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Liebe Kolleginnen und Kollegen,

als Pflegenden ist es uns quasi in die Wiege gelegt, uns um 
unsere Mitmenschen zu sorgen. Mit manchmal atemraubender 
Fachlichkeit bleiben wir keine Antwort schuldig. Ganz egal, ob 
der uns gegenübersitzende Mensch körperlich angeschlagen 
oder seelisch aus der Balance geraten ist. Wir haben für die 
Notlagen des Du Interventionen parat.

Bekanntlich gibt es neben der Fremdsorge immer auch die 
Selbstsorge. Da fällt es uns schwer, die nötige Zeit und Energie 
aufzubringen, um uns um das Ich zu sorgen. In den vergange-
nen Jahren hat der Begriff der Achtsamkeit an Bedeutung ge-
wonnen. Die Achtsamkeit für das Selbst muss mit Leben gefüllt 
werden. 

Mit diesem Themenschwerpunkt zu den Themen Selbstreflexi-
on und Selbsterfahrung wird versucht, die Sorge um das Selbst 
in seinem Facettenreichtum vorzustellen. Für die eine oder den 
anderen wird es eine neue Erfahrung sein, den Fokus auf die 
eigene Person zu richten. 

Dies hat nichts mit Egoismus zu tun. Es hat damit zu tun, dass 
Sie den einen oder anderen Rettungsring brauchen, um den 
persönlichen und vor allem den beruflichen Alltag zu überleben. 
Die Aufgaben, mit denen wir konfrontiert werden, können uns an 
Grenzen bringen. Insofern will ich Sie gerne ermutigen, einmal 
im Nachdenken und Nachfühlen über sich selbst an Punkte zu 
kommen, die Ihnen vielleicht manchmal ganz fremd sind.

Gönnen Sie sich die Zeit und die Muße, den eigenen Werkzeug-
kasten noch besser zu rüsten. Fachlichkeit hat halt auch damit 
zu tun, nach den eigenen dunkleren Flecken zu schauen. Sie 
haben es sich verdient.

Dies glaubt Ihr 

Christoph Müller
Redakteur

  Christoph Müller

QR-Code / Link zu 
www.pflege-professionell.at
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Gefühlsarbeit in der Ausbildung 
Vorbereitung auf den pflegerischen Alltag

(C) MarekPhotoDesign.com

Gefühle werden in einer mo-
dernen Gesellschaft häufig als 
Schwäche interpretiert. Rationales 
Verhalten gilt als professionell und 
seriös. Zudem will keine Person 
als schwach und damit auch an-
greifbar gelten. Im pflegerischen 
Handlungsfeld gestaltet es sich 
ähnlich: noch vor 25 Jahren wur-
den Gefühle wie Ekel abgelehnt. 
Pflegepersonen, die zugaben, 
sich zu ekeln, wurde eine Nicht-
eignung für den Beruf attestiert. 
Dabei spielt auch die berufsge-
schichtliche Tradition eine Rolle: 
„Gute Krankenpflege muss sich im 
Dienst in jedem Augenblick geistig 
und körperlich in der Gewalt ha-

ben […]“ (Alter, 1931, S.633f zitiert 
nach Bischoff, 1997, S.90). Dabei 
sollte gerade die bürgerliche Frau 
Pflege ausüben, da sie aufgrund 
der Fähigkeit, Gefühle zu empfin-
den für pflegerische Tätigkeiten 
besonders geeignet war.

Der Begriff der Gefühlsarbeit [1] 
wird von professionellen Pflege-
personen im Zusammenhang mit 
dem Konzept des Carings und 
des Mit-Fühlens gebracht, nicht 
jedoch auf sich selber als Pflege-
person bezogen. Erstmalig hat Ar-
lie Hochschild „Gefühlsarbeit“ be-
schrieben, als etwas, was helfen 
soll, die äußere Haltung zu wah-

ren. (vgl. Bohn, 2015, S. 41). Für 
Pflegepersonen bedeutet dies, 
dass das Ziel der fürsorglichen 
Pflege und Wohlbefinden des zu 
Pflegenden zu erhalten, auch in 
belastenden Situationen gewähr-
leistet werden muss.

