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Entwicklungspsychologische Konstrukte
fiir die Primdrversorgung

Die Bindungstheorie und ihre Relevanz fiir die Hausarztpraxis

Concepts of Development Psychology for Primary Care

Attachment Theory and its Relevance for Family Medicine

Katja Brenk-Franz1, Bernhard Straul&z, Paul Ciechanowski3, Nico Schneider1, Jochen Gensichen'

Zusammenfassung: Entwicklungspsychologische Kon-
zepte, wie die Bindungstheorie, konnen als Erklarungs-
grundlage fiir primararztliche Fragestellungen besonders in
Bezug auf die Entstehung und die Aufrechterhaltung von
Erkrankungen sowie der Arzt-Patient Beziehung herangezo-
gen werden. Im Rahmen des Artikels werden die wesentli-
chen Grundlagen der Bindungstheorie vorgestellt. Des Wei-
teren wird anhand von Forschungsergebnissen die Bedeut-
samkeit der Bindungstheorie fiir verschiedene Aspekte der
Krankheitsgenese aufgezeigt. Dabei wird sehr bewusst die
Verbindung zu hausarztlich relevanten Themen wie der
Krankheitsverarbeitung, Compliance und Arzt-Patient-Be-
ziehung geschaffen. Ein Uberblick tiber Forschungsergeb-
nisse zu verschiedenen Bindungsmustern dient in Verbin-
dung mit den zugrunde liegenden Theoriekonzepten als Er-
klarungsmodell fiir individuelle Unterschiede beztiglich ver-
schiedener erkrankungsrelevanter Verhaltensweisen und
Bewaltigungsstrategien von Patienten.

Schliisselwérter: Primdrversorgung, Allgemeinmedizin,
Bindungstheorie

Abstract: Concepts of developmental psychology like the
attachment theory can be used as basis for questions in pri-
mary care to explain the genesis and maintenance of dis-
eases and the interpersonal relationship between physician
and patient. In the first part of this paper, the essential
foundations of attachment theory are presented. Fur-
thermore, results of the research are used to illustrate the
importance of attachment theory to various aspects of dis-
ease etiology. Also the association to issues relevant for
family practitioners such as coping, compliance, and phy-
sician-patient relationship will be explained. A review of re-
search findings on different patterns of attachment in con-
nection with the underlying theoretical concepts will be
used to explain individual differences in various coping
strategies and dysfunctional behaviors of patients.
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Einleitung und Grundlagen
der Bindungstheorie

Die Allgemeinmedizin zeichnet sich
durch ein ganzheitliches Patientenver-
stindnis aus. Demnach ist es unzurei-
chend, einen Menschen auf seine
Krankheit zu reduzieren, sondern es gilt
in besonderem Mafie, die Unterschied-
lichkeit der Menschen zu berticksichti-
gen.

Die entwicklungspsychologisch
fundierte Bindungstheorie bietet ein
psychosoziales Modell zur Erkldrung in-
dividueller Unterschiede im Erleben
und Verhalten in Bezug auf zwischen-
menschliche Ndhe und Distanz zur
Stress- und Affektregulation in Situatio-
nen, die subjektiv als bedrohlich emp-
funden werden [1, 2].

Die Bindungsforschung betrachtet
die Atiopathogenese psychischer und
physischer Storungen, Schutz- und Risi-
kofaktoren {iiber die gesamte Lebens-
spanne, geht aber davon aus, dass ins-
besondere das erste Lebensjahr fiir die
Bindungsentwicklung von entschei-
dender Bedeutung ist [3]. Bindung in
diesem Kontext bezeichnet eine enge
emotionale Beziehung zwischen Men-
schen. Das Neugeborene entwickelt ei-
ne spezifische Beziehung zu seinen El-
tern oder anderen relevanten Bezugs-
personen. Der Theorie zufolge aktiviert
das evolutiondre und primaére Bedtirfnis
nach zwischenmenschlicher Nahe bei
subjektiver Bedrohung ein komplexes
»Bindungsverhaltenssystem” zur Her-
stellung von Sicherheit. Das Bindungs-
verhalten besteht aus verschiedenen
beobachtbaren Verhaltensweisen wie
beispielsweise Lacheln, Schreien, oder
Festklammern. Diese Verhaltensweisen
werden als ein Verhaltenssystem be-
schrieben. Es ist genetisch vorgeprigt
und bei allen Primaten zu finden. Ist die
Sicherheit wieder hergestellt, also bei-
spielsweise die Mutter wieder beim
Kind, wird das antagonistisch wirkende
Explorationsverhaltenssystem bedeut-
samer, welches die Erkundung neuer Si-
tuationen oder Personen ermdoglicht,
oft allerdings mit der Riickversicherung
zur sicheren Basis, die Bindungsper-
sonen zur Verfiigung stellen [4]. Diese
,sichere Basis” (secure base) im Zusam-
menhang mit dem Bedirfnis nach
Schutz ist fir das Wohlbefinden des
Menschen tiber die ganze Lebensspan-
ne hinweg bedeutsam [5].

