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1 Zum weiten Rahmen der Verhaltensmedizin

“Verhaltensmedizin ist ein Forschungsfeld, das sich mit der Entwicklung und
Integration der fur die Gesundheits- und Krankheitsprobleme relevanten Wis-
senschaften und mit der Anwendung dieser Erkenntnisse und Techniken im
Hinblick auf die Pravention, Diagnose, Behandlung und Rehabilitation beschéf-
tigt.” Diese programmatische Beschreibung von Schwartz und Weiss (1978)
wird heute algemein as Arbeitsdefinition der Verhatensmedizin akzeptiert.
Miltner, Birbaumer und Gerber (1986, S. 1) verstehen darunter den “Versuch,
die Bedeutung physiologischer, behavioraler und subjektiver Faktoren bei der
Atiologie und Behandlung medizinischer Problemstellungen aufzuzeigen und
diese Faktoren zu einem adéquaten Modell zusammenzufassen.”

Auf die Frage, was eigentlich konkret mit dem Begriff “Verhatensmedizin®
bezeichnet wird, welche Fragestellungen in der Verhatensmedizin behandelt
werden und wo die Grenzen dieses “neuen Wissenschaftsgebietes’ (wie es
héufig bezeichnet wird) liegen, findet man in der Literatur eine Reihe von
Widerspriichen oder - vorsichtiger formuliert - ausgeprégte Unklarheiten. Die
Ziele, Aufgaben und Inhalte der Verhaltensmedizin sind alles andere ds ein-
heitlich beschrieben. Dabei lassen sich mehrere Spannungsfelder aufzeigen:

® Verhdtensmedizin s Anwendung von Verhdtenstherapie in der Medizin
oder as Einbeziehung klinisch-psychologischer Ansétze in die Medizin,

® Verhdtensmedizin als Grundlagenwissenschaft oder als Anwendungsfeld,

® Verhadtensmedizin bel somatischen und/oder psychischen/ psychosomati-
schen Erkrankungen,

® Verhadtensmedizin as integrativer Behandlungsansatz fir Krankheiten oder
als komplexe Sichtweise von Krankheit und Gesundheit

® und schliefflich steht die Verhaltensmedizin auf der institutionellen Ebene
im Spannungsfeld zwischen Psychosomatik, Klinischer Psychologie und
Medizinischer Psychologie.
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1.1 Anwendung von Verhaltenstherapie in der Medizin versus Einbezie-
hung klinisch-psychologischer Ansétze in die Medizin

Im deutschen Sprachraum taucht der Begriff der Verhatensmedizin vermutlich
erstmals in der Ubersetzung des “Annual Review of Behavior Therapy - Theo-
ry and Practice” von Franks und Wilson (1979) auf. Das Kapitel “Behavioral
Medicine” wurde damals jedoch noch mit “Verhaltenstherapie in der Medizin”
Ubersetzt. Die mit dieser friihen Ubersetzung vorgenommene Begriffsver-
schiebung (die starke Gewichtung der Verhaltenstherapie) weist auf eine Pro-
blematik hin, die Schmidt (1983) anhand der ebenfalls etwas ungenauen Uber-
setzung “Verhatensmedizin® ausfihrlicher diskutiert: Solange sich die “beha
vio(u)ral medicing’ auf die Ubertragung und Anwendung der Grundlagen und
Methoden der Verhaltenstherapie auf die Medizin beschrénke, laufe sie Gefahr,
einen weiten Bereich psychologischer Theorien- und Methodenentwicklung
auszuklammern.

Der angedeutete Widerspruch 10st sich auf, wenn man nach dem modernen
Verstdndnis von Verhatenstherapie fragt. Kuhr (1994, S. 6) schreibt dazu:
“Verhaltenstherapie basiert wesentlich auf psychologischer Grundlagenfor-
schung. Ihre Entwicklung ist eng mit den Fortschritten der empirischen Psy-
chologie verknipft. Bildete urspringlich die behavioristische Lerntheorie die
Basis verhatenstherapeutischer Herangehensweise, sind in den letzten Jahren
solche therapeutischen Methoden bedeutsam geworden, die kognitiven Prozes-
sen eine wichtige Rolle im therapeutischen Geschehen zuweisen. Damit ist der
Grundgedanke, dal’ das beobachtbare Verhalten Verankerungspunkt jeder theo-
retischen Aussage zu sein hat, nicht aufgegeben. Nach wie vor besteht das
Ziel, die Behandlung in mdglichst objektiven und operationalisierbaren Begrif-
fen zu spezifizieren, so dald die Techniken replizierbar sind.”

