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Achtsamkeitsbasierte Gesprichsfilhrung kann in verschiedenen Anwendungsfeldern des
Gesundheitswesens einen wesentlichen Beitrag zu mehr Patientenorientierung leisten und die
Resilienz der Mitarbeiterinnen (1)* durch verbesserte Teamkontakte und mehr Freude an der
Arbeit stirken. Sie soll hier anhand der Arbeit in psychiatrischen Krankenhiusern behandelt
werden. Patientinnen befinden sich dort in groBlen seelischen Noéten. Aus diesen konnen sie
herausfinden, wenn ein fiir sie bedeutsamer Mensch ihnen dabei hilft, sich selbst Wege aus dem
hilflosen psychischen Leiden zu eréffnen. Die Autorinnen zeigen auf, welche inneren Haltungen
und welche Fertigkeiten der Gesprichsfilhrung zu entwickeln sind, um als bedeutsames
Gegeniiber wirksam werden zu konnen.

Halten Sie bitte einen Moment inne. Machen Sie sich bewusst, wer in ihrem Leben die wichtigsten
Impulse fiir Ihren gegenwdrtigen Seins-Zustand gegeben hat. Welche Eigenschaften hatten die
Menschen, die sie als forderlich erlebt haben? - Und wer hat Sie wodurch (unwissentlich oder geplant)
verletzt? - Bemerken Sie, wie Ihnen Szenen aus Ihrem Geddchinis einfallen.

Die Krankheitstage aufgrund psychischer Erkrankungen steigen in den letzten Jahren massiv an,
obgleich ein zunehmender Konsum von verordneten Psychopharmaka zu verzeichnen ist (2). Diese
Tendenz weist darauf hin, dass eine Heilung oder Linderung seelischer Not mit Krankschreibungen und
Medikation nur unzureichend zu bewirken ist. Verdnderung entsteht jedoch durch Gespréche, die
Klientinnen motivieren, neue Losungen fiir alte Verletzungen anzustreben. In der
Psychotherapieforschung konnte nachgewiesen werden (3), dass ein mindestens befriedigendes
therapeutisches Beziehungsangebot, unabhingig von der psychotherapeutischen Methode, der
wesentlichste generelle Wirkfaktor fiir einen Therapieerfolg ist.

Lassen Sie uns von lhrem Berufsalltag ausgehen: In einem psychiatrischen Krankenhaus sollen die in
einer psychischen Erkrankung sichtbaren Symptome vermindert oder gelindert werden. Professionelle
Hilfe erfahren Patientinnen in multiprofessionellen Teams, die neben den Medikamenten vor allem
Anregungen zu erforderlichen Verhaltensdnderung geben. Mitarbeiterinnen der Pflege verbringen die
meiste Zeit mit den Klientinnen, daher kommt Thnen eine Schliisselrolle fiir deren Entwicklungsprozesse
zu. Allerdings ldsst die Kooperation und Koordination der verschiedenen Hilfen und Fachdienste in der
Praxis zu wiinschen iibrig. Die kurzen Moglichkeiten von Supervision verbessern dieses nur teilweise.
Im Team entstehen mitunter Widerstand und Vermeidung, die sich in einer pathologisierenden
Abwertung der Kranken oder Konflikten innerhalb des Personals &duflern konnen. Die
Beziehungsangebote fiir Klientinnen verschlechtern sich dadurch. Es gibt Patientinnen, die bei
wiederkehrenden Krankenhausaufenthalten in unterschiedlichen Institutionen mit bis zu 120
Helferinnen konfrontiert waren und dennoch wenig Aussicht auf Veranderung erwarten lassen. Das wird
in der Regel ihrer Erkrankung zugeschrieben. Zu fragen ist aber: Wie kann eine zusétzliche Erschwernis
verhindert werden, die aus einem uneinheitlichen oder gar verwirrenden Behandlungsangebot erwéchst?

