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5.1 Von den Grundlagen zur Anwendung

Wihrend sich die ersten Kapitel dieses Buches auf die
Grundlagen der Verhaltensmedizin bezogen haben, geht
es im Weiteren um ihre Anwendungsfelder. Diese lassen
sich nach verschiedenen Kriterien ordnen. Die Anwen-

dung hingt ab von
1. der Genese und Aufrechterhaltung der Storung bzw.
Erkrankung,

2. ibergeordneten Symptomkomplexen,

3. Mafinahmen zur Préivention, Intervention oder Reha-
bilitation,

4. den bestehenden Versorgungsstrukturen,

5. der Komplexitit der Interventionen.

Hiufig stellt sich die Frage, ob sich verhaltensmedizinische
Mafinahmen aufgrund ihrer biopsychosozialen Herange-
hensweise auf die Pravention und Behebung von Stérun-
gen oder von Krankheiten beziehen.

— Definition

Die Begriffe Krankheit und Stérung sind als eine
theoretische Dichotomisierung zu verstehen, da tra-
ditionell der Begriff Krankheit fir Abweichungen von
der Gesundheit aufgrund einer organischen Ursache
definiert wurde, wohingegen von einer Stérung
gesprochen wurde, wenn es sich um eine psychische
oder physische Veranderung handelt, die ,funktionell”
ist und ihr keine biologische Verursachung zugrunde
liegt (vgl. Baumannn & Perrez, 2011). Zeitgemal ist
es, Krankheiten und Stérungen auf einem Kontinuum
zwischen den Polen korperlicher Verursachung und
psychischer Verursachung und Aufrechterhaltung
anzuordnen. Die Position auf diesem Kontinuum
wird von objektiven Krankheitsmerkmalen und von
subjektiven Merkmalen des Patienten beeinflusst
(Davies, 2009).

Durch die Vielzahl psychobiologischer Studienbefunde
(u.a. > Kap. 2) ist es heute offensichtlich, dass auch sog.
funktionelle Stérungen mit physiologischen Dysregula-
tionen einhergehen und deshalb die Funktionalitdt nur
noch am Fehlen einer Organpathologie festgemacht wer-
den kénnte. So zeigen beispielsweise Tierexperimente, dass
Mause, die haufig sozialem Stress aufgrund von Niederla-
geerfahrungen (,,social defeat model®) ausgesetzt wurden,
bei einer hohen Sekretion des ,,Schutzhormons® ,,brain
derived neurotrophic factors“ (BDNF) in der Amygdala
in kiinftigen Stresssituationen weniger dngstlich reagierten,
als Tiere bei denen die BDNF-Freisetzung blockiert wurde
(Vaishnav, 2014). Dies bedeutet, dass eine reduzierte Frei-
setzung eines Schutzhormons, in diesem Fall ein Nerven-

wachstumsfaktor, Angst begiinstigt. Pathologische Angst
wird als Storung bezeichnet, obwohl wahrscheinlich spe-
zifische Stoffwechselvoraussetzungen im Gehirn gegeben
sein missen, um die Symptomatik iiberhaupt zu aktivieren.
Gemif3 einem neurobiologischen Erkldrungsmodell der
Angst wiirde es sich somit um eine mit physiologischen
Dysregulationen einhergehende Krankheit handeln und
nicht um eine Stérung.

Solche definitorischen Uberlegungen sind fiir die An-
wendung verhaltensmedizinischer Erkenntnisse zwar nur
bedingt relevant, allerdings soll an dieser Stelle doch darauf
hingewiesen werden, dass der Begriff Stérung in der ver-
haltensmedizinischen Pathologieforschung obsolet ist.

Die Anwendung verhaltensmedizinischer Interventio-
nen kann aufgrund unterschiedlicher krankheitsbezogener
Gegebenheiten der Patienten unterschiedliche Funktionen
erfiillen. Ein Beispiel dafiir wird im Folgenden anhand von
Raucherentwéhnung in unterschiedlichen Kontexten auf-
gezeigt: Patienten mit einer Karzinomerkrankung haben
eine somatische Erkrankung, die als solche diagnostiziert
und behandelt wird. Ausgel6st wird diese Erkrankung je-
doch von dem komplexen Zusammenspiel unterschiedli-
cher Faktoren wie beispielsweise genetischer Disposition,
Umwelteinfliisse, personliche Eigenschaften sowie Lebens-
gewohnheiten (» Kap. 9).

1. Raucherentwdhnung als Pravention Sollte nun eine Pra-
vention von Karzinomerkrankungen durchgefiihrt werden,
so konnte es bei Hochrisikogruppen fiir ein Lungenkarzi-
nom (z. B. Vorliegen dieses Karzinoms bei nachsten Ange-
horigen) besonders sinnvoll sein, eine Nikotinabstinenz zu
erreichen bzw. zu unterstiitzen.

2. Raucherentwdhnung als Begleittherapie neben der me-
dizinischen Therapie zur Prévention einer Krankheitspro-
gredienz Bei Patienten mit einer bereits bestehenden
Karzinomerkrankung kénnte im Rahmen einer psycho-
therapeutischen Intervention die Psychoedukation zur
Nikotinabstinenz dazu beitragen, einer Karzinommetas-
tasierung, also einer Streuung von Tumorzellen z. B. in die
Lunge, entgegenzuwirken.

3. Raucherentwohnung als Begleittherapie zur medizini-
schen und verhaltensmedizinischen Therapie Wiirde sich
bei einem Karzinompatienten herausstellen, dass er zur
Entspannung oder zur Ablenkung von Schmerzen bevor-
zugt raucht, so sollten die psychische Anspannung und die
Schmerzsymptomatik verhaltensmedizinisch durch die
Vermittlung von Entspannungsverfahren und Techniken
zur Schmerzbewiltigung behandelt werden. Zusétzlich
konnte eine Psychoedukation tiber die negativen Konse-
quenzen des Nikotinkonsums mit dem Ziel einer Raucher-
entwohnung erfolgen.
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4. Kontraindizierte Raucherentwéhnung Jemand kénnte an
einem Raucherentwohnungsprogramm teilnehmen wol-
len, weil er einem Lungenkarzinom vorbeugen méchte,
obwohl er bisher keine nikotinbedingte Erkrankung hat.
Dieses sehr positive gesundheitsfordernde Motiv konnte
sich jedoch relativieren, wenn die weitere Exploration er-
geben wiirde, dass er wahllos unterschiedlichste Préaven-
tivmafinahmen in Anspruch nimmt, um mit allen Mitteln
einer Karzinomerkrankung vorzubeugen. Bei diesem
Patienten besteht moglicherweise eine Phobie vor Karzi-
nomerkrankungen oder eine Hypochondrie. Dementspre-
chend wiirde es sich um eine psychische Stérung handeln,
die einer gezielten psychotherapeutischen Intervention
bedarf. Die Teilnahme an Praventivmafinahmen zur Vor-
hinderung von Karzinomerkrankungen diirfte hingegen
kontraproduktiv sein.