In dhnlicher Weise gstellen auch Margraf und Lieb (1995) die wesentlichen
Merkmale einer modernen Verhaltenstherapie dar: Sie orientiere sich an der
empirischen Psychologie, sei problem-, handlungs- und zielorientiert, setze an
pradisponierenden, auslésenden und aufrechterhaltenden Bedingungen des
Problems an, bemiihe sich um Transparenz und die “Hilfe zur Selbsthilfe’” und
sei durch gténdige Weiterentwicklung gekennzeichnet. Verhatenstherapie inte-
griert damit neben der Lernpsychologie auch die Erkenntnisse und Ansétze der
Klinischen Psychologie, der Sozialpsychologie, der Motivationsforschung, der
Entwicklungs- und der kognitiven Psychologie, so dal3 eine hinreichende theo-
retische Fundierung gegeben ist.

Offen bleibt die Frage, auf welcher Basis die Handlungskonzepte in der
Verhdtensmedizin fullen. Hier scheint es sachgerecht, davon auszugehen, daid
der verhaltensmedizinische “Gesamtbehandlungsplan” neben somatischen, be-
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wegungstherapeutischen und anderen Ansdtzen auch ausdriicklich verhatensthe-
rapeutische Methoden integriert. Letztere stellen einen breiten Fundus an gut
Uberpriften Verfahren zur Verhatensmodifikation und zur Verénderung von
Einstellungen, Motivationen und Verhaten dar, wie sie gerade in der Verhal-
tensmedizin nutzbar gemacht werden konnen.

1.2 Verhaltensmedizin als Grundlagenwissenschaft oder Anwendungs-
feld?

Der Begriff “behavioral medicing” wird auf eine Publikation von Birk aus dem
Jahre 1973 “Biofeedback: Behaviora Medicing” zuriickgefiihrt (Blanchard,
1982). Birk meinte damit die Anwendung von Biofeedback-Verfahren bei
somatischen Stérungen. Auch andere Autoren sehen in der Verhaltensmedizin
zunéchst nur die Nutzung verhaltenstherapeutischer oder klinisch-psychologi-
scher Methoden fur die traditionellen medizinischen Felder. Um einen gewis
sen Anhaltspunkt dafir zu erhalten, ob die “etablierte” Verhatensmedizin sich
eher dem Anwendungsbereich oder der Grundlagenforschung zuordnen [&%,
wurden in Ermangedlung anderer Indizes die Beitrdge der jingsten Kongresse
und Fachtagungen zur Verhatensmedizin in Deutschland (Deutsche Gesdll-
schaft fur Verhaltensmedizin und Verhatensmodifikation, 1993, 1995; Florin,
Hahlweg, Haag, Brack & Fahrner, 1989; 0.A., 1991, 1992; Wahl & Hautzin-
ger, 1989) herangezogen. Hier ergibt sich ein heterogenes Bild: Vide Referate
befassen sich erwartungsgemal? mit der Anwendung verhatenstherapeutischer
Methoden in somatischen Féchern der Medizin; andere sind typischen verhal-
tenstherapeutischen Themen oder Fragestellungen bei der Behandlung psychi-
scher Stérungen gewidmet.

Ein grol3er Teil der Beitrége befaldte sich nur im weiteren Sinne mit Therapie-
forschung, insofern man darunter auch die Untersuchung pharmakologischer
und physiologischer beziehungsweise neurophysiologischer Grundlagen, Wir-
kungsweisen und Ergebnisse therapeutischer Prozesse verstent. Haufig werden
jedoch differenzierte grundlagenorientierte Forschungen vorgestellt, die auch
bei gréftem Bemilhen nur wenig Anwendungsbezug besitzen (selbst wenn sie
in einer Klinik oder Praxiseinrichtung durchgefiihrt wurden). Einige Titelbel-
spiele: “ Speichelkortisolkonzentration unter Belastung bei méannlichen Jugendli-
chen mit unterschiedlicher pré& und perinataler Risikoauspragung”, “Benzodia-
zepin-Rezeptor-Bindung bei Panikstérung gemessen mit  Jomazenil-Spect™,
“Osteoporose bei Anorexia nervosa im Querschnitt und Verlauf”. Diese Beitré
ge sind jedoch die Minderheit, so dal3 angenommen werden kann, dal3 die Ver-
haltensmedizin, so wie sie sich auf ihren Fachtagungen (in Deutschland) dar-

stellt, eher eine Anwendungs- as Grundlagenwissenschaft ist.
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1.3 Verhaltensmedizin bei somatischen und/oder psychischen Erkran-
kungen?

Vidfach wird mit dem Begriff Verhatensmedizin das Einbeziehen verhatens
therapeutischer Methoden in der somatischen Medizin beschrieben und eine
Abgrenzung zur Beschéftigung mit psychischen Stérungen angestrebt. Betrach-
tet man die Beitrage der erwédhnten Fachtagungen, zeigt sich, dal3 in der Praxis
sehr vieles unter dem Dach der Verhatensmedizin Platz findet, was mit diesem
Verdikt nicht Ubereinstimmt. Dort stehen die psychischen Stérungen beinahe
ebenso oft im Mittelpunkt der vorgestellten Projekte wie somatische Stérungen.