Die inneren Arbeitsmodelle
von Bindung

In Abhédngigkeit der Reaktionen frither
Bezugspersonen (wie zum Beispiel Mut-
ter oder Vater) entwickeln sich unter-
schiedliche Vorstellungen und Erwar-
tungen {iber Abldufe in sozialen Bezie-
hungen [2, 6]. Die sogenannten inneren
Arbeitsmodelle (inner working models)
kann man als Organisationsmuster der
Vorstellung von sich selbst, von Bin-
dungspersonen und der Beziehung zu
diesen auffassen. Ereignisse der realen
Umwelt werden mithilfe der Modelle si-
muliert bzw. vorweggenommen, um
sich somit als Individuum in die Lage zu
versetzen, sein Verhalten vorausschau-
end und einsichtsvoll zu planen. Diese
Arbeitsmodelle gelten als relativ stabil
und dnderungsresistent [7]. Allerdings
gibt es auch kontroverse Betrachtungen
und Befunde beziiglich der Stabilitét [7,
8], die darauf hindeuten, dass Verdnde-
rungen in Richtung sicherer und unsi-
cherer Bindung, z. B. durch einschnei-
dende Erlebnisse im Sinne von Verlust-
erfahrungen oder schweren Erkrankun-
gen, aber auch durch positive Bezie-
hungserfahrungen durchaus moglich
sind.

Interindividuelle Unterschiede
in den Bindungsqualitdten

Die Variabilitit der Bindungsmuster
wird unter anderem durch verschiedene
Verhaltensweisen der primédren Bezugs-
personen wie beispielsweise der Fein-
fihligkeit der Mutter determiniert. Die
ausgebildeten Bindungsverhaltenswei-
sen des Kindes leisten eine optimale An-
passung an die mehr oder weniger giins-
tigen Umweltbedingungen. Im Falle der
unsicheren Bindungsmuster kann die

Flexibilitdt bei der Bewdltigung von spa-

ter in der Entwicklung geforderten An-

passungsleistungen eingeschrankt sein.

Unterschieden wird dabei meist zwi-

schen den Kategorien sicherer, unsicher-

vermeidender und unsicher-ambivalen-
ter Bindung.

e Sicher gebundene Kinder haben
meist feinfiihlige Bezugspersonen. Sie
rechnen bei Aktivierung ihres Bin-
dungssystems mit einfiihlendem Ver-
halten und kénnen infolgedessen bei
Beunruhigung relativ konfliktfrei

Trost und Unterstiitzung suchen und

sind eher in der Lage, ihre Gefiihle in

bindungsrelevanten Situationen
deutlich zum Ausdruck zu bringen.
Sie zeigen in Untersuchungen deutli-
ches Bindungsverhalten wie Weinen
oder Ndhesuchen, wenn sie von der
Mutter getrennt werden, beruhigen
sich jedoch schnell wieder nach deren
Riickkehr und widmen sich wieder
dem Spiel oder einer Erkundung der
Umgebung [4].

Den unsicheren Bindungsstrate-
gien liegen Erwartungsstrukturen zu-
grunde, die entweder eine abweisende
oder eine inkonsistente Reaktion der
Bindungsfigur vorhersagen,
von dem Kind Néhe gesucht wird.

wenn

Folglich erwartet das Kind bei einer
Aktivierung seines Bindungssystems
einen grofitenteils unlésbaren Kon-
flikt, verbunden mit einem schmerz-
haften Affekt, der keine Beruhigung
erfahrt.

