Achtsamkeitsbasierte Gesprachsfiihrung im

Gesundheitswesen

Achtsamkeitsbasierte Gesprachsfiihrung beinhaltet Konzepte der
Bezichungsgestaltung und Gesprichsfiihrung nach dem Person-
zentrierten Ansatz (PZA) von Carl. R. Rogers, bereichert durch
Einflisse aus Achtsamkeitskonzepten spiritueller Traditionen. Sie
kann in verschiedenen Anwendungsfeldern des Gesundheitswe-
sens einen wesentlichen Beitrag zu mehr Patientenorientierung
leisten und die Resilienz der Mitarbeiterinnen' durch verbesser-
te Teamkontakte und mehr Freude an der Arbeit stirken. Klien-
tinnen (Kl.) kénnen, wenn ein fiir sie bedeutsamer Mensch ih-
nen dabei hilft, sich selbst Wege aus hilflosem Leiden eréffnen.
Die Autorinnen zeigen auf, welche inneren Haltungen und wel-
che Fertigkeiten der Gesprichsfithrung zu entwickeln sind, um
als achtsames Gegeniiber wirksam werden zu kénnen.

Machen Sie sich bitte einen Moment bewusst, wer in Ihrem Leben
die wichtigsten Impulse fiir Ihren gegenwdirtigen Seins-Zustand ge-
geben hat. Welche Eigenschaften hatten die Menschen, die sie als for-
derlich erlebt haben? Und wer hat Sie wodurch verletzt? Bemerken
Sie, wie Ihnen Szenen aus Ihrem Gedichtnis einfallen.

Im Gesundheitswesen werden Probleme der Compliance von
Patientinnen diskutiert und eine vermehrte Patientenorientie-
rung angestrebt. Diese Tendenzen zeigen, dass zu Krankschrei-
bungen und Medikation Beziehungselemente hinzukommen
miissen, um Verinderung zu bewirken. In der Psychotherapiefor-
schung konnte nachgewiesen werden, dass unabhingig von der
psychotherapeutischen Methode das therapeutische Bezichungs-
angebot der wesentlichste generelle Wirkfaktor fiir einen Thera-
pieerfolg ist (Fiedler, 2018, Grawe, et al., 2001; Lambert et al.,
2005; Lammers, 2017). Wir nehmen daher an, dass dies auch
fiir ein breiteres Spektrum gesundheitlicher Probleme zutrifft.
In diesem Artikel beschreiben wir, wie es professionellen Helfe-
rinnen (Therapeutinnen — Th., unabhingig von ihrer professio-
nellen Provenienz), gelingen kann, ein wirksames wechselseitiges
Bezichungsangebot zu gestalten.

Durch multiprofessionelle Teams sollen die in einer Erkran-
kung sichtbaren Symptome vermindert oder gelindert werden.
Kl. erfahren neben den Medikamenten hiufig Anregungen zu
erforderlichen Verhaltensinderungen. Den Mitarbeiterinnen,
die die meiste Zeit mit den Kl. verbringen, kommt dabei eine
Schlisselrolle fiir deren Entwicklungsprozesse zu. Allerdings
lasst die Kooperation und Koordination der verschiedenen Hil-

1 Wir wihlen die weibliche Sprachform, da die Mehrzahl der Mitarbeiterinnen im
Gesundheitswesen weiblich ist, vor allem bei zeitlich verstirktem Patientenkontakt.
So sind 82 % der Pflegekrifte, 72 % der Psychotherapeutinnen und 70 % der Pati-
entinnen im psychiatrischen Feld weiblich (Bundesagentur fiir Arbeit, 2018; Lan-
despsychotherapeutenkammer Baden-Wiirttemberg, 2016; Habich, 2016).

fen und Fachdienste in der Praxis zu wiinschen iibrig. Die Fach-
dienste konkurrieren hiufig miteinander, anstatt ihr vielfiltiges
Wissen zusammenzufithren. Im Team entstehen mitunter Wi-
derstand und Vermeidung, die sich in einer pathologisierenden
Abwertung der Kranken oder Konflikten innerhalb des Personals
duflern konnen. Die Bezichungsangebote fiir Kl. verschlechtern
sich dadurch. Zu fragen ist aber: Wie kann eine zusitzliche Er-
schwernis verhindert werden, die aus einem uneinheitlichen oder
gar verwirrenden Behandlungsangebot erwichst?

