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Zusammenfassung: Motive, die mittels Fragebdgen erfat
werden, unterscheiden sich von solchen, die mittels projek-
tiver Verfahren erhoben werden. Erstere — selbstzugeschrie-
bene «explizite» Motive — reflektieren die im BewuBtsein
zuginglichen Aspekte des eigenen Selbstkonzepts; letztere
— «implizite» Motive — erfassen die bewult kaum zugéing-
lichen Teile des Selbst. Impliziten Motiven wird eine starke
Verankerung in biologischen Grundprozessen zugespro-
chen, wie dies sich in engen Zusammenhingen zwischen
der Hohe des angeregten Anschluffmotivs und dem Anstieg
der Dopaminkonzentration nachweisen 148t. Diese Zusam-
menhiinge lassen sich bei mittels Fragebogen erfaBten
selbstzugeschriebenen Motiven nicht feststellen. Die vor-
liegende Arbeit priift die Ausprigungen des impliziten und
expliziten Anschlufmotivs in zwei Krankheitsbildern: Das
eine Krankheitsbild (Parkinson) entsteht durch chronischen
Dopaminmangel; das zweite Krankheitsbild (Rheuma) ist
durch eine gleich schwere Bewegungsbehinderung gekenn-
zeichnet, die jedoch nicht in einer Stérung der Dopamin-
synthese ihre Krankheitsursache hat. In der vorliegenden
Studie wurde von Parkinsonerkrankten (n = 17) und Rheu-
maerkrankten (n = 20) das Anschlufmotiv implizit (mittels
AnschluB-Gitter) und explizit (Mehrabian-Fragebogen)
erhoben. Die Ergebnisse konsolidieren die bisherigen Be-
funde zwischen dem Dopaminniveau und der Hohe des im-
pliziten AnschluBmotivs. Parkinsonpatienten haben ein si-
gnifikant niedrigeres implizites Anschlumotiv als Rheu-
mapatienten. Beim expliziten Anschlufimotiv weist der
ebenfalls signifikante Unterschied zwischen beiden Krank-
heitsgruppen in die entgegengesetzte Richtung.

Abstract: Motives measured by questionnaires are different
from those measured by projective techniques. Self-attrib-
uted «explicit» motives reflect those aspects of the self-con-
cept which are consciously accessible, while «implicit» mo-
tives reflect the more unconscious aspects of the self. Im-
plicit motives are based on biological processes, especially
the release of neurotransmitters: The close relationship be-
tween the strength of an aroused implicit affiliation motive
and dopamine release is documented. This kind of relation
cannot be found between explicit motives and neurotrans-
mitter release. In this study we measured the strength of the
implicit and the explicit affiliation motive in two different
groups of patients — parkinsonian patients and patients with
chronical polyarthritis. Both diseases have severe impair-
ments of movement control in common. But Parkinson’s
disease, however, is a result of chronical lack of dopamine
release, while in contrast arthritis has other origins. In this
study the affiliation motive of parkinsonian patients (n =
17) and arthritis patients (n = 20) was measured either
explicitly (Mehrabian questionnaires) or implicitly (semi-
projective affiliation-grid-technique). The results support
the close relationship between the dopamine turnover and
the strength of the implicit affiliation motive. Parkinsonian
patients, that is people with chronically low concentrations
of dopamine, have significantly lower scores of the implicit
affiliation motive compared to arthritis patients. The two
groups of patients differ also significantly in the scores of
the explicit affiliation motive, but here, in contrast to the
implicit motives, the difference has the opposite direction.

1 Einleitung

Motive — wie z.B. das Anschluf3-, Leistungs-
oder Machtmotiv — stellen im Gegensatz zu
situationsiibergreifenden kognitiven oder affek-
tiven Personlichkeitsstilen — wie z. B. Feldab-
héngigkeit, Handlungs-Lage-Orientierung oder
Introversion/Extraversion — Bewertungsvorein-
genommenheiten dar, die erst in spezifischen Si-
tuationsklassen ihre Wirksamkeit entfalten
(Heckhausen, 1989). Gegenwirtig wird in An-

lehnung an McDougalls Instinktbegriff ein Mo-
tiv folgendermaBen definiert: Ein Motiv befi-
higt dazu, bestimmte Gegenstinde wahrzuneh-
men und ihnen Aufmerksamkeit zu schenken,
durch die Wahrnehmung eines solchen Gegen-
standes eine emotionale Erregung von ganz be-
stimmter Qualitét zu erleben und daraufhin in ei-
ner bestimmten Weise zu handeln oder wenig-
stens den Impuls zu solch einer Handlung zu
erleben (Schneider & Schmalt, 1994, S.14).
McClelland (1985) definiert Motiv als «... a
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recurrent concern for a goal state based on a na-
tural incentive — a concern that energizes, ori-
ents, and selects behavior» (S.590). Ein ange-
regtes Motiv, d.h. die aktuelle Motivation, be-
einfluflit danach eine ganze Reihe psychischer
Funktionen. Es richtet die Aufmerksamkeit un-
willkiirlich auf bestimmte Situationsaspekte, be-
einfluflt die bewuften Wahrnehmungen, Deu-
tungen und Interpretationen, aktiviert Erfahrun-
gen mit vergleichbaren Situationen, entwirft
mogliche Zielzustinde (Antizipationen, Erwar-
tungsemotionen), nimmt Einfluf auf das Erle-
ben (Gedanken und Gefiihle), energetisiert das
Verhalten und richtet es aus. Die Motivanregung
erfolgt unwillkdirlich.