Unsicher-vermeidend gebundene
Kinder versuchen diesen Konflikt zu
16sen, indem sie ihre Aufmerksamkeit
von den Bedingungen abwenden, die
ihr Bindungssystem aktivieren, was
meist durch die Vermeidung des pri-
mdren Bindungsobjekts und eine
Uberregulation von Affekten erfolgt.
In Untersuchungen zeigen sich diese
Kinder
durch die Trennung von der Mutter
und ignorieren sie auch bei deren
Riickkehr. Diese Kinder haben friih-
zeitig gelernt, dass ihrem Bediirfnis
nach Nihe nicht nachgekommen
wird [4].

Unsicher-ambivalent gebundene

scheinbar  unbeeindruckt

Kinder hingegen versuchen durch
ibersteigerte Aufmerksamkeitsfokus-
sierung auf das primére Bindungsob-
jekt die Nédhe zu der Bindungsfigur
aufrechtzuerhalten, was sie jedoch
aufgrund ihrer inkonsistenten Erfah-
rungen in einem beunruhigten, auf-
gewiihlten Zustand (Unterregulation
des Affekts) und in einem ambivalen-
ten Erleben zuriickldsst. Diese Kinder
zeigen die deutlichsten Trennungs-
reaktionen in Untersuchungen, in
denen die Mutter fiir eine Weile den
Raum verldsst. Sie lassen sich auch
durch andere feinfiihlige Personen
kaum beruhigen. Nach der Riickkehr
der Mutter zeigen sie anklammern-
des und aggressiv-abweisendes Ver-
halten und lassen sich kaum beru-
higen bzw. zum erneuten Spiel ani-
mieren [4].
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Aktivierung des
Bindungssystems

Gefahr?
JA

Suche Nahe zu externer
oder internalisierter
Bezugsperson

Bezugsperson

responsiv?

Unsicherheit

Ist das
Na&hesuchen zu
einer Bindungsper-

JA son méglich? NEIN

Hyperakiivierende
Strategien

Ceaktivierende
Strategien

NEIN

Fuhre aktuelle
Altivitat fort

s .
Sicherheit,
sicherheittsbasierte

Strategien

Nicht-Bindungs-

verhaften

Verstarkte Wahmehmung
bedrohlicher und bindungs-
relevanter Reize

Unterdrickung negativer
Emoctionen und Kognition

Distanzierung von bedrohlichen
und bindungsrelevanten Reizen

—

Abbildung 1 Modell der Aktivierung des Bindungssystems [in Anlehnung an Shaver, Miku-

lincer 2004].

Reagieren Bindungspersonen inkon-
sistent und in spezifischen Situatio-
nen womoglich Furcht einfl6fend,
entwickelt sich bei Kindern ein des-
organisiertes Bindungsmuster, das
durch einen kompletten Mangel an
Bewdltigungsstrategien gekennzeich-

net ist.

Modell der Aktivierung
des Bindungssystems

Bindungsverhalten verdndert sich tiber
die Lebensspanne. Bei dlteren Kindern
und Erwachsenen ist das direkt beob-
achtbare Bindungs- und Explorations-
verhalten im Sinne von Anndherung
und Entfernung von Bindungspersonen
nicht mehr so offensichtlich. Doch
bleibt Bindung fiir den Menschen von
der Wiege bis zum Grab immer hochgra

dig bedeutsam [2]. Auf der Basis der zen-
tralen Annahmen der Bindungstheorie
wurde daher von Shaver und Mikulincer
ein Modell fiir die Aktivierung des Bin-
dungssystems im Erwachsenenalter ent-
wickelt [9]. Dieses Modell (vgl. Abb. 1)
kann zur Erkldrung der Verhaltens- und
Emotionsregulation in bedrohlichen Si-
tuationen wie zum Beispiel bei Erkran-
kungen oder Verlusterfahrungen heran-
gezogen werden. Zundchst wird diesem
Modell zufolge auf der ersten Stufe die
Bedrohlichkeit einer Situation bewertet.
Bei Gefahr (zum Beispiel der Mitteilung
einer schwerwiegenden Erkrankung
durch den Arzt) wird das Bindungsver-
haltenssystem aktiviert und - falls ver-
fligbar — die Suche nach einer Bezugsper-
son initiiert. Auf der zweiten Stufe
wird entschieden, ob die reale oder in-
ternalisierte Bezugsperson erreichbar ist