Die beschriebenen Konfliktquellen im psychiatrischen Arbeitsfeld kdnnten als Ruf nach einer
revolutiondren Umstrukturierung fehlinterpretiert werden. Darum geht es nicht. Sondern es wird im
Folgenden deutlich, dass Sie selbst schon mit kleinen Verdnderungen im Alltag zu bedeutsamen
Verbesserungen der Behandlungsbedingungen beitragen kdnnen.

Bucay (4) benennt als Voraussetzung einer psychotherapeutischen Wirksamkeit, dass die Helferin
zundchst anerkennen miisse, ,,dass das, was ist, ist. Die Wirklichkeit ist nicht so, wie ich sie gerne hétte.*
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Ein Weg der Verdnderung kann nur schrittweise beginnen. Das setzt voraus, das wir Menschen und die
gegenwartige Situation so annehmen, wie sie jetzt sind, ohne zu erwarten, wie sie sein sollten.
Paradoxerweise flihrt gerade diese respektvolle Beachtung dazu, dass Menschen iiberhaupt eine Chance
haben, sich zu veridndern (5).

Beachtung ohne Bewertung ist nichts Neues. Historisch wurde diese Lebensqualitit mit dem Begriff ,,
Achtsamkeit in der buddhistischen Lehre beschrieben. Bays (6) definiert Achtsamkeit als
Aufmerksamkeit fiir das Hier und Jetzt, den unmittelbaren Augenblick, ohne Kritik und ohne Urteil.
Dadurch wird die Identifikation mit den eigenen Gedanken unterbrochen. Das wache Bewusstsein iiber
das Gegenwirtige kann dann die ,,inneren Stimmen* in mir wahrnehmen (7). Gedanken {iiber die
Vergangenheit oder Zukunft gehoren in das Reich der Phantasie und trennen uns von der Bewusstheit
des ,,Ich bin, jetzt, hier!“, denn die Vergangenheit existiert nicht mehr und die Zukunft noch nicht (8).
Damit iiberwinde ich den inneren ,,Autopiloten” und gelange zur Neugier des ,,Anfangergeists* (9).

Achtsamkeit besteht also in einer wohlwollenden, bewussten, fiirsorglichen Aufmerksamkeit fiir mich
selbst und das Gegeniiber: Ich bin hier, weil du mich interessierst! Thich Nhat Hanh (10) beschreibt
vier Eigenschaften (Mantren) der Achtsamkeit im Kontakt, 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
Person présent zu sein, ohne Ablenkung. Das wird im Stationsleben nicht einfach sein. Sie sind gewdhnt,
mehrere Dinge unkonzentriert gleichzeitig zu tun. 2. ,,Ich nehme wahr, dass Du hier bist®, d.h. die
Andere wird von mir als existent und bedeutsam wahrgenommen. Das ist auch in einem Zeitraum
weniger Augenblicke moglich. 3. ,,Ich weil3, Du leidest, das erkenne ich an und bin deshalb fiir dich da“.
Das setzt voraus, keine Erwartungen an das Verhalten der anderen Person zu haben. Genau das tun wir
aber gewohnheitsméBig.4. Hier wendet sich der Fokus vom Gegeniiber zum Selbst. Wenn Sie sich durch
jemanden verletzt fiihlen, werden Sie den Impuls haben, sich zuriick zu ziehen oder Thr Gegeniiber zu
bestrafen. Tatsdchlich aber bendtigen wir andere Menschen, um das eigene Leiden zu lindern. Das
Mantra lautet deshalb: ,,Ich leide, bitte hilf mir.” Wenn ich diese Qualitdt von Selbstfiirsorge in mir
entwickeln kann, werde ich sie auch anderen Menschen vermitteln. So konnen Sie Patientinnen bitten,
dazu beizutragen, dass Sie lhnen helfen konnen, z.B. H: ,,Es interessiert mich, was Sie schon versucht
haben, um Thre Probleme zu l6sen und was ich dazu beitragen kann?*

Setzen Sie sich fiir drei Minuten aufrecht auf einen Stuhl. Lassen Sie den Blick auf einem Punkt ruhen.
Werden Sie sich bewusst, dass [hr Atem Ihr ganzes Leben begleitet, ohne 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.