Wihrend in den ersten beiden Fillen der Nikotina-
busus praventiv modifiziert wird, ist im dritten Beispiel der
Nikotinabusus die Folge zugrunde liegender Symptome,
die im Rahmen der Intervention oder Rehabilitation eines
Karzinompatienten mitbehandelt werden sollten. Im letz-
ten Beispiel handelt es sich um eine psychische Storung,
die ohne eine zugrunde liegende Karzinomerkrankung
auftritt. Es wird an diesen Beispielen deutlich, dass ein
und dieselbe Anwendung einer verhaltensmedizinischen
Intervention unterschiedliche Funktionen besitzen kann
und eine griindliche Differenzialdiagnostik bei jedem Pa-
tienten zwingend notwendig ist.

5.2 Anwendung der Verhaltensmedizin
in Abhdngigkeit von der Genese
und Aufrechterhaltung der Stérung

bzw. Erkrankung

Es ist davon auszugehen, dass jeder Mensch, der sich krank
fihlt, mit dieser Situation umzugehen versucht und den
Krankheitszustand beenden mochte. Deshalb kann die Si-
tuation ,.krank sein“ mit ihren spezifischen Charakteristika
und ihren individuellen Bewéltigungsprozessen entspre-
chend dem transaktionalen Stressmodell von Lazarus und
Folkman (1984) als Stressor, der bewiltigt wird, aufgefasst
werden (8 Abb. 5.1).

Dem Stressmodell zufolge wird jede Situation in der
sich ein Individuum befindet, von diesem analysiert, um
die individuelle Bedrohung und die gegebenen Bewdlti-
gungsstrategien abschétzen zu konnen. Aus diesen Be-
wertungsprozessen resultierend, werden eine Reihe von
Kognitionen wie automatische Gedanken, Annahmen, Er-
wartungen oder Einstellungen aktiviert, die wiederum zu
Emotionen, physiologischen Vorgéingen und letztendlich
zu Verhalten fithren. In Abhangigkeit von den Resultaten
dieses hochkomplexen Vorganges und der Konsequenzen

Situation ,krank sein”

J

Bewertungsprozesse
Primére Bewertung (AusmafB an Bedrohung durch die Krankheit)
Sekundére Bewertung (Persénliche Ressourcen zur Krankheitsbewaltigung)

Kognitionen

Physiologische Reaktionen

’ Neubewertung ‘

B Abb. 5.1 Die Situation krank sein” als zu bewéltigendes Ereignis
gemal dem transaktionalen Stressmodell von Lazarus und Folkman
(1984)

aus dem gezeigten Verhalten kommt es zu einer Neube-
wertung der Situation (» Kap. 3). Bezogen auf das Erleben
einer korperlichen oder psychischen Fehlfunktion kann
sich diese Erfahrung in unterschiedlichen Bewertungs-
und daraus resultierenden (Fehl-)Anpassungsprozessen
niederschlagen.

= Belastungsverarbeitung bei einer korperlichen
Grunderkrankung

Es gibt Erkrankungen, die grofles Mitgefiihl bei anderen
auslosen wie beispielsweise eine Fraktur infolge eines
Arbeitsunfalls. Dem zufolge kann die Fraktur von einem
betroffenen Patienten moglicherweise als kaum belastend
erlebt werden (priméare Bewertung), da die Erkrankung
mit grofler sozialer Unterstiitzung wie z. B. hiufige Kran-
kenbesuche seitens der Kollegen einhergeht. Weiterhin
hat eine Fraktur in der Regel einen giinstigen Heilungs-
verlauf und kann deshalb von dem betroffenen Patienten
als eine nur zeitweilige Einschrankung, ohne dauerhafte
Beeintrachtigung oder Lebensbedrohung, bewertet wer-
den (sekundire Bewertung). Die Wahrscheinlichkeit ei-
ner psychischen Fehlanpassung aufgrund einer Fraktur ist,
unter Berticksichtigung der oben genannten Aspekte, eher
gering. Anders diirfte die Erfahrung ,krank zu sein“ fir
Patienten mit einer Aids-Erkrankung aussehen. Aids wird
gesellschaftlich nach wie vor héufig als eine gefahrliche
und selbst verschuldete Erkrankung angesehen und wird
bei den meisten Betroffenen ein grof3es Bedrohungsgefiihl
auslosen (ungiinstige primire Bewertung). Die soziale
Unterstiitzung dieser Patienten ist aufgrund der negati-
ven soziokulturellen Bewertung mehrheitlich gering. Der
Krankheitsverlauf ist heute zwar nicht mehr letal, jedoch
geht Aids mit der Notwendigkeit einer konsequenten und
dauerhaften medizinischen Versorgung und Medikamen-
teneinnahme einher (fragliche Ressourcen im Sinne der
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B Tab.5.1 Verschiedene Formen von Komorbiditdt zwischen
einer psychischen Stérung und einer korperlichen Erkrankung

Verschiedene Komorbidi-
taten zwischen Krank-
heiten und Stérungen

Beispiele von Komorbidi-
taten

Psychische Stoérung als
Folge einer korperlichen
Erkrankung

Anpassungsstorung mit de-
pressiver Verstimmung infolge
einer Karzinomerkrankung

Psychische Stérung als
eine Nebenwirkung der
Therapie einer korperlichen
Erkrankung

Psychose infolge einer Kor-
tisontherapie bei rheumati-
schen Erkrankungen

Psychische Stoérung als Be-
standteil einer korperlichen
Erkrankung

Depression bei der Porphyrie
(Stoffwechselerkrankung
durch eine Stérung des Auf-
baus des roten Blutfarbstoffs
Ham)

Korperliche Erkrankung als
Folge einer psychischen
Erkrankung

Leberzirrhose infolge von
Alkoholismus

Korperliche Erkrankung als
Folge einer Therapie der
psychischen Erkrankung

Dyskinesien nach Neurolep-
tikagaben bei psychotischen
Erkrankungen

Amenorrho bei Anorexia
nervosa

Korperliche Erkrankung als
Bestandeteil einer psychi-
schen Erkrankung

Zwei voneinander unab-
héngige Erkrankungen

Fraktur und Schizophrenie

sekunddren Bewertung). Viele betroffene Patienten erleben
die Virusinfektion und den Ausbruch der Erkrankung als
starke psychische Belastung, die aufgrund ihrer Chronizi-
tat zu psychischen Stérungen wie Angsterkrankungen oder
depressiven Episoden fithren kann. In diesen Féllen kann
neben einer korperlichen Erkrankung eine Komorbiditat
mit einer psychischen Stérung infolge einer ungiinstigen
Belastungsverarbeitung bestehen.