Die beschriebenen Konfliktquellen sollten nicht als Ruf nach
einer revolutiondren Umstrukturierung fehlinterpretiert werden.
Darum geht es nicht. Es wird im Folgenden deutlich, dass schon
kleine Verinderungen im Alltag zu bedeutsamen Verbesserungen
der Behandlungsbedingungen beitragen kénnen.

Bucay (2009) benennt, dass eine Helferin zunichst anerken-
nen miisse, dass die Wirklichkeit nicht so ist, wie sie sie gerne
hitte, sondern ein Weg der Verinderung nur schrittweise begin-
nen kann. Das setzt voraus, das wir Menschen und die gegenwir-
tige Situation so annehmen, wie sie jetzt sind, ohne zu erwarten,
wie sie sein sollten. Paradoxerweise fithrt gerade diese respekevol-
le Beachtung dazu, dass Menschen {iberhaupt eine Chance ha-
ben, sich zu verindern (Rogers, 1961, 2006). Ahnlich formulier-
te Rogers, dass Menschen sich nur verindern kénnen, wenn sie
sich selbst akzeptieren. Zu dieser Selbstakzeptanz beizutragen ist
Aufgabe der Th.

Die Forderung nach Beachtung ohne Bewertung des Gegen-
tibers oder der Gegebenheiten ist nichts Neues. Historisch wurde
diese Lebensqualitit mit dem Begriff ,, Achtsamkeit® in der bud-
dhistischen Lehre beschrieben. Bays (2015) definiert Achtsamkeit
als Aufmerksambkeit fiir das Hier und Jetzt, den unmittelbaren Au-
genblick, ohne Kritik und ohne Urteil. Dadurch wird die Identi-
fikation mit den eigenen Gedanken unterbrochen. Das wache Be-
wausstsein iiber das Gegenwirtige kann dann die inneren Stimmen
in mir wahrnehmen (Tolle, 2016). Gedanken tiber die Vergan-
genheit oder Zukunft gehéren in das Reich der Fantasie und tren-
nen uns von der Bewusstheit des ,,Ich bin, jetzt, hier!®, denn die
Vergangenheit existiert nicht mehr und die Zukunft noch nicht
(Buddah). Damit kann der innere Autopilot iiberwunden wer-
den und man gelangt zur Neugier des Anfingergeists (Bodian,
2007). Achtsamkeit besteht also in einer wohlwollenden, bewuss-
ten, fiirsorglichen Aufmerksamkeit fiir das Selbst und das Gegen-
iiber: ,,Ich bin hier, weil du mich interessierst!“. Thich Nhat Hanh
(2014, 2016) beschreibt vier Eigenschaften (Mantren) der Acht-
samkeit im Kontake, die es zu erlernen gelte:

1. ,Ich bin jetzt hier fiir dich da®. Gemeint ist damit, mit meiner
vollen Aufmerksamkeit im Hier und Jetzt fiir die andere Per-
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son prisent zu sein, ohne Ablenkung. Das wird im Berufsall-
tag nicht einfach sein. Th. sind gewdhnt, mehrere Dinge un-
konzentriert gleichzeitig zu tun.

2. ,Ich nehme wahr, dass Du hier bist, d. h. die Andere wird als
existent und bedeutsam wahrgenommen. Das ist auch in nur
wenigen Augenblicken méoglich.

3. ,Ich weif3, Du leidest, das erkenne ich an und bin deshalb fiir
dich da“. Das setzt voraus, keine Erwartungen an das Verhal-
ten der anderen Person zu haben. Genau das tun wir aber ge-
wohnheitsmiflig.