Von Pflegenden wird erwartet auf 
hohem Niveau fachpraktische und 
emotionale Arbeit zu leisten und 
im Besonderen in belastenden 
Situationen die eigenen Gefühle 
zu regulieren. Denn Gefühle wie 
Ekel und Angst als angeborene, 
nicht verlernbare Emotionen (vgl. 
Pernlocher-Kügler, 2010, S.6) 
müssen in entsprechenden Si-
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tuationen trotz allem unterdrückt 
werden, so dass das zentrale pfle-
gerische Ziel, die Förderung des 
Wohlbefinden des zu Pflegenden, 
erreicht werden kann und dieser 
nicht beschämt wird. Pflegeper-
sonen müssen also die eigenen 
Gefühle regulieren, insbesondere 
wenn sie authentisch handeln wol-
len (vgl. Bohn, 2015, S. 41). Da-
bei ist diese Gefühlsregulierung 
aber eine implizite unbewusste 
Fähigkeit, die im Laufe der beruf-
lichen Tätigkeit entwickelt wird. 
Über eigene Ekel- oder Scham-
gefühle wird nicht gesprochen, es 
gilt noch immer als ein Tabu und 
wird als Schwäche ausgelegt. In 
Ausbildungssettings findet das 
Thema Gefühlsarbeit wenig Platz. 
Jedoch wurde in den letzten 25 
Jahren begonnen, die von Pflege-
personen im Rahmen ihrer profes-

sionellen Tätigkeit empfundenen 
Gefühle zu beleuchten und auch 
Konsequenzen, wie z.B. ein Bur-
nout-Syndrom oder moralischen 
Stress zu beschreiben (z.B. Klei-
nevers, Krey, Pernlocher-Kügler, 
Zettl,…). Trotzdem fällt Pflegeper-
sonen die Wahrnehmung und Ver-
balisierung von eigenen Gefühlen 
schwer, wobei dies jedoch Grund-
lage einer erfolgreichen Gefühls-
arbeit darstellt. (vgl. Bohn, 2015, 
S. 41). Bohn verwendet in diesem 
Zusammenhang die Begriffe Emo-
tionsmanagement, Gefühlsma-
nagement und Gefühlsregulierung 
synonym.

Die wenig beachtete Leistung ei-
nes mehr oder weniger gelunge-
nen Emotionsmanagements jeder 
einzelnen Pflegeperson, wird in 
vielen pflegerischen Alltagsituatio-

nen täglich geleistet, unter ande-
rem wenn eigene Gefühle unter-
drückt und umgewandelt werden, 
um ein neues Gefühl zu erzeugen, 
das dem Pflegebedürftigen ge-
zeigt wird, z.B. in ekelerregenden 
Situationen (vgl. Bohn, 2015, S. 
41 f). Ein „funktionierendes Ge-
fühlsmanagement ist […] wichtig, 
damit die Pflegenden rechtzeitig 
Abstand zu belastenden Gefühlen 
bekommen. Denn erst durch die 
Regulierung der eigenen Gefühle 
sind sie in der Lage, ihre emotio-
nale Balance besser aufrechtzu-
halten und Gefühle des Ekels, des 
Mitleids oder der Scham abzuspal-
ten“ (Rastetter, 2008; zitiert nach 
Bohn, 2015, S. 41 f). Die Bedeu-
tung einer gelingenden Gefühlsar-
beit wird deutlich, wenn die Folgen 
einer unzureichenden Gefühlsre-
gulierung betrachtet werden: Ge-
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fühle informieren uns über unsere 
Bedürfnisse, z.B. weisen Ekelge-
fühle auf das Grundbedürfnis nach 
Schutz hin. Wird das Gefühl für 
längere Zeit übergangen, wird das 
Bedürfnis „frustriert“ und „Angst, 
Aggression und psychische und/
oder körperliche Beschwerden 
sind Reaktionen darauf“ (Pernlo-
cher- Kügler, 2010, S.16). Insoweit 
zielt professionelle Gefühlsarbeit 
auf ein Gefühlsmanagement: als 
professionelle Pflegeperson emp-
finde ich in der Arbeit mit den zu 
Pflegenden Gefühle, die ich situ-
ationsbedingt reguliere, mir aber 
der Gefühle bewusst bin. Eine 
andauernde Unterdrückung ins-
besondere von „negativen“ Ge-
fühlen, wie Angst, Wut, Ekel oder 
Scham kann in einem Burn-out-
Syndrom gipfeln (ebd.)