= Belastungsverarbeitung bei einer bestehenden
psychischen Erkrankung und nachfolgender
korperlicher Erkrankung
Patienten mit einer chronischen psychischen Erkrankung
wie beispielsweis einer Schizophrenie haben hiufig Schwie-
rigkeiten Alltagsanforderungen adaquat zu bewiltigen, da
sie sich haufig von diesen Aufgaben tiberfordert fithlen
(ungtinstige Primér- und Sekundirbewertung). Infolge
kann eine Vernachldssigung basaler Funktionen wie einer
angemessenen Erndhrung auftreten, die wiederum dazu
fithren kann, dass korperliche Erkrankungen in Komorbi-
ditat entstehen konnen. Ein Beispiel wére eine Hypertonie
(Bluthochdruck) aufgrund mangelnder Bewegung und
unausgewogenem Erndhrungsverhalten.

=  Korperliche Fehlanpassung infolge

einer psychischen Uberbelastung
Das transaktionale Stressmodell lasst sich auch fiir die Ent-
stehung korperlicher Stérungen heranziehen, bei denen
eine psychische Belastung wie ein ungiinstiges kritisches
Lebensereignis oder ein Trauma Auslésefunktion fiir eine
korperliche Fehlanpassung besitzt. Demzufolge kommt es
durch das Erleben der psychischen Belastung (ungiinstige
Primiér- und inaddquate Sekundirbewertung ungiinstig)
zu korperlichen Fehlregulationen, die sich entsprechend
moderner psychobiologischer Erkenntnisse u. a. hormonell
und/oder immunologisch niederschlagen und zu korper-
lichen Erkrankungen oder zu Funktionsstorungen fithren
kénnen.

Aufgrund der subjektiven Bewertungsprozesse und
dem nachfolgenden Verhalten einer Person konnen also
1. korperliche Erkrankungen in ihrem Verlauf zu psychi-

schen Fehlanpassungen fithren;

2. korperliche Erkrankungen als Folge einer psychischen

Storung auftreten;

3. schwerwiegende Lebensereignisse oder eine Trauma zu
korperlichen Funktionsstérungen oder Erkrankungen
fithren.

Die verschiedenen Maoglichkeiten, wie psychische und

korperliche Erkrankungen sich einander wechselseitig

bedingen bzw. in Komorbiditat auftreten kénnen, sind in

@ Tab. 5.1 dargestellt. Bei einer Vielzahl korperlicher Be-

schwerden ist eine griindliche, meist interdisziplinare Di-

agnostik notwendig, um die Ansatzpunkte fiir eine ,,ganz-

heitliche“ Behandlung des Patienten definieren zu kénnen.

Insbesondere bei korperlichen Beeintrachtigungen fiir die

kein organmedizinischer Befund vorliegt, ist es zwingend

notwendig, psychobiologische Atiologiemodelle wie bei-
spielsweise ein Stressverursachungsmodell heranzuziehen,
um die Ursache der korperlichen Beschwerden finden
zu konnen. Umgekehrt ist eine psychotherapeutische

Mitversorgung von korperlich erkrankten Patienten bei

einem chronischen und/oder rezidivierenden Verlauf in-

sofern sehr sorgfiltig zu planen, als die psychotherapeuti-
sche Intervention hiufig an der medizinischen Behandlung
orientiert sein muss, um beispielsweise die Compliance fiir
bestimmte Behandlungsformen bei den betroffenen Pati-
enten zu erh6hen.

Zusammenfassend bleibt festzuhalten,

1. dass sich verhaltensmedizinische Fragestellungen auf
die Ursachensuche fiir korperliche Beschwerden ohne
organmedizinischen Befund beziehen.

2. dass die Verhaltensmedizin eine hohe Bedeutung fiir
die Mitbehandlung von korperlichen Erkrankungen,
bei deren Krankheitsentstehung und -verlauf psycho-
soziale Faktoren mitbeteiligt sind, hat.
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5.3 Anwendung der Verhaltensmedizin
bei verschiedenen
Symptomkomplexen kérperlicher

und psychischer Auffilligkeiten

Krankheiten und Stérungen konnen in Komorbiditit auftre-
ten. Das Vorliegen einer einzigen Erkrankung (Unimorbi-
ditit) ist bei schwerwiegenden Krankheiten und Storungen
eher die Ausnahme als die Regel. So fanden sich beispiels-
weise bei einer grofien Stichprobe von Patienten (n=666),
die im Akutkrankenhaus behandelt und zur psychologi-
schen Diagnostik und/oder Mitbehandlung iiberwiesen
wurden, bei zwei Drittel aller untersuchten Patienten zwei
oder mehr medizinische Diagnosen. Bei Patienten, die als
psychisch auffillig diagnostiziert wurden, fand sich dartiber
hinaus in 40 % der Falle eine Komorbiditat von psychischen
Storungen (Ehlert, 1998). Eines der Hauptprobleme, das
sich dem Behandler von komorbiden Patienten haufig stellt,
ist die Tatsache, dass die Patienten mehrheitlich eine Viel-
zahl von Symptomen beschreiben, die auf unterschiedlichste
Erkrankungen oder Storungen schlieflen lassen.

Beispiele fiir solche Symptome sind auf der kérperli-
chen Ebene

Schmerzen,

Juckreiz,

Schwindel,

Erschopfung

und auf der psychischen Seite
Niedergeschlagenheit,
Angstlichkeit,
Nervositat und/oder
tbertriebene Korperselbstaufmerksambkeit.

Im verhaltensmedizinischen Kontext kommt diesen eher
unspezifischen Symptomen insofern eine besondere Be-
deutung zu, als diese einen Hinweis auf eine psychische
Mitbeteiligung an einer Erkrankung geben konnen oder
die geschilderten Symptome Merkmale einer korperlichen
Storung sein konnen, die durch psychische Faktoren ver-
ursacht wurde.

Beispielsweise berichten Patienten mit gastrointesti-
nalen Beschwerden (auch » Kap. 8) hiufig iiber Schmer-
zen im Abdomen. Teilweise geben diese Patienten jedoch
auch an, dass sie Schmerzen im Unterleib haben. Wenn
sich nun aus der medizinischen Differenzialdiagnostik kein
Hinweis auf eine organische Verursachung ergibt, kon-
nen Diagnosekriterien fiir funktionelle gastrointestinale
Beschwerdebilder herangezogen werden, um zu priifen,
inwieweit es sich bei den beschriebenen Schmerzen um
ein Reizdarmsyndrom (Colon irritabile) handelt. Dabei ist
jedoch zu berticksichtigen, dass fiir die Gruppe von Patien-

ten mit zusatzlich geschilderten Schmerzen im Unterbauch
sowohl bei Ménnern als auch bei Frauen chronische Un-
terbauchbeschwerden ohne Organkorrelat vorliegen kén-
nen. Aus der Literatur ist bekannt, dass diese beiden Sto-
rungsbilder in einem hohen Ausmaf} gemeinsam auftreten
und zudem bei diesen Patienten eine hohe Pravalenz fiir
sexuellen Missbrauch besteht (z.B. Lessa et al., 2013). Das
Auftreten des Symptoms ,,Schmerz* ist bei den geschilder-
ten Patienten das Primédrsymptom fiir eine moglicherweise
hochkomplexe psychische Stérung, deren Behebung einer
differenzierten, interdisziplindren Diagnostik und verhal-
tensmedizinischen Intervention bedarf.