Kliniken, die in Deutschland “Verhatensmedizin” in ihrem Titel fuhren, sind
schliefdlich ebenfalls weit Uberwiegend solche mit psychischer oder psychoso-
matischer Hauptindikation. In diesen Kontext pafdt die Darstellung eines er-
weiterten Versténdnisses der Verhatensmedizin von Hautzinger und Wahl
(1989, S. 24): “Verhadtensmedizin 18/ sich aus unserer Sicht als Denk- und
Handlungsmodell fir Forschung und Praxis verstehen, das es erlaubt, die fir
das Verstandnis von Gesundheit und Krankheit sich sténdig erweiternden
Erkenntnisse und Methoden der Medizin- und der Verhaltenswissenschaften fur
die Heilkunde zu nutzen und zu integrieren. (. . .) Der inhatliche Schwerpunkt
liegt dabei sowohl auf korperlichen Erkrankungen, physiologischen Verénde-
rungen und somatischen Stérungen (. . .), as auch auf der Beriicksichtigung
psychischer und psychiatrischer Stérungen. Im Rahmen biopsychosozialer
Modelle ist die Dichotomie von korperlich begrundbaren und sogenannten
psychosomatischen Krankheiten nicht mehr haltbar.”

Es besteht offenbar keine Einigkeit Uber den Bereich von Krankheiten, mit dem
sich Verhaltensmediziner beschéftigen wollen. Wahrend der algemeine Trend
offenbar dahin geht, jegliche Einbeziehung klinisch-psychologischer bezie-
hungsweise verhatenstherapeutischer Ansétze in das gesamte Feld der Medizin
“Verhaltensmedizin” zu nennen, gibt es unseres Erachtens auch gute Grunde,
sich eher an die Klassiker der Verhatensmedizin zu halten, die sich nur auf die
Anwendung verhatenstherapeutischer beziehungsweise klinisch-psychologischer
Ansitze bei somatischen Erkrankungen beziehen. Ansonsten wére eine Unter-
scheidung der Begriffe Verhadtenstherapie und Verhaltensmedizin nur noch
dadurch méglich, da3 die Verhdtenstherapie sich as Teilmenge der Verhal-
tensmedizin versteht, was wissenschaftshistorisch und auch sachlich nicht
haltbar ist. Andererseits wird Verhaltenstherapie Ublicherweise as (spezielle)
Psychotherapiemethode verstanden, wéhrend Verhaltensmedizin a priori nicht
in den Kontext der Psychotherapie fallt und fallen soll.
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1.4 Verhaltensmedizin als Behandlungsansatz fiir Krankheiten oder
ganzheitliche Sichtweise von Krankheit und Gesundheit

Der verhatensmedizinische Ansatz impliziert eine Sichtweise, bel der Krank-
heit nicht als zu vermeidender Zustand erscheint, der sich kategorial von
Gesundheit unterscheiden 183, sondern as Pol eines Kontinuums, der durch
verschiedene Faktoren zu bestimmen ist. Insofern ist die Beschéftigung mit
Préavention und den Bedingungen von Gesundheit ein wesentlicher Anspruch,
der sich bereits aus der programmatischen Definition der Verhaltensmedizin
von Schwartz und Weiss (1978) ergibt. In der Praxis der Verhatensmedizin
spielt Préavention jedoch - wie sich in den Programmen der Verhaltensmedi-
zin-Kongresse zeigt - keine relevante Rolle. Das mag unterschiedliche gute
Grunde haben, bedeutet aber, dal? dieser Anspruch der Verhaltensmedizin
vorerst nicht eingeldst wird.

15 Verhaltensmedizin zwischen Psychosomatik und Klinischer Psycholo-
gie

Psychosomatik beziehungsweise psychosomatische Medizin 18Rt sich nach
Brautigam, Christian und von Rad (1992, S. 2) definieren ds “. . . die Heil-
kunde und Wissenschaft der gegenseitigen Beziehungen von seelischen und
korperlichen Vorgangen, die den Menschen in engem Zusammenhang mit
seiner Umwelt begreifen.” Folgt man dem bereits erwdhnten Selbstverstdndnis
der Verhatensmedizin, dann mifte man sie als typischen Schwerpunkt oder
gar as Synonym fir Psychosomatik verstehen. Die Ingtitute fir Psychosomatik
in Deutschland sind aber durchgdngig tiefenpsychologisch oder psychoanay-
tisch ausgerichtet, so dal? ihnen der Ansatz und die Handlungsorientierung der
Verhdtensmedizin ales andere as vertraut sind. Entsprechend sind auch die
Ublichen Lehrbiicher der Psychosomatik fir Medizinstudenten gestaltet: Hier
finden sich zum Stichwort “Verhatenstherapie’ nur wenige Zeilen oder kurze
Absétze, die eher die traditionelle Verhatenstherapie der 60er oder frilhen 70er
Jahre darstellen, und dies dartber hinaus sehr oberfléchlich und oft abwertend.
Das Stichwort “Verhaltensmedizin® taucht meist gar nicht auf.