Wihrend der ganzen Zeit lassen Sie Storungen durch Gedanken oder Gerdusche wie Wolken vorbei
ziehen 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 zeitlich begrenzten Ubungsprogramm ein fiir alle Male zu lernen. Sondern es geht
darum, durch stindige Ubung im Alltiglichen bewusst das JETZT zu erleben, z.B. durch achtsames
Atmen, Sitzen, Zihneputzen, usw. So wird diese Qualitit von Wahrnehmungslenkung
selbstverstidndlich und Sie konnen auf diese Weise in Beziechung treten. Dann kénnen schon wenige
Minuten einer solchen Zuwendung fiir [hre Patientin bedeutsam sein.

Der Personzentrierte Ansatz (PZA) nach Carl. R. Rogers, in Deutschland besser bekannt unter der
Bezeichnung Gespriachspsychotherapie, hat in den letzten 60 Jahren die Psychotherapielandschaft mehr
gepragt als den meisten bewusst sein diirfte (11). Fiir professionelle Helferinnen ergeben sich aus dem



PZA Handlungsanweisungen, die sich mit dem Konzept der Achtsamkeit iiberschneiden oder dieses
erweitern. Achtsamkeit kann dadurch im Rahmen einer therapeutischen Beziehung differenzierter
genutzt werden.

Rogers formulierte sechs Grundvoraussetzungen fiir eine hilfreiche therapeutische Beziehung (12). Die
erste beinhaltet, dass zwei Personen in einen Kontakt miteinander treten. Das mag selbstverstiandlich
klingen, verdeutlicht aber, dass z.B. akut intoxikierte oder wahnhafte Patientinnen einer pra-
therapeutischen Einflussnahme (13) bediirfen. 2.: Die Klientin kann ihren Zustand innerer Anspannung
zumindest rudimentir wahrnehmen. Hieraus ergibt sich, dass fremdmotivierte Patientinnen zunéchst zu
einer Verdnderungsmotivation gefiihrt werden miissen. Die dritte Variable betrifft die Helferin, die in
der helfenden Beziehung (nicht generell in ihrem Leben) mit sich selbst {ibereinstimmen sollte
(Kongruenz). Dies meint, dass die Mitarbeiterin sich selbst achtsam wahrnehmen kann und in der
Bezichung echt ist, ohne sich hinter einer Helferrolle zu verstecken. Das setzt Selbstachtsamkeit voraus,
die im Achtsamkeitskonzept als Selbstmitgefiihl beschrieben wird. Es geht dabei um eine wohlwollende
Wahmehmung des eigenen Daseins. Ich stelle mich als Mensch zur Verfiigung, der nicht unfehlbar ist.
Das entlastet Pflegerin und Klientin davon, besser sein zu miissen, als sie sein konnen. 4.: Die
Mitarbeiterin erlebt im Kontakt Wertschitzung fiir das gesamte Leben der Patientin, die nicht an
Bedingungen gekniipft ist. Gemeint ist damit eine Akzeptanz der Person, ohne einer selbst- oder
fremdschadigenden Symptomatik zuzustimmen. Hier findet sich das wieder, was Bucay als ,,anerkennen
was ist“ beschreibt, und was Thich Nhat Hanh als mitfiihlendes Zuhoren angesichts verzerrter
Wahmehmungen, negativer Emotionen oder Schmerz bezeichnet. Rogers fiinfte Variable fordert, die
Kranke aus deren inneren Bezugsrahmen heraus zu verstehen, d.h. die von ihr konstruierte Realitit zu
erfassen. Benannt wird das als Empathie oder einfithlendes Verstehen. Dieser Aspekt ist im
Achtsamkeitskonzept impliziert, wird dort jedoch nicht differenziert. Die sechste Voraussetzung einer
hilfreichen Beziehung besteht darin, dass die Patientin das Beziehungsangebot wenigstens ansatzweise
wahrnehmen kann. Dies wird wahrscheinlicher, wenn die Therapeutin in einer Bereitschaft zum
»mitfithlenden Zuhoren™ (compassionate listening) der anderen Person hilft ,,ihr Herz auszuschiitten*
(14).