4. Hier wendet sich der Fokus vom Gegeniiber zum Selbst.
Wenn sich Th. durch jemanden (z. B. durch das krankheits-
bedingte Verhalten einer Kl.) verletzt fiihlen, werden sie den
Impuls haben, sich zuriick zu zichen oder ihr Gegeniiber
zu bestrafen. Tatsichlich aber bendtigen wir andere Men-
schen, um das eigene Leiden zu lindern. Das Mantra lau-
tet deshalb: ,Ich leide, bitte hilf mir.“ Wenn ich diese Quali-
tit von Selbstfiirsorge in mir entwickeln kann, werde ich sie
auch anderen Menschen gegeniiber vermitteln. Th. kénnen
Kl. bitten, dazu beizutragen, dass Sie Ihnen helfen konnen:
,Es interessiert mich, was Sie schon versucht haben, um Thre
Probleme zu 18sen, und was ich dazu beitragen kann.*

Setzen Sie sich fiir drei Minuten aufrecht auf einen Stubl. Lassen Sie

den Blick auf einem Punkt ruben. Werden Sie sich bewusst, dass Ihr

Atem Ihr ganzes Leben begleitet, obne dass Sie dafiir etwas tun miissen.

1. Minute: Beobachten Sie wie Ihr Atem EIN- und AUS-stromt.

2. Minute: Denken Sie bei jedem Atemzug EIN und AUS.

3. Minute: Beobachten Sie den stillen Punkt des Wechsels zwischen
den Atemziigen.

Wiihrend der ganzen Zeit lassen Sie storende Gedanken oder Geriiu-

sche wie Wolken vorbeiziehen und kommen immer wieder zu Ihrem

Atem zuriick.

Achtsamkeit entwickelt sich nicht von selbst. Sie kann auch nicht
durch Anstrengung erbracht werden und ist nicht in einem zeit-
lich begrenzten Ubungsprogramm ein fiir alle Male zu erlernen.
Sondern es geht darum, durch stindige Ubung im Alleiglichen
bewusst das JETZT zu erleben, z. B. durch achtsames Atmen,
Sitzen, Zihneputzen usw. Allmihlich wird diese Qualitit von
Wahrnehmungslenkung selbstverstindlich und Th. kénnen auf
diese Weise in einen Dialog treten. Dann kénnen schon wenige
Minuten einer solchen Zuwendung fiir die Kl. bedeutsam sein,
denn viele Menschen haben niemals die Erfahrung gemachr, dass
jemand zuhort und sie versteht.

Seit den 1980er Jahren hat das Konzept der Achtsamkeit Ein-
gang in die empirische Psychotherapieforschung gefunden. Die
Wirksamkeit von Achtsamkeitsiibungen fiir die Verbesserung kor-
petlicher und psychischer Erkrankungen wurde in verschiedenen
(experimentellen) Studien nachgewiesen (Linehan, 1996; Siegel,
2008; Bohus & Wolf-Arehult, 2012; Kabat-Zinn, 2013; Segal et
al., 2015; Mander et al., 2018). Nach Ansicht der Autorinnen

stellen diese Therapieprogramme niitzliche Skill-Trainings dar,
mit denen sich fiir Kl. ein Handlungsspielraum fiir weitergehen-
de Entwicklungsimpulse eroffnet. In ihnen wird jedoch der inter-
aktionelle Beziehungsaspekt zum Selbst, zur Th. und zur Umwelt
vernachlissigt. Die hier beschriebene Achtsamkeitsbasierte Ge-
sprichsfiihrung geht daher tiber ein Skill-Training hinaus. Hier
geht es darum, als Th. eine grundlegende personliche Haltung
zu erarbeiten und nicht Interventionstechniken einzustudieren,
um funktional Symptome zu beseitigen. Im Verstindnis des PZA
nach Rogers stellen Symptome Losungsversuche bei einer existen-
ziellen Bedrohung dar. Es geht darum, Kl. zu befihigen, neue L5-
sungen fiir schidigende Lebenskonstellationen selbst zu finden.

Kl. etleben durch diesen Einfluss auf ihr Selbstkonzept eine Wahl-

freiheit und erhéhen ihren Selbstwert ohne Beschimung.

