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Quintessenz

® Verhaltenstherapeutische Strategien werden im Alltag regelméssig
eingesetzt.

® Hausédrzte sind besonders dafiir geeignet, ihre haufig schon lang
bestehende und tragfahige therapeutische Beziehung zu ihren Patienten
fiir eine Verhaltensdnderung zu nutzen.

® Ausgewihlte kognitiv-verhaltenstherapeutische Massnahmen lassen
sich auch ohne verhaltenstherapeutische Zusatzqualifikation durch Haus-
drzte in der Alltagsarbeit einsetzen.

Einleitung

Hausérzte arbeiten jeden Tag verhaltenstherapeutisch.
Sie mogen sich fragen: Ist das tatsidchlich so?
Ja! Ganz einfach, jeder wendet bei der Arbeit und im
Privatleben tdglich verhaltenstherapeutische Strategien
an, ohne sich dessen wirklich bewusst zu sein. Wenn
Sie einem Patienten oder einer Patientin zuhdren, wer-
den Sie Ihr Gegeniiber anschauen, anldcheln, vielleicht
mit dem Kopf zustimmend nicken oder den Kopf schiit-
teln; damit reagieren Sie auf die Ausserungen des Ge-
geniibers und verstidrken oder lehnen dessen Aussagen
ab. Mit der verbalen und/oder nonverbalen Reaktion
wird dem Gespréichspartner eine Riickmeldung zum je-
weiligen Verhalten gegeben. Im Falle einer positiven Ver-
stirkung wie dem Kopfnicken werden die Aussagen des
Gegeniibers unterstiitzt und damit die Wahrscheinlich-
keit fiir eine Fortfithrung der Ausserungen vergrossert.
Im Falle eines Kopfschiittelns wird die Wahrscheinlich-
keit fiir weitere, dhnliche Aussagen verringert. Diese
Verkettung von Verhalten und Reaktion wird als instru-
mentelle Konditionierung bezeichnet und ist ein Grund-
prinzip verhaltenstherapeutischer Erkldrungsansitze
fiir gesundes und pathologisches Verhalten.
Die Verhaltenstherapie ist eine psychotherapeutische
Methode, die auf lerntheoretischen Prinzipien wie der
klassischen und instrumentellen Konditionierung auf-
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Beschwerden von Patienten durch Einstellungs- und Ver-
haltensdnderungen zu erreichen. Diese Verdnderbarkeit
ist deshalb moglich, weil erstens neben genetischen
Dispositionen Lernerfahrungen eine entscheidende Rolle
fiir die Entstehung und Aufrechterhaltung psychiatri-
scher und psychosomatischer Storungen spielen und
weil zweitens diese fritheren Lernerfahrungen wieder
«verlernt» werden konnen.

Héufig schildern Patienten ihren Hausérzten diffuse
korperliche Symptome wie Magen-Darm-Beschwerden,
Riicken- und/oder Kopfschmerzen oder geben an, unter
Schlafstorungen zu leiden. Wenn diese Symptome bei
fehlenden pathologischen Befunden zum Beispiel im
Labor oder in der Bildgebung nicht auf eine organische
Erkrankung hindeuten, konnte eine psychische Beteili-
gung in der Entstehung der Symptome eine Rolle spielen.
Das Wissen iiber die Lebensbedingungen der betroffe-
nen Patienten und die Exploration mdglicher aktueller
psychosozialer Belastungen kann wertvolle Hinweise
auf die Beteiligung dieser Umstidnde an der Symptoma-
tik geben. Sekundédrer Krankheitsgewinn oder die Ver-
meidung von psychosozialen Anforderungen infolge
dieser funktionellen Beschwerden ldsst sich héufig
lerntheoretisch erkldren. Deshalb ist es notwendig, mit
den betroffenen Patienten eine Verdnderung ihres
Krankheitsverstdndnisses zu erarbeiten, um die Sym-
ptomatik beheben zu kénnen. Hierzu stehen verhaltens-
therapeutische Methoden zur Verfiigung, die auch in
der hausérztlichen Praxis gut und wirksam eingesetzt
werden konnen.