5.4 Anwendung der Verhaltensmedizin
in der Pravention, als Intervention

und in der Rehabilitation

Verhaltensmedizinische Mafinahmen werden in der Pra-
vention, als Intervention und im Rahmen der Rehabilita-
tion eingesetzt. Die drei Arbeitsfelder lassen sich wie folgt
definieren:

— Definition
Pravention umfasst alle Vorkehrungen zur Erhaltung
von Gesundheit. Primdre Pravention ist die tatsach-
liche Vorbeugung, sekundare Pravention bedeutet
eine vorbeugende MalBnahme zur Gesundheitserhal-
tung nachdem ein Risikofaktor, der die Gesundheit
bedrohen kénnte, aufgetreten ist.

— Definition

Intervention bedeutet die Behandlung von beste-
henden Krankheiten und Stérungen in ihrer Akut-
phase und zielt auf eine Heilung des Patienten ab.

— Definition
Rehabilitation bezieht sich auf die Behandlung
chronischer Pathologien. Dabei stehen ein verbes-
serter Umgang mit der Krankheit oder Stérung und
eine Reduktion der Beschwerden im Vordergrund.
Handelt es sich um Patienten mit schwerwiegenden
Krankheitssymptomen, die zum Tode fiihren kénnen,
kommt in einem fortgeschrittenen Krankheitsstadium
die Palliativtherapie zum Einsatz. Hier werden the-
rapeutische MaBnahmen eingesetzt, um beeintrach-
tigte Korperfunktionen zu verbessern bzw. wieder-
herzustellen, ohne die Ursache der Beeintréchtigung
beseitigen zu konnen.
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Zerebrovaskuldre Erkrankungen
Neurologische Erkrankungen

Dentalerkrankungen
Tinnitus
Ophthalmologische
Erkrankungen

Herz-
Kreislauferkrankungen
Atemwegserkrankungen
Endokrinopathien
Adipositas

Urogenitale Erkrankungen
Gastrointestinale Erkrankungen

Schwangerschafts- und
Geburtskomplikationen

Krankheitspréivention ist ein wichtiges Anwendungsfeld
sowohl der Verhaltensmedizin als auch der Gesundheits-
psychologie (» Kap. 1). Ein wichtiger Arbeitsbereich der
priméren Pravention sind psychoedukative Mafinahmen
wie beispielsweise
Aufklarung beziiglich des Umgangs mit Suchtmitteln,
Motivationsarbeit fiir gesunde Ernahrung zur Ver-
meidung von Ubergewicht und den damit assoziier-
ten Folgeerkrankungen (» Kap. 13),
Aufklarung tiber die Notwendigkeit von sportlicher
Betitigung zur Vermeidung von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen (» Kap. 7).

Eine Psychoedukation kann auch sinnvoll sein, um kor-
perlichen Beschwerden und Erkrankungen aufgrund von
mangelndem Wissen tiber die eigenen Korperfunktionen
vorzubeugen. Ein gutes Beispiel fiir ein derartiges Priaven-
tionsprogramm ist das von Jemmott et al. (2014) evaluierte
Angebot an stdafrikanische Ménner zur Steigerung ihrer
korperlichen Aktivitit. An dem Training nahmen mehr als
500 Ménner teil und ihre Selbsturteile wurden mit einer
vergleichbar grofSen Gruppe von Mannern verglichen, de-
nen eine Psychoedukation zur HIV-Privention angeboten
wurde. Das Aktivitatstraining zielte mittels Gruppensit-
zungen und einem Videomagazin darauf ab, Uberzeugun-
gen und Einstellungen gegeniiber korperlicher Inaktivitat
zu modifizieren, die individuelle Selbstwirksamkeit zu
steigern, Fertigkeiten zur praktischen korperlichen Akti-
vierung zu initiieren, das Erndhrungsverhalten von fett-
reicher zu vitaminreicher Erndhrung zu verandern und
den Alkoholkonsum zu reduzieren. Als Verstirker fiir die
Teilnahme an den Nachuntersuchungen erhielten die Mén-
ner einen Gutschein fiir einen Obst- und Gemiiseeinkauf.
Auch ein Jahr nach der Teilnahme an dem Préventionspro-

B Abb. 5.2 Ein Uberblick Giber
verhaltensmedizinische Inter-
ventionsfelder (Foto: © ninice64
/ Fotolia)

Schmerzsyndrome
Schlafstérungen

AIDS
Karzinomerkrankungen

Organtransplantationen

Storungen der Haltung und Bewegung

Hauterkrankungen

Rheumatische Erkrankungen

Multiple Sklerose
Fibromyalgie

Chronisches Erschépfungssyndrom
Multiple Chemical Sensitivity Syndrom

gramm berichteten die Ménner aus der Treatmentgruppe
eine signifikant groflere korperliche Aktivierung als die
Minner aus der Kontrollgruppe, jedoch fand sich kein si-
gnifikanter Effekt fiir ein vitaminreicheres Essverhalten.
Gegebenenfalls hitten fiir den Erndhrungsteil die Part-
nerinnen der Minner in das Priventionsprogramm mit
einbezogen werden miissen.

Sekundére Pravention erfolgt in unterschiedlichsten
Bereichen der Psychologie und Medizin. Das Grundprinzip
besteht darin, Personen, die sich entweder einer psychisch
oder einer korperlich belastenden Situation aussetzen miis-
sen, moglichst gut auf diese Situation vorzubereiten oder
Personen, die bereits eine starke Belastung erfahren haben
(z.B. Diagnoseerdffnung) frithzeitig psychotherapeutisch
zu beraten, um psychische Fehlanpassungen zu vermeiden.
Beispiele hierfiir sind psychoedukative Vorbereitungspro-
gramme vor diagnostischen oder therapeutischen opera-
tiven Eingriffen wie Koronarangiografie (Rontgenunter-
suchung der Herzkranzgefifie) oder Tumorentfernung.
Diese Vorbereitungen beinhalten die Vermittlung von
krankheitsbezogenen Informationen und das Einiiben von
Entspannungstechniken. Nachweislich kénnen durch den
Einsatz solcher Priventionsprogramme die Beschwerden
und die psychischen Beeintrachtigungen wie erlebte Angst
und Depressivitat deutlich reduziert werden (vgl. Goerling
etal, 2011; Weidner et al., 2010). Sekundérpraventionspro-
gramme konnen jedoch auch eingesetzt werden, um psy-
chische Fehlanpassungen infolge emotional stark belasten-
der medizinischer Mafinahmen wie Untersuchungen und
Beratungen bei Hochrisikopersonen fiir eine genetische
Erkrankung (z.B. Chorea Huntington) oder bei Schwan-
gerschaftsabbriichen zu vermeiden.

Eine Vorbeugung von psychischen Fehlanpassungen
bei den Angehorigen der Patienten und eine gleichzeitige
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Verbesserung des Patientenzustandes kann durch Psycho-
edukation der engsten sozialen Bezugspersonen erreicht
werden. Diese Informationsvermittlung im Sinne einer se-
kundéren Prévention kann schriftlich durch entsprechende
Broschiiren, in Einzelgespriachen oder in Gruppensitzun-
gen erfolgen.