Die “wissenschaftliche Heimat” der Verhatensmedizin ist eher in den Hoch-
schuleinrichtungen fir Klinische Psychologie und zunehmend héaufiger auch in
den Abteilungen fir Medizinische Psychologie zu finden - sofern diese nicht
den Abteilungen fir Psychosomatik angeschlossen sind - aber auch in vielen
klinischen Einrichtungen, die immer haufiger - entsprechend dem klassischen
Anspruch der Verhatenstherapie - evaluativ und forschend tétig sind. Bei den
erwdhnten Kongressen fur Verhatensmedizin stammt beispielsweise ein sehr
grofler Anteil von Forschungsprojekten direkt aus verhaltensmedizinischen
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Kliniken oder aus anderen nicht-universitdren Forschungseinrichtungen. Diese
Situation ist erstaunlich und beklagenswert zugleich.

2 Diffusion verhaltensmedizinischer Ansitze in der Medizin

Besonders deutlich wird das verhatensmedizinische Vorgehen im Rahmen der
Behandlung chronischer Schmerzzustande (vgl. Petermann, Wiedebusch &
Kroll, 1994) oder des sogenannten essentidllen Bluthochdrucks (siehe Ridde
in diesem Buch). Fir beide urspringlich as rein organisch bezeichnete Krank-
heiten sind inzwischen eine Vielzahl von Einflu¥faktoren belegt, die sowohl im
diagnostischen als auch therapeutischen Bereich ein interdisziplindres Vorgehen
unabdingbar machen. Weitere Anwendungsbereiche der Verhaltensmedizin
lassen sich stérungsunabhangig (z.B. Compliance, préa und postoperative
Betreuung, Prévention, chronisches Krankheitsverhalten) oder stérungsspezi-
fisch definieren. Miltner, Birbaumer und Gerber (1986) zeigen, dal3 spezifische
verhatensmedizinische Ansétze beinahe in alen Fachbereichen der Medizin zu
einer wichtigen Erweiterung der Behandlungsméglichkeiten fuhren konnen
(z.B. beim Asthma bronchiale, beim sog. Weichteilrheumatismus, bei neurolo-
gischen Stérungen sowie gynédkologischen und péadiatrischen Erkrankungen).

Wenn man allerdings Lehrbiicher und Fachzeitschriften der klassischen medizi-
nischen Facher (Innere Medizin, Orthopadie, Gynakologie u.a.) daraufhin
untersucht, inwieweit aktuelle Forschungsergebnisse der Verhatensmedizin
oder algemeiner der medizinische Psychologie rezipiert werden, wird man
erntchtert feststellen, dal3 verhaltensmedizinische Beitréage bislang erst in
wenigen Bereichen angemessen berlicksichtigt werden, genauso wie psychoso-
Zide Fragestellungen in den somatischen Féchern der Medizin generdl nur
kursorisch oder am Rande behandelt werden. Die Notwendigkeit zur Verhal-
tensénderung im therapeutischen Kontext wird zwar fir viele medizinische
Problemstellungen ausdriicklich genannt, der angehende oder sich weiter-
bildende Arzt wird aber nicht oder nur oberflachlich darin angeleitet, wie er
die Patienten zu einer Verhaltensmodifikation bewegen kann.

Fir das neu entstehende Fach “Rehabilitationsmedizin”, welches im &rztlichen
Bereich seine Entsprechung in der Gebietsbezeichnung ‘Facharzt fur Physika
lische Medizin und Rehabilitation’ beziehungsweise in der Zusatzbezeichnung
‘Rehabilitationswesen’ findet, bleibt zu hoffen, dal? verhaltensmedizinische
Ansétze hier gleich zu Beginn einen angemesseneren Stellenwert finden. Das
klassische Ubersichtsbuch zur Rehabilitation, welches kiirzlich in Uberarbeiteter
zweiter Auflage erschienen ist, kennt das Stichwort Verhatensmedizin noch
nicht, auch Verhatenstherapie erscheint hier nur am Rande (Bundesarbeits-
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gemeinschaft fur Rehabilitation, 1994). Im 1995 erscheinenden Lehrbuch
“Chronische Krankheiten - Rehabilitationsmedizin” wird dagegen bereits des
Ofteren auf konzeptionelle Ansétze der Verhatensmedizin verwiesen (Delbriick
& Haupt, in Druck).