Grundprinzipien der Verhaltenstherapie

Klassische Konditionierung

Konditionierungsvorgénge lassen sich in zwei verschie-
dene Prozesse unterscheiden. Mit der klassischen Kon-
ditionierung, die auf die Tierexperimente des Nobel-
preistriagers Pawlow zuriickgeht, kann erklirt werden,
weshalb Umgebungsmerkmale Verhaltensweisen aus-
l6sen konnen, mit denen sie nicht ursédchlich verkniipft
sind. Beispielsweise wurde nachgewiesen, dass medi-
kamentos ausgeloste immunsuppressive Effekte kon-
ditionierbar sind [1]: Bei gesunden Probanden wurde
mehrfach das Immunsuppressivum Cyclosporin A (un-
konditionierter Reiz) zusammen mit einem neuartig
schmeckenden Getrdnk (neutraler Reiz) verabreicht. In
der Folge dieser Kombination von physiologischem
Inhibitor von Immunreaktionen mit einem Umgebungs-
reiz zeigte sich eine signifikante Abnahme von IL2,
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IFN-y und der Lymphozytenproliferation. Nach einer
Woche wurde das Getrdnk als konditionierter Reiz nur
noch zusammen mit Plazebotabletten verabreicht; den-
noch konnte eine signifikante Immunsupression nach-
gewiesen werden. Das heisst, immunologische Prozesse
sind klassisch konditionierbar. Es fand sich in den Ar-
beiten jedoch auch der bekannte Loschungseffekt, dem-
zufolge die wiederholte ausschliessliche Darbietung des
konditionierten Reizes zu einer immer schwécheren
Reaktion fiihrt.

Instrumentelle Konditionierung

Die instrumentelle Konditionierung wurde federfithrend
durch den amerikansichen Psychologen Burrhus Frederic
Skinner (1904-1990) beschrieben. Anhand unterschied-
licher tierexperimenteller Studien, bei denen zum Bei-
spiel Tauben dazu gebracht wurden, gezielt auf eine
bestimmte Scheibe zu picken, um Futterpillen zu er-
halten, wies er die Effekte positiver Verstdrkung nach.
Die Bedeutung der Konsequenzen eines Verhaltens, wie
in Tabelle 1 & dargestellt, stellt die Grundlage theo-
retischer Erkldrungen fiir Pathologien sowie fiir unter-
schiedliche verhaltenstherapeutische Massnahmen dar.
Beispielsweise konnten Breitenstein, Flor und Birbaumer
[2] zeigen, dass chronische Schmerzpatienten einen
experimentell induzierten Schmerz (Arm in Eiswasser
legen) deutlich kiirzer ertragen, wenn der anwesende
Partner Mitgefiihl dussert, im Vergleich zu einer Patien-
tengruppe mit der gleichen Schmerzinduktion, bei der
sich der Partner neutral verhélt. Eine Schlussfolgerung
aus dem Experiment konnte sein, dass bei chronischen
Schmerzpatienten ein zu grosses Eingehen der Bezugs-
personen auf den Schmerz die Krankheitschronifizie-
rung fordert.

Tabelle 1
Konsequenzen von Verhalten.

Verhaltensforderung Verhaltensabbau

Positive Verstarkung (Lob) Direkte Bestrafung (Ablehnung)

Wegfall einer positiven
Konsequenz

Wegfall einer (erwarteten)
negativen Konsequenz

Imitationslernen

Verhaltensweisen sind auch aufgrund von Imitations-
lernen verdnderbar. Ein Beispiel dafiir ist eine Lektion
bei einem Skilehrer. Im Verlauf einer Unterrichtsstunde
werden miindliche Instruktionen gegeben, wie ein Hang
hinuntergefahren werden soll, und im Anschluss daran
demonstriert der Skilehrer die entsprechende Schwung-
technik oder das Bremsmandver praktisch. Der Schiiler
beobachtet die Fahrtechnik des Skilehrers und versucht,
dessen Schwungtechnik zu imitieren. Das Erlernen der
motorischen Fertigkeit hingt in diesem Fall von der Be-
obachtung, der kognitiven Verarbeitung und der motori-
schen Umsetzung (dem sichtbaren Lernvorgang) ab.
Die Auftretenswahrscheinlichkeit eines bestimmten
Verhaltens wird grundsétzlich von Fertigkeiten, indivi-
duellen Motiven und Einstellungen des Probanden oder
Patienten beeinflusst. Ein Skischiiler kann den Skileh-
rer noch so gut beobachten; wenn er sehr &ngstlich ist,
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wird die motorische Fertigkeit durch eine angespannte
Korperhaltung als Begleiterscheinung der Angst vor
dem Hinfallen ungiinstig beeinflusst. Werden ungeeig-
nete Verstirker (z.B. Nahrungsmittel, die der lernenden
Person nicht schmecken) gewéhlt, um ein Verhalten zu
fordern, kann der gewiinschte Effekt ausbleiben, weil
die betreffende Person an den Verstirkern nicht inter-
essiert ist. Schliesslich konnen bestimmte Vorein-
stellungen dazu fithren, dass der Lernende davon {iber-
zeugt ist, in keinem Fall in der Lage zu sein, bestimmte
Fertigkeiten zu erwerben. Gerade das letztgenannte
Beispiel ist bei Patienten in der Hausarztpraxis nicht
selten zu beobachten. Beispiele hierfiir sind die Uber-
zeugung, Gewicht nicht reduzieren zu konnen, oder die
Annahme, dass bestimmte Beschwerden ausschliess-
lich pharmakologisch behoben werden konnen.