und feinfiihlig reagieren kann. Falls ja,
fihren sicherheitsbasierte Strategien der
Bindungsperson (Zuwendung, Fiirsor-
geverhalten) zur Inaktivierung des Bin-
dungssystems. Falls dies nicht ge-
schieht, entsteht ein Gefiihl der Unsi-
cherheit, welches in Anhédngigkeit der
Moglichkeit des Ndhesuchens zu einer
Bindungsperson, auf der dritten Stufe
entweder zu deaktivierenden oder zu
hyperaktivierenden Strategien beziig-
lich des Bindungsverhaltens fiihren
kann. Deaktivierende Strategien gehen
mit der Verleugnung von Bindungs-
bediirfnissen, dem Herunterspielen von
Gefahren, der Verdringung negativer
Emotionen und Kognitionen, wie sie im
Zusammenhang mit der Erkrankung
auftauchen kénnen, und mit der geziel-
ten Ablenkung der Aufmerksamkeit von
der Bindungsfigur einher. Hyperaktivie-
rende Strategien beinhalten die erhdhte
Aufmerksamkeit fiir bedrohliche Situa-
tionen. Das chronisch aktivierte Bin-
dungssystem meldet stirker Gefahren
(z. B. die verstirkte Wahrnehmung der
Symptome der vom Arzt mitgeteilten Er-
krankung) und fiihrt zur tibersteigerten
Hinwendung zu Bindungspersonen, um
Schutz und Sicherheit einzufordern. Es
wird angenommen, dass diese Prozesse
automatisch ablaufen und nur teilweise
dem Bewusstsein zugdnglich und reflek-
tierbar sind.

Mittlerweile wurde von der Bin-
dungsforschung eindeutig gezeigt, dass
die Interaktionserfahrungen im Kontext
von Bindungsbeziehungen in Form
mentaler Reprdsentanzen bei Erwachse-
nen bestehen bleiben, die ebenso wie
das kindliche Bindungsverhalten mit-
hilfe diagnostischer Methoden (spezi-
fischer Interviews und Fragebdgen) er-
fasst und analog dem Verhalten in drei
Kategorien eingeteilt werden konnen
(sicher / autonom; vermeidend / abwei-
send; ambivalent / verstrickt) (ausfiihrli-
che Ubersicht bei [10]).

Bedeutung der
Bindungstheorie fiir
die Hausarztpraxis

Bindung und Erkrankungen

Der Einfluss zwischen Erkrankungen
und dem Bindungssystem ist als wech-
selseitig zu sehen. Krankheit selbst gilt
als eine bindungssystemaktivierende Si-
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Abbildung 2 Modell zum Zusammenhang von unsicherer Bindung und Krankheitsentstehung

und -aufrechterhaltung [in Anlehnung an Maunder, Hunter 2001].

tuation, besonders wenn sie als Bedro-
hung gesehen wird. Auf der anderen Sei-
te kann eine bestehende Bindungsunsi-
cherheit Einfluss nehmen auf den per-
sonlichen Gesundheitszustand. Der Zu-
sammenhang zwischen Bindung und
der physiologischen Reaktionsbereit-
schaft wurde bereits empirisch belegt.
Unsicher gebundene Personen zeigten
im Gegensatz zu sicher gebundenen ei-
nen Anstieg des Speichelkortisols [11]
und eine héhere Zunahme der Hautleit-
fahigkeit [12] in bindungsrelevanten Si-
tuationen, was auf eine erhohte Stress-
reaktion hindeutet, die insbesondere bei
vermeidend gebundenen in Diskrepanz
zum sichtbaren Verhalten und teilweise
auch zur Selbstreprdsentation stehen.
Auf der Basis von empirischen Befunden
wurde von Maunder und Hunter ein
Modell zum Zusammenhang von unsi-
cherer Bindung und Krankheitsentste-
hung und -aufrechterhaltung ent-
wickelt [13]. Anhand dieses Modells
konnen 3 Wege aufgezeigt werden, tiber
welche unsichere Bindung mit der
Krankheitsgenese assoziiert sein kann
(vgl. Abb. 2).