Interventionen stellen ein besonders bedeutsames Ar-
beitsfeld der Verhaltensmedizin dar und lassen sich unter
Einbeziehung der Uberlegungen aus » Abschn.5.2 den
Bereichen

Mitbehandlung korperlicher Erkrankungen und

Primarbehandlung korperlicher Storungen

zuordnen. Eine grafische Darstellung méglicher Interven-
tionsfelder bei gédngigen Krankheitsbildern im stationa-
ren und ambulanten medizinischen Umfeld findet sich in
@ Abb. 5.2. Ein Teil der dort genannten Erkrankungen wird
in den nachfolgenden Kapiteln dieses Buches detailliert be-
ziiglich atiologischer, diagnostischer und daraus abgelei-
teter verhaltensmedizinischer Interventionen vorgestellt.
In Anlehnung an die ICD-Klassifikation koérperlicher
Erkrankungen und Gesundheitsprobleme (ICD-10-GM
2014; 2013) findet sich B Tab. 5.2 eine beispielhafte Zusam-
menstellung verhaltensmedizinischer Interventionen bei
ausgewdhlten Erkrankungen. Alle genannten Interventio-
nen basieren auf kognitiv-verhaltenstherapeutischen Stan-
dardtechniken wie Psychoedukation, kognitive Umstruk-
turierung, Entspannungsverfahren oder Aktivitatsaufbau.
Mit verhaltensmedizinischen rehabilitativen MaB-
nahmen wird auf die gezielte professionelle Unterstiitzung
(chronisch) somatisch und/oder psychisch kranker Men-
schen fokussiert (s. dazu ausfithrlich Bengel & Koch, 2013).
Mittels entsprechender verhaltensmedizinischer Mafinah-
men sollen die folgenden Ziele erreicht werden
Ein besseres Verstandnis fiir die jeweilige chronische
Erkrankung (z.B. durch krankheitsspezifische Psy-
choedukation).
Eine verbesserte Bewiltigung von Erkrankungen
oder Behinderungen durch das Erlernen von ange-
messenen Copingstrategien, die eine Steigerung der
Lebensqualitat ermoglichen.
Eine Verbesserung der Teilnahmemoglichkeiten von
Patienten am familidren, beruflichen und gesell-
schaftlichen Leben.

Die stationére Palliativtherapie von Patienten, bei denen
von einer Uberlebenszeit bis zu 6 Monaten ausgegangen
wird, ist explizit interdisziplinir definiert. Es geht auf der
medizinischen Ebene um eine bestmogliche Schmerzbe-
handlung, Symptomkontrolle und, sofern notwendig, einer
Versorgung mit kiinstlicher enteraler (nasogastral) oder
parenteraler (mittels Infusionen) Erndhrung. Dariiber
hinaus soll die korperliche Beweglichkeit mit Hilfe phy-

siotherapeutischer Behandlung so lange und so gut als
moglich erhalten bleiben. Schliefilich soll die psychoso-
ziale und spirituelle Versorgung der Patienten und ihrer
Angehorigen gewihrleistet sein.

Verhaltensmedizinische Mafinahmen beziehen sich auf
Informationsvermittlung, Stirkung kommunikativer Fer-
tigkeiten, aktives Zuhoren, planvolles Handeln im Umgang
mit der bevorstehenden Todeserfahrung und Trauerarbeit
(vgl. Choi & Billings, 2002). Interdisziplinaritit bedeutet
in diesem Behandlungskontext nicht nur Kenntnisse tiber
die Pathologie der jeweiligen Patienten zu besitzen, son-
dern auch die individuellen psychologischen und spiritu-
ellen Bediirfnisse dieser Patienten und ihrer Angehoériger
zu erkennen und das Betreuungsangebot ggf. mit den zur
Verfiigung stehenden seelsorgerisch-kirchlichen Teammit-
gliedern zu koordinieren.

5.5 Integration der Verhaltensmedizin
in die verschiedenen

Versorgungsstrukturen

Der Einsatz und die Effektivitit verhaltensmedizinischer
Mafinahmen werden vom Zeitpunkt ihrer Anwendung
im Diagnose- und Behandlungsprozess des individuellen
Patienten beeinflusst. Die verschiedenen Institutionen, in
denen diagnostische, beratende und therapeutische Leis-
tungen erbracht werden, lassen sich unterteilen in

medizinische und psychologische Beratungsstellen

zur Prévention,

ambulante medizinische und psychologische Behand-

lungsinstitutionen,

stationdre somatomedizinische und psychiatrische

Akutversorgung,

Fachkliniken zur Rehabilitation,

Spezialeinrichtungen zur Palliativtherapie.

Wenngleich verhaltensmedizinische Diagnose- und Be-
handlungsangebote in allen genannten Versorgungsstruk-
turen moglich sind, konnten diese bisher nur teilweise
etabliert werden. Aus diesem Grund vergehen bei nicht
wenigen Patienten Jahre, zum Teil Jahrzehnte, bis durch
interdisziplindre Zusammenarbeit die Verkniipfung psy-
chischer und physischer Faktoren fiir die Entstehung und
Aufrechterhaltung der Krankheit bzw. Stérung erkannt
und dem Patienten so vermittelt wird, dass diese Erklarung
fiir ihn nachvollziehbar und annehmbar ist. Die haufig zu
beobachtende iatrogene Chronifizierung (Krankheitsver-
festigung aufgrund fortdauernder Diagnostik und Behand-
lung ohne nachhaltigen Therapieerfolg) fithrt nicht nur zu
hohen Kosten fiir das Gesundheitssystem, sondern auch,
und das im besonderen Mafle, zu einer Beeintrichtigung
der Lebensqualitat der Patienten.
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B Tab. 5.2 Beispiele fiir verhaltensmedizinische Interventionen bei kérperlichen Erkrankungen und Stérungen

Hauptgruppen von
Krankheiten in Anleh-
nung an das ICD

Infektiose Krankheiten

Bosartige Neubildungen

Endokrinopathien

Stérungen des Immun-
systems

Krankheiten des Ner-
vensystems und der
Sinnesorgane

Krankheiten des Kreislauf-
systems

Krankheiten der At-
mungsorgane

Krankheiten der Zdhne

Krankheiten der Harn-/
Geschlechtsorgane

Komplikationen in der
Schwangerschaft

Krankheiten der Haut

Krankheiten des Skeletts,
der Muskeln, des Binde-
gewebes

Kongenitale Anomalien

Verletzungen und Frak-
turen

Schlecht bezeichnete
Affektionen

Beispielserkrankung

Sepsis

Chlamydieninfektion

Mammakarzinom

Diabetes

Aids

Erworbene Taubheit

Glaukom

Akuter Myokardinfarkt

Chronische Bronchitis

Lungenfibrose mit Lungentrans-
plantation

Kariose Zahne in Folge einer
Dentalphobie

Chronisches Nierenversagen
Infertilitat

Fehlgeburt

Vorzeitiger Blasensprung

Akne

Dorsopathien

Rheuma

Gaumen- und Lippenspalte

- Riickenmarksverletzungen

- Erblindung durch Verletzung
des N. opticus

- Frakturen mit operativen
MaBnahmen

Chronic Fatigue Syndrome

Beispiele fiir Kooperationen zwischen den verschie-

denen, an der Diagnostik und Behandlung von Patienten

beteiligten Berufsgruppen sind

im ambulanten Bereich Gemeinschaftspraxen zwi-

schen beispielsweise Physiotherapeuten, Hebammen,
Arzten und Psychotherapeuten und