Die Grundbedingungen Akzeptanz, Empathie und Kongruenz wurden als Basisvariablen einer
therapeutischen Beziehungsgestaltung bekannt und banalisiert. Ubersehen wird dabei die in den letzten
20 Jahren benannte Variable der ,,Prdsenz‘ (15). Prasenz beinhaltet Achtsamkeit fiir das Jetzt und dessen
Benennung (dhnlich der Achtsamkeitsforderung, nicht innerlich mit der Vergangenheit oder der Zukunft
beschiftigt zu sein). Im PZA wird darunter zunichst verstanden, das eigene aktuelle Befinden und
Erleben wahrzunehmen. Gleichzeitig besteht eine Einfithlung in das So-Sein der Klientin und eine
Beriicksichtigung der Beziehungsdynamik. Die Forderung nach Prédsenz in der therapeutischen
Beziehung verlangt im psychiatrischen Setting dem PZA zufolge auch, Anforderungen an Patientinnen
und Konsequenzen fiir deren Handlungen transparent zu machen. Fiir die Helferin erfordert das, eigene
und institutionelle Grenzen benennen zu kénnen, um auf diese Weise ein gesichertes soziales Feld fiir
die Patientin zu schaffen.

Erforscht wurde, welche Gesprachsfertigkeiten geeignet sind, die beschriebenen (Basis-) Variablen in
Handlung umzusetzen (16). Dabei handelt es sich um Hilfsmittel, die oben beschriebenen komplexen
Werthaltungen im Berufsalltag zu aktivieren. Das ist gerade nicht selbstverstindlich sondern bedarf
intensiver und disziplinierter Ubung. Viele Menschen haben niemals die Erfahrung gemacht, dass
jemand zuhort und sie versteht. Wir zeigen hier eine kleine Auswahl giinstiger Gesprachsfertigkeiten
dafiir auf, damit das gelingen kann:

- Geben Sie PatientendufBerung mit Ihren eigenen Worten vollstindig wieder. Achten Sie auf das,
was Sie als vermeintlich nebensédchlich weg lassen. Darin kann fiir die Klientin eine wichtige
Information liegen, z.B. K: ,,Eigentlich geht es mir gut.“ — H: ,,Es geht Ihnen gut. Aber da ist
noch etwas anderes?*



- Bezichen Sie sich nicht auf den Inhalt der Klientinnen-AuBerung. Beachten Sie ausschlieBlich
die Bedeutung, die dieser Inhalt hat: z.B. nicht H: ,,Ihr Vater ist gestorben, als Sie 16 waren?*,
sondern H: ,,Sie mussten sehr friith erwachsen sein?* Das wird in volligem Gegensatz zu Threm
aktuellen Verhalten stehen.

- Stellen Sie keine direkten Fragen (was, wer, wo, etc.), sondern geben Sie wieder, was Sie
meinen verstanden zu haben: z.B. statt: H: ,,Wie viel mochten denn Sie abnehmen?* besser H:
,»Sie wiirden sich attraktiver fithlen, wenn Sie Thr Koérpergewicht verringern?*

- Verwenden Sie kurze Sétze, halten Sie keine Reden. Auf 2- 3 Sitze der Klientin sollte ein Satz
der Helferin erfolgen. Ja richtig, unterbrechen Sie ruhig den Redefluss! Dann werden Sie
merken, dass Sie sich nur entschleunigt in die Welt der Klientin einfithlen konnen.
Vernachlissigen Sie respektvoll die iibliche soziale Hoflichkeit.