Der erste Pfad beschreibt den Zu-
sammenhang von unsicherer Bindung
und Stérungen der Stressregulation,
welche durch Steigerung der physiologi-
schen Stressreaktion direkten Einfluss
auf die Entstehung bzw. Aufrechterhal-
tung einer Erkrankung haben kann. Ein
zweiter Pfad zeigt die Assoziation zwi-
schen einer unsicheren Bindung und ei-
ner verstarkten Externalisierung von Af-
fekten {tiber problematisches Gesund-
heitsverhalten, wobei spezifische Risiko-
faktoren wie z. B. Substanzmittelmiss-
brauch, gestortes Essverhalten oder ris-

kantes Sexualverhalten krankheitsrele-
vanten Einfluss haben. Der dritte Pfad
impliziert, dass eine unsichere Bindung
eher mit einer inaddquaten Nutzung
protektiver Faktoren wie sozialer Unter-
stiitzung, Compliance oder Selbstfiirsor-
ge zusammenhédngt und somit direkt auf
die Krankheit bzw. indirekt {iber eine
nicht optimale Nutzung des medizi-
nischen Systems und eine inaddquate
Schilderung der krankheitsbezogenen
Symptome wirkt. Speziell im Zusam-
menhang mit psychischen Erkrankun-
gen gilt unsichere Bindung heute als
wirkmdéchtiger Risikofaktor. Wéhrend
der Anteil sicher gebundener Personen
in reprasentativen Stichproben Erwach-
sener auf etwa 50-60 % geschatzt wird,
liegt der Anteil in Stichproben psy-
chisch Kranker bei maximal 20 % [14].

Bindung und Coping

Coping, die Krankheitsverarbeitung, be-
zeichnet alle handlungsbezogenen und
intrapsychischen Anstrengungen, die ei-
ne Person unternimmt, um belastende
Situationen zu bewiltigen, zu tolerieren
oder zu minimieren [15]. Die Verbin-
dung zwischen Bindung und Coping
kann tiber die Affektregulation vermutet
werden. Unsicher vermeidende Per-
sonen neigen eher zur Unterdriickung
von Emotionen wie Angst oder Arger, ei-
ner hohen Kontrolle, einer geringen Su-
che nach sozialer Unterstiitzung [16]
und zum bedrohungsmindernden, re-
pressiven Coping [17]. Aufierdem su-
chen sie weniger nach professioneller
medizinischer Hilfe, was zur Verstarkung
der Symptomatik fiihren kann [18]. Per-

sonen mit unsicher-ambivalenter Bin-
dung fokussieren eher die Bedrohung
und berichten verstdrkt negative Emo-
tionen oder auf ihre Krankheit bezogen
mehr Symptome und ,Kkatastrophisie-
ren” [19]. Personen mit sicherer Bindung
dagegen bewerten belastende Situatio-
nen flexibler, setzen sich aktiver mit Pro-
blemen auseinander und binden ihr so-
ziales Netzwerk in die Bewdltigung ein
[20]. Aktuelle Klinische Forschungs-
ergebnisse zu Bindung und Krankheits-
verarbeitung bei Patienten mit einer
chronischen Erkrankung beziehen sich
vorrangig auf die Kindheit [21] oder das
mittlere Erwachsenenalter [22]. Das ho-
here Erwachsenenalter spielt eine wich-
tige Rolle, da die Wahrscheinlichkeit von
bindungsaktivierenden Situationen, wie
beispielsweise Trennungen, Verluste und
Krankheiten mit dem Alter zunimmt
[23]. Kranke, dltere Menschen koénnen
abhdngig vom Versorger werden. Diese
Situation kann unter anderem mit Tren-
nungsangst und Angst vor Ablehnung
oder aber Distanzierung einhergehen.
Insgesamt ist die Forschungslage dazu
noch recht heterogen [23]. Ein ,siche-
rer” Bindungsstil kann moglicherweise
protektiv wirken und beziiglich des Um-
gangs mit chronischen Krankheiten eine
glinstige Prognose bieten [24].