Implizite und explizite Motive. Da Menschen die
Ursachen ihres Verhaltens und Erlebens nicht
immer verfiigbar sind («Telling more than we
canknow ...», Nisbett & Wilson, 1977), wandte
sich die Motivdiagnostik schon sehr friih von
der direkten Befragung ab und wihlte als Zu-
gang zur Motivmessung die in mehrdeutigen
Bildsituationen geduferten Deutungen und
Phantasieinhalte. Man entwickelte damals auf
dem TAT basierend spezifische Inhaltsschliissel
(Atkinson, 1958; Heckhausen, 1963; McClel-
land, 1985). In der Folgezeit wurde an der pro-
jektiven Motivdiagnostik starke Kritik geduBert,
die den so gewonnenen Motivkennwerten (u. a.
aufgrund ihrer niedrigen Korrelation mit Frage-
bogenverfahren) mangelnde Validitit vorwarf
(z.B. Entwisle, 1972). Wie wir heute sehen kon-
nen, waren die damals vorgetragenen Argumen-
te zum groflen Teil unberechtigt (z.B. Kuhl,
1977). Gegenwirtig werden abhéngig von der
Art der Messung zwei Typen von Motiven, ex-
plizite und implizite, unterschieden (Spangler,
1992): Explizite Motive bezeichnen die mittels
Fragebogen erhobenen selbstzugeschriebenen
Motive, implizite Motive werden dagegen mit-
tels projektiver Verfahren erfaf3t. Implizite Mo-
tive stellen in der Individual- und Stammesge-
schichte entwickelte Bewertungssysteme dar,
die sich in biologischen Grundprozessen nieder-
schlagen (z.B. in Ausschiittungen von Neuro-
transmittern); sie entwickeln sich in der frithen
Kindheit durch die Erfahrungen im Umgang mit
natiirlichen Anreizen — wie: Zusammensein mit
Artgenossen («contact incentive»), Interesse an
Neuem («variety incentive») und Einflu} auf die
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dingliche und soziale Umwelt zu nehmen («im-
pact incentives»; nach McClelland, 1985). Im-
plizite Motive gibt es nur in geringer Zahl, sie
besitzen Vorldufermotive in einigen Tierarten,
und ihre Wirkungsweise ist nicht bewuBt und
unwillkiirlich. Dagegen finden sich explizite
Motive nur beim Menschen, und sie entwickeln
sich erst mit der Verfiigbarkeit des Sprachsy-
stems. Sie basieren auf kulturellen Normen und
sind durch soziale Anforderungen bedingt und
stellen zu erreichende Ziele in beliebig groBer
Zahl oder mit willkiirlicher Anstrengung ver-
bundene Pflichten, die bewuBt repriisentiert
sind, dar (McClelland, 1995; McClelland,
Koestner & Weinberger, 1989; Spangler, 1992).

Um die Vorteile der projektiven Verfahren
(hohe Inhaltsvaliditdt) bei gleichzeitig hoher
Auswerteobjektivitit zu erhalten, entwickelte
Schmalt (1976) eine neue Verfahrenstechnik:
die Gittertechnik. Mit ihr wird durch die Vorga-
be von mehrdeutigen Bildern an die projektive
MeBtradition angekniipft, aber gleichzeitig
durch die Vorgabe fester Antwortkategorien
(Deutungen der Gedanken und Gefiihle der dar-
gestellten Personen betreffend), die zur Wahl
stehen, die hohe Auswerteobjektivitit der Frage-
bogenverfahren erreicht. Auf diesem Ansatz
aufbauend wurde ein Verfahren zur Erfassung
des Anschluimotivs entwickelt — das AnschluB3-
Gitter (Sokolowski, 1992). Hier werden 13
mehrdeutige, hinsichtlich ihres anschluBthema-
tischen Anregungsgehaltes variierende Bildsi-
tuationen angeboten. Zu jedem Bild sollen die
darunter aufgelisteten Aussagen (Erwartungen
und Gefiihle betreffend) als fiir die abgebildete
Situation zutreffend oder unzutreffend gekenn-
zeichnet werden. Die Kennwerte werden aus der
Summe der iiber alle Situationen als zutreffend
markierten motivthematischen Aussagen ermit-
telt. Die Motivkennwerte bilden somit Intensi-
tdts- als auch Extensitiitsaspekte der Motive ab.

