sich diese Diskrepanz mit
steigendem Alter aus. Sie kann auf giinsti-
gen Vergleichen mit Altersgenossen, redu-
zierten Erwartungen oder auch Verleug-
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nung beruhen. Doch zeigt sich im Lings-
schnitt, daB der subjektive Gesundheitszu-
stand sowohl zukiinftige Verinderungen
vorwegnimmt als auch die weitere Lebens-
dauer zutreffender vorhersagt als der ob-
jektive. Das wird iiber die bessere Stim-
mung, Selbstsicherheit, Anregbarkeit und
Aktivitit der sich bei schlechterem Befund
gesund fithlenden Personen erklart (vgl.
Lehr u. Thomae 1987).

Die Auseinandersetzung mit im Alter ge-
hduft auftretenden Erkrankungen wie
Herzinfarkt, Schlaganfall, Krebs, Nierenin-
suffizienz oder Diabetes resultiert aus dem
Zusammenhang von Symptomatik, gegen-
wirtiger Lebenssituation, Biographie, Zu-
kunftsperspektive und dem Verhalten der
Angehorigen. Sie hangt von der kognitiven
Reprisentanz der Belastung, vor allem
ihrer erlebten Verdnderbarkeit, ab und ist
ein dynamischer Proze8, der nach anfing-
licher Verleugnung iiber Resignation zur
aktiven Haltung mit realistischer Wahr-
nehmung der eigenen Grenzen und auch
bestehender Mdglichkeiten fithren kann.
Die sich dabei schlieBlich herausbildenden
dominanten — Coping-Formen &hneln den
schon frither bei kritischen Lebensereignis-
sen gezeigten Reaktionsweisen, die sich als
leistungsbezogener, akzeptierender, resi-
gnativer oder von Enttiuschung und Ver-
bitterung bestimmter Bewiltigungsstil be-
schreiben lassen (Kruse 1991). Im Krank-
heitsverlauf kommt es dabei zu einer ge-
genseitigen Angleichung mit den Coping-
Strategien der betreuenden Angehérigen,
die bei jeder Intervention mit einzubezie-
hen sind.

Wohlbefinden und Lebenssinn. Trotz zu-
nehmend negativer Lebenserfahrungen
bleibt das allgemeine Wohlbefinden im
Alter positiv, zumal Verluste meistens
nicht unerwartet eintreten sowie durch
Gewohnung und Senken der Anspriiche
gemildert werden. Zwar ist das Befinden
abhingig von objektiven Lebensbedingun-
gen und sozialen Beziehungen, doch wer-
den diese erst iiber ihre subjektive Bewer-
tung durch den einzelnen wirksam, die sich
im Laufe des Lebens #ndert.
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Infolgedessen dufern hierzu befragte Per-
sonen aller Altersstufen ein hohes MaB an
Lebenszufriedenheit, die in wiederholten
Befragungen auch im Alter bei etwas zu-
nehmender Gesundheitsbesorgnis aufrecht
erhalten wird. So waren z.B. von den 70-
103jshrigen Teilnehmern an der Berliner
Altersstudie 63% mit ihrem gegenwirti-
gen, 83% mit dem vergangenen und 63%
mit dem noch zu erwartenden Leben zu-
frieden (vgl. Mayer u. Baltes 1996). Dabei
zeigten sich grofe individuelle Unterschie-
de mit negativer Tendenz bei Alleinste-
henden, Heimbewohnern, Frauen und sehr
alten Personen.

Die Selbstregulation des Wohlbefindens
hingt eng mit der Sinngebung des Lebens
zusammen. Im hohen Alter engt sich diese
zunehmend ein: auf das elementare Gefiihl,
noch gebraucht zu werden, Bemithen um
eine moglichst selbstiindige Lebensfiih-
rung, Erhalten von Selbstachtung und
Menschenwiirde auch unter Pflegebedin-
gungen. Zu einer so verinderten Sinnori-
entierung trigt die Fiahigkeit bei, im Le-
bensriickblick vergangene Ereignisse um-
fassend zu ordnen und neu zu bewerten. Er
kann die Relativitit von Werten und Zielen
wie auch Wandlungen ihrer gesellschaftli-
chen Bedingungen vermitteln und mit der
Suche nach Selbstbescheidung und Ersatz-
zielen zu persdnlicher Weisheit fithren.

Die Verkiirzung der Zukunfisperspektive
wird keineswegs als dramatisch erlebt und
weniger durch das kalendarische Alter als
die "subjektive Restlebenszeit" (Brandt-
stddter u.a.1997) vermittelt. Zwar nehmen
mit deren Verrinnen der Zukunfisbezug
wie -optimismus ab und die Beschiftigung
mit der Vergangenheit wie dem Tode zu,
doch erwarten alte Menschen ihr Ende erst
mit Abstand, haben sie durchaus noch Pla-
ne und Hoffnungen fiir die néchste Zeit
und denken sie ofter an die Gegenwart als
an die Vergangenheit und Zukunft.
Gleichwohl] verdndert sich allmahlich die
Zeitperspektive hin zu geringerer Offen-
heit, Strukturiertheit und Kontrollierbarkeit
der personlichen Zukunft bei zunehmen-
dem Vergangenheitsbezug. Dabei kann
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sowohl eine Sinnorientierung an den Prin-
zipien und der Bilanz des bisherigen Le-
bens wie auch die an der Sorge fiir die
Nachkommenden zur Wahrung einer posi-
tiven Selbst- und Lebenseinstellung beitra-
gen.

Das Vertrautsein mit der Endlichkeit des
Lebens nimmt im héheren gegeniiber dem
mittleren Alter zu. Es wird durch Grenzer-
fahrungen wie Verwitwung, Krankheit,
Wohnprobleme oder materielle EinbuBen
vermittelt. Das Leben mit einer objektiv
wie auch subjektiv deutlich erhéhten Ster-
benswahrscheinlichkeit fillt um so leichter,
je langer und erfiillter es war.

5. Intervention: Zielgerichtete psychologi-
sche Einflulnahmen auf das Erleben und
Verhalten sollen psychophysisches Wohl-
befinden bis ins hohe Alter erméglichen.
Sie kénnen vorbeugend gegen Funktions-
einbulen durch Nichtgebrauch, korrigie-
rend nach deren Eintritt oder unterstiitzend
bei Dauerbelastungen eingesetzt werden
und sich entweder an Individuen (einzeln,
in Gruppen) oder ihre Lebensverhiltnisse
(in der Familie, Wohnung, Kommune, dem
Altenheim) und auf den Gebrauch von
Hilfsmittéln richten. So werden zuneh-
mend Seniorentrainingsprogramme  flir
kognitive Funktionen, Alltagskompetenzen
und Bewiltigungstechniken eingesetzt.

Mit kognitivem Training 146}t sich die gei-
stige Leistungsfihigkeit auch im hohen
Alter durch Einsicht und Ubung noch ver-
bessern. Dies gilt fiir das subjektiv beson-
ders nachlassende Gedéchtnis ebenso wie
fir figurales und induktives Denken, also
die priméren Bereiche der fluiden Intelli-
genz, deren individuelles Potential von
alten Menschen oft unterschitzt wird. Im-
mer mehr Senioren tberzeugen sich heut-
zutage mit Ubungen des sog. Brainjog-
gings vom Gegenteil. Doch bei Anzeichen
von Demenz ist die Motivation angesichts
des verringerten oder ausbleibenden Lern-
fortschritts schwieriger zu erreichen. Hier
kann operante Verstirkung durch Beloh-
nung hilfreich sein. Fiir das Spatstadium ist
noch eine Realitétsorientierungstherapie
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moglich, die dem Patienten die elementa-
ren Aspekte der Lebenssituation wie Ort,
Zeit und Pflegeperson vermittelt.

Kompetenztraining richtet sich auf die Er-
haltung und Férderung der Selbstindigkeit
im Alter. Das gilt fiir die Reduktion von
Selbstunsicherheit und Angstlichkeit allein
lebender Frauen, die Ermutigung zu so-
zialen Interaktionen und das Stabilisieren
bzw. Wiedererlangen der Selbsthilfe bei
alltidglichen Verrichtungen. Neben dem
Einzel- und Gruppentraining bewihren
sich auch systematische Verinderungen in
der Betreuung Pflegebediirftiger zur Min-
derung abhiingigen Verhaltens sowie zur
Stirkung der Autonomie und Selbstver-
antwortlichkeit durch Einrdumen von
Transparenz und Kontrollierbarkeit der
Umgebung. Indirekt wirken Interventions-
programme zur Unterstiitzung der durch
die Betreuungsarbeit belasteten Pflegeper-
sonen, besonders fiir Angehdrige von Pati-
enten mit Altersdemenz.