- Reflektieren Sie das Gehorte, durch kreatives Nicht-Wissen, z.B. K: ,.Ich liebe meinen Mann.*
— H: ,,Ich wiirde gern nédher verstehen, was Sie meinen - Liebe fiihlt sich doch fiir jeden
Menschen anders an.*.

- Stellen Sie sich zur Verfiigung, damit die Klientin sich selbst besser versteht. Sie findet dadurch
ihre eigene Problemldsung heraus, z.B. H: ,,Was Sie sagen rithrt mich zu Trénen. Ich frage mich,
wie Sie das bewiltigen®.

- Benennen Sie Personlichkeitsanteile, die widerspriichlich sind, aber gleichzeitig auftreten, z.B.
H: ,,Sie hassen und Sie lieben Ihren Partner?*

- Benennen Sie nonverbale Signale, z.B. H: ,,Sie erzihlen etwas Trauriges und l4cheln dabei‘.

Wiihlen Sie aus der Liste eine Fertigkeit aus und verwirklichen Sie diese ab Ihrer ndchsten Arbeitsphase

drei Mal pro Schicht. Geben Sie sich ein ,,Sternchen®, wenn es gelingt. So verankern Sie mit
erreichbaren Nahzielen nach und nach die Gesprdchsfertigkeiten ohne Anstrengung in Threm Verhalten,

dhnlich einem Pianisten, der anfinglich Fingersdtze iibt, um dann fliissig spielen zu konnen.

In der psychiatrischen Behandlungskultur finden sich aus Unachtsamkeit ungiinstige Verhaltensweisen,
die die Klientinnen verschlie3en:

- Bagatellisieren, wenn Sie selbst das Gesagte als bedeutungslos bewerten.

- Inhaltsfragen stellen, z.B. ausfragen, weil Sie sich unsicher fiihlen oder ein Pflegeprotokoll
erstellen wollen. Vertrauen Sie darauf, dass Klientinnen, Ihnen wichtige Informationen geben.

- Ratschldge geben. Erkliren Sie die Klientin nicht fiir dumm, wenn Sie schon Probleme hat.
Fragen Sie lieber nach deren Losungsvorstellungen.

- Wertungen abgeben, moralisieren, z.B. H: ,,Betriigen gehort sich nicht.*

- Machtdemonstrationen, z.B. K: ,Ich mochte die Tabletten nicht nehmen. — H: ,Die
Medikamente sind wichtig fiir Sie!* besser H: ,,Das éngstigt Sie?*

- Bewunderung, z.B. H: ,,Das haben Sie gut gemacht! — filhrt zu Anpassung, nicht zu
Verantwortungsiibernahme fiir die Verdnderung. Besser H.: ,,Wie bewerten Sie Ihre
Veranderung?“

- Subtile ,,Besserwisserei, z.B. K: ,,Ich kann mich nicht erinnern“ — H: ,,Es wird Thnen schon
noch einfallen.*

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

Schwierige Gesprachssituationen gehoren zu den héufigsten Stressoren fiir Helferinnen im beruflichen
Alltag. Sie konnen sie z.B. daran erkennen, dass Klientinnen héufig das Thema wechseln, Geschichten
erzéhlen, viel und schnell oder {iber Andere reden. Storend sind auch offene oder unterschwellige Kritik,
stindige Forderungen an eine Mitarbeiterin oder sexualisierte Gesprachsangebote (17). Sie selbst 16sen
zuweilen ungewollt derartige Beziehungsprobleme aus, z. B. indem Sie Patientinnen zu Veranderungen
dréngen, fiir die diese nicht bereit sind, sich belehrend und wenig unterstiitzend verhalten, oder um die



Situationskontrolle kdmpfen. Auch Gegebenheiten, die Sie nicht beeinflussen konnen, konnen
schwierige Gesprachssituationen ausldsen, z.B. Thr gutes oder jugendliches Aussehen. Wie gehen Sie
damit um?