Ein anderes MeBinstrument, ebenfalls mit
dem Anspruch, das AnschluBmotiv zu messen,
wurde von Mehrabian vorgestellt (Mehrabian,
1970; Mehrabian & Ksionzky, 1974). Der Fra-
gebogen basiert auf situationsunspezifischen
Aussagen, die man als zutreffend oder unzutref-
fend kennzeichnen kann (wie z.B. «Ich verkeh-
re weniger mit Leuten, die Kritik duBern», «Ich
schlieBe gern soviel Freundschaften, wie ich
kann» oder «Es ist sehr wichtig fiir mich, Freun-

de zu haben»). Hier werden generalisierte Wiin-
sche, Selbsteinschidtzungen und Bewertungen,
d.h. bewuBit zugidngliche Aspekte des Selbst
oder Ideal-Selbst, erfragt und nicht Erwartungen
und Gefiihle in spezifischen Situationen. Der
Mehrabian-Fragebogen sollte eher das explizite
Anschlumotiv, dagegen das Gitterverfahren
eher das implizite Anschlufmotiv erfassen.

Anschlufimotivation und Dopamin. Wenn man
Menschen im Umgang mit ihnen Fremden be-
obachtet, stellt man schnell deutliche Unter-
schiede zwischen ihnen fest: Das Verhalten und
die beobachtbaren Emotionsniederschldge lie-
gen zwischen forsch vs. zogernd, entspannt vs.
ge(verspannt), sicher vs. unsicher, hoffnungs-
voll vs. furchtsam. Um diese in einer vergleich-
baren Situationsklasse beobachtbaren Unter-
schiede zu erkldren, werden unterschiedliche
Motive der Personen angenommen. Das an-
schluBmotivierte Handeln bezieht sich auf eine
Inhaltsklasse von sozialen Situationen, in denen
man mit fremden oder wenig bekannten Perso-
nen in Kontakt treten kann. Ziel ist es, Kontakt
zu den anderen Menschen aufzunehmen und in
einer Weise zu unterhalten, die alle Seiten als be-
friedigend, anregend und bereichernd erleben.
Wie bei den anderen Motiven werden auch
beim Anschlumotiv zwei antagonistische
Komponenten unterschieden: «Hoffnung auf
Anschlufl» und «Furcht vor Zuriickweisung».
Mehrabian und Ksionzky (1974) charakterisie-
ren Personen mit hoher Hoffnung auf Anschlufl
(«affiliative tendency») folgendermaBen: Sie se-
hen andere in einem besseren Licht und als sich
selbst dhnlicher, sie mogen andere auf Anhieb
mehr, sie werden mehr von anderen gemocht,
durch ihre freundliche Art wirken sie auf andere
(Fremde) ansteckend, sie haben mehr Zuver-
sicht und angenehmere Gefiihle im Umgang mit
anderen. Personen mit ausgeprigter Furcht vor
Zuriickweisung («sensitivity to rejection») sind
dagegen folgendermalen zu kennzeichnen: Sie
fithlen sich in sozialen Situationen iiberfordert
und wirken in diesen Gefiihlen auch auf andere
ansteckend, sie sind in sozialen Situationen we-
niger zuversichtlich, aber verspannter und
dngstlicher, sie sehen sich selbst als unbeliebter
und einsamer (obwohl sie de facto mit anderen
nicht seltener interagieren), sie haben wenig so-
ziales Geschick und ihr Verhalten hinterlidt in

ihnen selbst ein Gefiihl der Inadédquanz und Un-
fahigkeit, mit sozialen Situationen umzugehen,
sie fragen hédufiger nach dem Stand der Bezie-
hung — um Riickversicherung.

Die vorliegende Studie hatte ihren Ausgangs-
punkt in den seit etwa 10 Jahren gesicherten Er-
kenntnissen aus der McClelland-Gruppe in Bo-
ston (zusf. McClelland, Patel, Stier & Brown,
1987). Sie fanden, daf sich bei Personen mit ho-
hem impliziten, also mittels TAT gemessenem
AnschluBmotiv in motivangeregtem Zustand
(nach dem Betrachten eines Liebesfilms mit
«happy end») signifikant hohere Konzentratio-
nen von Abbauprodukten des Dopamins in Blut
und Speichel nachweisen lieBen als bei Perso-
nen mit niedrigem Anschlumotiv. Personen mit
einem hohen impliziten AnschluSmotiv diirften
damit mehr Spaf} an romantischen Liebesfilmen
haben als Personen mit einem niedrigen. Bei
diesen Untersuchungen fanden sich keine Ge-
schlechtsunterschiede.

Von zwei Gehirnzentren gibt es bisher gesi-
cherte Belege, daf sie fiir Dopaminausschiittun-
gen verantwortlich sind und entsprechende Re-
zeptoren besitzen: Eines ist im mesolimbischen
System und das andere ist in der substantia nigra
im nigrostriatalen Cortex, und die dortigen Re-
zeptoren besitzen Projektionen in die motori-
schen Hirnregionen. Dopaminmangel fiihrt u. a.
zu einer Enthemmung des cholinergen Systems
im Striatum, worin bei der Parkinsonerkrankung
die Ursache der symptomatischen Bewegungs-
storung wie Ruhetremor, Rigor und Akinese an-
genommen wird (Canavan & Sartory, 1990;
Ringendahl & Jorg, 1994). Desweiteren wird
durch Dopamin — zusammen mit den Endorphi-
nen — allgemeines Wohlbefinden generiert.
Dopamin gilt als wichtiger Neurotransmitter des
positiven Verstdrkungssystems (Birbaumer &
Schmidt, 1991). Es ist bekannt, daf3 Parkinson-
erkrankte hiufiger unter Depression leiden — al-
lerdings schwanken die Hiufigkeitsangaben
tiber an Depression leidende Parkinsonpatienten
zwischen 30 % und 90 % (Birkmayer & Riede-
rer, 1985).