3 Per spektiven der Verhaltensmedizin fir die weitere Entwicklung der
Rehabilitation

Malnahmen zur medizinischen Rehabilitation erfolgen vorwiegend bel chro-
nischen Krankheiten und/oder nach schweren Krankheitsereignissen. Im Zen-
trum der rehabilitativen Bemihungen steht nicht nur die Heilung einer Krank-
heit, was bei vielen chronischen Krankheiten auch nicht moglich ist. Vielmehr
ist es das Ziel, dem Rehabilitanden zu einer Stabilisierung oder Wiedergewin-
nung von bedrohten oder funktionsgeminderten Fahigkeiten zu verhelfen, damit
Benachteilungen verhindert und die Integration ins soziale und gegebenenfalls
berufliche Umfeld erhalten bleibt (siehe Weber-Falkensammer & Voge in
diesem Buch). Wichtige Aufgaben der Rehabilitation sind daher der Aufbau
einer angemessenen Einstellung zur Erkrankung und eines gunstigen Krank-
heitsverhaltens sowie die Entwicklung von Fahigkeiten zur Selbstbehandlung
und Selbsthilfe. Gleichzeitig mul3 die koérperliche Grunderkrankung oder
Symptomatik kompetent diagnostiziert und behandelt werden. Der integrierende
verhaltensmedizinische Ansatz ist fur die medizinische Rehabilitation somit in
besonderer Weise geeignet.

Ein weiterer Hinweis auf die Notwendigkeit einer verstérkten Orientierung der
Rehabilitation am Verhdten ergibt sich daraus, dal viele Rehabilitanden in
unterschiedlicher Weise gesundheitsriskantes Verhaten zeigen (“Risikofakto-
ren’, z.B. fasches Erndhrungsverhalten, problematischer Umgang mit Genuf3-
mitteln, Bewegungsmangel, falscher Umgang mit Belastungsfektoren; siehe
Ruddel in diesem Buch). Dieses kann einerseits den Krankheitsprozef3 negativ
beeinflussen und den Verlauf der Therapie erschweren, andererseits die Wahr-
scheinlichkeit des Auftretens von Folge- und Begleiterkrankungen vergrof3ern
und damit insgesamt die Prognose verschlechtern. Nun liegen auf lerntheoreti-
scher Grundlage qualifizierte und erfolgreiche Behandlungsansétze fir die Ver-
anderung von Eingtellungen, Motiven und Verhaltensgewohnheiten vor, welche
auch fir die Veranderung von Risikoverhalten und den Aufbau von Gesund-
heitsverhalten sinnvoll genutzt werden kénnen.

Das klassische Risikofaktorenmodell ist in letzter Zeit aus sozialwissenschaftli-
cher Perspektive vielfach in Frage gestellt worden. Es orientiert sich an
medizinischen Modellvorstellungen zur Entstehung von Krankheiten und zielt
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auf die Beseitigung von Noxen ab. Empirische Untersuchungen zu diesem
theoretischen Ansatz, die inzwischen vielfach durchgefihrt wurden, konnten
zwar haufig statistisch signifikante Belege fir Zusammenhénge einzelner
Risikofaktoren mit Krankheitsverlaufen finden. Diese waren jedoch Uberwie-
gend von geringer, teilweise unerheblicher praktischer Bedeutung, so dal? das
Modell insgesamt ds zu eng betrachtet wurde (Velden, 1994).

Ein komplexes Behandlungskonzept, wie der verhatensmedizinische Ansatz, ist
nicht prinzipiell auf bestimmte Indikationsbereiche beschrankt, denn es gibt
keine Stérung oder Krankheit, deren Entstehung, Auswirkungen oder Prognose
unabhéngig von Aspekten der psychischen Konstellation, der Einstellung und
des Krankheitsverhatens gesehen werden kdnnen. Daher wird fir die Kliniken
und Einrichtungen zur medizinischen Rehabilitation - auch bei jenen mit vor-
wiegend organspezifischer Spezialisierung - zuklnftig eine deutlich stérkere
Einbeziehung verhatensmedizinischer Ansdtze notwendig sein. In diesem Sinne
hat auch die Reha-Kommission des Verbandes Deutscher Rentenversicherungs-
tréger die Perspektiven eines verhaltensmedizinischen Ansatzes in der Rehabili-
tation intensiv beraten und empfohlen, ihn fir die Rehabilitation verstérkt zu
nutzen (vgl. VDR, 1992).