Im Sinne der Gesundheitsförde-
rung ist es wichtig, bereits Lernen-
de [2] zu Beginn Ihrer Auseinan-
dersetzung mit pflegerischen und 
bezugswissenschaftlichen Inhal-
ten im Rahmen von geplanten und 
organisierten Lernsituationen mit 
Gefühlsarbeit zu konfrontieren. So 
wird Ihnen die Chance gegeben 
in einem geschützten Rahmen, 
z.B. Schamkompetenz (vgl. Bohn, 
2015, S.30) zu erwerben und ein 
für sich passendes Emotionsma-
nagement zu entwickeln. Dabei 
kann die Entwicklung einer „Ge-
fühls-“ oder „Emotionskompetenz“ 
ein Element des pflegerischen 
Handelns und damit der Pflege-
kompetenz sein. Berufliche Hand-
lungskompetenz als leitendes Ziel 
pflegerischer Berufsausbildungen 
wird in „situationsgerechte[r] Be-
wältigung beruflicher Herausfor-
derungen“ (Kraske et al., 2016, 
S.191) greifbar. Dies beinhaltet 
auch die situative Regulierung 
eigener Gefühle in Pflegesituatio-
nen. Dazu ist ein gelungener Lern-
transfer vorauszusetzen, der ba-
sierend auf individuellen Mustern 

einer/s jeden/r Lernenden zum 
Ziel hat, fachliche Grundlagen und 
Basiskompetenzen aufzunehmen, 
zu verarbeiten, zu speichern und 
zu organisieren, um die betriebli-
chen Aufgabenstellungen von Pla-
nung bis Evaluation, lösen zu kön-
nen. Das für praktisches Handeln 
bedeutsame Wissen wird laufend 
ergänzt durch die Auseinanderset-
zung mit der Theorie (Marschelke, 
2014, S.95). Dies umfasst auch 
die Beschäftigung mit für Gefühls-
arbeit und Emotionsmanagement 
wichtigen Konzepten und Model-
len. Neue Informationen werden in 
individuelle Lernmuster integriert, 
die von Giesecke (2004, S. 56ff). 
als „angelernte, vorgeprägte Vor-
stellungen“ beschrieben werden, 
„mit denen wir neue Informationen 
und Erlebnisse […] verständlich 
machen und erklären“. Neues ex-
plizites, aber auch implizites Wis-
sen wird an bereits vorhandenes 
explizites und implizites Wissen 
angeknüpft. Im Kontext mit einer 
Auseinandersetzung mit Gefühlen 
in pflegepraktischen Handlungssi-
tuationen werden Erfahrungen ge-
macht, die Giesecke (vgl. 2004, S. 
57f) als ein Lernen, das die Muster 
verändert, beschreibt. Meistens ist 
es ausreichend, neue Informatio-
nen mit der eigenen individuellen 
Methode zu deuten, in die Lern-
muster zu integrieren und nicht In-
terpretationsmuster zu modifizie-
ren. Bildungsangebote aus Aus-, 
Fort- und Weiterbildung können 
hier ansetzen und vorhandene 
Lernmuster nutzen, um im Sinne 
einer erfolgreichen Gefühlsarbeit 
nicht nur über Gefühle explizites 
Wissen zu Verfügung zu stellen, 
sondern auch auf Verhaltensebe-
ne Gefühlsarbeit in Form von im-
plizitem Wissen für das praktische 
Handeln zugänglich zu machen.

Auch als Aspekt einer sich bilden-
den Pflegeidentität kann dem The-
ma Gefühlsarbeit ausbildungsre-