Bewdltigungstraining kann in Vorberei-
tung auf kritische Uberginge wie in den
Ruhestand, das Altenheim, den Wechsel in
eine andere Institution oder mit der Entlas-
sung aus dem Krankenhaus erfolgen, um
die zu erwartenden Anpassungsprobleme
abzufangen. Dariiber hinaus wird es in
belastenden Lebenssituationen wie Ver-
witwung und chronischen Krankheiten
angewandt, um das Akzeptieren der neuen
Lage, seiner selbst und anderer Menschen
zu erreichen und so das Selbstbild wieder
zu stabilisieren. SchlieBlich kann auch die
Anregung und Unterstiitzung des Lebens-
riickblicks therapeutische Wirkungen ha-
ben und das Lebensende erleichtern.

Die Effektivitdt vieler solcher Interventi-
onsprogramme ist in kontrollierten Studien
mit unterschiedlichem Erfolg evaluiert
worden. Dabei ergeben sich Probleme hin-
sichtlich seiner Kriterien, Dauerhaftigkeit
und Qualitit. Mit Intelligenztests lieBen
sich kognitive Effekte einschlieflich des
Transfers auf benachbarte Funktionen noch
nach 7 Jahren belegen. An Kompetenz-
skalen gemessene Fortschritte haben
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nachweisbare Auswirkungen auf das psy-
chische Wohlbefinden. Besserungen in der
Selbsthilfe und Kontrollierbarkeit der Le-
benssituation wirken sich in héherer Akti-
vitit, der Stabilisierung des Gesundheits-
zustandes bis zur Verringerung der Morta-
litdit gegeniiber nicht geforderten Ver-
gleichsgruppen aus.

Bei alledem gilt jedoch, daB fiir alte Men-
schen kein genereller Bedarf an psycholo-
gischer Intervention besteht, sondern die
Indikation hierzu immer differentiell zu
stellen ist.

Literatur: M. M Baltes / L. L. Carstensen,
Gutes Leben im Alter: Uberlegungen zu
einem prozeforientierten Metamodell er-
folgreichen Alterns. Psychol. Rundschau,
1996, 47, 199-215. P. B. Balites, Die un-
vollendete Architektur der menschlichen
Ontogenese: Implikationen fiir die Zukunft
des vierten Lebensalters. Psychol. Rund-
schau, 1997, 48, 191-210. J. Brandtstddter
! D. Wentura / U. Schmitz, Verédnderungen
der Zeit- und Zukunftsperspektive im
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/ D. Roether (Hrsg.), Risikobewiiltigung in
der lebenslangen psychischen Entwick-
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nisse der Bonner Gerontologischen Lings-
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adulthood. The Seattle Longitudinal Study.
Cambridge 1996. H. P. Tews, Neue und
alte Aspekte des Strukturwandels des Al-
ters. In: G. Naegele / H. P. Tews (Hrsg.),
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Alter Ego
1) in der — Psychoanalyse syn. zu — Es;

2) in der — Analytischen Psychologie das
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Alternativhypothese

unbewuBte jeweilige Korrespondenzbild
(— Animus/ — Anima).

Alternativhypothese
— Wahrscheinlichkeit.

Alterspsychologie

— Alter

Teilgebiet der Psychologie, das sich mit
den psychischen Verinderungen und dem
Entstehen von Erkrankungen im Zusam-
menhang mit dem biologischen Al-
ternsprozeB befalt.

Altruismus
Selbstlosigkeit, Gegenbegriff zum Egois-
mus, der Selbstbezogenheit.

Alzheimer-Erkrankung

Nach dem Neurologen Alois Alzheimer
(1864-1915) benannte Form der — De-
menz, die auf eine meistens ab dem 5.-6.
Lebensjahrzehnt beginnende — Atrophie
der GroBhirnrinde (— Gehirn) zuriickzu-
fithren ist.

Ambidextrie

— Lateralitiit.

Ambiguitiitsintoleranz
Persénlichkeitsmerkmal (— Personlich-
keit), Scheu vor Unentschiedenheit und
eingeschrinkte Fihigkeit zum Ertragen
von UngewiBheit.

Ambilateralitit
— Lateralitit.

ambivalentes Verhalten

mehrdeutiges, widerspriichliches, gele-
gentlich schnell wechselndes Verhalten
(Anngherung-Vermeidung, Kampf-Flucht),
das auf das gleichzeitige Vorhandensein
miteinander unvereinbarer Bediirfnisse
hinweist.

Ambivalenz

konflikthafter emotionaler Zustand (—
Emotionen) als Folge widerspriichlicher
oder unvereinbarer Gefithle und Empfin-
dungen (z.B. HaBliebe). Die Aufspaltung
derartiger Empfindungen in ihre Einzel-
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komponenten kann Symptom einer — Psy-
chose sein.

Amentia
— BewuBtsein.

Ammonshorn
basale Formation im — ZNS am Boden
des Seitenventrikel-Unterhorns.

Amnesie

Gedichtnisverlust (— Gedéchtnis), parti-
eller oder vollstindiger Erinnerungsverlust,
Gedéchtnisliicke, betreffend die Ereignisse
einer Zeitperiode. Man unterscheidet —
retrograde und — anterograde Amnesie.
Mit progressiver Amnesie wird die fort-
schreitende  Gedéchtnisstdrung oder -
auflésung im Rahmen einer paralytischen
oder senilen Demenz (— Organisch Be-
dingte Psychische Stérungen).

Aniisthesie

Reizunempfindlichkeit oder Reizempfin-
dungsstorung als Folge einer Erkrankung
oder medikamentdsen Schmerzausschal-
tung.

anaklitisch

gefiihlsméBig abhéingig, vor allem die Ab-
héingigkeit des Schwiicheren von als stir-
ker erlebten Bezugspersonen, z.B. die Ab-
héngigkeit der Befriedigung der emotio-
nalen und vitalen Grundbediirfnisse des
Kleinkindes durch die Mutter oder eine
vergleichbar bedeutsame Bezugsperson.

anale Phase
— psychosexuelle Entwicklung.

Analgesie

= Analgie

Verlust der Schmerzempfindlichkeit durch
verletzungsbedingte oder medikamentds,
bzw. operativ herbeigefiihrte Unterbindung
der nervsen Schmerzleitung.

Analogiebildung

Form des — Denkens, bei der strukturale
und funktionale Gemeinsamkeiten ver-
schiedener Wahrnehmungen oder Erfah-
rungen erkannt werden.
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AnalogieschluB

Ubertragung von Merkmalen einer Person
auf andere Personen, die ihr dhnlich sind
oder — Projektion eigener Empfindungen
und Bedilrfnisse auf andere Personen, die
sich in einer vergleichbaren Situation be-
finden.

Analytische Psychologie

Von Carl Gustav Jung (1875-1961) be-
griindete Richtung der —» Tiefenpsycholo-
gie. Aus der — Psychoanalyse iibernahm
Jung, der lange Zeit Schiller von Sigmund
Freud (1856-1939) war, die Unterschei-
dung von BewuBitsein und — Unbewuf-
tem, die Annahme eines — Ichs als ver-
mittelnder Instanz und der — Libido als
psychische Energiequelle. Im Detail unter-
scheiden sich die Konzepte jedoch deut-
lich. Die libidindse Energie wird nicht als
sexuelle Triebregung verstanden, sondern
als allgemeine psychische Energie, die bei
groBer Intensitit Willen und Affekt, bei
geringerer Intensitit Einstellungen und
Interessen steuert. Die Psyche wird ein sich
selbst regulierendes System beschrieben,
wobei seelische Krankheitssymptome als
Folge der Blockierung der Energie erklirt
werden. Das UnbewuBte wird unterteilt in
ein personliches Unbewuftes und ein kol-
lektives Unbewufites. Wihrend das per-
sonliche Unbewufite, wie auch schon in der
psychoanalytischen Theorie beschrieben,
vor allem unterdriickte und Verdringte
BewuBtseinsinhalte speichert, enthilt das
kollektive Unbewufite vererbte. arttypische
Vorstellungen und Verhaltensmuster, die
sog. Archetypen. Dabei handelt es sich um
zunichst unanschauliche urspriingliche
ererbte Prozesse und Bereitschaften, die
sich unter bestimmten Voraussetzungen zu
Bildern, Symbolen, Phantasiegestalten,
Mythen, Triumen, Mirchen, Sagen oder
religiosen Ideen konkretisieren (Vater,
Mutter, Hexe, Zauberer u.i.). Die indivi-
duellen Bemithungen um das Erzielen ei-
nes Gleichgewichts zwischen den Bediirf-
nissen des Ichs und den Anforderungen der
Umwelt filhren zu der Herausbildung einer
mehr oder minder flexiblen AuBenfassade,
der Persona. Unter unglinstigen Voraus-

Anankasmus

setzungen wird die Persona zu einer starren
Maske. Uber die Persona stellt sich das Ich
der AuBienwelt dar, hinter dem Ich liegt der
Schatten mit den abgespaltenen und unter-
driickten Anteilen des Ichs. Hinter dem
Schatten liegt das Seelenbild, der gegenge-
schlechtliche Archetypus des Ichs. Bei den
Minnem ist es das Urbild der Frau (4ni-
ma), bei den Frauen das Urbild des Man-
nes (Animus). Zwischen Personen wird in
diesem Modell nach einer typologischen
Betrachtungsweise differenziert (— Ty-
pologien). Die Psyche wird durch vier
Funktionen beschrieben, nach den sich
Menschen unterscheiden: Denken, Fiihlen,
Empfinden und Intuieren. Zusitzlich wird
nach zwei Einstellung unterschieden, der
extravertierten, an der AuBenwelt orien-
tierten und der introvertierten, an der In-
nenwelt orientierten Personlichkeit (—
Extraversion).

analytische Psychotherapie

Oberbegriff fiir verschiedene Formen der
— Psychotherapie, die sich analytischer
Methoden bedienen (— Analytische Psy-
chologie, —» Psychoanalyse, — Indivi-
dualpsychologie, — Transaktionale Analy-
se).