Beispiele fiir verhaltensmedizinische Interventionsziele

Strategien zur psychischen Verarbeitung der lebensbedrohlichen
Erfahrung (Prdavention einer posttraumatischen Belastungssto-
rung)

Psychoedukation zu ,safer sex”

Psychoedukation, Krankheitsbewaltigung in Abhangigkeit vom
Krankheitsstadium

Kenntnisvermittlung, Friherkennung von Krankheitssymptomen
durch Wahrnehmungstrainings

Krankheitsbewaltigung in Abhangigkeit von der Intensitét der
medizinischen Therapie (Adharenzférderung) und von sozialen
Problemen

Krankheitsbewdltigung, Aufbau alternativen Verhaltens

Stressmanagement einschlieB8lich Entspannung

Aktivitatsaufbau, Angstbewdltigung

Abbau gesundheitsschadigenden Verhaltens

Angstbewidltigung, Complianceférderung
Abbau des phobischen Verhaltens

Dialysevorbereitung, Complianceférderung, Entspannung
Paartherapie, Sexualtherapie, Einstellungsmodifikation
Modifikation irrationaler Kognitionen

Entspannung, Krankheitsbewaltigung

Psychoedukation und Einstellungsmodifikation beztiglich der
selbst beurteilten optischen Attraktivitat

Schmerzbewaltigung, Entspannung, soziales Kompetenztraining

Einstellungsmodifikation beziiglich der selbst beurteilten Attrak-
tivitat

Modifikation der Interaktion zwischen Patient und sozialer Umwelt
Umstrukturierung gewohnter Aktivitatsmuster

Angstbewaltigung in Zusammenhang mit Unfallgeschehen, Opera-
tionsvorbereitung

Erarbeitung eines Krankheitsmodells, Aktivitatsaufbau (einschlieB3-
lich kérperlicher Aktivierung)

im stationéren Setting (Akutbehandlung, Rehabili-
tation und Palliativtherapie) verhaltensmedizinische
Konsiliar-Liaison-Dienste.

Ein Beispiel fiir die verschiedenen Moglichkeiten der Tri-
agierung und Zuweisung von Patienten zur verhaltensme-
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dizinischen Diagnostik und Behandlung ist in @ Abb. 5.3
dargestellt.

— Definition

Konsiliartatigkeit beinhaltet die Untersuchung und
eine Behandlungsempfehlung oder die Behandlung
des Patienten durch den Konsiliarius (psychologi-
scher Psychotherapeut/ Psychiater) aufgrund einer
Aufforderung seitens des behandelnden Arztes. Der
Konsiliarius informiert das medizinische Personal in
der Regel durch einen schriftlichen Bericht tiber die
Untersuchungsresultate, Behandlungsempfehlungen
und abschlieBend tiber die Therapieergebnisse. Die-
ser Bericht wird in der Regel direkt in das elektroni-
sche Krankenblatt des Patienten eingetragen.

— Definition
Liaisontatigkeit bedeutet eine regelmaBige Teil-
nahme des psychologischen Psychotherapeuten

oder psychiatrischen/psychosomatischen Arztes an
den Aktivitaten der jeweiligen Station in Form von
Teilnahme an Visiten, Stationsbesprechungen oder
informellen Besuchen auf der jeweiligen Station. Im
Rahmen dieser Kontakte wird der Liaison-Mitarbeiter
Uber Patienten informiert, die von ihm untersucht
oder behandelt werden sollen. Auch hier erfolgt ein
mindlicher Bericht fiir das medizinische Personal und
eine schriftliche Dokumentation in der Krankenakte.

Verhaltensmedizinische Konsiliar-Liaison-Arbeit ist dann
besonders effektiv, wenn die Mitarbeiter zur Interdiszipli-
naritét bereit sind, schnell verfiigbar sind, bei ihrer Arbeit
ein fiir alle beteiligten Personen (Patienten, Angehorige,
medizinisches Personal) transparentes Vorgehen wihlen
und psychotherapeutische Interventionen anbieten, die im
Rahmen des stationdren Settings mit seinen Besonderhei-
ten wie der kurzen Liegedauer realisierbar sind.

= 1.Interdisziplindre Arbeit

Der Aufbau einer funktionierenden Kooperation mit den
verschiedenen Berufsgruppen, die an der stationdren Pati-
entenversorgung beteiligt sind, ist eine zwingend notwen-
dige Voraussetzung fiir eine erfolgreiche verhaltensmedi-
zinische Konsiliar-Liaison-Tatigkeit. Die interdisziplinare
Kooperation ist einerseits notwendig, um einen reibungs-
losen und schnellen Informationsaustausch zur gezielten
Betreuung der Patienten zu gewéhrleisten, zum anderen
ldsst sich die Akzeptanz der verhaltensmedizinischen Ar-
beit durch Transparenz beziiglich des Vorgehens erh6hen.
Der Austausch sollte je nach Patientengruppe zwischen
dem Pflegepersonal, Arzten, Physiotherapeuten, Hebam-

Allgemein- Verhaltens-

bevélkerung medizinische

Praventions-

angebote
Ambulante T
medizinische Verhaltensth tisch d
Zuweisung erhaltenstherapeutisches un

Verhaltensmedizinisches
Ambulatorium

Medizinische \L J/ \L

Zuwgisu[\g Konsiliar- Ambulante Patienten-
(stationar) dienst > Patienten- bezogene
versorgung Forschung
Stationdre 2 T
medizinische .
Liaison-
Zusammen- f
. arbeit
arbeit

O Abb. 5.3 Verhaltensmedizinische Patientenversorgung am Beispiel
eines Ambulatoriums

men, Krankenhausseelsorgern, Sozialarbeitern und Psy-
chologen erfolgen. Als Informationsmaéglichkeiten dienen
neben dem schriftlichen Bericht an den zuweisenden Arzt
und dem informellen Gesprich auch Stationskonferenzen
und die Durchfithrung von gemeinsamen Fortbildungs-
veranstaltungen. Diese Fortbildungsmoglichkeiten kénnen
dazu genutzt werden, verschiedene Aspekte diagnostischer
oder therapeutischer Mafinahmen von unterschiedlichen
Berufsgruppen gemeinsam zu diskutieren.

m 2. Schnelle Verfiigbarkeit der Mitarbeiter
des Konsiliar-Liaison-Dienstes

Um eine effiziente Behandlung von Patienten zu ermogli-
chen, ist eine hohe Priasenz der Konsiliar-Liaison-Mitar-
beiter im jeweiligen stationdren Umfeld eine notwendige
Voraussetzung. Je frither die Einbindung des Konsiliarius
in den Diagnose- und Behandlungsprozess des jeweiligen
Patienten erfolgt, desto erfolgreicher ist der interdiszipli-
nire Behandlungsprozess und desto wahrscheinlicher ist
eine Verkiirzung der Liegezeiten und damit eine Kosten-
reduktion der Behandlung zu erreichen.