levante Bedeutung beigemessen 
werden. Bohrer/ Walter (2015) 
führen ihre pflegedidaktischen 
Studien zusammen und beschrei-
ben berufliche Identität als Ergeb-
nis des Selbstständigwerdens, 
der Selbstbehauptung und der 
Position als Lernende. Dabei wird 
die Selbstbehauptung beeinflusst 
durch „erlebte Pflege“ und den 
„Modellpersonen“. Insoweit wird 
die Auseinandersetzung mit Ge-
fühlen, Gefühlsregulierung und 
Emotionsmanagement von Ler-
nenden von den Vorbildern im be-
ruflichen Umfeld geprägt. Ergän-
zend geschieht auch Anpassung 
und Abgrenzung der Lernenden, 
also die fraglose Übernahme von 
Gefühlen, Haltungen und Hand-
lungsweisen bzw. ein bewusstes 
Lossagen (ebd. S.26). Ein beob-
achtetes, erfolgreiches Gefühls-
management speziell im ersten 
Ausbildungs-/Studienjahr hat ei-
nen nicht zu unterschätzenden 
Einfluss auf eine sich entwickeln-
de Pflegeidentität, die im Laufe an 
andere Lernende weitergegeben 
und vorgelebt werden kann.

Bohn (2015, S.29 f) schreibt im 
Zusammenhang mit der Scham-
kompetenz, dass von Pflegenden 
eine hohe soziale, kommunikative 
und emotionale Kompetenz gefor-
dert wird. Dazu gehört das Erken-
nen und Wahren von Grenzen und 
ein notwendiges Maß an Sensibi-
lität. Die Erlangung von Empathie 
kann jedoch nur stattfinden, „wenn 
die berufliche Qualifikation auch 
über die Gefühlsebene und nicht 
ausschließlich über einen kogniti-
ven  Zugang erfolgt“. (Bohn, 2015, 
S.29) Um dies leisten zu können, 
sollten Pflegepersonen diese Ge-
fühlsphänomene verstehen und 
auch partiell selber „wiederbele-
ben“. Auf das Ausbildungssetting 
umgelegt, bedeutet dies jedoch, 
dass der/die PflegepädagogIn 
sich in der Vorbereitung bereits 
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auf das Gefühl einlassen und 
es für sich „wiederbeleben“ und 
nachempfinden muss. Und na-
türlich kann es schmerzhaft sein 
und wehtun, sich mit eigenen Ge-
fühlen auseinanderzusetzen, die 
unweigerlich wieder ins Bewusst-
sein kommen, wenn an spezielle 
Situationen aus der eigenen Be-
rufsgeschichte gedacht wird. Die-
ses „Wiederbeleben“ ist wichtig, 
um die Themen der Gefühlsarbeit 
authentisch mit den Lernenden 
des Pflegeberufs zu gestalten. 
Zudem werden in der Rolle der/s 
PflegepädagogIn ebenso Gefühle 
erlebt, die im Kontext von Unter-
richtssituationen reguliert werden 
müssen, z.B. ein Gefühl der Wut, 
aufgrund eines herausfordernden 
Verhaltens eines/r Lernenden. 
Die Rolle einer/s LernbegleiterIn 
beinhaltet hier sehr stark das Ver-
halten als Vorbild. Ein reflektierter 
und bewusster Umgang mit Ge-
fühlen in bestimmten Situationen 
wirkt authentisch und professio-
nell. In weiterer Folge ist natürlich 
ein Ziel der Gefühlsarbeit in einer 
Lernsituation, die Bewältigung von 
erlebten Gefühlen bzw. daraus re-
sultierende Lösungen zu finden. 
Kriseninterventionen im Kontext 
der Trauer können an dieser Stelle 

als Beispiel angeführt werden.

Tatsächlich stellt sich aber ein Per-
spektivenproblem: Im Zuge der 
Ausbildung werden Pflegephä-
nomene bearbeitet, die im Sinne 
der Patientenorientierung den be-
troffenen Pflegebedürftigen fokus-
siert. Es wird zumeist im Sinne der 
Wissensvermittlung und Erwerb 
einer Fachkompetenz strukturiert, 
der Schwerpunkt auf pflegerische 
Interventionen bei Angst, Trauer 
oder Krise gesetzt und im Zuge 
des Pflegeprozesses dargestellt. 
Diese Gefühle können und dür-
fen jedoch auch professionelle 
Pflegepersonen situativ in Bezie-
hung mit dem Pflegebedürftigen 
empfinden. Tatsächlich geschieht 
hier eine Gefühlsregulierung bei 
erfahrenen Pflegepersonen, die 
Lernende bewusst entwickeln und 
trainieren können. Kollegen als 
Vorbilder sind in diesem Zusam-
menhang sehr hilfreich, insbeson-
dere wenn diese Gesprächsbereit-
schaft signalisieren und so auch 
dazu beitragen, berufliche Hand-
lungskompetenz, Pflegekompe-
tenz und Pflegeidentität entstehen 
zu lassen.