Bindung und Arzt-Patient-
Beziehung

Der Zusammenhang zwischen Bindung
und der Arzt-Patient-Beziehung wurde
bisher vorrangig im psychotherapeuti-
schen Kontext oder bei psychosoma-
tisch erkrankten Patienten untersucht
[14]. Die Mechanismen sind aber mog-
licherweise auf das hausidrztliche Set-
ting tibertragbar. Schliefilich beeinflus-
sen frithe Bindungsbeziehungen spéte-
res Beziehungsverhalten in allen Berei-
chen, die fiir die Entstehung und den
Verlauf somatischer Storungen relevant
sind. Dazu zdhlen Stérungen der inter-
personellen Beziehungen einschlie3-
lich der Arzt-Patient-Beziehung und ein
Mangel an sozialer Kompetenz, der mit
fehlenden interpersonalen Copingres-
sourcen einhergeht [25]. Das dysfunk-
tionale Krankheitsverhalten von Pa-
tienten ldsst sich moglicherweise auch
als Korrelat einer solchen Beziehungs-
storung begreifen [26]. In Bezug auf die
unsicheren Bindungsmuster féllt eine
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Personen mit sicherer Bindung:

Entwickeln eher Selbstvertrauen und Vertrauen in Beziehungen [30]

Fiihlen sich wohl und sind flexibel in interpersonalen Beziehungen [31]

Nutzen soziale Unterstiitzungen und profitieren davon, suchen aktiv nach Hilfe [32]

Nutzen flexible Coping-Strategien (aktives Problemlésen, Akzeptieren der Situation, Suchen emotionaler Unterstiitzung) [33]

Sind kooperativ, optimistisch, vertrauensvoll, zuverlassig, verstandnisvoll [34]

Werden in Gruppen positiver wahrgenommen und nehmen andere Personen differenzierter wahr [27]

Profitieren mehr von Therapien, entwickeln engere Arbeitsbeziehungen [27]

Personen mit ambivalenter Bindung:

Zeigen eine hohere Behandlungsakzeptanz in der Arzt-Patient-Beziehung [28]

Suchen haufig und mit Nachdruck die Nahe Anderer [35]

Driicken ihren Stress oder Arger verstarkt aus [35]

Fiihren eher unausgewogene Beziehungen, da das Bediirfnis nach Unterstiitzung im Vergleich zur Méglichkeit,
soziale Unterstiitzung zu geben, iberwiegt [36]

Fihlen sich nicht belastbar und widerstandsfahig [37]

Sind eher fordernd, instabil, abhangig, launisch, frustriert, temperamentvoll [34]

Katastrophisieren bei der Symptomdarstellung [19]

Entwickeln sehr starke Bindungen an den Arzt / Therapeuten [14]

Erzahlen oft ausufernd und diffus [38]

in Beziehungen [39]

Personen mit vermeidender Bindung:

Wiinschen sich intensivere und héufige Kontakte, testen Grenzen und halten ihre Therapeuten involviert [27]

* Sind gekennzeichnet durch Streben nach Eigenstandigkeit und Unabhéngigkeit, groRerer interpersonaler Distanz und Kontrolle

Misstrauen anderen [40] und werten diese ab, 6ffnen sich ungern selbst [36]

Entwickeln wenig kooperative Arbeitsbeziehungen, suchen wenig soziale Unterstiitzung bei Bedrohungsgeftihlen [35, 39]

Nutzen Bewaltigungsmechanismen wie kognitive Distanzierung von Emotionen [30]

Reagieren bei Verargerung mit Verstarkung der interpersonalen Distanz [41]

Sind eher autonomiestrebend, kiihl, rational, emotional ungebunden, sarkastisch [34]

Neigen zur Bagatellisierung von Problemen, Emotionen und Symptomen und weisen Hilfe zurtick [27]

Tabelle 1 Empirische Befunde zu Merkmalen von Personen mit verschiedenen Bindungsmustern.

Hiufung bestimmter Ahnlichkeiten
von Personen mit ambivalenter bzw.
vermeidender Bindung ins Auge, die in
der Literatur vielfach beschrieben wur-
de [27]. Patienten mit ambivalenter
Bindung sind eher gekennzeichnet

durch aufmerksamkeitssuchendes Ver-
halten, eine verstirkte Symptomklage
und eine Uberinanspruchnahme von
Gesundheitsleistungen [26, 27], wih-
renddessen eine vermeidende Bin-
dungsstrategie hdufiger mit einer Ab-

lehnung des Behandlers, einer geringe-
ren Offenheit und einer geringeren In-
anspruchnahme von Versorgungsleis-
tungen verbunden ist [28, 29]. Eine
Ubersicht von empirischen Befunden
zu Merkmalen von Personen in Abhédn-
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Im Kontext der Priméarversorgung

kann die Bindungstheorie in ihrer
heutigen Erweiterung ...