Den genannten Forschungsergebnissen ist zu verdanken, dass
Th. Achtsamkeit als modern und zeitgemif§ erlernen méchten.
Dabei wird tibersehen, dass der PZA nach Carl R. Rogers in den
letzten 60 Jahren das Gesundheitswesen und andere Anwendungs-
bereiche mehr geprigt hat, als den meisten professionellen Helfe-
rinnen bewusst sein diirfte (Hofmeister, 2010). Viele halten die
Methode fiir veraltet und wissen nicht, dass zentrale Konzepte des
PZA sich mit den Lehren der Achtsamkeit nicht nur iiberschnei-
den, sondern dariiber hinaus gehen. Nahezu unbekannt blieb die
in den letzten 25 Jahren im PZA benannte Variable der ,,Prisenz®
(Schmid, 1994). Prisenz beinhaltet Achtsamkeit fiir das Jetzt und
dessen Benennung (dhnlich der Achtsamkeitsforderung, niche in-
nerlich mit der Vergangenheit oder der Zukunft beschiftigt zu
sein). Im PZA wird darunter zunichst verstanden, das eigene ak-
tuelle Befinden und Erleben wahrzunehmen. Gleichzeitig besteht
eine Einfiihlung in das So-Sein der Kl. und eine Beriicksichtigung
der Bezichungsdynamik (dreidimensionaler therapeutischer Res-
ponse). Institutionelle Anforderungen an Kl. und Konsequenzen
fiir deren Handlungen sind folglich transparent zu machen. Von
den Th. erfordert das, eigene und institutionelle Grenzen benen-
nen und durchsetzen zu kénnen, um auf diese Weise ein gesicher-
tes soziales Feld fiir die Kl. zu schaffen.

Rogers formulierte sechs Grundvoraussetzungen fiir eine hilf-
reiche therapeutische Beziehung (Rogers, 1989), die eine achtsa-
me Prisenz der Th. als gegeben annehmen:

1. Die erste Grundvoraussetzung beinhaltet, dass zwei Perso-
nen in einen Kontakt miteinander treten. Das mag selbst-
verstandlich klingen, verdeutlicht aber, dass Personen mit
bestimmten interaktionellen Symptomatiken, z. B. akut in-
toxikierte oder wahnhafte Kl., einer pri-therapeutischen
Einflussnahme (Prouty et al., 1998) bediirfen. Solche Maf3-
nahmen sind meistens den Th. unbekannt.

2. Die Kl. kann ihren Zustand innerer Anspannung zumindest
rudimentir wahrnehmen. Hieraus ergibt sich, dass fremd-
motivierte Kl. zunichst zu einer Verinderungsmotivation
gefiihrt werden missen.

3. Die dritte Variable betrifft die Th., die in der helfenden Be-
ziehung (nicht generell in ihrem Leben) mit sich selbst tiber-
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einstimmen sollte (Kongruenz). Dies meint, dass die Th.
sich selbst achtsam wahrnehmen kann und in der Bezichung
echt ist, ohne sich hinter einer Berufsrolle zu verstecken. Das
setzt Selbstachtsamkeit voraus, die im Achtsamkeitskonzept
als Selbstmitgefiihl beschrieben wird. Es geht dabei um eine
wohlwollende Wahrnehmung des eigenen Daseins: Ich stelle
mich als Mensch zur Verfligung, der nicht unfehlbar ist. Das
entlastet Th. und Kl. davon, besser sein zu miissen, als sie
sein konnen. Dieser Aspeke ist fiir Th. entlastend und kon-
frontierend zugleich. Denn gemeint ist eine disziplinierte
Selbsteinbringung zum Wohl der Kl. (z. B. Th.: ,Es geht mir
nah, dass Sie sich so bedroht fithlen von der Trennung durch
Thren Partner.“) und nicht eine naive, von eigenen Normen
geprigte Selbstmitteilung, die hiufig geschicht, wenn Th. im
Stress unbewusst spontan handeln (z. B. Th.: ,Es ist ja wirk-
lich schrecklich mit Ihrer Scheidung. Ich habe bei meiner
auch viel Schlimmes erlebt.®).

4. Die Th. erlebt im Kontakt Wertschitzung fiir das gesamte
Leben der Kl., die nicht an Bedingungen gekniipft ist. Ge-
meint ist damit eine Akzeptanz der Person, ohne ciner selbst-
oder fremdschidigenden Symptomatik zuzustimmen. Bucay
nennt das anerkennen, was ist, und Thich Nhat Hanh be-
schreibt es als mitfithlendes Zuhoren angesichts verzerrter
Wahrnehmungen, negativer Emotionen oder Schmerz.