Gefühle didaktisch-methodisch 
aufzubereiten ist eine Herausfor-
derung für alle PflegepädagogIn-
nen. Fachkompetenz und damit 
explizites Wissen vorzubereiten 
und zu lehren ist im Verhältnis 
die einfachere Aufgabe, auch mit 
dem Ziel der Erbringung von Prü-
fungsleistungen. Natürlich ist es 
ein Weg, die Themen basierend 
auf Literatur aus Pflegewissen-
schaft und Bezugswissenschaf-
ten (Psychologie, Soziologie) mit 
Hilfe einer didaktischen Reduktion 
nach Klafki zu entwickeln. Die Be-
schäftigung soll jedoch das The-
ma spürbar machen. Das bedeu-
tet, dass nicht nur Faktenwissen 
dargestellt wird, sondern auch der 
Versuch erlaubt sein soll, das je-
weilige Gefühl zu reflektieren und 
auszudrücken. Die Vorbereitung 
muss sich an zwei Säulen orien-
tieren: zum einen das fachlich-ex-
plizite Wissen, zum anderen das 
emotionale-implizite Wissen. Da-
bei entwickeln Lernende im Zuge 
ihres Lernprozesses Reflexions-
kompetenz, ebenso wie Pflege-
pädagogInnen eine hohe Reflexi-
onskompetenz entwickelt haben 
müssen, um die Gefühlsarbeit der 
Lernenden führen, begleiten und 
unterstützen zu können.

(C) tomertu
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Fußnoten
[1] Unterschiedliche Begriffe wer-
den für diesen Umgang mit Ge-
fühlen verwendet. So wird über 
Gefühlsarbeit, Emotionsmanage-
ment und Gefühlsregulierung ge-
schrieben, jedoch existiert keine 
einheitliche Definition für die pfle-

gewissenschaftliche Disziplin.

[2] Im Folgenden wird der Begriff 
Lernende für Auszubildende und 
Studierende in allen Pflegeberu-
fen verwendet

Der vorliegende gekürzte Beitrag 
ist erschienen in Eisele, C. (2019). 
Pflegepersonen im Fokus – Ge-
staltungsmöglichkeiten für einen 
tabufreieren Umgang mit Gefüh-
len in der Pflege. Wien:facultas

(C) Annibell82
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Selbsterfahrung en passant
Mein gedeuteter Alltag 

(C) Thomas Holtbernd

Menschen, die in psychosozia-
len und therapeutischen Berufen 
arbeiten, können den Fragen um 
ihre Stärken, Schwächen und Ei-
genarten im Kontakt mit den Pa-
tienten / Klienten / Kunden kaum 
ausweichen. In der Ausbildung 
haben sie vielleicht Selbsterfah-
rungsseminare besucht und neh-
men Supervision in Anspruch, 
um möglichst gut in ihrer Arbeit 
zu sein. Schwierigkeiten mit dem 
Gegenüber werden nach den An-
teilen befragt, die durch die eige-
ne Persönlichkeit mitbedingt sind. 
Oder es werden Strategien über-
legt, wie man mit seinen Stärken 
und Schwächen bestimmte Kons-
tellationen und Psychodynamiken 
am besten bewältigt und sich vor 
Überlastung schützt. Projektionen 

und Gegenprojektionen werden 
analysiert. Manchmal wird durch 
Videoaufnahmen und Feedback 
ein Verhalten kritisch überprüft. 
Ein gewolltes Verhalten oder eine 
Technik werden eingeübt und die 
berufliche Kompetenz verbessert. 
So selbstverständlich wie Selbst-
erfahrung den meisten erscheint, 
so wenig ist tatsächlich klar, was 
Selbsterfahrung genau sein soll. 
Was ist das Ziel der Selbsterfah-
rung und wem dient sie?