* als Erklarungsgrundlage fiir individuelle
Unterschiede beziiglich Copingstrate-
gien und Verhaltensweisen vonseiten
des Patienten (Hypervigilanz bzw. Ver-
harmlosung von Symptomen) dienen,

Bedeutung fiir den Hausarzt
(Beispiele)

* Die Bestimmung des Bindungsmusters
gibt dem Hausarzt Aufschluss tber
mogliche Reaktionen oder Bediirfnisse
eines Patienten nach beispielsweise der
Ubermittlung einer schwerwiegenden
Diagnose.

e Er kann gezielter nachfragen bei Per-
sonen, die eher zur Negierung oder
Verharmlosung von Symptomen
neigen und gegenregulieren bei Per-
sonen, die in Bezug auf ihre Krankheit
eher katastrophisieren.

* Erklarungsmodelle zur differenziellen
Betrachtung der Compliance /
Adherence in der hausarztlichen
Versorgung zur Verfligung stellen,

In Abhdngigkeit vom Bindungsstil
kann der Arzt Prognosen liber eine
mogliche Medikamententreue oder
die Einhaltung medizinischer Therapie-
vorschldge abgeben und dement-
sprechend agieren. Sicher gebundene
Patienten profitieren moglicherweise
mehr vom shared decision making als
unsicher gebundene.

* Grundlagen bieten fiir die Therapie-
optimierung fiir verschiedene Patienten
in der hausarztlichen Versorgung mit
besonderer Berticksichtigung der Arzt-
Patient-Kommunikation,

* Da Patienten mit vermeidender
Bindung eher autonomiestrebend,
weniger 6ffnungsbereit sind und
seltener Arzte aufsuchen, sollten sie
besondere Aufmerksamkeit bei der
Einhaltung von Terminen erhalten.

* als Ausgangspunkt fiir die Entwicklung
von Arbeitsinstrumenten fiir die Bezie-
hungsdiagnostik in der Hausarztpraxis
dienen.

Ein Screeninginstrument zur Erfassung
von Bindungsstilen kénnte dem Haus-
arzt in unklaren Situationen helfen,
strukturiert die Bedirfnisse des
Patienten abzukldren und dient damit
der Optimierung der Arzt-Patient-
Beziehung.

Tabelle 2 Bedeutung der Bindungstheorie fuir den Hausarzt.

gigkeit von ihrem Bindungsmuster, die
primdr aus dem psychotherapeuti-
schen Kontext stammen, sind in Tabel-
le 1 aufgefiihrt.

Studien zur Bestimmung des Bin-
dungsverhaltens der behandelnden Arz-
te oder Therapeuten und dessen Einfluss
auf die Arzt-Patienten-Beziehung sind
eher selten. Erste Ergebnisse deuten an,
dass unter Psychotherapeuten mogli-
cherweise gehduft bedingt sichere und
vermeidende Bindungsstile vorkom-
men [42]. Der Einfluss unsicherer Bin-
dungserfahrung auf die Arzt-Patient-Be-
ziehung ist bislang ungeklart. Allerdings
gibt es Hinweise darauf, dass sicher ge-
bundene Case Manager ein besseres Ver-
stindnis fur die ,verborgenen Bediirf-
nisse” ihrer Patienten haben, wahrend-
dessen unsicher gebundene vorrangig
auf die sichtbaren Bedtirfnisse ihrer Pa-
tienten eingehen [40].

Bindung und
Shared Decision Making

Die Beteiligung von Patienten an medizi-
nischen Entscheidungen wird zuneh-
mend als notwendig erachtet. So bean-
spruchen mittlerweile viele Patienten ei-
ne aktivere Rolle im Behandlungspro-
zess, angeregt durch den in den letzten
Jahrzehnten gesellschaftlich gewachse-
nen Trend zu mehr Autonomie, Selbst-
bestimmung und Selbstverantwortung.
Befragungen von Patienten zeigen, dass
diese im Krankheitsfall umfassende In-
formationen wiinschen, oft gekoppelt an
eine angemessene Beteiligung an medizi-
nischen Entscheidungen und der Ein-
beziehung ihrer eigenen Vorstellungen
von Gesundheit [43]. Allerdings handelt
es sich beim Shared Desicion Making um
ein Konzept, das die Bediirfnisse vieler,
aber nicht aller Patienten berticksichtigt.

