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Die Intervention
«Rückfälle gehören bei Verhaltensänderungen praktisch zum Pro-
zess. Ich bin sehr froh, dass Sie mir von Ihrem Rückfall berichten. 
Wichtige Veränderungen und Neuerungen gelingen meist nicht auf 
Anhieb, sie benötigen Zeit, Geduld und mehrere Versuche. Wichtig 
ist jetzt jedoch, dass Sie nicht aufgeben und wir gemeinsam die Um-
stände reflektieren, die dazu geführt haben, dass Sie wieder auf Ihr 
altes Verhalten zurückgegriffen haben und weiter daran arbeiten.»

Die Indikation
Rückfälle sind Rückschritte, sollen aber keine Rück-Schläge sein. 
Weder für den Therapeuten noch für den Patienten. Der richtige 
Umgang mit Rückfällen und deren Einbezug im Rahmen der Bera-
tung von Verhaltensänderungen sind für den Erfolg von massgeb-
licher Bedeutung. Patienten zu motivieren, gewisse Gewohnheiten 
zu unterlassen oder zu modifizieren, gehören zum Alltag eines je-
den Hausarztes. Wie wir Compliance oder besser Adherance (The-
rapietreue), Gewichtsabnahme, Drogenverzicht, Suchtberatung 
allgemein, Diäteinhaltung, Empfehlungen zu mehr Bewegung 
u.v.a.m. «verkaufen», ist für die Qualität der Arzt-Patient-Bezie-
hung wegweisend. Denn enttäuschte Erwartungen führen bei Arzt 
und Patient schnell zu Frust und Therapieabbrüchen – vor allem 
wenn Rück-Schläge das Vertrauen torpedieren.

Die Theorie
Die Bedeutung der Verhaltensänderung für die therapeutische Ar-
beit und hiermit auch für die Gestaltung und Haltung in der Arzt-
Patient-Beziehung wurde im «Motivational Interview» von Miller 
und Rollnick analysiert und in Schulungsprogrammen zuerst in der 
Suchtbehandlung und dann im gesamten Beratungsbereich ein-
gesetzt. Prochaska und DiClemente haben die Grundlagen dazu 
im «Stages-of-Change-Modell» (Kreis der Verhaltensänderung)  
geliefert; eine Abfolge von Stadien, die dem Arzt erlaubt, zu iden-
tifizieren, in welcher Phase der Bereitschaft zu Veränderung der Pa-
tient sich gerade befindet: Indifferenz (precontemplation), Prob-
lembewusstsein (contemplation), Vorbereitung (preparation), 
Handlung (action), Aufrechterhaltung (maintenance) und Ab-
schluss oder eben Rückfall (relapse) – je nach Verlauf.

Die Geschichte 
Eine 46-jährige Staatsanwältin hat zum zweiten Mal mit dem Rau-
chen aufgehört. Während der Ferien war das kein Problem. Auch 
die ersten drei Wochen nach Arbeitswiederaufnahme gelingt es ihr 
weit besser als erwartet, auf das Rauchen zu verzichten. Sie hatte 

die Woche vor den Ferien täglich die Zigarettenmarke gewechselt 
und konnte damit die Nikotinmenge reduzieren, hatte dann vor 
Wegfahrt in die Ferien auch alle Utensilien, die mit Rauchen zu tun 
haben, eliminiert und ihr Umfeld über ihr Vorhaben informiert, was 
den sozialen Druck verstärkte. Doch jetzt vier Wochen später, im 
Rahmen einer schwierigen Verhandlungsrunde, bietet ihr während 
einer kurzen «Verschnaufpause» ein Kollege der Gegenpartei eine 
Zigarette an, und «aus verhandlungstechnischen Gründen» nimmt 
sie an. Es bleibt erwartungsgemäss nicht bei der Einen – der 
Damm ist gebrochen!
Wir reflektieren die Situation: Sie kann ganz klar sagen, dass es ihr 
ohne Rauchen besser geht: entspannter, mehr Zeit, keine Kopf- 
oder Magenschmerzen, Stolz, dass sie das schafft, kein strategi-
sches Suchen, wo kann ich eine Rauchen? Sie schlägt einen nächs-
ten Versuch im Oktober vor, dann hat sie zwei Wochen Ferien. Wei-
ter realisiert sie, dass null Zigaretten einfacher ist, als weniger zu 
rauchen. Dabei ist sie zwar öfter ungeduldig und auch für ihr Um-
feld eher «schwierig», aber sie will es unbedingt schaffen. Kritische 
Situationen bleiben Kongresse, da rauchen alle, Verhandlungs-
druck, Telefonieren, wo sie reflexhaft zu einer Zigarette greifen will. 
Doch sie ist auch stolz, dass sie trotz Rückfall, nie eine Zigarette vor 
11 Uhr morgens und auch nicht beim Umsteigen von einem Tram 
ins andere geraucht hat. 

Die Übung
Wenn Sie bei Ihren Patienten an Verhaltensänderungen arbeiten, 
achten Sie darauf, dass Sie bei Misserfolgen nicht enttäuscht sind 
und ganz beim Patienten bleiben. Versuchen Sie insbesondere 
durch aktives Zuhören, die Sichtweisen und das Bezugssystem des 
Patienten zu verstehen und lassen Sie sich nicht zu Äusserungen 
verleiten, wie: der Patient habe ein Problem oder sei halt ein Alko-
holiker, mager- oder spielsüchtig. Falls nötig nehmen Sie eher die 
Position gegen eine Veränderung ein und lassen den Patienten  
Argumente für die Veränderung aufzeigen. Betonen Sie, dass es 
nicht um Schuld oder Schuldzuweisungen geht, sondern betonen 
Sie, dass viel Zeit und Energie und meist mehrere Versuche nötig 
sind, um eine so eingeschliffene Verhaltensweise zu ändern. Sie 
werden erleben, wie Sie beide mit dieser Haltung viel eher und ge-
lassener zum Erfolg gelangen. Tanzen statt kämpfen!
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In der Skill-Training Reihe von PrimaryCare möchten wir 
 einfache Kommunikationshilfen für den Alltag vorstellen, die 
jedem Hausarzt, jeder Hausärztin in der Sprechstunde helfen, 
die psychosomatisch-psychosoziale Achse näher zu verfol-
gen. Feedbacks und Fragen zu dieser Serie sind willkommen 
an skilltraining[at]primary-care.ch.