= 3. Diagnostisches Vorgehen
und Therapieempfehlung

Die Akzeptanz verhaltensmedizinischer Tétigkeit wird
durch prazise Diagnosestellungen und angemessene Be-
grindungen gesteigert. Die Beschreibung der Diagnosen
sollte deshalb anhand eines gangigen Klassifikationssche-
mas (im medizinischen Setting hdufig ICD) erfolgen. Die
Erarbeitung von Therapievorschlagen sollte fiir das stati-
onire Behandlungsteam nachvollziehbar und im Rahmen
des stationdren Settings durchfiihrbar sein. Ist absehbar,
dass sich die (Mit)-Behandlung einer bestimmten Erkran-
kung oder Stérung nicht im Rahmen der aktuellen stati-
ondren Behandlung durchfithren bzw. abschlief3en lasst,
sollte frithzeitig eine Empfehlung oder die Initiierung
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weiterfithrender Therapiemafinahmen fiir den nachstati-
ondren Zeitraum erfolgen.

= 4, Kurzzeitintervention

Die psychotherapeutische Behandlung ist vorrangig an
der jeweiligen Erkrankung bzw. dem jeweiligen Stérungs-
bild, aber auch an den gegebenen Therapiemdéglichkeiten
(zeitliche und personelle Ressourcen) zu orientieren. Ein
wichtiges Therapieziel besteht in der Vermittlung von In-
formationen tiber die Krankheit und iiber die Beteiligung
psychischer Faktoren an der Genese der Beschwerden.
Dieses Vorgehen soll dazu beitragen, dem Patienten Mog-
lichkeiten aufzuzeigen, sein eigenes korperliches und psy-
chisches Befinden zu beeinflussen und zu kontrollieren.
Die Vermittlung eines fiir den Patienten plausiblen Krank-
heitsmodells ist eine entscheidende kognitive und moti-
vationale Voraussetzung fiir den psychotherapeutischen
Erfolg (vgl. » Abschn. 3.3).

Ferner sollen mit dem Patienten Verhaltensweisen
(z.B. Vermeidung von Risikoverhalten, Vermittlung kom-
munikativer Fertigkeiten, Verbesserung sozialer Kom-
petenzen) und Methoden (z.B. Entspannungstraining,
Problemlésetraining) erarbeitet werden, die dem Ziel die-
nen, Krankheitssymptome zu lindern oder einem Rezidiv
vorzubeugen. Weiterhin sind die individuellen Ressourcen
des Patienten zu aktivieren, damit die bestehenden Lebens-
bedingungen und Belastungen (z. B. aufgrund chronischer
Erkrankungen) besser bewaltigt werden konnen. Fiir einen
Teil der Patienten ist die Erzeugung einer Motivation zur
Teilnahme an einer ambulanten oder stationiren psycho-
therapeutischen Weiterbehandlung ein zusétzliches wich-
tiges Therapieziel.

Eine Darstellung interdisziplinarer Diagnose- und Be-
handlungskonzepte bei spezifischen Erkrankungen und
Stérungen sowie deren wissenschaftliche Evaluation erfolgt
im zweiten Teil dieses Lehrbuchs.

5.6 Spezifitat und Komplexitat
verhaltensmedizinischer

Interventionen

Die Behandlungsmafinahmen der Verhaltensmedizin
sind aus der Verhaltenstherapie abgeleitet. In den Anfén-
gen der Verhaltensmedizin wurde deshalb auf eine Ver-
haltensmodifikation im Sinn einer direkten Veridnderung
von Lernerfahrungen fokussiert. Durch die Erweiterung
verhaltenstherapeutischer Standardmethoden um die Mo-
difikation von Kognitionen (z.B. irrationale Erwartungen
oder Fehlattributionen) und die in den letzten Jahren ver-
starkt thematisierte Ressourcenaktivierung hat sich das
Behandlungsspektrum von der direkten Verhaltensbeein-
flussung hin zu einem komplexen Behandlungsangebot

entwickelt, mit dem darauf abgezielt wird, direkte und
indirekte Einflussfaktoren von Verhalten und Erleben zu
verandern.

Bei verhaltensmedizinischen Interventionen werden
in Abhingigkeit von der zugrunde liegenden Erkrankung
oder Storung unterschiedliche kognitive und verhaltens-
therapeutische Behandlungsmethoden eingesetzt. Haufig
werden in Abhéngigkeit von der zugrunde liegenden Er-
krankung oder Stérung mehrere Einzelmethoden ausge-
wihlt und parallel oder zeitlich versetzt in die Behandlung
eingebracht, wodurch ein komplexer Behandlungsplan
entsteht, bei dessen Durchfithrung zum Teil auch Kothe-
rapeuten wie das medizinische Pflegepersonal einbezogen
werden.

Biofeedback ist das prominenteste Behandlungsver-
fahren der Verhaltensmedizin, da sich bei dieser Therapie-
form das Zusammenspiel von korperlichen Prozessen und
Selbstregulationsvorgingen am offensichtlichsten zeigt.

— Definition

Biofeedback bedeutet, dass in Abhangigkeit von der
zugrunde liegenden Funktionsstérung ein biologi-
sches Signal (z.B. Muskelspannung, Herzrate, Finger-
temperatur) des Patienten registriert wird. In Abhan-
gigkeit von den Ergebnissen einer Basiserhebung
wird der Patient aufgefordert das jeweilige Biosignal
zu verandern (z.B. Entspannung der Nackenmusku-
latur). Wird das Biosignal in die erwiinschte Richtung
verandert, erfolgt eine Verstarkung (z. B. ein akusti-
sches Signal wird leiser) und umgekehrt (Prinzip der
instrumentellen Konditionierung).