5. Rogers fiinfte Variable fordert, die Kranke aus deren inneren
Bezugsrahmen heraus zu verstehen, d. h. die von ihr konst-
ruierte Realitit zu erfassen. Benannt wird das als Empathie
oder einfithlendes Verstehen. Dieser Aspekt ist im Achtsam-
keitskonzept impliziert, wird dort jedoch nicht differenziert.

6. Die sechste Voraussetzung einer hilfreichen Bezichung besteht
nach Rogersdarin, dassdie Kl. das Beziechungsangebot wenigs-
tens ansatzweise wahrnehmen kann. Dies wird wahrscheinli-
cher, wenn die Th. in einer Bereitschaft zum ,mitfithlenden
Zuhoren® (compassionate listening) der anderen Person hilft
»ihr Herz auszuschiitten“ (Video Thich Nhat Hanh, 2012).

Die drei Grundbedingungen Akzeptanz, Empathie und Kon-
gruenz wurden als Basisvariablen einer therapeutischen Bezie-
hungsgestaltung bekannt und banalisiert. Die drei weiteren the-
oretischen Grundannahmen zur Bezichungsdynamik wurden
ignoriert. Rogers selbst hat seine theoretische Konzeption auf re-
lativ abstraktem Niveau formuliert, da er annahm, Th. wiirden
aufgrund der Aktualisierungstendenz ihre eigenen Handlungs-
weisen entfalten. Nach heutigem Verstindnis bedarf es einer Aus-
differenzierung, wie sich die Grundbedingungen durch konkre-
tes Verhalten methodenkonform realisieren lassen.

Erforscht wurde daher, welche Gesprichsfertigkeiten geeignet
sind, die beschriebenen (Basis-) Variablen in Handlung umzuset-
zen (Weinberger, 2013). Dabei handelt es sich um Hilfen, mit
denen die oben beschriebenen komplexen Werthaltungen im Be-
rufsalltag akeiviert werden kénnen. Das ist gerade niche selbstver-
stindlich sondern bedarf intensiver und disziplinierter Ubung.

Wir zeigen hier eine kleine Auswahl glinstiger Gesprichsfertig-

keiten, die wir mit Th. iben, damit das Gesagte gelingen kann:

*  Geben Sie Patientenduflerungen mit Ihren eigenen Worten
vollstindig wieder. Achten Sie auf das, was Sie als vermeint-
lich Nebensichliches weglassen. Darin kann fiir die Kl. eine
wichtige Information liegen: ,Eigentlich geht es mir gut.”
—Th: ,Es geht Ihnen gut. Aber da ist noch etwas anderes?*

* Bezichen Sie sich nicht auf den Inhalt einer Kl.-AufSerung. Be-
achten Sie ausschliefSlich die Bedeutung, die dieser Inhalt hat.
Nicht: ,,Ihr Vater ist gestorben, als Sie 16 waren?“, sondern:
,Sie mussten sehr frith erwachsen sein?“. Das steht im volli-
gem Gegensatz zum aktuellen Alltagsverhalten vieler Th, das
sich tiberwiegend auf Faktisches bezieht und dessen Bedeu-
tung auslisst.

e Stellen Sie keine direkten Fragen (was, wer, wo etc.). Viele
Th. meinen, auf derartige Fragen nicht verzichten zu kén-
nen. Sie tibersehen dabei aber ihre eigenen Angste, professio-
nell abgewertet zu werden, wenn sie gewohnte Kommunika-
tionsstrategien verlassen. Geben Sie wieder, was Sie meinen,
verstanden zu haben. Zum Beispiel statt: , Wie viel méchten
Sie abnehmen?“ besser: ,,Sie wiirden sich attraktiver fiihlen,
wenn Sie Thr Kérpergewicht verringern?“

e Verwenden Sie kurze Sitze, halten Sie keine Reden. Auf 2 — 3
Sitze der Kl. sollte ein Satz der Th. erfolgen. Unterbrechen
Sie ruhig den Redefluss! Dann werden Sie merken, dass Sie
sich nur entschleunigt tief in die Welt der Kl. einfiihlen kdn-
nen. Die tibliche soziale Hoflichkeit respektvoll zu vernach-
lassigen, erscheint fiir Th. gefihrlich.

e Reflektieren Sie das Gehorte durch kreatives Nicht-Wissen, z.
B. Kl: ,Ich liebe meinen Mann.“ — Th: ,Ich wiirde gern niher
verstehen, was Sie damit genau meinen®.