Zunächst kann man die Frage 
stellen, was Selbsterfahrung von 
Erfahrung unterscheidet. Erfah-
rung beruht auf Wahrnehmung, 
erklärt diese jedoch nicht. „Bloße 
Wahrnehmung mit den Sinnen 
kann uns täuschen. Bloße Her-

leitung aus Begriffen kann uns in 
realitätsferne Konstrukte verstri-
cken. Es ist die Erfahrung, durch 
die uns das Wirkliche unter seinen 
Anspruch stellt.“ (Richard Scha-
effler 2019, S. 24) Erfahrung ist 
eine Verarbeitung dessen, was 
wir wahrgenommen haben. Es 
kann eine Anreicherung von Wis-
sen über unsere Umwelt sein, es 
kann ein Kennenlernen von durch 
die Wahrnehmung bedingte Ein-
drücke sein. Und es kann die Ein-
sicht darin sein, dass etwas von 
außen uns nicht unberührt lässt. 
Bei einem Sonnenuntergang kann 
ich einfach nur beschreiben, was 
ich sehe. Wenn ich die richtigen 
Worte finde, kann sich ein ande-
rer, der diesen Sonnenuntergang 
nicht sieht, sehr genau die Far-
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ben und alles Weitere vorstellen. 
Ich werde jedoch die Güte meiner 
Beschreibung daran messen, wie 
sehr der andere die Stimmung 
des Sonnenuntergangs nachemp-
finden kann. Dieses Zusätzliche 
der reinen Wahrnehmung dürften 
wir wohl mit Erfahrung meinen. Es 
ist etwas, was uns über die reinen 
Fakten und Daten angeht oder wie 
Richard Schaeffler schreibt „unter 
seinen Anspruch stellt“.

Dabei lassen sich äußere Eindrü-
cke zwischen mehreren Menschen 
noch recht gut überprüfen. Man 
kann eine gemeinsame Deutung 
dessen finden, was man wahrge-
nommen hat. Wie allerdings der 
Einzelne empfindet, was er in sich 
wahrnimmt, lässt sich nicht objek-
tivieren, es ist eben subjektiv. Ich 
kann von meinem Empfinden nur 
erzählen, wobei die Berichte von 
meinem Innenleben einem Trans-
ferproblem unterliegen. Ich kann 
gar nicht „objektiv“ wiedergeben, 
was ich erlebe, ich muss in Worte 
fassen, was mir wichtig erscheint 
und weiß, dass dadurch eine be-
stimmte Deutung vorgegeben 
wird, ich nehme Rücksicht darauf, 
dass der andere es versteht, ich 
habe vielleicht die Befürchtung, 
dass etwas missverstanden wird. 
Ich erzähle von etwas, worauf der 
andere keinen Zugang hat und 
doch weiß ich, dass es einen Ein-
fluss von außen auf meine Deu-
tungen geben kann, die meine 
Gefühle dazu verstören können. 
Eine klare Unterscheidung von Er-
fahrung und Selbsterfahrung gibt 
es daher nicht. Meine Selbsterfah-
rung ist nicht unabhängig von den 
Erfahrungen, die ich gerade in ei-
ner Gruppe oder einer Umgebung 
mache. Und meine Erfahrung 
kann durch meine Selbsterfahrung 
gesteuert sein. Die Frage danach, 
wie ich eine Wahrnehmung verar-
beite und wie sie auf mich wirkt, ist 
immer notwendig, wenn ich ernst-

haft über Erfahrung nachdenke. 
Wenn überhaupt kann man den 
Begriff Selbsterfahrung nutzen, 
um den Schwerpunkt meiner Aus-
einandersetzung mit Erfahrung zu 
benennen, nämlich die in mir be-
dingten Möglichkeiten, Erfahrun-
gen zu machen und die Art und 
Weise, wie ich sie verarbeite.

Was ist Erfahrung, wenn es das 
Ereignis dazu nicht gibt?
Beginne ich, über eine Erfahrung 
zu berichten, so habe ich diese 
Erfahrung bereits gemacht und in 
mein Konstrukt verwoben. Es kann 
sein, dass ich diese Erfahrung als 
sinnvoll verstehe oder dass sich 
diese Erfahrung gar nicht in mein 
Sinngefüge einpassen lässt. Beim 
Erzählen, dem Worte finden, dem 
Versuch, etwas Gewesenes ver-
ständlich zu schildern, mache ich 
bereits wieder Erfahrungen. Ich 
habe die richtigen Worte gefun-
den, beim Erzählen hat sich etwas 
als erklärbar erwiesen und die 
Nachfrage eines Gegenübers hat 
meine Perspektive etwas verän-
dert und die Erfahrung erscheint 
vielleicht in einem ganz anderen 
Licht. Was ist jetzt konkret meine 
Erfahrung? Und was ist das Ereig-
nis, auf das sich meine Erfahrung 
bezieht?