Anamnese

1. (griech. Anamnesis): Wiedererinnern
von Informationen aus einer (Krankheits-)
vorgeschichte, 2. Informationen aus der
Krankheits- und Lebensgeschichte eines
Patienten, 3. psychodiagnostische Metho-
de. So dient das diagnostische Gespriich
u.a. der Erhebung der Anamnese, um In-
formationen iiber den Patienten und seine
Krankheit zu erreichen, die auf andere
Weise und aus anderen Quellen nicht ge-
wonnen werden kénnen (z.B. emotionale
Reaktionen, subjektive Deutung von Zu-
sammenhéngen, subjektive Ursachenzu-
schreibung u.v.m.).Anamnestische Daten
liefern auch Anhaltspunkte fiir weitere
diagnostische Hypothesen.

Anankasmus

krankhafter Zwang (—> Zwangsneurose),
der zu nicht unterdriickbaren Vorstellun-
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Androgene

gen, Gedanken und Handlungsweisen
fithrt.

Androgene
ménnliche - Keimdriisenhormone.

androgene Hormone
=> Androgene
— Kortikosteroide.

androgyn
—» semantischer Raum,

Anfallsleiden
=> epileptischer Anfall
— Epilepsie.

Angeborener Auslésemechanismus

= AAM

Neben erworbenen Verhaltensmustern als
— Reaktionen auf bestimmte — Reize
oder Ausloser (— Klassisches Konditio-
nieren, —» operantes Lernen) gibt es bei
Tieren auch angeborene, klar umschriebe-
ne arttypische Verhaltensmuster, die durch
sog. Schliissel- oder Kennreize ausgeldst
werden. Sie sollen Fluchtverhalten bei an-
deren Vogelarten auslosen. Es handelt sich
dabei um selbst- oder arterhaltende Ver-
haltensmuster, die sich im Verlauf der »
Evolution entwickelt haben und vererbt
werden (Kampfverhalten, Fluchtverhalten,
— Appetenzverhalten). Stichlinge reagie-
ren aggressiv auf den roten Bauch eines
minnlichen Artgenossen, Haie mit Such-
bewegungen auf Blutgeruch. Die verschie-
denen Komponenten der Reizkonfigurati-
on, die das artspezifische Verhalten auslo-
sen, konnten in der — Ethologie durch sog.
Attrappenversuche iiberpriift werden.Raub-
vogelsilhouetten an Fensterverglasungen
sind Beispiele fiir derartige Kennreize. Die
schnelle Reizidentifizierung erfolgt wahr-
scheinlich iber angeborene neurosensori-
sche Filtermechanismen. Die durch derar-
tige Schliisselreize ausgeldste — Reaktion
ist stabiler und intensiver als vergleichbare
erlernte Reaktionsmuster. Die vergleichen-
de Verhaltensforschung geht davon aus,
daB auch beim Menschen AAMs wirksam
werden kdnnen. Als Beispiele dienen die
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positiven — Gefithle und Zuwendungsre-
aktionen, die durch das — Kindchensche-
ma oder die iiberzeichneten Darstellungen
des —> Weibchenschemas, die sich die
Werbung zunutze macht. Bei gleichzeiti-
gem Vorhandensein mehrerer Kennreize
kommt es gelegentlich zu sog. Uber-
sprungshandlungen (z.B. Wechsel zwi-
schen Drohgebarde und Futtersuche).
Ubersprungshandlungen  werden  daher
hiufig als Anzeichen fiir einen inneren —
Konflikt interpretiert. Verlegenheitsgesten
des Menschen (sich kratzen, Nzgel kauen)
werden auf analoge Mechanismen zuriick-

gefiihrt.

anger-control
— Arger.

anger-in
— Arger.

anger-out
— Arger.

Angewandte Psychologie

Oberbegriff fir verschiedene Teilgebiete
der Psychologie, die sich mit Problemen
der Anwendung psychologischer Erkennt-
nisse in verschiedenen Lebensbereichen
befassen, z.B. Pidagogische Psychologie,
Medizinische Psychologie, Wirt-
schaftspsychologie, Klinische Psychologie,
Werbepsychologie, Betriebspsychologie.

Angst

Die Psychologie ist nur eine unter mehre-
ren Disziplinen (darunter Medizin, Philo-
sophie, Theologie), die sich mit dem The-
ma Angst befassen. Sie geht vom Alltags-
begriff Angst aus, analysiert diesen empi-
risch und entwickelt ihn im Rahmen ihrer
Theorienbildungen erfahrungsgeleitet
weiter zu einem dynamischen fachwissen-
schaftlichen Begriff oder — Konstrukt.

Der Alltagsbegriff Angst: Im Kern be-
zeichnet das Wort Angst (verwandt mit lat.
angustus = eng.) in unserer Sprachgemein-
schaft einen voriibergehenden Zustand der
Beklemmung, den man auch kérperlich
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verspiirt. Der von Angst Ergriffene kann
meistens, aber nicht immer (z.B. nicht bei
der sog. frei flottierenden Angst, — Psy-
choanalyse) eine vermeintliche Gefih-
rungsquelle seiner korperlichen Unver-
sehrtheit oder seines — Selbst (Gefihr-
dung des — Selbstkonzepts) als Angst-
auslSser angeben. Solche Ausléser werden
auch als "Gegenstand der Angst" bezeich-
net. Angstgegenstinde werden zur Katego-
risierung von Angstarten herangezogen.
Eine sachlogische hierarchische Ordnung
gebrauchlicher Angstarten von Schwarzer
(1987) ist in der Abb. wiedergegeben.

Empirische Analysen haben ergeben, dal3
"Schiichternheit" und "Demut” sowie "Ab-
scheu" und "Widerwille" zu Angst eine
benachbarte, "Begehren" hingegen eine
dazu kontrire Geflihlsqualitit aufweisen.
Als bedeutungsihnlich konnen im Deut-
schen folgende Worter gelten: Angst, Ent-
setzen, Furcht, Panik, Verzweiflung.

Existenzangst

Soziale Angst

Angst

Bereichen gibt es eine umfangreiche For-
schung und Theorienbildung.

(A) Angst als Zustand (state-Angst ): Um
Angst wissenschaftlich zu beschreiben und
hinsichtlich ihrer vielfachen Vernetzungen
analysieren zu kdnnen, wird der Begriff
von vornherein multidimensional konzi-
piert. Den einzelnen Ebenen wird je nach
Theorie ein unterschiedliches Gewicht
beigemessen.

- Die subjektive Ebene des — Gefiihlserle-
bens: Das Angstgefiihl hat eine ihm eigene,
negativ getonte Gefiihlsqualitit (vgl. All-
tagsbegriff).

- Die — Ausdrucksebene: Sie thematisiert
vor allem Mimik und Gestik (auch im in-
terkulturellen Vergleich) als Begleit- oder
Folgeerscheinungen des Angstaffektes.
zB. werden Furcht und Uberraschung
ihrem Gesichtsausdruck nach héufig mit-
einander verwechselt.