3.1 Interdisziplinaritat

Der Ansatz der Verhatensmedizin impliziert die Kooperation von Arzten und
Psychologen, ohne dal3 eine Disziplin von vornherein nachgeordnet wére. Die
Art der Zusammenarbeit und die Frage, welche Fachrichtung in der Behand-
lung die Hauptverantwortung trégt, sollte sich eher nach den sachlichen Not-
wendigkeiten richten (Weber, 1995; Winter, 1995). Teamarbeit steht in der
rehabilitativen Behandlung im Mittelpunkt: Einerseits geht es in der diagnosti-
schen Problemanayse inshesondere um das Erkennen funktionaler Zusammen-
hénge, deshalb sind die Erfahrungen aler therapeutischen Mitarbeiter mit dem
Patienten einzubeziehen. Andererseits ist eine ingtitutionalisierte, kontinuierli-
che und ausfihrliche Koordination unter den Mitarbeitern erforderlich, die
Uber den Austausch von Fakten deutlich hinausgeht, um eine gemeinsame
Sichtweise der Problematik des Patienten zu erhalten und insbesondere zu
erreichen, dai3 ale Mitarbeiter in ihren therapeutischen Bemihungen “an einem
Strang ziehen” (vgl. hierzu ausfihrlicher Zielke & Mark, 1990; siehe Zielke in
diesem Buch).

Dies bedeutet fiir das Gesundheitswesen und speziell fir die Arzteschaft eine
Herausforderung, der sie sich zunehmend stellen. Bis vor kurzem war es
Arzten untersagt, mit Psychologen zusammenzuarbeiten. Dies ergab sich aus
dem traditionellen Verbot der Zusammenarbeit mit Heilpraktikern, welches
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sich die Arzteschaft in ihrer Berufsordnung auferlegt hatte. Da Psychologen,
um strafrechtlich abgesichert Heilkunde betreiben zu dirfen, eine Zulassung
nach dem Heilpraktikergesetz bendtigten, war ihnen kurioserweise - zumindest
nach den Buchstaben der arztlichen Berufsordnung - die Zusammenarbeit mit
Arzten verwehrt, was von manchen offiziellen Arztevertretern auch oft genug
angemahnt wurde. In der Praxis entwickelte sich jedoch gleichzeitig immer
haufiger eine enge Zusammenarbeit, die kiirzlich auch vom Deutschen Arztetag
durch die Erlaubnis zur Griindung von Partnerschaftsgesallschaften mit anderen
Heilberufen auch ingtitutionell erméglicht wurde.

Die interdisziplindre Zusammenarbeit bezieht - entsprechend dem multifakto-
ridlen Vergténdnis von Krankheit und Gesundheit - weitere Disziplinen ein.
Neben Sozialarbeit/Sozialwissenschaften ist hier auch an Bewegungs- und
Physiotherapie und gegebenenfalls weitere Spezialdisziplinen gedacht (wie
Ergopadie oder Sprachtherapie). Uber interdisziplindre Zusammenarbeit im
verhatensmedizinischen Kontext liegen gerade aus dem stationdren Bereich
vielfache gute Erfahrungen vor (vgl. dazu Zidke & Sturm, 1994). Sie sind
jedoch prinzipiell auch auf teilstationdre Einrichtungen Ubertragbar, alerdings
vermutlich nur bedingt auf Formen der Zusammenarbeit im Bereich der ambu-
lanten Versorgung, wo Einzelpraxen selbstandiger Therapeuten/Arzte die
Versorgungsstruktur  bestimmen.

3.2 Verhaltensmodifikation

Gerade die starke Zunahme chronischer und sogenannter Zivilisationskrankhei-
ten in den vergangenen Jahrzehnten, die wesentlich mit der Lebensweise der
Betroffenen zusammenhangen, weist auf die Uberragende Bedeutung hin, die
dem Verhalten im Umgang mit der Erkrankung und in der Lebensbewdltigung
zukommen. Verhaltenstherapie bietet wirksame Methoden zur Anderung von
Verhaten, Einstelungen und Motiven. Gerade dies zéhlt in viden Feldern der

Medizin, spezidl auch in der Rehabilitation, zu den wichtigsten Interventions-
zilen.

Im Rahmen einer Problem- oder Vehaltensanalyse wird eine “funktionale
Anayse’ von Verhaten im Kontext von Ausdse- und Konsequenzbedingungen
vorgenommen, wobel sozidle, emotionale und kognitive Einflu¥faktoren zu
berticksichtigen sind. Dies fuhrt zu einem hypothetischen Bedingungsmodell,
welches relevante Anhaltspunkte zur Interventionsplanung bietet. In der verhal-
tenstherapeutischen Arbeit kommt es dann darauf an, durch therapeutische
Intervention die aufrechterhaltenden Bedingungen fir das problematische
Verhatens so zu veréndern, dal3 der Patient ermutigt wird und es ihm leichter
falt, erwlnschtes Verhaten zu zeigen, beziehungsweise unerwiinschtes zu
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unterlassen - nicht sofort “. . . aber immer ofter”. Hinzu kommen standardmaiig
ausgearbeitete Veranderungstechniken fur typische Interventionsziele, die Teil
eines Gesamtproblems sein kénnen (soziales Kompetenztraining, Entspannungs-
therapie, Strelfbewaltigungskurse, Schmerzbewdltigungstechniken, kognitive
Techniken zur Einstellungsdnderung usw.). Néheres dazu in den einzelnen
Kapiteln dieses Buches.