So lief sich folgende Leithypothese der vor-

‘liegenden Studie ableiten: Im Vergleich zu einer

Kontrollgruppe mit #hnlich schwerer Beein-
trichtigung, die allerdings nicht auf Stérungen
der Dopaminsynthese zuriickgefiithrt werden
kann, sollten Parkinsonpatienten, bei denen ein
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chronischer Dopaminmangel herrscht, ein nied-
riges implizites AnschluBmotiv besitzen. Beim
expliziten AnschluBmotiv sollten keine diesbe-
ziiglichen Zusammenhinge auftreten.

Als Kontrollgruppe wurden Personen mit pri-
mir chronischer Polyarthritis (Rheuma) ausge-
wihlt. Folgende Kriterien sprachen dafiir: Zum
einen unterscheiden sich diese Erkrankten und
Parkinsonerkrankte nach der Studie von
Gotham, Brown und Marsden (1986) hinsicht-
lich der Qualitit und Quantitét der Depressions-
neigung nicht. Weiterhin konnen sich auch bei
dieser Erkrankung korperliche Symptome im
Erscheinungsbild und somit fiir die Interaktions-
partner ersichtlich manifestieren. Beispiele rei-
chen von Deformationen der Finger bis hin zu
Beeintrichtigungen der gesamten Korperhal-
tung sowie des Gangbildes. Der Erkrankungs-
verlauf ist, hnlich dem des Morbus Parkinson,
unvorhersehbar beziiglich des Ausprigungsgra-
des der Erkrankung, meist chronisch-progre-
dient, zum Teil mit ausgeprigten Schiiben und
eventuell zeitweilig remittierend. Die Erkrank-
ten miissen sich, wie die Parkinsonerkrankten,
auf eine Langzeitbehandlung und Begleitung
durch ein weitgespanntes Behandlungs- und Be-
treuungsteam einrichten.

2 Methode

2.1 Ubersicht

In zwei Gruppen von Patienten — Parkinson- und
Rheumaerkrankten — wurden jeweils das expli-
zite Anschlufmotiv (Mehrabian-Fragebogen)
und das implizite AnschluBmotiv (Anschluf3-
Motiv-Gitter) sowie mittels eines eigens ent-
wickelten Fragebogens die Qualitdt und Quan-
titit der gegenwirtigen Sozialkontakte sowie
die Stimmung zum Zeitpunkt der Untersuchung
erhoben und miteinander verglichen.

2.2 Versuchspersonen

Die untersuchte Population setzte sich aus 17
Parkinsonerkrankten und 20 Rheumaerkrankten
zusammen. Bei den an idiopathischem Parkin-
son Erkrankten wurden aufgrund medizinischer
Diagnosen folgende Krankheitsgruppen ausge-
schlossen: Parkinson plus bzw. sekundédrem Par-
kinsonismus (d.h. postenzephalischem, zere-
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brovaskulidr bedingtem Parkinsonismus) und
durch Traumata, Tumoren, Medikamente oder
durch Schiden mit toxischer Genese verursach-
tem Parkinson. Sieben der 17 an idiopathischem
Parkinson Erkrankten waren hospitalisiert in der
neurologischen Abteilung des Klinikums Bar-
men der Kliniken der Stadt Wuppertal, die an-
deren zehn Personen entstammten der Regional-
gruppe Wuppertal der deutschen Parkinson Ver-
einigung e. V. Das Alter der neun weiblichen und
acht ménnlichen Erkrankten war im Mittel 66.3
Jahre (range zwischen 53 und 76 Jahren), und
die Erkrankungsdauer betrug im Mittel 7.76
Jahre (range zwischen zwei und 15 Jahren).

Bei dem an primér chronischer Polyarthritis
erkrankten Personenanteil handelte es sich um
elf Patienten der rheumatologischen Klinik der
Kliniken St. Antonius in Wuppertal und neun
Mitglieder der Wuppertaler Arbeitsgemein-
schaft der deutschen Rheuma-Liga. Das Alter
der zehn weiblichen und zehn ménnlichen
Rheumaerkrankten war zum Zeitpunkt der Er-
hebung im Mittel 64.6 Jahre (range zwischen 50
und 80 Jahren), und die Erkrankungsdauer be-
trug im Mittel 8.45 Jahre (range 0.5 bis 20 Jah-
re). Ausgeschlossen von der Untersuchung
wurden — ebenfalls aufgrund neurologischer
Diagnosen — in beiden Erkrankungsgruppen
Personen mit angeborener oder erworbener De-
menz und in der Rheumagruppe Personen mit
extrapyramidalen Syndromen, Neuroleptikame-
dikation zum Zeitpunkt der Erhebung und hirn-
organischen Defekten. Die Teilnahme an dieser
Studie war freiwillig.