Leistungsangst

\ Schiichtern- Bewertungs-
Todesangst Verletzungs- Ang:t'vor . heit angst
angst Llj_"hi"p' Seh Vertegen-\
I e Ie't Cham  heit Publikums-
Unfall- Dunkel- ' \ alngst
t U -
Altersangst 'a ngs angl]st Angst vor Praurf‘:;gs
Flugangst Gewitter- Angst vor Vorgesetzten
I angst dgm anderen Schul- Berufs-
i eschlecht
Hohen- angst angst
_ angst Kriegs- \ |
Krankheits- angst Sexual- Mathematik- Lehrer-
3"195t angst angst angst
Infektions- Spinnen- Angst vor Sportbezogene
angst angst offentlichen Angst
Herzangst Platzen
Krebsangst

Ordnung von Angsten nach ihrem Aligemeinheitsgrad und ihrer Thematik

Das psychologische Konstrukt Angst ist
mit dem Fortgang der Forschung perma-
nent Verinderungen unterworfen. In An-
lehnung an die Alltagssprache wird zwi-
schen "Angst als akutem Zustand" und
"Angstlichkeit" als einem Merkmal der —
Personlichkeit unterschieden. Zu beiden

- Die physiologische Ebene: Mehr oder
weniger zeitgleich mit dem Gefiihlserleb-
nis ist als sog. - Arousal ein physiologi-
sches Erregungsmuster aktiv (— Psycho-
physiologische Beziehungen). Dieses bil-
det jedoch seiner Intensitit nach kein ge-
naues Korrelat zur subjektiv erlebten "Er-
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regtheit". Im Gegensatz zu frither neigt
man derzeit zur Auffassung, daB sich die-
ses Erregungsmuster bei Angst nicht we-
sentlich von dem bei anderen — Emotio-
nen unterscheidet. Der auch medizinisch
bedeutsame komplizierte Zusammenhang
ist aber noch nicht hinreichend geklirt.

- Die — Handlungsebene: Verschiedene
Handlungsbereitschafts - Komponenten,
typischerweise Flucht und andere Vermei-
dungsreaktionen, gelten als mit Furcht ver-
gesellschaftet. Auf dieser Ebenen 148t sich
auch der wichtige Fragenkomplex einord-
nen, wie Angstreaktionen erworben wer-
den. Seit ca. 1920 hat iiber Jahrzehnte die
— Lemntheorie vor allem in ihren behavio-
ristischen Varianten (— Behaviorismus)
als die Universaltheorie des Verhaltens und
seiner Storungen alle anderen Ansitze do-
miniert. In ihrem Rahmen wurden schon
friih Erklidrungen fir das Erlernen von
Furcht und Methoden zu ihrem Abbau
entwickelt (Jones 1924), welche zum Aus-
gangspunkt fiir die Entwicklung der —
Verhaltenstherapie in diesem Bereich wur-
den. Dabei spielen automatisch zustande-
gekommene Angstreiz- und Angstreakti-
onsverkniipfungen eine theoretisch bedeut-
same Rolle. Die Therapie bemiiht sich
dann, z.B. mittels der "— Desensibilisie-
rungsmethode”, um die automatische Ab-
schwiichung unerwiinschter Verkniipfun-
gen. Auch das - Modell-Lernen wurde als
wichtiges Erkldrungskonzept fiir das Ler-
nen und Verlernen 4ngstlichen Verhaltens
herangezogen. Seit mehr als zwei Jahr-
zehnten werden aber in zunchmendem
MaBle Konzepte der im folgenden aufge-
fithrten kognitiven Ebenen in die Erklidrung
von Handlungsweisen einbezogen.

- Die — kognitive Ebene: Die Kognition-
spsychologie hilt automatische Verkniip-
fungen zwischen — Reiz und — Reaktion
fiir vergleichsweise wenig bedeutsam. An-
stelle der Abhdngigkeit der Angst von ei-
ner "objektiven Reizsituation” betont sie
deren Abhingigkeit von der "subjektiven,
kognitiven Interpretation der Gesamtsitua-
tion (Person und Situation)”. Ein bedeut-
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samer Ansatz dieser Richtung, der auf
Schachter (1962) zurtickgeht, nimmt an,
daB der Erlebniszustand Angst nur dann als
gegeben angesechen werden darf, wenn
folgende vier Sachverhalte gleichzeitig
zusammenwirken: ein  physiologisches
Arousal, eine als bedrohlich eingestufte
Situation, die Uberzeugung, daB beides
zusammengehdre, und schlieflich die Eti-
kettierung dieses Geschehens als Angst (—
"labeling"). Dieses "labeling" ist von eini-
gen als — "Attribution" reinterpretiert
worden, wodurch ein Bezug zur Zeit gin-
gigen — Kausalattributionstheorie herge-
stellt ist. Eine andere Theorievariante die
— Handlungskontrolltheorie, die das Kon-
trollkonzept in den Mittelpunkt stellt, ver-
kniipft das Angsterleben eines Individuums
mit dessen Sorge eines Kontrollverlustes.

(B) Angstlichkeit (trait-Angst): Menschen
unterscheiden sich im Grade ihrer Angst-
lichkeit. Unter Angstlichkeit wird eine
tberwiegend als erworben angesehene,
relativ dauerhafte Erlebens- und Verhal-
tensdisposition verstanden. Als "Allgemei-
ne Angstlichkeit” ist sie mitbestimmend
dafiir, ob man auf relativ zahlreiche oder
auf relativ wenige &uBere und innere Reize
(Strebungen, Vorstellungen u.dgl.) mit
Zustandsangst oder mit Angstanpassungs-
bzw. — Abwehrmechanismen reagiert.
Femer unterscheidet man — Dispositionen
zu bereichsspezifischen Angsten. Beson-
ders zahlreiche Untersuchungen gibt es
zum Bereich der Leistungs- oder Prii-
fungsangst. Bereichsspezifische Angste
mit Krankheitswert sind auch die sog. —
Phobien (z.B. Platzangst, Spinnenangst
u.dgl.).

Angstdiagnostik und Angsttherapien:
Standardisierte Angstfragebogen, in denen
die Probanden Selbsteinschitzungen zum
Erlebens- und Verhaltenskomplex Angst
vornehmen, stellen nachweislich einen
wesentlichen diagnostischen Fortschritt
gegeniiber  Fremdeinschidtzungen  von
Angstlichkeit durch Experten, Eltern, Leh-
rern usw. dar. Die meisten —» Fragebogen
quantifizieren Allgemeine Angstlichkeit
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oder Priifungsangst bei Schillern. Der Fra-
gebogen STAI erfaBt Angstlichkeit und
Zustandsangst. Andere trennen neuerdings
zwischen einer Besorgtheits- und einer
Erregtheitskomponente der Angst (Spiel-
berger 1975, Thurner 1978).

Angst spielt nicht nur im Alltagsleben,
sondern auch bei — Neurosen und —
Psychosen eine zentrale Rolle. Psychologi-
sche Therapieansitze (— Psychotherapie)
sind von unterschiedlichen Theorierichtun-
gen ausgehend entwickelt worden. Am
praktisch bedeutsamsten sind die Metho-
den der — Psychoanalyse und der - Ver-
haltenstherapie. Ansiitze der kognitiven
(Verhaltens-) Therapie bieten sich nicht
nur, aber in besonderem Mable fiir existen-
tielle Angste an. In der therapeutischen
Praxis werden die teilweise theoretisch
kontrdren Ansitze oft miteinander ver-
mengt. Obwohl die Ansitze teilweise kon-
trir sind, konnen sie alle Erfolge nachwei-
sen, aber nicht alle Therapieformen er-
scheinen fiir alle Angstformen gleich gut
geeignet zu sein.
Literatur: W.Butollo, Chronische Angst.
Miinchen 1979. W.D.Frohlich, Angst.
Miinchen 1982. H.W.Krohne (Hrsg.),
Angstbewiltigung in Leistungssituationen.
Weinheim 1985. R.Schwarzer, StreB,
Angst u. Hilflosigkeit (2. Aufl.). Stuttgart
1987. C.D.Spielberger/I.G.Sarason (Eds.),
Stress and Anxiety, Vol. 1-10. New York
1975. F.Thurner, Angstlichkeit. In:
K.J Klauer (Hrsg.), Handbuch der P4dago-
gischen Diagnostik, Bd. 2. Disseldorf
1978,427-437.

Prof. Dr. Franz Thurner , Gottingen

Angstabwehr
— Abwehrmechanismen.

Angstdiagnostik
— Angst
— Psychodiagnostik.

Angstneurose

durch eine ausgepriigte Angstsymptomatik
(— Angst) gekennzeichnete neurotische
Stérung (— Neurosen).

Anorexia nervoss

Angsttherapie

— Angst

— Psychotherapie.

Anima

— Analytische Psychologie.

Animus
— Analytische Psychologie.

Ankern
— Neurolinguistisches Programmieren.

Anlage-Umwelt-Diskussion
Auseinandersetzung iiber die Frage, ob die
Entwicklung der — Personlichkeit iiber-
wiegend von den Lemerfahrungen und den
— Sozialisationsbedingungen abhingig ist
oder mehr erblichkeitsbedingt erklart wer-
den muB. Wihrend die erste Position vor
allem von den Vertretern des klassischen
— Behaviorismus und den Milieutheoreti-
kemn verteidigt wird, weisen die — Erb-
psychologen stirker auf die Bedeutung
genetischer Einfliisse hin. In den zahlrei-
chen Untersuchungen zu diesem Problem
wurden vor allem die Ergebnisse von —
Intelligenztests und — Personlichkeitstests
von Personengruppe verglichen, die einan-
der genetisch unterschiedlich 4hnlich wa-
ren (eineiige Zwillinge, zweieiige Zwillin-
ge, Geschwister, Eltern mit Kindern). Die
Forschungsrichtung, die sich heute mit
derartigen Fragestellungen befaBt, wird als
Verhaltensgenetik  bezeichnet (s.a. —
Zwillingsforschung).