3.3 Verhaltensmedizin als Beitrag zur patientenzentrierten Rehabilitation

Uberspitzt formuliert versuchen verhaltensmedizinische Ansitze, in der Medi-
Zin ein ausgepragt humanistisches Vorgehen zu verwirklichen, indem sie den
Patienten salbst, seine Ziele, Wiinsche und Fahigkeiten ernst nehmen, mit ihm
gemeinsam nach Veranderungszielen suchen und Vorgehensweisen heraus-
arbeiten. Der Patient kann in diesem partnerschaftlichen Vorgehen seine Le-
benserfahrung und sein Wissen iiber Anderungsressourcen und Rahmenbedin-
gungen der Veranderung in seinem Umfeld einbringen, der Therapeut tragt
professionelles Wissen und Kénnen bei. Im Ergebnis sollte das Vorgehen aso
gemeinsam geplant und kontrolliert sein, wobei beide Partner ihre Perspektive
einbringen, damit der Weg erfolgreich sein kann (Vogel, Tuschhoff & Zilles-
sen, 1994). “Das Engagement des Klienten fir die Therapie und die Forderung
seiner Motivation, aktiv mitzuarbeiten und ales zu tun, was fir die Behand-
lung notwendig ist, sind nicht eine Voraussetzung fir die Therapie, sondern
ein erstes wichtiges Ziel der Therapie selbst” (Kanfer, 1988, S. 294). Der
Erfolg einer verhatensorientierten Behandlung steht und fallt mit der Fahigkeit
des Bezugstherapeuten, den Patienten zum “EXxperten seiner eigenen Sache” zu
machen.

3.4 Der verhaltensmedizinische Behandlungsrahmen

Verhatenstherapie beschéftigt sich, entsprechend ihrem theoretischen Grund-
ansatz der funktionalen Verknipfung des Verhatens mit den auReren Bedin-
gungen, auch mit der Umwelt und ihren Einflissen auf die individuelle Pro-
blemkonstellation. Dazu zdhlen in einem groReren Rahmen Bedingungen der
Gesdllschaft und der Gemeinde, im kleineren Kontext soziale Einfllisse und die
Umgebungsbedingungen des therapeutischen Rahmens. Lerntheoretische und
soziapsychologische Konzepte liefern vidfatige Ansatzpunkte, um Aussagen
Uber die Funktionalitét und Effektivitét therapeutischer Rahmenbedingungen zu
liefern.

Der Therapierahmen kann danach als Lernumwelt verstanden werden, die
moglichst giinstige Bedingungen zur Selbstreflektion und zur Modifikation von
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Verhatensmustern bieten sollte. Eine ausfiihrliche Arbeit zur Bedeutung gestal-
terischer Elemente in einer Klinikumwelt stammt von Heeg (1994). Sie be-
schreibt differenziert, welche Schluf¥folgerungen man aus vorliegenden 6kopsy-
chologischen Konzepten Uber eine Klinikgestaltung ziehen kann, die in be-
stimmter Weise sozide Interaktionen anregen und ermdglichen soll, gleich-
zeitig aber die Autonomie und Entscheidungsfreiheit der Patienten stérkt.

Prinzipiell ist aso ales in der Umgebung des Patienten (mehr oder weniger)
relevant fir den Verlauf und das Ergebnis der Behandlung. Die Therapeuten,
Ubrigen Mitarbeiter und Mitpatienten konnen modellhaft wirken; sie kdnnen zu
Veranderungsprozessen motivieren, aber diese auch durch fehlende Unterstiit-
zung erschweren. Daraus lassen sich einige Anforderungen fir die Mitarbeiter
einer verhaltensmedizinisch orientierten Einrichtung ableiten:

e \Verhaltenstherapeutische Qualifikationen bei den leitenden Mitarbeitern:
Ahnlich wie beispielsweise eine orthopadische Fachklinik einen entspre-
chend welitergebildeten Facharzt as Chefarzt bendtigt, um in geeigneter
Weise die Therapiepléne und Behandlungskonzepte zu steuern, ist es auch
erforderlich, dal’ eine Klinik, die schwerpunktmé3ig verhatensmedizinisch
arbeiten will, auf der Leitungsebene (Oberarzt bzw. leitender Psychologe)
einen qudifizierten Verhatenstherapeuten hat. Damit sind nicht singulére
Zusatzkurse gemeint, sondern Weiterbildungsabschlisse anerkannter Fach-
verbande oder Institute (vgl. Braun, 1992).

e Alle thergpeutischen Mitarbeiter miissen neben den sonstigen Qualifikatio-
nen auch grundlegende Kenntnisse in lerntheoretischen Grundlagen und
verhaltenstherapeutischen Behandlungsprinzipien besitzen und bereit sein,
sich im Umgang mit Patienten im wesentlichen danach zu richten.