Methoden der Verhaltenstherapie
in der Hausarztpraxis

Aufbauend auf den Grundannahmen, dass
1. Verhalten er- und verlernbar ist und
2. Einstellungen und Ursachenzuschreibungen hinter-
fragt und dann verdndert werden kénnen,
lassen sich verschiedene (Hilfs-)Methoden heranziehen,
um die oben genannten Ziele zu erreichen. Im Folgen-
den werden drei Strategien aufgezeigt, die sich in der
hausérztlichen Praxis gut umsetzen lassen.
Vielen Patienten ist das Ausmass ihrer gesundheits-
schiddigenden Verhaltensweisen nicht bewusst. All-
tégliche Beispiele hierfiir sind Bewegungsmangel und
iiberméssiger Nahrungsmittelkonsum. Vor einer Ver-
haltensdnderung muss die betreffende Person erst ein-
mal erkennen, wie hédufig (oder wie selten) sie das
jeweils ungiinstige (giinstige) Verhalten zeigt. Dabei ist
es wichtig, dass nicht mehrere Verhaltensweisen gleich-
zeitig (selbst) beobachtet werden, sondern nur ein
genau definiertes Verhalten registriert wird, um eine
Uberforderung zu vermeiden und Prézision in der Be-
obachtung zu erreichen. Smartphones erleichtern
diese Selbstbeobachtungsaufgaben, da es inzwischen
Softwareapplikationen (Apps) fiir unterschiedlichste
Registrierungen gibt. So helfen beispielsweise Aktime-
terprogramme oder Schrittzdhler, das tdgliche Aktivi-
tdtsausmass zu dokumentieren, oder Schmerzregistrie-
rungsapps, die Hiufigkeit und die Intensitit von
Schmerzen zu erfassen. Ein wirksamer Einsatz von Ver-
haltensbeobachtungen setzt jedoch voraus, dass der
Hausarzt sich die Zeit nimmt, gemeinsam mit dem Pa-
tienten die erhobenen Daten anzuschauen, Verhaltens-
dnderungen (z.B. Aktivitdtsautbau) zu besprechen und
in einem Recall-Termin die erreichten Effekte zu eva-
luieren.
Neben dem Bewusstmachen problematischen Verhaltens
lasst sich haufig feststellen, dass den Patienten das not-
wendige Wissen fehlt, um selbstverantwortlich an der
Behandlung zu partizipieren (ein Teilproblem fehlender
Adhérenz). Die Abgabe von schriftlichem Informations-
material zu der jeweiligen Erkrankung oder Sympto-
matik und/oder die Weitergabe von geeigenten Internet-
informationen setzt voraus, dass sich der jeweilige
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Behandler erst einmal ein patientengeeignetes Infor-
mationspaket zur betreffenden Erkrankung zusammen-
stellt. Dies hat den Vorteil, dass Arzt und Patient dann
beziiglich der abgegebenen Informationen auf einem
gleichen Wissensstand sind. Die Bitte, wiederzugeben,
was der Patient von den Informationen verstanden hat,
zeigt dem Behandler, ob der Patient die Informationen
tatsdchlich gelesen und verstanden hat. Auf der ande-
ren Seite zeigt es dem Patienten, dass sich sein Behand-
ler wirklich fiir ihn interessiert. Manchmal hilft besse-
res Wissen des Patienten bei der Verbesserung der
Adhérenz fiir Therapiemassnahmen.