Anniherungssystem
= Behavioral Activation System
= BAS.

anomischer Selbstmord
— Suizid.

Anorexia nervosa

=> Magersucht

=> Pubertéitsmagersucht

iiberwiegend bei jiingeren Médchen nach
oder wihrend der Pubertiit zu beobachten-
de starke Minderung des Appetits (— EB-
storungen), verbunden mit extremer Ge-
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Anorgasmie

wichtsabnahme, die zu lebensbedrohlichen
korperlichen Funktionsstorungen fiihren
kann. Da keine organischen Ursachen fest-
gestellt werden konnen, wird dieses
Krankheitsbild den — psychosomatischen
Stérungen zugerechnet.

Anorgasmie
—» sexuelle Stérungen.

anormal
— Norm

Anpassung

1. Im allgemeinen biologischen und etho-
logischen Sinn: Vorgang der Einfligung in
und Abstimmung mit den Bedingungen der
Umwelt, der vom einzelnen Organismus
bzw. von Arten von Lebewesen geleistet
werden mu, um zunichst tberhaupt zu
liberleben, im weiteren um optimal zu le-
ben.

2. Im engeren psychologischen Sinn: Ab-
stimmung des Verhaltens , z.T. auch des
Wahrnehmens und Erlebens eines Indivi-
duums auf die — Normen der sozialen
Strukturen, in denen er lebt. Nach ein-
schneidenden Erlebnissen ( z.B. nach
Krankheit oder Verlust von Fahigkeiten
oder Partnern) sind oft Neu-Anpassungen
notwendig, die als —» Coping bezeichnet
werden.

3. In physiologischen Prozessen wird von
—Adaptation gesprochen.

ANS
= Autonomes Nervensystem
— Nervensystem.

anschauliches Denken
— Denken.

Anspruchsniveau

die Anforderung, die jemand im Hinblick
auf Quantitit oder Qualitit einer Leistung
an sich selbst stellt. Bei psychologischen
Leistungstests (— Psychodiagnostik) wird
das Anspruchsniveau haufig durch den
Grad der Schwierigkeit der Aufgaben ope-
rationalisiert, deren Losung sich der Pro-
band zutraut. Die H6he des Anspruchsni-
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antizipatorische Nausea

veaus ist sowohl von iberdauernden —
Personlichkeitsmerkmalen als auch von
Vorerfahrungen (MiBerfolgen oder Erfol-
gen) bei der Losung dhnlicher Aufgaben
abhingig.

Anstaltsneurose
— Neurose
— Chronisch Psychisch Kranke.

anterograde Amnesie

Léschung von Erinnerungen (— Gedicht-
nis) an Ereignisse, die kurz nach einem
starken Schock erlebt oder wahrgenommen
wurden.

Anthropologie
Wissenschaft vom Menschen, Menschen-
kunde.

Anthropometrie

Oberbegriff fir MeBmethoden zur Be-
stimmung von MaBverhiltnissen am
menschlichen Korper; fiir die Erhebung
psychischer Mafle durch den Begriff der
Psychometrie erginzt.

Anthropomorphismus

das unreflektierte (primitive, infantile)
Hineindeuten von Mustern menschlicher
Verhaltensweisen und Selbstdeutungen in
Tiere, Gegenstinde, Naturphinomene und
abstrakte GréBen (z.B. Gottesvorstellun-

gen).

Antidepressiva
Meist stimmungsaufhellende, antriebsstei-
gernde Medikamente aus der Gruppe der
— Psychopharmaka, die bei verschiedenen
Formen der — Depression Anwendung
finden kénnen.

antisoziale Persdnlichkeit
= Psychopathie
—> Personlichkeitsstdrungen.

antizipatorische Nausea

Z.B. bei Krebserkrankungen kann es i.S.
von —bedingten Reflexen zu Ubelkeit
(—>Nausea) schon dann kommen, wenn



Antrieb

vorauseilende, vorwegnehmende (antizi-
patorische) Angste (—Angst) auftreten.

Antrieb

vitaler Impuls, theoretisches Konstrukt zur
Erklirung der — Aktivierung des Verhal-
tens, wobei aus beobachtetem Verhalten
auf — Motive, - Emotionen oder — Be-
diirfnisse geschlossen wird, die dieses
Verhalten ausgeldst haben.

Antriebsstorungen

ubersteigerte oder extrem abgeschwichte
Formen des normalen — Antriebs, die hdu-
fig Symptom einer — Organisch Beding-
ten Psychischen Stérung oder einer bipola-
ren — Depression sind.

Antworttendenz
= response set.

Anxiolyse.

Angstldsung. Angstlosende — Psycho-
pharmaka (z.B. — Tranquilizer) heiflen
entsprechend Anxiolytika.

Ancxiolytika
— Anxiolyse.

Aphasie
zentral (=<im — Gehirn) bedingte —
Sprachstérung, Hirnwerkzeugstérung (—
sensorische Aphasie, — motorische Apha-
sie,—» Organisch Bedingte Psychische Sto-
rungen).

Apathie

griech. = ohne Leidenschaft. Teilnahmslo-
sigkeit, massiv herabgesetzte Gefithlsan-
sprechbarkeit.

Appetenz

Verlangen nach Trieb- oder Bediirfnisbe-
friedigungen, im Gegensatz zur —> Aversi-
on (— Adipositas,—> Sexualitit). In der >
Ethologie wird die Anfangsphase einer
Verhaltenssequenz Appetenzverhalten ge-
nannt. In dieser Phase ist ein hohes Ma8} an
— Aktivation zu beobachten, ein “"trieb-
haftes” Suchen nach einer Reizsituation,

ARIMA-Modell

die die genetisch determinierte Endhand-
lung auslést.

Appetenzstérungen
— Sexualtherapie
— Appetenz.

Apraxie
— Grofhim.

Aquiescence
= Akquieszenz.

ARAS
= Aufsteigendes Retikuldres Aktivie-
rungssystem.

Arbeitsgediichtnis

Das Arbeitsgedichtnis (working memory)
ist ein Modell des Kurzzeitgeddchtnisses,
es 146t sich als tempordres Gedichtnis flir
gerade auszufithrende Arbeiten definieren.
Nach Baddeley it sich das menschliche
Arbeitsgedidchtnis in drei Komponenten
einteilen: In die phonologische Schleife
(phonological loop), in den visuell-
rdumlichen Pfad (visuo-spatial scratchpad)
und in die zentrale Exekutive. Dabei wer-
den die ersten beiden Strukturen als Subsy-
steme der zentralen Exekutive verstanden,
welche diesen iibergeordnet ist und deren
Prozesse koordiniert. Die phonologische
Schleife ist dabei fiir die kurzzeitige Spei-
cherung von phonologisch-sprachlichem
Material zustidndig, wihrend der visuell-
rdumliche Pfad visuelle und rdumliche
Informationen speichert. Beide Kompo-
nenten werden als voneinander unabhingig
gedacht.

Arbeitspsychologie
— Betriebspsychologie.

Arbeitstherapie
— Rehabilitation.

Archetypus
— Analytische Psychologie.

ARIMA-Modell
— Einzelfallanalyse.
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Arousal

Arousal
— Aktivation
— Angst.

Arzneimittel
— Arzneimittelkonsum.