Die aufgrund der neurologischen Diagnosen
gebildeten zwei Krankheitsgruppen wurden ne-
ben dem Alter und der Erkrankungsdauer hin-
sichtlich folgender Parameter, die auf die Aus-
pragung des Anschlufmotivs Einflu nehmen
konnten, parallelisiert: des Familienstandes, der
hduslichen Wohnsituation, des Vorhandenseins
weiterer Erkrankungen (auBer den o.g. Aus-
schluBkriterien). Zudem wurden die Stimmung
zum Zeitpunkt der Datenerhebung sowie die
vom Patienten selbsteingeschitzte Qualitit und
Quantitit der Sozialkontakte (einschlielich des
Grades der subjektiven Beeintrichtigung durch
die bestehende Erkrankung) mittels eines Frage-
bogens erfal3t.

2.3 Design

Die Studie hatte ein 2*2-Design mit einem un-
abhidngigen Faktor «Erkrankung» (Parkinson
vs. Rheuma) und einem wiederholt gemessenen
Faktor «Motivmessung» (explizit mittels Frage-
bogen vs. implizit mittels Anschlu-Motiv-Git-
ter). Als abhéingige Variablen wurden die Motiv-
ausprigungen des expliziten AnschluBmotivs,
gemessen mit den Mehrabian-Skalen, und des
impliziten Anschlumotivs, gemessen mit dem
Anschluf3-Motiv-Gitter, erhoben. Zudem wur-
den die momentane Stimmung mittels einer
Emotions-Adjektiv-Liste und mittels eines Fra-
gebogens die subjektiven Einschitzungen der
Teilnehmenden beziiglich Quantitédt und Quali-
tit sozialer Interaktionen erhoben.

2.4 Versuchsmaterial

Zur Einschétzung der momentanen Stimmungs-
lage vor der Erhebung wurde die «Mood-Adjec-
tiv-Checklist» nach Nowlis (1970) in einer ver-
kiirzten Form verwandt. Diese Emotions-Ad-
jektiv-Liste (EAL) beinhaltete folgende 15
Emotionsadjektive: aufgeregt, selbstsicher, hilf-
los, wiitend, ruhig, traurig, nervds, enttduscht,
gehemmt, gereizt, erschopft, zufrieden, dngst-
lich, unternehmungslustig und frohlich.

Zur Motivdiagnostik wurden die deutsche
Fassung der Mehrabian-Skalen «affiliative ten-
dency» (AT) und «fear of rejection» (FR) mit
insgesamt 50 Items (Mehrabian, 1970) und die
Kurzform des Anschlu3-Motiv-Gitters (Soko-
lowski, 1992) eingesetzt. Damit wurde das im-
plizite Anschlufmotiv mit den beiden hand-
lungsbezogenen Komponenten «Hoffnung auf
AnschluBl» (HA) und «Furcht vor Zuriickwei-
sung» (FZ) gemessen. In Anlehnung an die Stu-
dien von McClelland et al. (1987) wurde die
Stirke des Gesamtmotivs durch Summierung
von AT und FR aus den Mehrabian-Skalen und
durch Summierung von HA und FZ beim An-
schluB3-Gitter ermittelt.

Die Erhebung der subjektiven Beeintrdiichti-
gung durch die Krankheit und der Qualitit und
Quantitdit sozialer Interaktionen fand mit einem

eigens fiir diese Untersuchung konzipierten Fra-
gebogen statt. Dieser besteht aus folgenden 14
Fragen, die auf zwei- bis fiinfstufigen Skalen be-
antwortet werden konnten!: 1. Wie stark belastet
Sie Ihre Erkrankung zur Zeit?, 2. Fiihlen Sie sich
durch Thre Erkrankung im Umgang mit weniger
bekannten Menschen und Fremden beeintrich-
tigt?, 3. Hatten Sie vor IThrer Erkrankung mehr
Kontakte zu anderen Menschen?, 4. Haben Sie
tiberhaupt noch ein Interesse daran, jemanden
kennenzulernen?, 5. Haben Sie Angst davor?, 6.
Fiihlen Sie sich verunsichert durch den Gedan-
ken daran?, 7. War das vor Ihrer Erkrankung an-
ders?, 8. Fiel Ihnen der erste Schritt im Umgang
mit Fremden vor dem Beginn Ihrer Erkrankung
leichter?, 9. Fiihlen Sie sich seit dem Beginn Ih-
rer Erkrankung unsicherer im Umgang mit an-
deren?, 10. Sind Sie vor dem Beginn IThrer Er-
krankung héufiger auf Fremde zugegangen?, 11.
Wie hédufig kommen Sie normalerweise mit Un-
bekannten in Kontakt?, 12. Wie fiihlen Sie sich,
wenn Sie andere Personen ansprechen?, 13.
Fillt Thnen das schwer?, 14. Wie hiufig nehmen
Sie Kontakt zu Bekannten und Freunden auf?