In jeder Lebensgemeinschaft sind Konflikt - auslosende Verstrickungen Teil des Lebens, auch auf einer
psychiatrischen Station. Sie sind ein not-wendiger (die Not wendender) Teil der Heilung von
Patientinnen. Denn diese werden im Klinikalltag ihre Symptome reaktivieren miissen, damit sie einer
Veranderung zuginglich werden. Héufig stellt sich im Team jedoch die Erwartung ein, die Klientin (die
ja die Auftraggeberin ist) moge ihre unangenehmen Auffilligkeiten ,,sein lassen*, wobei gemeint ist, sie
solle sie unterlassen. Tatsdchlich sind jedoch eben diese Symptome der Anlass der Behandlung und
bediirfen einer radikalen Akzeptanz durch die Helferinnen. Radikale Akzeptanz meint nicht, die
Probleme zu befiirworten oder aufrechtzuerhalten, sondern anzuerkennen und zu benennen, dass diese
existieren. Im PZA werden schwierige Beziehungsdynamiken nicht als Anzeichen eines krankhaften
Symptoms oder einer pathologischen Personlichkeit einer Person gewertet. Hilfreich scheint es, solche
Interaktionen als Beziehungsangebot der Klientin zu verstehen. Diese Sichtweise ermdglicht es der
Helferin, auf ihr Gegeniiber konstruktiv zuzugehen. Die Mitarbeiterin wird sich fragen: Was macht fiir
mich den Kontakt schwierig? Dadurch kann vielleicht die Schwierigkeit gelost werden. Ein solche
Einstellung kann der Klientin auch ermdglichen, zu verstehen, wie sie selbst zu einer leidvollen
Dynamik beitrégt, also welchem Schema sie folgt (18). Das setzt voraus, seelisch anwesend zu bleiben
und sich nicht beschdmt verbergen zu miissen. Schuldzuweisungen fiir auffilliges Verhalten der
Patientinnen konnen deren Symptome hingegen nicht in ihrer Heilkraft nutzen.

Mitarbeiterinnen beabsichtigen, zur Heilung der Kranken beizutragen. Sie rechnen aber nicht damit und
werden auch in ihrer Ausbildung nicht darauf vorbereitet, dass deren Leiden auch fiir die eigene
Selbstakzeptanz eine Lernchance bieten. Eine Lernchance? Die Patientinnen reaktivieren mit ihren
Symptomen ungeldste eigene biographische Konflikte der Helferinnen und befeuern damit
interpersonelle Konflikte im Team. Wenn Sie selbst diese scheinbar stérenden Gegebenheiten als Anlass
fiir einen eigenen Entwicklungsprozess begreifen konnen, entsteht eine wechselseitige konstruktive
Beeinflussung im Team und im Patientenkontakt.

Wenden Sie sich jetzt einem biographischen Ereignis aus dem Museum lhres Lebens zu, das Gefiihle
von Wut oder Angst auslost. Erlauben Sie sich diese Wahrnehmung stdrker werden zu lassen und spiiren
Sie, wie lhre Krdfte hierdurch gebunden werden. Diese Gefiihle passen nicht zu Ihrer aktuellen Situation
wdhrend Sie diesen Artikel lesen. Vielmehr wird Ihre Wahrnehmung jetzt durch diese Erinnerung
eingeengt. Erinnerung hilft uns einerseits, neue Gefahren zu vermeiden, andererseits erschweren die
alten Bewertungen aber hdufig die wertfreie Wahrnehmung der aktuellen Situation und damit
Neulernen.

Sollten Sie in potentiell schwierige Gespréchssituationen hinein geraten, konnen Sie vielleicht die im
Folgenden genannten hilfreichen Verhaltensweisen nutzen:

- Sprechen Sie die aktuelle Gefiihlslage der Klientin an, z.B. H: ,,Sie drgern sich?*.