Menschen unterscheiden sich in ihren
Bediirfnissen nach Information und
Kommunikation. Daher bringt auch die
Forschung zur partizipativen Entschei-
dungstindung sehr heterogene Ergebnis-
se [44]. Die Bindungstheorie kann mogli-
cherweise Erklarungsansitze bieten, wa-
rum beispielsweise bestimmte Patienten
in Abhéngigkeit von ihrem inneren Ar-
beitsmodell von Bindung nicht an der
medizinischen  Entscheidungsfindung
teilhaben wollen, andere aber wiederum
sehr autonom entscheiden méchten. Des
Weiteren ergeben sich Moglichkeiten fiir
den Hausarzt in Abhédngigkeit vom Bin-
dungsstil bestimmte Hilfsangebote fiir
Patienten anzubieten, die auf die Bedtirf-
nisse abgestimmt sind. Ein Patient mit
ambivalenter Bindung konnte beispiels-
weise nach der Ubermittlung einer
schwerwiegenden Nachricht eher das Be-
diirfnis nach intensivem direkten Arzt-
kontakt entwickeln, wohingegen ein Pa-
tient mit einer vermeidenden Bindung
mit hoherer Wahrscheinlichkeit das Be-
diirfnis nach Riickzug entwickeln wird.
In letzterem Fall konnten Patientenbro-
schiiren in Kombination mit wiederkeh-
renden Gesprdachsangeboten und einem
hohen Maf} an gewdhrter Mitentschei-
dung zur Verbesserung der Arzt-Patient-
Beziehung beitragen.

Bindung als Pradiktor fiir
Behandlungserfolg
(Compliance / Adherence)

Das Ziel, Therapieerfolg durch personen-
spezifische Merkmale vorherzusagen,
wird vor allem in der psychotherapeuti-
schen Forschung verfolgt. Da Personen
mit vermeidender Bindung Schwierig-
keiten haben, enge vertrauensvolle Be-
ziehungen aufzubauen, profitieren sie
anscheinend weniger
dynamischen Kurzzeittherapien

von psycho-
(45],
dafiir erzielen sie teilweise verbesserte
Symptome im Rahmen einer kognitiven
Verhaltenstherapie [46], die weniger in-
terpersonale Aspekte fokussiert. Ambi-
valente Patienten hingegen erreichten
positivere Behandlungsergebnisse im
Rahmen einer stationdren Gruppenpsy-
chotherapieim Vergleich zu vermeidend
gebundenen [47]. Neuerdings wird ver-
sucht, Behandlungskonzepte zu ent-
wickeln, die die Bindungsbediirfnisse
und die damit verkniipften psychischen
Merkmale fokussieren, wie beispielswei-
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se die mentalisierungsbasierte Psycho-
therapie [48]. Fiir die hausérztliche Pra-
xis ist vor allem die behandlungsbezoge-
ne Compliance von Interesse. Non-
Compliance, die mangelnde , Therapie-
treue”, gilt als ein wesentlicher Grund
fir eine unzureichende Therapie und
damit als Ursache vermeidbarer Kosten.
Nur jeder zweite Patient mit einer chro-
nischen Krankheit nimmt seine Medika-
mente wie verordnet [49]. Eine hohe
Compliance fiihrt zu besseren Behand-
lungsergebnissen [50]. Allerdings sind
Compliance und Non-Compliance von
unterschiedlichen Faktoren abhdngig.
Einige der vermuteten Einflussfaktoren
sind geringe Bildung, langjdhrige Er-
krankungen, unerwiinschte Nebenwir-
kungen, Polypharmazie und das Vorlie-
gen von chronischen Erkrankungen [51,
52]. Entwicklungspsychologische Kon-
zepte sind erst in jlingster Zeit zur Erkla-
rung der behandlungsbezogenen Thera-
pietreue hinzugezogen wurden. Bin-
dungstheoretische Betrachtungen wur-
den in Studien genutzt, um die Compli-
ance bei Diabetes-Patienten [53] oder bei
Jugendlichen mit HIV [54] zu unter-
suchen. Ein vermeidender Bindungsstil
geht dabei eher mit einer geringeren
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