2.5 Versuchsablauf

Zunichst wurden alle Teilnehmer dariiber infor-
miert, da3 die Ergebnisse der Untersuchung da-
zu dienen sollen, mehr Wissen iiber den Alltag
von chronisch Kranken zu erhalten, und daB es
darum ginge, hier besonders den Aspekt des
zwischenmenschlichen Bereichs ndher zu be-
leuchten. Nach dieser allgemeinen Information
wurde den Erkrankten die Emotions-Adjektiv-
Liste vorgelegt. Dann folgten en bloc das An-
schluB-Gitter, die Mehrabian-Skalen und der
Fragebogen zur Einschidtzung des eigenen So-
zialverhaltens, wobei die Reihenfolge der bei-
den ersten Mefinstrumente in beiden Patienten-
gruppen ausbalanciert wurde. Nachdem die
Teilnehmer alle Bégen bearbeitet hatten, wur-
den sie miindlich um Angaben zu ihrer Person
gebeten.

1 Zur Frage 2 beziiglich der subjektiven Beeintréichtigung durch die bestehende Erkrankung, und zu den Fragen 11 bzw.
13, betreffend die Quantitét sozialer Interaktionen, konnten die Teilnehmer mit Hilfe einer fiinfstufigen Ratingskala
Stellung nehmen. Die Auspréagungsgrade reichen bei Frage 2 von «iiberhaupt nicht» bis hin zu «sehr stark» bzw. im Falle
der beiden weiteren Fragen von «so gut wie nie» bis zu «téglich».
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3 Ergebnisse

Zunichst wurden die hinsichtlich der objektiven
Kontrollmerkmale (wie Familienstand, hédusli-
che Wohnsituation, Vorhandensein zusitzlicher
Erkrankungen) parallelisierten Krankheitsgrup-
pen beziiglich der mittels Fragebogen erhobe-
nen subjektiven Beeintrichtigung durch die
Krankheit sowie der eingeschitzten Quantitit
und Qualitit der Sozialkontakte miteinander
verglichen. Beziiglich der selbst eingeschitzten
subjektiven Beeintrichtigung durch die Krank-
heit (Fragen 1 und 2) gab es keinen bedeutsamen
Unterschied. Bei der eingeschitzten Quantitt
und Qualitiit der Sozialkontakte bestanden — bis
auf zwei der Fragen (die Fragen 12 und 13, s.u.)
— keine signifikanten Unterschiede zwischen
den Rheuma- und Parkinsonpatienten. Ebenfalls
gab es hinsichtlich der Stimmung zum Zeitpunkt
der Erhebung keinen signifikanten Unterschied
zwischen den beiden Gruppen.

Zur Uberpriifung der Hypothesen wurden im
ersten Schritt fiir alle Patienten die Kennwerte
der Gesamtmotivstérke aus den Mehrabian-Ska-
len (Summe AT und FR) und dem AnschluB3-Git-
ter (Summe HA und FZ) ermittelt. Im néchsten
Schritt erfolgten die univariaten Vergleiche zwi-
schen Parkinson- und Rheumaerkrankten hin-
sichtlich der Kennwerte in den beiden Mefin-
strumenten. Beim impliziten AnschluBmotiv
(AnschluB-Gitter-Kennwerte fiir das Gesamt-

motiv) unterscheiden sich beide Gruppen signi-
fikant (F(1/35) = 5.28; p = .028); ebenfalls si-
gnifikant ist der Unterschied zwischen den
Kennwerten des expliziten AnschluBmotivs
(Gesamtmotiv aus den Mehrabian-Skalen) zwi-
schen beiden Erkrankungsgruppen (F(1/35) =
4.62; p =.039). Wie aus Abbildung 1 zu ersehen
ist, weisen die Unterschiede allerdings in entge-
gensetzte Richtungen: Bei Parkinsonerkrankten
ist das implizite Anschlumotiv (Anschlu3-Mo-
tiv-Gitter) signifikant niedriger als bei Rheuma-
erkrankten, beim expliziten Anschlufmotiv
(Mehrabian-Skalen) fallen dagegen die Kenn-
werte der Rheumaerkrankten signifikant niedri-
ger aus als diejenigen der Parkinsonerkrankten.

Die Kennwerte der expliziten (mittels Mehra-
bian-Skalen) und impliziten (mittels AnschluB-
Gitter) AnschluBmotive korrelieren in der ge-
samten untersuchten Population nicht (r = —.01;
n.s.). Die separat nur fiir die Parkinsonerkrank-
ten ermittelte Korrelation der Kennwerte beider
Verfahren betriigt r = .45 (p = .07), und die se-
parat nur fiir die Rheumagruppe ermittelte Kor-
relation betrégt r = —.06 (n.s.; jeweils bei zwei-
seitiger Fragestellung). Das mittels Anschluf3-
Gitter gemessene Motiv unterscheidet sich also
von dem mittels der Mehrabian-Skalen gemes-
senen.