Strukturiertes Problemlésen
und kognitive Umstrukturierung

Fehlende Verhaltensdnderungen konnen auch darauf
zuriickzufithren sein, dass Uberforderungen im priva-
ten oder beruflichen Umfeld vorliegen, die beispiels-
weise zu Schlafstérungen, unspezifischen Beschwerden
des Gastrointestinaltrakts oder diffusen Kopf- und Rii-
ckenschmerzen fithren. Daher lohnt sich eine eigent-
liche psychosoziale Anamnese. Psychosoziale Belastun-
gen konnen zu korperlichen Symptomen fithren, wobei
dem Patienten der mogliche Zusammenhang zwischen
Belastungen und kérperlicher Reaktion oft nicht be-
wusst ist. Eine medikamentdse Therapie kann zwar
kurzfristig die Symptome lindern, die zugrundliegen-
den psychosozialen Probleme werden dadurch jedoch
nicht gelost. Deshalb empfiehlt es sich, dem Patienten
Zeit fiir eine Beschreibung seiner Lebenssituation zu
geben und sich nicht nur auf die korperliche oder psy-
chische Symptomatik zu beschridnken. Dabei féllt nicht
selten auf, dass Patienten ein ganzes Konglomerat von
Problemen schildern und dass sie die einzelnen Pro-
bleme nicht voneinander trennen koénnen. Verhaltens-
therapeutische Techniken, die sich in solchen Fillen
anbieten, sind strukturiertes Problemlésen und kogni-
tive Umstrukturierung. Bei der erstgenannten Technik
geht es darum, das Problem genau zu definieren, ggf.
Teilprobleme zu benennen, (Teil-)Ziele zu formulieren,
Losungsalternativen zu sammeln, diese nach ihrer
Durchfiihrbarkeit und ihren kurz- und langfristigen
Konsequenzen gemeinsam zu bewerten, eine konkret
im Moment anwendbare Losungsmoglichkeit auszu-
wiéhlen, ihre praktische Umsetzung zu planen und beim
nédchsten Arztbesuch zu besprechen, wie dieser Losungs-
versuch geklappt hat. Bei der kognitiven Umstrukturie-
rung geht es darum, vom Patienten zu erfahren, aufgrund
welcher Grundannahmen ein bestimmtes Problem
iiberhaupt entstanden ist. Haufig zeigt sich, dass Patien-
ten beziiglich ihrer Probleme zur Generalisierung
neigen, sich von einem Alles-oder-nichts-Denken leiten
lassen oder iiberhohte Anspriiche an ihre eigene Leis-
tungsfahigkeit zeigen. Eine Bewusstmachung dieser
ungiinstigen Denkmuster kann beispielsweise durch
Selbstbeochtung (siehe oben) erfolgen. Ein Hinter-
fragen, weshalb die Anspriiche an die eigene Person so
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hoch sind, kann helfen, realistische Einschédtzungen der
eigenen Kompetenzen zu erreichen. Es geht bei der ko-
gnitiven Umstrukturierung nicht darum, Ratschldge zu
erteilen, sondern um das geschickte Erfragen von Ein-
stellungen und um die Fahigkeit, den Patienten im Ge-
spriach so zu fithren, dass er selbst erkennt, wo seine
problematischen Grundannahmen liegen. Denn genau
dann ist er am ehesten bereit, solche ungiinstigen Ein-
stellungen zu verdndern und daraus resultierend neue
Verhaltensweisen zu erproben.

Abschliessende Bemerkungen

Die Qualitdt der therapeutischen Beziehung ist fiir den
erfolgreichen Einsatz verhaltenstherapeutischer Tech-
niken von besonderer Wichtigkeit. Nur ein Patient, der
seinem Behandler vertraut, wird sich auf das Nachden-
ken iiber alternative Erkldrungsmoglichkeiten seiner
Beschwerden einlassen, seine Krankheit unter einem
anderen Blickwinkel sehen konnen und sich aktiv am
therapeutischen Prozess beteiligen. Eine weitere Voraus-
setzung flir den Einsatz verhaltenstherapeutischer
Massnahmen ist Zeit. Behandler und Patient miissen
bereit sein, lingere Zeit im Gesprdch miteinander zu
verbringen. Inwieweit sich dies in der reguldren
Sprechstundenzeit ermoglichen ldsst, konnen Haus-
arzte selbst am besten abschétzen.

Bei schwerwiegenden Angsterkankungen wie Paniksto-
rungen mit oder ohne Agoraphobie, Posttraumatischer
Belastungsstorung, schwerwiegender Suchtmittelabhén-
gigkeit, depressiven Storungen oder Personlichkeitssto-
rungen bedarf es einer langerfristigen psychotherapeu-
tischen Behandlung, die im Rahmen der hausérztlichen
Tatigkeit schon allein aufgrund des hohen zeitlichen
Aufwands und aufgrund der Spezifitdt der einzusetzen-
den Behandlungstechniken nicht realisierbar ist. Hier
empfiehlt sich eine Uberweisung an einen psychologi-
schen oder drztlichen Verhaltenstherapeuten.
Grundsiétzlich ist der Hausarzt die wichtigste Anlauf-
stelle fiir alle Patienten. Eine Chronifizierung mancher
Beschwerden kann durch den Einsatz oben genannter
Basistechniken der Verhaltenstherapie im Rahmen der
hausértzlichen Praxis vermieden werden und diirfte
sowohl auf Patienten- als auch auf Behandlerseite per-
sonlich bereichernd sein.
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