Arzneimittelkonsum

Die Bezeichnung Arzneimittelkonsum
kann je nach Perspektive sowohl den tat-
sdchlichen Verbrauch als auch den Kon-
sum mit Vorratshaltung beinhalten und
bedarf zudem einer Voranstellung der De-
finition des Begriffs Arzneimittel (= Medi-
kament, lat. medicamentum). In diesem
Zusammenhang soll sowohl auf die sozio-
kulturelle Wandelbarkeit als auch die
Spannbreite des Begriffs Medikament bzw.
Arzneimittel hingewiesen werden, die vom
okkultistischen Wissen iiber Pflanzen, tie-
rischen Organen, Mineralien und Naturer-
scheinungen zugeschriebenen Heilkrifte
der Vergangenheit bis zur Massenproduk-
tion von synthetischen Arzneien der Ge-
genwart reicht. Als Arzneimittel werden
definiert: "spezifische Substanzen und
Mittel, die gezielt eingesetzt dazu geeignet
sind, einen regelwidrigen korperlichen
und/oder geistigen Zustand des Menschen
abzuwenden, zu lindern oder zu heilen"
(Schicke 1974). Eine formale, etwas breiter
gefaBte Definition, die sowohl diagnosti-
sche Substanzen als auch Ersatz von Kor-
perfliissigkeit, wie z.B. Blutplasma, umfas-
sen kann, (Gesetz iiber den Verkehr mit
Arzneimitteln v. 16.5.1986, §1) lautet:
"Arzneimittel sind Stoffe und Zubereitun-
gen aus Stoffen, die dazu bestimmt sind,
durch Anwendung am oder im menschli-
chen Korper 1. die Beschaffenheit, den
Zustand oder die Funktion des Korpers
oder seelische Zustinde erkennen zu lassen
oder zu beeinflussen oder 2. vom mensch-
lichen oder tierischen Korper erzeugte
Wirkstoffe oder Korperfliissigkeiten zu
ersetzen oder 3. Krankheitserreger, Para-
siten oder korperfremde Stoffe oder Lebe-
wesen zu beseitigen oder unschidlich zu
machen". Bei vommehmlich industriell ge-
fertigten Arzneimitteln kénnen einzelne
Arzneimittel  (Arzneispezialitdten) wie
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folgt definiert werden: "Arzneispezialititen
... sind Arzneimittel, die in gleichbleiben-
der Zusammensetzung hergestellt und in
den Verkehr gebracht werden". Anzumer-
ken sei, da} Originalpriiparate, deren Pa-
tente ausgelaufen sind, zunehmend (etwa
ein Drittel des Umsatzes) durch sog. Gene-
rika, d.h. Nachahmer-Produkte, dupliziert
und zu geringeren Preisen angeboten wer-
den, ohne daB (1988) deren Zulassung in
der BRD von einer regelmifigen Quali-
titskontrolle und vom Nachweis der Bio-
dquivalenz (wie z.B. in den USA, Japan,
den Niederlanden u.a.) abhiingig gemacht
wire.

Unter Beriicksichtigung der definitorischen
Elemente des Arzneimittels ergeben sich
Fragen qualitativer und quantivativer Art
und zwar qualitativ zur Effektivitit des
Arzneimittels, wie sie z.B. in den USA bei
der Zulassungspriifung qualifiziert wird: a)
wirksam, b) wahrscheinlich wirksam, c)
mdglicherweise wirksam, d) unwirksam;
mit Untergruppen wirksam, jedoch und als
feste Kombination unwirksam. Auch in der
BRD missen Nachweise tber die
Hauptwirkung in Hinblick auf Nebenwir-
kungen bei Zulassung erbracht werden; die
Effektivititsnachweise beziehen die ho-
mdopathischen, allopathischen und phyto-
therapeutischen Mittel jedoch nicht ein, die
nicht zugelassen, sondern lediglich regi-
striert werden. Qualitativ werden zuweilen
hinsichtlich des Ursprungs des Stoffes aus
vornehmlich ideologischen Griinden syn-
thetisch gewonnene gegeniiber "natlirli-
chen" pflanzlichen und sog. "biologischen"
Stoffen abgewertet, obwohl chemisch kei-
ne Unterschiede bestehen.

Neben definitorischen und qualitativen
Aspekten der Arzneimittel sind quantitati-
ve zu beachten. GemdB des Bundesge-
sundheitsamtes (BGA 1982) gibt es nach
der breiten Definition (z.B. vom "Heiltee"
zum Antibiotikum) des Arzneimittelgeset-
zes 140000 Fertigarzneimittel (Monosub-
stanzen und Kombinationspriparate in
allen Darreichungsformen); davon sind
etwa die Hilfte industriell gefertigt und
zwar 23000 Homdbopathika und 47000
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synthetische Stoffe sowie Phytopharmaka;
nicht industriell werden in Apotheken
40000 und in Reformhiusern und Drogeri-
en rund 30000 Priparate gefertigt. Den
obigen Gesamtmengen liegen jedoch de
facto etwa 2500 chemisch definierte und
6500 davon abgeleitete Substanzen zu-
grunde. Einen weiteren Mengenkontrast
spiegelt die Rote Liste (1989), die 8550
Fertigpraparate (davon: 6420 chemisch
definierte, 1038 pflanzlicher Herkunft, 502
Organpréparate und 590 Homdopathika)
mit insgesamt 10832 Darreichungsformen
verzeichnet: 3906 Préparate sind ver-
schreibungspflichtig. Demgegeniiber ver-
schreibt der Arzt im Durchschnitt 200-300
Arzneimittel und verfiigt {iber eine Palette
bis zu etwa 500 Prdparaten (— Verord-
nungsverhalten). Die WHO nennt in der
finften Auflage der Liste der "essentiellen"
Medikamente (insbesondere fiir Entwick-
lungslander geeignet) lediglich 277 Arz-
neistoffe mit rund 1000 Darreichungsfor-
men und Stirken.

Im Jahre 1987 betrugen 200 Arzneimittel
42,1% bzw. 500 Priparate 62,7% und 2000
Medikamente 90,8% des gesamten Um-
satzanteils der Apotheken (Pharma Daten
88). Insgesamt ist der Konsum verschrei-
bungspflichtiger Medikamente in der BRD,
international gesehen, relativ hoch, unge-
achtet der "Negativliste", in der eine An-
zahl von "Bagatellmitteln" (z.B. Mittel
gegen Erkiltungs- und Reisekrankheiten,
Mund- und Rachentherapeutika, Abfiihr-
mittel) aus dem Leistungskatalog der ge-
setzlichen Krankenkassen seit dem
1.4.1983 herausgenommen wurde. So wur-
den durchschnittlich im Jahre 1987 pro
Kopf 12,7 Medikamente verschrieben oder
358 Tagesdosen verabreicht (Schwabe u.
Paffrath 1988). Dementsprechend sind die
Aufwendungen fiir Arzneimittel mit US
$188 die hochsten im 12-Linder Vergleich
(z.B. USA $109, Norwegen $50), einer
Studie zufolge (OECD 1985). Dies ent-
spricht auch der hoheren Frequenz der
Arzt-Patient-Kontakte, die mit etwa 11 in
der BRD mehr als doppelt so hoch ist wie
in den USA (4,6) oder Norwegen (4,5) und
somit resultierender hoherer Verschrei-

Arzneimittelkonsum

bungshiufigkeit. Der einzelne niedergelas-
sene Arzt in der BRD verschreibt durch-
schnittlich rund 10000 Arzneimittel im
Jahr und etwa 40 pro Arbeitstag. Die seit
1983 standardisierten Fertigarzneimittel-
packungen (3 Normen) in der BRD bieten
gegentiber den USA mit sehr flexiblen
Mengenverschreibungen  sowohl  rein
quantitativ als auch preislich Nachteile.
Neben den verschreibungspflichtigen Me-
dikamenten wird in jeder Gesellschaft zur
Selbstmedikation  gegriffen, die unter-
schiedlichen Stellenwert hat. In der BRD
ist dieser Anteil in den letzten Jahren rela-
tiv unverédndert geblieben und betrug 1987
etwa 16% des gesamten Apothekenumsat-
zes. Der Konsum nichtverschreibungs-
pflichtiger Medikamente ist kaum als Er-
satz fir nichtbeanspruchte &rztliche Bera-
tung sondern als Index einer Krankheits-
und Unwobhlseinsstufe zu werten, die le-
diglich einer Selbstbehandlung bedarf. Bei
der Auswahl des "Heilmittels" spielt so-
wohl der volkstiimliche Wissens- sowie
familidre Erfahrungsschatz als auch der
Glaube an die Effektivitit des benutzten
Mittels eine Rolle (z.B. ist ein Knoblauch-
priparat das 6. meistverkaufte Arzneimittel
1987). Dabei ist nicht zu iibersehen, daf}
diese vorwiegend geeignet sind, eher die
Symptome als die Ursachen des Unwohl-
bzw. Krankseins zu lindern oder zu behe-
ben. Unter den 1987 meistverkauften 20
Arzneimitteln fihren bzw. dominieren re-
zeptfreie Schmerzmittel (zit. bei Glaeske
1988). Hierzu ist anzumerken, dafl Schein-
priparate (— Placebo) u.a. auch in diesem
Bereich eine groBe "heilsame" Suggesti-
vwirkung zeigen kdnnen (Evans 1981).

Die sozio-psychologischen Aspekte des
Arzneimittelkonsums miissen bei ver-
schreibungspflichtigen Medikamenten so-
wohl das Arzt- als auch das Verhalten des
Patienten unter Beriicksichtigung des —
Transaktionsprozesses beider Teilnehmer
einbeziehen (Schicke 1976).