In Tabelle 1 sind die Interkorrelationen der
beiden Mehrabian-Skalen (AT und FR) und der
Hoffnungs- und Furchtkomponenten des An-

Mehrabian- Anschlul}-
Skalen Gitter

04 T

0,3 +

0,2 +

0,1 +

0 }

0,1 +

-0,2 + Abbildung 1: Gesamtmotivkenn-
werte (z-transformiert) fiir das An-

-0,3 + schluBmotiv mittels Mehrabian-

O Rheuma Fragebogen und AnschluB-Gitter

04 L B Parkinson fir Rheuma- und Parkinsoner-
krankte
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Tabelle 1: Interkorrelationen der beiden Mehrabian-Skalen
(AT = «affiliation tendency» und SR = «sensitivity to re-
jektion») und der 2 Skalen des AnschluB-Motiv-Gitters
(HA = «Hoffnung auf AnschluB» und FZ = «Furcht vor
Zuriickweisung).

AT SR HA FZ
AT - -.02 —-11 -14
SR -02 - .00 24
HA -11 .00 - 6%
FZ —-.14 24 T6** -

*p < .05 und **p < .01 bei zweiseitiger Fragestellung

Tabelle 2: Interkorrelationen der beiden Mehrabian-Skalen
(AT = «affiliation tendency» und SR = «sensitivity to re-
jektion») und der 2 Skalen des AnschluB3-Motiv-Gitters
(HA = «Hoffnung auf AnschluB» und FZ = «Furcht vor
Zuriickweisung») fiir die Stichprobe der Parkinson-Er-
krankten (n = 17).

AT SR HA FZ
AT - -13 34 15
SR -13 - 34 31
HA 34 34 - R
FZ A5 31 .88#* -

*p < .05 und **p < .01 bei zweiseitiger Fragestellung

Tabelle 3: Interkorrelationen der beiden Mehrabian-Skalen
(AT = «affiliation tendency» und SR = «sensitivity to re-
jektion») und der 2 Skalen des Anschluf-Motiv-Gitters
(HA = «Hoffnung auf AnschluB3» und FZ = «Furcht vor
Zuriickweisungy) fiir die Stichprobe der Rheuma-Erkrank-
ten (n = 20).

AT SR HA FZ
AT - -.04 -.15 -.24
SR —-.04 - -.06 32
HA -.15 -.06 e .68%*
FZ -.24 32 68** -

*p < .05 und **p < .01 bei zweiseitiger Fragestellung

schluB-Gitters (HA und FZ) dargestellt. Wie er-
sichtlich, korrelieren die beiden Skalen des An-
schluB-Motiv-Gitters (HA und FZ) auffallend
hoch (r = .76) miteinander, entgegen der Befun-
de aus einer Reihe anderer Studien — allerdings
mit gesunden Probanden (Sokolowski, 1992;
1994). Die beiden Mehrabian-Skalen (SR und
AT) korrelieren weder signifikant untereinander
noch mit den beiden Komponenten des An-
schluB-Motiv-Gitters. Dies dndert sich auch
nicht bedeutsam, wenn die Interkorrelationen
der Skalen jeweils separat fiir die beiden Erkran-

kungsgruppen berechnet werden (siehe Tab.2
und Tab. 3).

Hinsichtlich der Fragebogenergebnisse unter-
scheiden sich die Erkrankungsgruppen nur in
bezug auf zwei Fragen signifikant voneinander.
Zum einen war es die Frage 12: «Wie fiihlen Sie
sich, wenn Sie andere Personen ansprechen?».
Die Parkinsonerkrankten gaben héufiger an,
sich «unsicher» als «sicher» zu fiihlen (13 vs. 4);
im Vergleich dazu gaben Rheumapatienten sel-
tener an, sich «unsicher» als «sicher» zu fiihlen
(6 vs. 14; % (1) = 7.94; p < .01). Bei der darauf
Bezug nehmenden Frage 13: «Fillt Thnen das
...7» kreuzten Parkinsonerkrankte héufiger
«schwer» als «leicht» an (12 vs. 5); im Gegen-
satz dazu gaben weniger Rheumapatienten an,
daf3 es ihnen «schwer» falle, und mehr antwor-
teten mit «leicht» (6 vs. 14; %% (1) = 6.05; p =
.014).

4 Gesamtdiskussion

Die Befunde stiitzen die zentrale Hypothese die-
ser Untersuchung. Patienten mit einer chroni-
schen Storung der Dopaminsynthese (Parkin-
sonerkrankte) besitzen ein signifikant niedrige-
res, mittels der semi-projektiven Gitter-Technik
erfaf3tes implizites AnschluBmotiv als Patienten
mit dhnlich schweren Beeintridchtigungen, die
jedoch nicht in einer Stérung der Dopaminsyn-
these ihre Ursachen haben (Rheumaerkrankte).
Beim mittels Fragebogen erhobenen expliziten
Anschlufimotiv wiesen die signifikanten Unter-
schiede der Motivkennwerte beider Patienten-
gruppen in die entgegengesetzte Richtung. Die
gemessenen Gesamtmotivkennwerte beider
Verfahren korrelieren nicht signifikant mitein-
ander. Es liegt so nahe zu schluffolgern, daf es
sich beim mittels Gittertechnik und beim mittels
Fragebogen erfaten AnschluBmotiv um unter-
schiedliche Motivtypen handelt — im Sinne im-
pliziter und expliziter Motive (s.0.).