- Machen Sie sich bewusst, welche Gefiihle das Verhalten der Patientin in Thnen ausl6st, bevor
Sie reagieren, z.B. H. ,,Das macht Sie wiitend, aber ich empfinde das ganz anders.*.

- Lassen Sie sich nicht von den Gefiihlen der Klientin anstecken, z.B. gegenaggressiv oder
mitleidig zu reagieren, d.h. wahren Sie eine professionelle Distanz und bleiben Sie dennoch
innerlich beteiligt .

- Spricht die Patientin die Inhalts- oder Beziehungsebene an? Benennen Sie diese Ebene, z.B. H:
,,Sie erzdahlen mir Ihre Geschichte und ich frage mich wie es Ihnen dabei geht.*

- Erarbeiten Sie verbindliche Absprachen, wie ein angesprochenes Problem konkret zu 16sen ist,
z.B. ,,Wie kann ich Sie dabei unterstiitzen, piinktlich zu den Sitzungen zu erscheinen?“.
Freundliche Grenzsetzungen geben Sicherheit.



Wenn es gelingt, einen Dialog zwischen Pflegekraft und Patientin aufzubauen, der ein wechselseitiges
Vertrauen begriindet, wird sich die Klientin nicht mehr als Objekt einer Behandlung sondern als
Handelnde im eigenen Entwicklungsprozess erleben. Die Mitarbeiterin wird sich mit der gebotenen
professionellen Distanz dafiir zur Verfiigung stellen konnen, ohne ihre eigenen Grenzen zu
iiberschreiten. Es kommt zu einer ,,personalen Begegnung® (19), so dass die Klientin die Heilkraft der
professionellen Bemiihungen nutzen kann. Gleichzeitig wird sich eine Arbeitsqualitit im Team
entwickeln, die unter allen Beteiligten wechselseitige wohlwollende Riickmeldungen und
Unterstiitzungsprozesse zuldsst. Dadurch wichst die Solidaritdt im Team und problemerzeugende
Bezichungsfallen konnen aufgelost werden. Alleingdnge von Mitarbeiterinnen, die verdeckt einem
Behandlungskonzept nicht zustimmen, werden dann seltener und kommunizierbar.

Es soll nicht unerwéhnt bleiben, dass seit den 1980er Jahren Achtsamkeit Eingang in die empirische
Psychotherapieforschung fand. Die Wirksamkeit von Achtsamkeitsiibungen flir die Verbesserung
korperlicher und psychischer Erkrankungen wurde in verschiedenen Studien nachgewiesen (20). Nach
Ansicht der Autorinnen stellen diese Therapieprogramme niitzliche Skill-Trainings dar, mit denen sich
fiir Klientinnen ein Handlungsspielraum fiir weitergehende Entwicklungsimpulse erdffnet. Die hier
beschriebene Achtsamkeitsbasierte Gesprachsfiihrung geht jedoch dariiber hinaus.

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

Die ndichsten drei Atemziige machen Sie dasselbe. Bei AUS ziehen Sie jedoch Thre Mundwinkel zu den
Ohren.

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

Sie werden sich fragen, wo und wie Sie das hier Benannte erlernen und iiben konnen. Die Akademien
der psychiatrischen Landeskrankenhduser bieten Seminare zu Achtsamkeitsbasierter Gespréachsfiihrung
und Achtsamkeit an. Diese sind hochqualifiziert und ermdglichen einen ersten Einstieg in die Thematik.
Es bedarf jedoch lingerfristig disziplinierter weiterfiihrender Ubungsmdglichkeiten, um das
Beschriebene sicher zu beherrschen. Dort finden Sie in kollegialen Ubungen zu
(institutionsiibergreifenden) Kontakten, die Sie iiber das Seminar hinaus ins Leben rufen koénnen.
Ebenso gibt es zahlreiche Angebote kirchlicher und privater Triger. Die Autorinnen vermitteln Thnen
gern Adressen seri0ser Anbietern.
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