® Die besondere Bedeutung intensiver und qualifiziert gefiihrter Therapie-
gespréche (s.0.) legt es nahe, dal’3 gerade in der medizinischen Rehabilita-
tion viel mehr Wert als bisher auf die Ausbildung in Gespréachsfuhrung
gelegt wird. Relevant sind nicht nur die Kontakte zwischen dem Patienten
und dem Bezugstherapeuten (d.h. in der Regel dem Arzt), sondern auch
zwischen Patienten und weiteren Therapeuten. Therapeutische Gespréche
brauchen Zeit und mussen qualifiziert gefuihrt werden. Die Mitarbeiter
bendtigen dazu auch entsprechende Supervision.

4 Schluf3folgerungen

Verhdtenstherapeutische Ansdtze kdnnen in vielen Phasen der medizinischen
Betreuung einen wichtigen Beitrag zur Verbesserung der Behandlung leisten
und dies nicht nur bei psychiatrischen und psychosomatischen Problemstel-
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lungen. lhre Integration in traditionelle medizinische Felder, die Ublicherweise
Verhatensmedizin genannt wird, hat sich as fruchtbar erwiesen. Das Unbeha
gen, das haufig im Zusammenhang mit der Verhaltensmedizin gedul3ert wird,
hat neben einer Reihe von plausiblen inhaltlichen Grinden auch unverkennbar
berufssténdische Hintergriinde. Die Psychologen befurchten, ihnen werde hier
Kompetenz “abgekauft’; Arzte befiirchten, Psychologen wollten “in fremden
Géarten wildern” (Koch & Haag, 1994). Wahrscheinlich haben beide Seiten
nicht vollig unrecht, aber dennoch: Die sinnvolle Integration unterschiedlicher
Kompetenzen kann in vielen Féllen zu einer Verbesserung der Behandlung im
Sinne der Patienten fuhren. Dies gilt besonders fur die Rehabilitation, wo
Patienten mit chronischen Krankheiten im Mittelpunkt stehen.

Die Zunahme chronischer Erkrankungen stellt eine der wichtigsten Heraus-
forderungen des Gesundheitssystems dar. Hier ist im Behandlungsfall nur
selten eine vollsténdige Heilung zu erwarten, vielmehr bleiben Behinderungen
bestehen und notwendige Anpassungsleistungen erforderlich. Einerseits ergeben
sich aus chronischen Krankheiten Folgen fur die psychische und soziale Kon-
gtitution des Patienten (Selbstbild, Autonomie etc.), andererseits ist die Art,
wie der Patient seine Situation bewdltigt, von entscheidendem Einfluld auf seine
Lebensgualitét sowie den weiteren Verlauf und die Prognose der Krankheit.
Die Fahigkeit zur angemessenen Krankheitsbewdtigung und zum Aufbau von
Selbsthild und Selbstvertrauen sind jedoch keine unveranderbaren Personlich-
keitseigenschaften, sondern erworbene, erlernte und damit auch veranderbare
Fahigkeiten der Person, die somit therapeutisch beeinflul® werden konnen.
Hier setzen vidfatige verhatenstherapeutische Methoden an, die sinnvoll auch
im Kontext somatischer Krankheiten genutzt werden kdnnen.

Die schriftlich ausformulierten Rehabilitationskonzepte der Tréger bieten
bereits viefach Hinweise auf die Nutzung verhatensmedizinischer Ansdtze
(VDR, 1991), ihre tatséchliche Umsetzung im Alltag der Rehabilitation wird
bis heute noch oft von strukturellen Hemmnissen und personellen Engpéssen
begrenzt. Rehabilitative Ansdtze sind nicht nur in Rehabilitationskliniken sinn-
voll nutzbar, sondern auch in vielen Bereichen der kurativen Medizin, s8 es
ambulant oder stationdr. Wie dies in der gegenwartigen Versorgungsstruktur
realisiert werden kann, bleibt vorerst offen, doch zeigen einige sinnvolle
Modelle (Ehlert, Lupke & Hellhammer, 1992; Lupke, Ehlert & Hellhammer,
1995), dal3 es prinzipiell moglich ist.
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