Entgegen der bisherigen Ergebnisse korrelie-
ren in dieser Studie die beiden mittels des An-
schluB-Gitters erhobenen Motivkomponenten
«Hoffnung auf AnschluB3» und «Furcht vor Zu-
riickweisung» deutlich miteinander (r = .76). In
allen anderen Untersuchungen an gesunden Per-
sonen (Sokolowski, 1992; 1994) korrelieren die-
se Motivkomponenten nicht signifikant mitein-
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ander; die Korrelationen lagen zwischen r = .16
und r = .36. Die impliziten Motive «Hoffnung
auf Anschluf3» und «Furcht vor Zuriickwei-
sung» sind in beiden Erkrankungsgruppen also
nicht unabhéngig voneinander. Bei Parkinsoner-
krankten korrelieren sie hoher miteinander (r =
.88) als bei den Rheumaerkrankten (r = .68). Da
in den bisherigen untersuchten gesunden Popu-
lationen die beiden Komponenten nicht mitein-
ander korrelieren, liegt die Schlu3folgerung na-
he, die konfliktdre Motivstruktur als ein Kenn-
zeichen der vorliegenden schweren chronischen
Erkrankungen anzusehen. Durch diese Erkran-
kungen — hier im Durchschnitt mit achtjdhriger
Krankheitsgeschichte in beiden untersuchten
Gruppen — wurden besondere Umgangsformen
notwendig und neue Erfahrungen mit fremden
oder wenig bekannten Personen gemacht. Hier-
zu gehort sicherlich der entsprechende krank-
heitsbedingte Umgang mit Pflegern und Helfern
wie auch die chronisch fast allgegenwirtigen
Schmerzzustinde in sozialen Situationen. So
kann erkldrt werden, dafl durch diese Erfahrun-
gen neben der «Hoffnung auf AnschluB3» glei-
chermaflen «Furcht vor Zuriickweisung» ange-
regt wird und so der Umgang mit fremden oder
wenig bekannten Personen konfliktédr erlebt
wird. Dieser Ann#@herungs-Vermeidungs-Kon-
flikt fallt fiir die Rheumaerkrankten gemessen
an der Hohe des impliziten Anschlumotivs in-
tensiver aus als fiir die Parkinsonerkrankten.
Bei zwei Statements in dem fiir diese Studie
erstellten Befragungsbogen zur Erfassung der
subjektiven Einschitzung der Quantitit und
Qualitéit der Sozialkontakte zeigen sich signifi-
kante Unterschiede zwischen Parkinson- und
Rheumaerkrankten: Parkinsonpatienten fiihlen
sich bei der Kontaktaufnahme mit unbekannten
Personen deutlich unsicherer, und sie beschrei-
ben diesen Umgang im Vergleich zu Rheumapa-
tienten signifikant hdufiger als anstrengend
(«schwer»). Da wir aufgrund der Motivkenn-
werte annehmen konnen, daf bei Parkinsoner-
krankten das implizite Anschlumotiv deutlich
niedriger als bei Rheumaerkrankten ist, aber das
explizite hoher, kommt es bei jenen zu einem
Konflikt zwischen dem bewuften Wunsch oder
Anspruch (explizites Motiv) und der motivatio-
nalen Realitit (implizites Motiv). Wenn die mo-
tivationale Grundlage durch das implizite An-
schlulverhalten geschwicht ist oder fehlt, je-
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doch die bewufiten expliziten Ziele (oder Moti-
ve) bestehen bleiben, miissen die Energetisie-
rung und Ausrichtung des Verhaltens in an-
schluBthematischen Situationen willkiirlich un-
ter Einsatz erlebter Anstrengung geleistet
werden (Sokolowski, 1993). Ob die erlebte An-
strengung bei willentlichen und bewuft kontrol-
lierten Steuerungsvorgéngen in Anschluf3situa-
tionen die Ursache der Erh6hung des expliziten
Anschluimotivs bei Parkinsonpatienten ist oder
ob dafiir eher kompensatorische Vorgénge ver-
antwortlich sind, dartiber kann nur spekuliert
werden.

Aus dem dargelegten Befundmuster zur Par-
kinsonerkrankung 148t sich eine eher pessimi-
stisch stimmende Folgerung ziehen. Dopamin,
dessen wichtige Rolle bei verschiedenen Arten
von Bekriftigungsvorgingen bekannt ist, wird
dann vermehrt ausgeschiittet, wenn sich hoch
Anschlufimotivierte in einem sozialen Kontakt
mit anderen Menschen befinden. Bei Parkinson-
patienten herrscht chronischer Dopaminmangel.
Das 148t den SchluB zu, daB neben den sehr
schmerzhaften Symptomen und einer Vermin-
derung der Bewegungsfreiheit durch die Erkran-
kung ein weiteres bisher nicht geniigend beach-
tetes Defizit herrscht: Es fehlt ihnen ein Teil der
biologischen Grundlagen des Zufriedenheits-
gefiihls wéhrend des Umgangs mit anderen
Menschen, und dadurch ist die Basis fiir Emo-
tionsanregung, Energetisierung und Zielaus-
richtung des anschluf3thematischen Verhaltens
geschwicht.
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