Obwohl es offensichtlich zu sein 
scheint, was ein Ereignis ist, er-
geben sich bei näherer Analyse 
erhebliche Schwierigkeiten, ein 
solches genauer zu bestimmen. 
Der Philosoph Slavoj Zizek nimmt 
für seine Erörterung über das Er-
eignis einen Krimi von Agatha 
Christie zur Hilfe. Elspeth McGilli-
cuddy fährt mit dem Zug zu ihrer 
Freundin. Es kommt ein Zug ent-
gegen, Elspeth McGillicuddy sieht 
im Abteil des anderen Zugs, wie 
eine Frau erwürgt wird. Hat sie 
richtig gesehen? Es war nur ein 
kurzer Augenblick und die Sicht 
behindert. Ein Ereignis ist „etwas, 

das anscheinend von nirgendwo 
kommt, ohne erkennbare Gründe, 
eine Erscheinung ohne feste Ge-
stalt als Basis.“ (Zizek 2014, S. 8)

Wenn etwas geschieht, dann ist 
es irgendwann vorbei. Wenn es 
vorbei ist, geschieht es dann nicht 
mehr? Kann überhaupt etwas ein 
Ereignis sein, was nur ein Ge-
schehen im Augenblick ist? Die 
Tatsache, dass wir von einem Er-
eignis reden, beruht darauf, dass 
das Ereignis Auswirkungen hat. 
Entweder sind wir direkt betroffen 
oder wir haben etwas wahrge-
nommen und erzählen davon. So-
mit ist ein Ereignis nicht beendet, 
wenn es vorbei ist. Es gehört so-
gar wesentlich zum Ereignis, dass 
es weiter geschieht. Was jedoch 
weiter geschieht, ist schon mehr 
als das Ereignis selbst. Derjenige, 
der mitbekommt, dass gerade et-
was geschieht, nimmt es subjek-
tiv wahr und erzählt vom Ereignis 
das, was ihm wichtig und wesent-
lich erscheint. Wird diese Erzäh-
lung eines einzelnen wiederum 
weitererzählt, dann kann die Er-
zählung so entfremdet sein, dass 
gar nicht mehr das ursprüngliche 
Ereignis erzählt wird. Wird dieses 
dann weiter erzählt, wird etwas für 
ein Ereignis gehalten, was so gar 
nicht passiert ist. Gab es dieses 
Ereignis dann vielleicht gar nicht?

Im Rückblick ist nicht mehr zu 
entscheiden, ob es das Ereignis 
überhaupt gegeben hat. Etwas, 
was vergangen ist, wird nicht mehr 
erfahren, es kann nicht realiter 
abgeglichen werden. Auch wenn 
zum Beispiel bestimmte Symp-
tome auf ein Trauma verweisen, 
Psychoanalytiker Träume und frei 
Assoziiertes auf real erlebte Er-
fahrungen hindeuten, Berufser-
fahrungen uns sicher sein lassen, 
dass ein bestimmtes Ereignis 
stattgefunden hat, können wir nur 
eine Wahrscheinlichkeit über be-
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stimmte Aspekte des Geschehe-
nen annehmen. Ein Zweifel am 
Ereignis bleibt immer, weil es nicht 
mehr in der Gegenwart erlebt wer-
den kann. Die Vorstellungen da-
von, dass man mit einer Zeitma-
schine in die Vergangenheit fährt, 
zeigen, wie eng das Gedachte 
über das Ereignis mit dem Ereig-
nis selbst zusammenhängt. Wäre 
es möglich, in die Vergangenheit 
zurückzugehen, dann wäre dies 
ein Eingriff in das Ereignis. Das 
würde jedoch bewirken, dass die 
Ausgangsbasis, von der aus man 
in die Vergangenheit zurückging, 
nicht mehr so existiert wie zum 
Zeitpunkt, als man von dort in die 
Vergangenheit zurückging. Umge-
kehrt bedeutet dies, damit ich eine 
sichere Position im Jetzt habe, 
werde ich an den Erzählungen 
vom Ereignis festhalten wollen.