*  Stellen Sie sich zur Verfiigung, damit die Kl. sich selbst besser
versteht. Sie findet dadurch ihre eigene Problemlosung her-
aus, z. B. Th: ,Was Sie sagen, rithrt mich zu Trinen. Ich frage
mich, wie Sie das bewiltigen®.

* Benennen Sie Personlichkeitsanteile, die widerspriichlich sind,
aber gleichzeitig auftreten: Th.: ,Sie hassen und Sie lieben Ih-
ren Partner?

* Benennen Sie nonverbale Signale: ,Sie erzihlen etwas Trauri-
ges und licheln dabei®.

* Fordern Sie Kl. auf, ihre Bewertung der gegenwirtigen Kom-
munikation zu benennen und tragen Sie damit zur Bewusst-
werdung der Bezichungsdynamik bei.

Wiihlen Sie aus der Liste oben eine Fertigkeit aus und wenden Sie
diese in Ihrer néchsten Arbeitsphase dreimal an. Geben Sie sich ein
»Sternchen, wenn es gelingt. So verankern Sie miihelos nach und
nach neue Gesprichsfertigkeiten in Ihrem Verhalten durch erreich-
bare Nahziele.

Achtsamkeitsbasierte Gesprichsfithrung kann auch zur Resilienz-
bildung in Teams beitragen. Teams werden belastet durch kon-
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fliktauslosende Verstrickungen mit Kl., die hier wie in jeder Le-

bensgemeinschaft Teil des Lebens sind. Sie sind ein not-wendiger

(d. h. die Not wendender) Teil der Heilung von Kl., denn die-

se werden ihre Interaktionsmuster im Behandlungsrahmen un-

bewusst reaktivieren. Hilfreich scheint es, solche Interaktionen

als Bezichungsangebot der K. zu verstehen. Hiufig stellt sich im

Team jedoch die Erwartung ein, die Kl. (die ja die Auftraggebe-

rin ist) moge unangenchme Auffilligkeiten ,sein lassen®, wobei

gemeint ist, sie solle sie unterlassen. Das fiihrt zu Schuldzuwei-
sungen fiir auffilliges Verhalten. Hierdurch muss sich die Kl. be-
schamt seelisch verbergen und es kann nicht die Heilkraft genutzt
werden, die im Symptom symbolisiert liegt. Tatsichlich sind bei-
spielsweise im psychiatrischen Setting gerade diese Symptome
aber der Anlass der Behandlung und bediirfen einer radikalen Ak-
zeptanz durch die Th. Ebenso sind Th. bei korperlichen Erkran-
kungen ihrer Kl. immer wieder mit fehlender Krankheitseinsiche,
Behandlungs-Compliance oder Personlichkeitsstilen konfron-
tiert, mit denen sie umgehen miissen. Radikale Akzeptanz meint,
anzuerkennen und zu benennen, dass die Probleme existieren,
nicht, die Probleme zu befiirworten oder aufrechtzuerhalten. Die-
se Sichtweise ermoglicht es der Th., auf ihr Gegeniiber konstruk-
tiv zuzugehen. Die Th. wird sich fragen: Was macht fiir mich den

Kontakt schwierig? Dadurch kann die Schwierigkeit wenigstens

kommuniziert, vielleicht sogar gelost werden. Das erméglicht der

Kl. zu verstehen, wie sie selbst zu einer leidvollen Dynamik bei-

trigt, also welchem Schema sie folgt (Young et al., 2005).