Der Verschreibungsmodus des Arztes (—
Verordnungsverhalten) wird durch seinen
Wissens- und Erfahrungsschatz gepriigt
sowie durch Vorbilder und Lehrer, Kolle-
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gen, Pharma-Literatur und -Vertreter. Hin-
zu kommen herausgebildete Priferenzen
(z.B. Homéopathika) und — Attitiiden zu
Medikamenten (wie z.B. zu Tranquilizern
oder Schwangerschaftsverhiitungsmitteln).
Dabei ist der EinfluB der jeweiligen thera-
peutischen Lehrmeinung oder "Schule”
generell zu beriicksichtigen. So werden
z.B. in der BRD Antihypotonika und Anti-
diabetika ofter verschrieben als anderswo
bei dhnlichen epidemiologischen Prévalen-
zen; weiterhin werden z.B. bei Herzinsuf-
fizienzen in der BRD mehr Herzglykoside
verordnet, wihrend man in den angelsich-
sischen Léndern eher Diuretika und Salu-
retika verschreibt. Abgesechen von obigen
Préferenzen auf der Makroebene kann zu-
weilen auch ein individuelles Verschrei-
bungsverhalten des Arztes systemunab-
hingig und universell beobachtet werden.
So greift der Arzt nicht selten bei unzurei-
chend diagnostisch geklarten Fillen zu —
Polypragmasie bzw. zu potenteren Mitteln
(z.B. Antibiotika bei ungeklédrter Erkél-
tungssymptomatik); somit betreibt er de
facto zuweilen, mehr oder weniger bewuf3t,
eine "Defensivmedizin", die er sowohl
zum eigenen bzw. Schutz des Patienten
rechtfertigen konnte. Andererseits, bei ver-
sicherungstechnisch ausgeiibtem Druck,
"8konomisch" zu handeln, kann er dazu
neigen, weniger bzw. "preiswertere” und
nicht unbedingt gleichwertige Medika-
mente zu rezeptieren und seine Verschrei-
bungsgewohnheiten und Erfahrungen die-
sen Zwingen anzupassen bzw. sogar un-
terzuordnen.

Beziiglich der Relation zwischen ver-
schriebenen Medikamenten und tatsichlich
konsumierten Arzneien ergeben sich men-
genmiBig Diskrepanzen infolge mangel-
hafter Befolgungsrate (— Compliance) des
Patienten, die je nach Studie und Arznei-
mittel zwischen 30-50% schwanken kann.
Infolge z.T. schlechter Befolgungsrate ei-
nerseits bzw. Abklingen von Beschwerden
andererseits, kann etwa bis zu ein Drittel
der verschriebenen Arzneien unverbraucht
bleiben, als Vorrat gelten und auch verfal-
len. In der Befolgungsrate der Medika-
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menteneinnahme spielen u.a. neben der
Emstlichkeit der Krankheit Einnahmefeh-
ler eine Rolle, die als Falschmedikation
(einschl. Uber- und Unterkonsum) be-
zeichnet werden konnen.

Diese Fehlmedikation kann u.a. eine An-
zahl von Mengen-, Zeitpunkt- und Quali-
titsfehlern beinhalten, die in der — Per-
sonlichkeit und dem Wissensstand des Pa-
tienten liegen, sowie auch mit der Ver-
schreibungsart des Arztes und mit dem
Kommunikations- und Betreuungsmodus
Arzt-Patient zusammenhéngen.

Literatur: F.J. Evans, The placebo response
in pain control, Psychopharmacol. Bull.
1981,17,72-76. G.Glaeske, Arzneimittel-
statistik 1987. Hamm 1988. OECD (Hrsg.),
Measuring Health Care 1960-1983. Paris
1985. R.K.Schicke, Arzneimittelméirkte aus
sozio-6konomischer Sicht. Pharm. Z.
1974,119,1415-1420. R.K.Schicke, Sozial-
pharmakologie. Stuttgart 1976.
U.Schwabe/D.Paffrath (Hrsg.), Arzneiver-
ordnungs-Report 88. Stuttgart 1988.
Prof. Dr. Romuald K. Schicke,
Hannover

Arzneispezialititen
— Arzneimittelkonsum.

Arzt-Patient-Beziehung

"Arzt" und "Patient" sind — soziale Rol-
len. Thre —» Interaktion ist wie jede soziale
Interaktion von vielfdltigen Determinanten
abhingig: Jeder der beiden Teilnehmer in
dieser Grundfigur und kleinsten Interakti-
onsform innerhalb des Gesundheitswesens
hat seinen eigenen Bezugsrahmen, gegeben
durch seine spezifische — Sozialisation
und die jetzt fiir ihn bedeutsamen Refe-
renzgruppen. Beide gemeinsam finden
Rahmenbedingungen vor innerhalb der
medizinischen Institution, in der sie intera-
gieren, wie allgemein soziokulturelle, wis-
senschaftlich-technische und Skonomische
Verhiltnisse. Beide haben bestimmte
Wahrnehmungsmuster (— soziale Wahr-
nehmung), — Erwartungen und — Be-
diirfnisse. Wie abhingig auch diese Gro-



asoziale Gewalt

Ben von gesellschaftlichen und histori-
schen Rahmenbedingungen sind, zeigt der
Wandel im Verhiltnis der Kranken zu ih-
ren Arzten.

Die inhaltliche Ausgestaltung der Interak-
tion zwischen Arzt und Patient 146t vielfa-
che Formen zu. Bei Betonung der Asym-
metrie (durch Fachkompetenz und Autori-
tit des Arztes) erkennt man die Bezie-
hungsfigur zwischen dem Experten und
dem "Objekt" seiner Titigkeit, dem Kli-
enten. Facharztpraxen und Uberweisungen,
Polikliniken und Kliniken mit Schichtbe-
trieb und Konsiliardiensten ergeben andere
Kontaktformen zwischen Arzt und Patient
als die personlichere &rztliche Begleitung
von Familien iiber Jahre hinweg durch
Hausdrzte. Aber auch in der Allgemein-
praxis kann der Zeitdruck das Arzt-Patient-
Verhiltnis prigen.

Bei Betonung der stirker personlichen
Anteile im Gegeniiber von Arzt und Pati-
ent lassen sich die verschriankten — Uber-
tragungs- und — Gegeniibertragungs-
Reaktionen analysieren.

Strukturiert ~wird die  Arzt-Patient-
Beziehung durch die Zielsetzung: der Pati-
ent erwartet die fachliche Benennung sei-
ner Krankheit (— Diagnostik) und die
Heilung. Wesentlichen EinfluB hat der
Zeitpunkt des Arzt-Patient-Kontaktes im
Kontinuum des Krankheitsverlaufs (Vor-
sorgeuntersuchung, Frithsymptome, Héhe-
punkt der Krankheit, Heilungsstadium
bzw. chronischer Verlauf).

asoziale Gewalt

Sammelbegriff fir jene Formen der —
Gewalt, die Ausdruck dafiir sind, daB sich
die gewaltausiibende Person nicht mit den
Normen und Wertesystemen ihres gesell-
schaftlichen Bezugssystems identifiziert
(— Psychopathie, — antisoziale Person-
lichkeit).

Assimilation

= Angleichung

1. Sozialpsychologisch: das véllige Aufge-
hen einer ethnischen Gruppe oder sozialen
Untergruppe in einem anderen, fiir sie zu-

Assorziationsgesetze

nidchst fremden, sozialen Bezugssystem.
Die Gruppe ist assimiliert, wenn sie sich
nicht nur anpaflt und die entsprechenden
Normen und Wertvorstellungen akzeptiert,
sondern wenn sie das BewuBtsein ihrer
urspriinglichen Gruppenzugehorigkeit auf-
gegeben hat.

2. Entwicklungspsychologisch: der Ent-
wicklungspsychologe Jean Piaget (1896-
1980) beschreibt unter dem Begriff der
Assimilation die Integration neuer Erfah-
rungen und Begriffe in schon vorhandene
Schemata oder Konzepte. Als komple-
mentiren Vorgang beschreibt er die Akko-
modation, bei der die Schemata so verdn-
dert werden, daB neue Informationen inte-
griert werden konnen. Auf diese Weise
bleiben die kognitiven Schemata (— Ko-
gnition) eines Kindes im Verlauf seiner —
Entwicklung stets als strukturelle Einheit
organisiert.

Assoziation

Vorgang des Erinnerns (— Gedéchtnis)
und BewufBitwerdens; das Auftreten neuer
Ideen, Vorstellungen oder Gedichtnisin-
halte, die mit den urspriinglichen nach bis-
her nicht eindeutig bestimmbaren Regeln
verkntipft sein kénnen, beispielsweise nach
Kriterien der Ahnlichkeit, der rdumlichen
oder zeitlichen Nihe. Die Erforschung
solcher Assoziationsgesetze ist Teilgebiet
der — Kognitiven Psychologie.

Die — Psychoanalyse bedient sich in die-
sem Zusammenhang einer Technik, die als
Jfreie Assoziation bezeichnet wird. Sie be-
ruht auf der Annahme, da3 die spontanen
Einfille und Gedanken, die dem Klienten
in den Sinn kommen, einen fiir ihn zu-
nidchst nicht nachvollziehbaren Zusam-
menhang zu verdringten Bewuftseinsin-
halten haben (— Verdringung, — Unbe-
wufltes), der erst in der Analyse aufgedeckt
werden kann.