Biofeedback wurde bei einer Vielzahl von korperlichen
Erkrankungen und Funktionsstorungen erfolgreich ein-
gesetzt (Rief & Birbaumer, 2010). Ein typisches Beispiel fiir
die Einbindung von Biofeedback in die Behandlung einer
derartigen Storung ist die Harninkontinenz. Unwillkiirli-
cher Harnabgang ist ein korperliches Phanomen, das fiir
Betroffene stark belastend ist und zu einer deutlichen Ein-
schriankung der Lebensqualitit fithrt. Neben organischen
Ursachen kénnen auch psychische Fehlanpassungen sowie
ungiinstige Lernerfahrungen in Bezug auf die Blasenent-
leerungsgewohnheiten eine Harninkontinenz bedingen.
Mit der verhaltensmedizinischen Behandlung wird darauf
abgezielt, einerseits die Zeitraume zwischen den einzelnen
Toilettengdngen zu verlangern (,,bladder drill training®)
und andererseits durch Biofeedback die Kontraktionsfa-
higkeit der Beckenbodenmuskulatur zu erh6hen. Entspre-
chende kombinierte Behandlungsprogramme werden auch
in urologischen Fachkreisen als duf3erst erfolgreiche Me-
thoden zur Behandlung der Inkontinenz anerkannt (vgl.
Burgio, 2002).
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5.7 « Zusammenfassung

Spezifisch verhaltensmedizinische Interventionen fin-
den sich in der Préavention, Intervention und Rehabilitation
korperlicher Erkrankungen und Stérungen. Stellvertretend
fiir die Vielzahl von Wirksamkeitsstudien verhaltensmedi-
zinischer Priventionsmafinahmen werden zwei Untersu-
chungen unserer Arbeitsgruppe kurz skizziert.

Unter der Annahme, dass viele korperliche Fehlanpas-
sungen stressbedingt sind, ist es im Sinne der Erkrankungs-
und Storungspravention sinnvoll Strategien zur Stresspra-
vention einzusetzen. Eine entsprechende Methode hierfiir
ist das Stressimpfungstraining nach Meichenbaum (1985),
mit dem darauf abgezielt wird, die Selbstwirksamkeit bei
der aktiven Bewiltigung von Stressoren zu erhéhen. So-
wohl bei Ménnern als auch bei Frauen zeigte sich, dass
die Teilnahme an einem Stressimpfungstraining im Grup-
pensetting die psychoendokrinologische Stressreaktion in
einem standardisierten psychosozialen Stresstest sowohl
direkt nach der Teilnahme, aber auch Monate spéter im
Vergleich zu Kontrollgruppen deutlich reduzierte (Gaab
et al., 2003; Hammerfald et al., 2006). Diese Befunde stiit-
zen die Annahme eines stressprotektiven Effekts kognitiv-
verhaltenstherapeutischer Interventionen, der sich nicht
nur in subjektiven Urteilen wie einer hoheren Selbstwirk-
samkeit und einer geringeren psychischen Anspannung,
sondern auch in biologischen Parametern wie einer Re-
duktion des Herzratenanstiegs und einem geringeren Kor-
tisolanstieg bei Stressprovokation widerspiegelt.

Zum Angst- und Depressionsabbau werden bei Patien-
ten im Bereich der verhaltensmedizinischen Intervention
und Rehabilitation verschiedenste Standardverfahren der
kognitiven Verhaltenstherapie wie Expositionstechniken,
Aktivitdtsaufbau, Training der Problemldsefertigkeiten,
Kommunikations- oder Argerbewiltigungstrainings ein-
gesetzt.

Dartiber hinaus erfolgen Interventionen, die sich an
spezifisch verhaltensmedizinischen Fragestellungen ori-
entieren:

Psychoedukation tiber krankheitsrelevante Informati-

onen sowohl fiir Patienten als auch fiir ihre Angeho-

rigen;

Patientenschulungen bei chronischen Erkrankungen;

Entspannungsverfahren, zum Teil auch kombiniert

mit dem Einsatz von Virtual-Reality-Verfahren wie

der Simulation eines Waldspaziergangs, z. B. wahrend
der Chemotherapie oder bei der Wundversorgung
von Verbrennungspatienten;

Tagebuchprotokollierungen beziiglich Symptomhéu-

figkeit und -intensitét z. B. bei chronischem Schmerz

(hdufig elektronisch via Smartphones);

Expressives Schreiben entsprechend der Disclosure-

Technik von Pennebaker und Beall (1986). Expressi-

ves Schreiben bedeutet, dass die jeweiligen Patienten

ein- bis dreimal jeweils 20 bis 30 Minuten {iber be-
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lastende Ereignisse in ihrem Leben oder Belastungen
im Zusammenhang mit ihrer Erkrankung schreiben.
Nachweislich ldsst sich das Befinden der jeweiligen
Patienten durch diese Intervention giinstig beeinflus-
sen.

Die genannten Interventionstechniken geben einen klei-
nen Einblick in die Vielfalt verhaltensmedizinischer Be-
handlungsmoglichkeiten. Eine vertiefte Darstellung der
Interventionen und ihrer Wirksamkeit findet sich in den
jeweiligen stérungsspezifischen Kapiteln dieses Buches.

5.7 Zusammenfassung

Anwendungsfelder der Verhaltensmedizin lassen sich in
Abhingigkeit von verschiedenen Kriterien beschreiben,
dazu gehoren

= 1. Genese und Aufrechterhaltung der Stérung
bzw. Erkrankung

Korperliche Erkrankungen konnen in ihrem Verlauf zu
psychischen Fehlanpassungen fithren. Korperliche Er-
krankungen konnen als Folge einer psychischen Storung
auftreten. Akuter oder traumatischer oder chronischer
Stress kann zu korperlichen Funktionsstérungen bzw. Er-
krankungen fiihren.

= 2. Ubergeordnete Symptomkomplexe

Symptome auf der korperlichen Ebene wie Juckreiz,
Schmerz, Erschopfung oder auf der psychischen Ebene
wie Niedergeschlagenheit, Angstlichkeit oder tibertriebene
Korperselbstaufmerksamkeit haben haufig Hinweisfunk-
tion auf eine psychische Mitbeteiligung an einer Erkran-
kung.

= 3. MaBBnahmen zur Pravention, Intervention
oder Rehabilitation

Bei der Priavention von Erkrankungen und Stérungen gibt
es eine grofle Gemeinsamkeit zwischen der Verhaltensme-
dizin und der Gesundheitspsychologie. Eine der wichtigs-
ten Aufgaben dabei ist die Psychoedukation. Verhaltens-
medizinische Interventionen dienen der Mitbehandlung
korperlicher Erkrankungen und der Primarbehandlung
korperlicher Stérungen. Bei rehabilitativen und palliati-
ven Mafinahmen wird auf die psychische Unterstiitzung
chronisch erkrankter Patienten abgezielt.

= 4, Versorgungsstrukturen

Verhaltensmedizin wird in medizinischen und psychologi-
schen Beratungsstellen zur Pravention eingesetzt. In ambu-
lanten medizinischen und psychologischen Behandlungs-
institutionen, in der stationdren somatomedizinischen
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und psychiatrischen Akutversorgung, in Fachkliniken zur
Rehabilitation und in Spezialeinrichtungen zur Palliativ-
therapie.

m 5, Spezifitat und Komplexitat
verhaltensmedizinischer Interventionen

Bei verhaltensmedizinischen Interventionen werden in
Abhingigkeit von der zugrunde liegenden Erkrankung
oder Storung kognitive und verhaltenstherapeutische Be-
handlungsmethoden eingesetzt. Hiufig werden mehrere
Einzelmethoden ausgewihlt und parallel oder zeitlich
versetzt, z.T. mit kotherapeutischer Unterstiitzung in die
Behandlung eingebracht.
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