Schwierige Gesprichssituationen gehéren zu den hiufigsten

Stressoren fiir Th. im beruflichen Alltag. Sie zeigen sich darin,
dass Kl. hiufig das Thema wechseln, Geschichten erzihlen, viel
und schnell oder iiber Andere reden. Stérend sind auch offene
oder unterschwellige Kritik, stindige Forderungen an oder Be-
schwerden tber eine Th. oder sexualisierte Gesprichsangebote
(Finke, 2009). Teammitglieder 18sen zuweilen selbst ungewollt
derartige Bezichungsprobleme aus, zum Beispiel indem sie Kl.
zu Verinderungen dringen, sich belehrend und wenig unterstiit-
zend verhalten oder um die Situationskontrolle kimpfen. Auch
Gegebenheiten, die nicht beeinflussbar sind, kénnen Schwierig-
keiten auslosen, etwa ein gutes oder jugendliches Aussehen oder
institutionelle Vorgaben wie formale Grenzsetzungen. In der Be-
handlungskultur im Gesundheitswesen finden sich jedoch auch
aus Unachtsamkeit ausgeldste ungiinstige Verhaltensweisen, die
die K. verschlieen. Einige pragmatische Beispiele:

e Bagatellisicren, wenn die Th. das Gesagte als bedeutungslos
bewertet.

 Inhalesfragen stellen, zum Beispiel ausfragen, weil sich die Th
unsicher fithlt oder dokumentieren muss. Vertrauen Sie dar-
auf, dass Kl. Thnen wichtige Informationen geben.

* Ratschlige geben. Erkliren Sie die KI. nicht fiir dumm, wenn
Sie schon Probleme hat. Fragen Sie lieber nach deren Lo-
sungsvorstellungen.

e Wertungen abgeben, moralisieren: ,Betriigen gehort sich
nicht.“

¢  Machtdemonstrationen: Kl: , Ich méchte die Tabletten nicht
nehmen.“ — Th: ,Die Medikamente sind wichtig fiir Siel“
besser Th: ,,Das dngstigt Sie?*

e Bewunderung: ,Das haben Sie gut gemacht!“ — fithrt zu An-
passung, nicht zu Verantwortungsiibernahme fiir die Verin-
derung. Besser , Wie bewerten Sie Thre Verinderung?®

e Subtile , Besserwisserei“: Kl: ,Ich kann mich nicht erinnern®
— Th: ,,Es wird TIhnen schon noch einfallen.”

Legen Sie eine Strichliste an, welche ungiinstigen Verbaltensweisen
Ihnen unterlaufen. Finden Sie weitere. Uberlegen Sie Alternativen.

Th. beabsichtigen, zur Heilung der Kranken beizutragen. Sie
rechnen aber nicht damit und werden auch in ihrer Ausbildung
nicht darauf vorbereitet, dass die Interaktion mit Kl. auch fiir die
eigene Selbstakzeptanz eine Lernchance bietet. Eine Lernchance?
Kl. reaktivieren mit ihrem Bezichungsverhalten ungeldste bio-
grafische Konflikte der Th. und befeuern damit interpersonelle
Konflikte im Team. Redeverbote, ungiinstige Koalitionsbildun-
gen, Kidmpfe und Neid zwischen verschiedenen Fachdisziplinen
sind Ausdruck davon. Solche Bezichungsdynamiken in den kur-
zen, meist 1,5-stiindigen Supervisionssitzungen alle vier Wochen
auflésen zu wollen, wenn es denn tiberhaupt Supervision gibt,
wiirde an Zauberei grenzen. Es ist dann nétig, zunichst eine Ko-
operationsbereitschaft des Teams zu erwirken. Wenn es gelingt,
scheinbar storende Gegebenheiten als Anlass fiir einen eigenen
Entwicklungsprozess zu begreifen, entsteht eine wechselseiti-
ge konstruktive Beeinflussung im Team und im Patientenkon-
takt. Auf diese Weise kann Burn-out-Prozessen Einzelner oder
des Teams vorgebeugt werden (Fengler & Sanz, 2015).

Wenden Sie sich jetzt einem biografischen Ereignis aus dem Muse-
um Ihres Lebens zu, das Gefiible von Wut oder Angst auslost. Erlau-
ben Sie sich, diese Wahrnehmung stirker werden zu lassen und spiiren
Sie, wie Ihre Krifte hierdurch gebunden werden. Diese Gefiible passen
nicht zu Ihrer aktuellen Situation, wihrend Sie diesen Artikel lesen.
Vielmehr wird Ihre Wahrnehmung jetzt durch diese Erinnerung ein-
geengt. Erinnerung hilft uns einerseits, neue Gefahren zu vermeiden,
andererseits erschweren die alten Bewertungen aber hiufig die wert-
[freie Wahrnehmung der aktuellen Situation und damit Neulernen.