Assoziationsfelder
— GroBhirn.

Assoziationsgesetze
— Assoziation.
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asthenisch

asthenisch
schmalwiichsig, kraftlos; seelisch gering
belastbar: psychasthenisch.

asthenische Personlichkeit
— Persnlichkeitsstérungen.

Ataxie
Storung in der Muskelkoordination.

Atrophie

Abbau (Schwund) oder Riickbildung von
Gewebe der Muskeln und Organe durch
mangelnden Gebrauch, mangelnde Emih-
rung oder Krankheit.

attitude
= Attittide
= Einstellung.

Attitiide

= attitude

= Einstellung

Gelegentlich wird der Begriff der Attitiide
weitergehend als der der Einstellung defi-
niert. In der Regel wird dieser Begriff je-
doch in Ubersetzung des englischen Be-
griffs attitude im Sinne von — Einstellung
benutzt.

Attraktion

Anziehung, die eine Person auf andere
ausiibt und die darin deutlich wird, daB die
anderen ihr Interesse, Aufmerksamkeit und
positive Zuwendung vermitteln (— Se-
xualitit).

Attrappenversuch

eine Versuchsanordnung, die zur Erfor-
schung —  Angeborener  Auslose-
Mechanismen Nachbildungen natiirlicher
Reize verwendet.

Attribution

unwillkiirliche, unmittelbare und unbe-
wullte Zuschreibung von — Eigenschaften
oder —» Motiven, die sachlich nicht be-
griindet, subjektiv jedoch hiufig von hoher
Evidenz sind (— Emotionen, & Angst, >
Konstrukt). Von besonderem Interesse sind
in diesem Zusammenhang die subjektiven
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Aufmerksamkeitsstdrungen

Vorstellungen von Ursache-Wirkungs-
Zusammenh#ngen, mit denen Personen
sich ihr eigenes Erleben oder Entwicklun-
gen von zwischenmenschlichen Beziehun-
gen zu erkldren versuchen (— Subjektive
Theorien). Diese Vorgiinge werden in der
Attributionsforschung vor allem unter dem
Begriff der Kausal- und Final-Attribution
untersucht. Die Kausal-Attribution bezieht
sich auf die subjektiven Wahrnehmung von
Ursachen des Verhaltens, die Final-
Attribution auf die subjektive Zuschrei-
bung von Absichten und Zielen. Falsche
Kausal-Attributionen sind der Theorie der
—> erlernten Hilflosigkeit zufolge wesentli-
che Ursachen fiir die Entstehung von —
Depressionen.

Attributionsforschung
— Attribution.

Audioanalgesie
— Musiktherapie.

Aufforderungscharakter
= Valenz.

Aufmerksamkeit

Sammelbegriff fiir verschiedene —» kogni-
tive Funktionen und Aktivititen auf Ver-
haltensebene. Aus wahrnehmungspsycho-
logischer Sicht (—» Wahrnehmung) ver-
steht man unter Aufmerksamkeit die er-
héhte Wahrmehmungsbereitschaft fiir und
zielgerichtete Hinwendung auf innere oder
duBere — Reize. Besonders griindlich un-
tersucht wurden die Phiinomene der —
visuellen Aufmerksamkeit. Auf Verhalten-
sebene bezeichnet man mit Aufmerksam-
keit die Fahigkeit, eine bestimmte Titig-
keit tiber einen ldngeren Zeitraum planvoll
und konzentriert auszufiihren. Konzentra-
tionsstorungen und erhShte Impulsivitat
fiihren dabei zu — Aufmerksamkeitsstd-
rungen (—> hyperkinetisches Syndrom).

Aufmerksamkeitsstorungen

gehoren dem Klassifikationssystem des
DSM-IV (-DSM) zufolge zu den Ent-
wicklungsstdrungen, die man als expansive
Verhaltensstdrungen bezeichnet und deren



Aufsteigendes Retikuliires Aktivierungs.

Hauptmerkmale Aufmerksamkeitsschwi-
che, Impulsivitit und — Hyperaktivitit, &
Hyperkinetisches Syndrom sind. Diese
Stérungen werden in der Schule oder in
anderen Lebensbereichen beobachtet. Die
Betroffenen sind kaum in der Lage, sich
langere Zeit auf eine Sache zu konzentrie-
ren und reagieren mit Unaufmerksamkeit
und Impulsivitit. Selten werden Aufgaben
zuende gefiihrt. Sie horen nicht zu, unter-
brechen andere, werden leicht durch &ufle-
re Umstidnde abgelenkt, sind kérperlich
unruhig und kénnen in Gruppensituationen
kaum abwarten, bis sie an der Reihe sind.
Besonders jiingere Kinder sind dauernd in
Bewegung. Die Storung beginnt meistens
vor Beginn des siebten Lebensjahres und
beeintrichtigt sowohl die soziale Anpas-
sung als auch die schulische Leistungsfi-
higkeit. Die Storung tritt hiufiger bei Jun-
gen als bei Médchen auf und kann hiufig
im Zusammenhang mit himorganischen
Stérungen (— Organisch bedingte psychi-
sche Storungen), seltener bei extrem un-
giinstigen familigren Entwicklungsbedin-
gungen oder anderen akuten und chroni-
schen seelischen Belastungen beobachtet
werden.

Aufsteigendes Retikuliires Aktivierungs-
system

= ARAS

Die Aktivierung der Hirnrinde bei sensi-
bler oder sensorischer Reizung geschieht
nicht durch das spezifische sensorische —
Projektionssystem, sondern durch die
Formatio reticularis (FR). Die elektrische
Reizung der FR fithrt im Tierversuch zu
einer Aktivierung und Desynchronisation
im — EEG, sowie zu Weckreaktionen aus
dem Schlaf heraus oder zur Auslosung
einer — Orientierungsreaktion im Wach-
zustand, die mit zunehmender Reizstirke
auch — Angst- und Fluchtreaktionen aus-
l6st. Lasionen der betreffenden Strukturen
hatten — Schlaf und die zugehorigen
EEG-Verinderungen zur Folge. Sinnesrei-
ze konnten die Versuchstiere - wenn iiber-
haupt - nur momentan und nicht reiziiber-
dauernd wecken. Das unspezifische und
diffuse Aktivierungssystem der FR wurde

Aufsteigendes Retikuliires Aktivierungs.

wegen seiner Funktion ARAS genannt.
ARAS und FR sind in ihrer Funktion je-
doch nicht vollig identisch. Die FR gehort
nicht zu den Kerngebieten der grauen Sub-
stanz und nicht zu den Kerngebieten der
weilen Substanz des — zentralen Nerven-
systems, sondern nimmt mit ihren vielfil-
tig vermaschten Interneuronen eine Zwi-
schenstellung ein. Die FR erstreckt sich
vom verldngerten Rilckenmark tiber die —
Briicke bis zum — Mittelhirn. - Afferente
Verbindungen kommen direkt vom Riik-
kenmark. Weitere afferente Verbindungen
gibt es mit den sensiblen oder sensorischen
Himnervenkernen, dem — Kleinhirn, dem
lateralen — Hypothalamus, dem — Palli-
dum und dem sensumotorischen — Kor-
tex. Absteigende Faserverbindungen fiih-
ren zu den Motoneuronen und beeinflussen
den Muskeltonus und die Bewegungskoor-
dination. Weiter gibt es in der FR — ve-
getative Zentren, die auf Kreislauf, At-
mung und Verdauung wirken. Die — effe-
renten Verbindungen zum Kortex erstrek-
ken sich auf weitere Areale als diejenigen
des spezifischen thalamo-kortikalen —
Projektionssystems. Teilweise fithren die
Verbindungen der FR iiber die unspezifi-
schen Thalamuskerne, teilweise aber auch
tiber die spezifischen und eventuell auch
direkt zum Kortex.

Diesem Aktivierungssystem wurde anfangs
nur ein bahnender EinfluB auf andere Teile
des — Nervensystems zugesprochen.
Mittlerweile sind aber auch hemmende
oder desaktivierende Einfliisse nachgewie-
sen. Einem medialen Gebiet unter der —
Briicke wird beispielsweise eine anstoflen-
de Wirkung auf den — Schlaf zugewiesen,
die auch in der synchronisierenden Wir-
kung auf das —» EEG zum Ausdruck
kommt. Lisionen in diesen Gebieten be-
wirken erhdhte Schlifrigkeit, Schlaflosig-
keit oder narkolepsieartige Krankheitsbil-
der. Dem — Thalamusanteil wird die ra-
sche (phasische) Komponente der Weckre-
aktion zugeschrieben, den Himstamman-
teilen hingegen die linger andauernden,
die Wachheit aufrecht erhaltenden Einfliis-
se.
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