In potenziell schwierigen Gesprichssituationen kénnen Th. so-
wohl mit Kl. als auch mit Kolleginnen die im Folgenden beispiel-
haft genannten hilfreichen Verhaltensweisen nutzen:

* Sprechen Sie die aktuelle Gefiihlslage an, z. B. Th.: ,Sie ir-
gern sich?“.

e Machen Sie sich bewusst, welche Gefiihle das Verhalten der an-
deren Person in Thnen auslost, bevor Sie reagieren, z. B. Th.:
,Sie erscheinen mir wiitend, aber ich empfinde das ganz an-
ders*.

e Lassen Sie sich nicht von einer emotionalisierten Situation
anstecken, gegenaggressiv oder mitleidig zu reagieren, d. h.
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wahren Sie eine professionelle Distanz und bleiben Sie den-
noch innetlich beteiligt. Das sagt sich leicht und muss doch
lange geiibt werden.

e Spricht Ihr Gegeniiber die Inhalts- oder Bezichungsebene an?
Benennen Sie diese Ebene, z. B. Th.: ,Sie erzihlen mir Thre
Geschichte und ich frage mich wie es Thnen dabei geht.”

e Erarbeiten Sie verbindliche Absprachen, wie ein angesproche-
nes Problem konkret zu l6sen ist, z. B. Th.: ,Wie kann ich
Sie dabei unterstiitzen, piinkdich zu den Sitzungen zu er-
scheinen?”. Freundliche Grenzsetzungen geben Sicherheit.

Wenn es gelingt, einen Dialog im Team oder zwischen Th. und
Kl. aufzubauen, der ein wechselseitiges Vertrauen begriindet, erle-
ben sich alle Beteiligten nicht mehr als Objeke einer Behandlung,
sondern als Handelnde im eigenen Entwicklungsprozess. Dann
kénnen sich alle Beteiligten mit der gebotenen professionellen
Distanz zur Verfiigung stellen ohne Grenzen zu iiberschreiten. Es
kommt zu einer ,,personalen Begegnung (Schmid, 1994, 2007;
Buber, 1978), in der die Heilkraft der professionellen Bemithun-
gen genutzt werden kann. Gleichzeitig wird sich eine Arbeits-
qualitidt im Team entwickeln, die unter allen Beteiligten wohl-
wollende Riickmeldungen und Unterstiitzungsprozesse zuldsst.
Dadurch wichst die Solidaritit im Team und problemerzeugen-
de Beziehungsfallen kénnen aufgelost werden. Alleinginge von
Mitarbeiterinnen, die verdeckt einem Behandlungskonzept nicht
zustimmen, werden dann seltener und kommunizierbar.

Atmen Sie zum Abschluss bewusst dreimal tief EIN und AUS ohne
an etwas anderes zu denken.

Die niichsten drei Atemziige machen Sie dasselbe. Bei AUS ziehen
Sie jedoch Ihre Mundwinkel zu den Ohren.

Die folgenden drei Mal ziehen Sie bei AUS die Mundwinkel zu den
Obren und schauen jemanden an. Bemerken Sie, wie sich Ihre und
die Stimmung der Anderen verbessert.

Das hier Benannte setzt einen lingeren Prozess des Erlernens und
Ubens voraus. Die Akademien der psychiatrischen Landeskran-
kenhduser bieten Seminare zu Achtsamkeitsbasierter Gesprichs-
filhrung und Achtsamkeit an. Diese sind hoch qualifiziert und er-
mdglichen einen ersten Einstieg in die Thematik. Es bedarf jedoch
lingerfristig disziplinierter weiterfiihrender Ubungsméglichkeiten,
um das Beschriebene sicher zu beherrschen. Dafiir konnen kollegi-
ale Ubungen in Peer-Kontakten initiiert werden. Qualifizierte An-
gebote finden Sie in den Ausbildungsgingen zur Personzentrierten
Gesprichsfithrung oder Psychotherapie der GwG. Ebenso gibt es
zahlreiche Angebote kirchlicher und privater Triger.

Dr. Beate Hofmeister und Dr. Liesa Biiche
Kontakt:

info@beate-hofmeister.de

liesa. bueche @liesa-bueche.de
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