Würde die Erzählung von einem 
Ereignis jedoch nicht mehr ver-
ändert werden dürfen, dann hie-
ße dies auch, dass nichts weiter 
geschehen könnte. Denn wenn 
etwas Neues geschieht, dann hat 
dies Auswirkungen auf die Erzäh-
lungen von früher Geschehenem. 
Dies bedeutet, dass eine Erzäh-
lung immer die Verbindung von 
mehreren Ereignissen ist. Somit 
gibt es ein einzelnes Ereignis gar 
nicht. Das, was geschehen ist, 
kann in seiner wahren Form nicht 
mehr festgestellt werden. Und da 
das Ereignis als solches gar nicht 
existieren kann, besteht im Erzäh-
len das Ereignis. Dies ist jedoch 
keine Erinnerungsarbeit im Sin-
ne eines Einsammelns von Fak-
ten, sondern kreatives Verbinden 
mehrerer Geschehnisse, die alle 
gleichberechtigt sind. Die Suche 
nach einem Ursprung wäre die 
Auflösung des Ereignisses.

Erfahrung kann somit als ein be-
wusstes jedoch noch nicht aus-
drücklich reflektiertes Empfinden 

und Fühlen beschrieben werden. 
Sobald das Empfinden und Fühlen 
reflektiert wird, bin ich gezwungen 
zu überlegen, wie ich erzähle und 
welche Muster meiner Erzählung 
auszumachen sind. Ich definiere 
den Bericht über ein Ereignis als 
eine Ich-Erzählung, die grund-
sätzlich kritisch zu bewerten und 
auf seine Strukturelemente hin zu 
überprüfen ist.

Selbsterfahrung oder 
Icherzählung
Wenn das Berichten einer Erfah-
rung eine Ich-Erzählung ist, so 
wäre diese von der Selbsterfah-
rung zu unterscheiden. Das Ich 
kann als eine bewusste Instanz 
benannt werden, die die Identität 
ausmacht. Von diesem Pol aus 
findet die Zustimmung zum Wirk-
lichen statt, unabhängig davon, ob 
es sich auch um Dunkles, Bedroh-
liches oder „Böses“ handelt. Das 
Ich hat die Freiheit, die Wirklich-
keit nicht moralisch deutend, son-
dern kritisch differenzierend zu be-
trachten. Das Selbst ist so eine Art 
Spannungsbogen vom Pol Wahr-
nehmender zum Pol Wahrgenom-
menes. Selbsterfahrung ist nicht 
etwas, was als Erfahrung eines 
Ichs zu denken ist. Identitätser-
fahrungen wären etwas anderes. 
Selbsterfahrung ist unspezifisch 
und zunächst auch nicht zuortbar. 
Mit einer schwachen Identität las-
sen sich kaum Selbsterfahrungen 
machen, weil Freiheit im oben ge-
nannten Sinne das Ich bedrohen 
würde und mögliche Erfahrungen 
moralisch ausgeschlossen wür-
den.

Selbsterfahrung bedeutet dem-
nach, dass etwas wahrgenom-
men wird, was zum eigenen Leib 
gehört. Erfahre ich, dass mein 
Atmen mit Stärke verbunden sein 
kann, erlebe ich die Berührung 
mit einem Außen, das aber auch 
ein Teil von mir ist, wenn es auch 

nur das Bild davon in meinem In-
neren ist. Selbsterfahrung ist nicht 
die Arbeit an der eigenen Identität 
oder dem Ich, sondern das Wis-
sen um Ich-Erzählung und dem 
Geschehen, was sich aus der 
Dynamik von Ich-Erzählung und 
Ereignis ergibt. Die Befürchtung, 
dass Selbsterfahrung, wie auch 
Supervision und eigene Therapie 
das Ich oder die Identität verän-
dern könnten, ist dann berechtigt, 
wenn Machtgefüge oder Perso-
nen suggerieren, dass die eigene 
Wahrnehmung keinen Einfluss auf 
die Deutung der Erfahrung haben 
könnte. Dann wäre die Ich-Instanz 
in Frage gestellt, die durch die 
Freiheit bestimmt ist, das Wahr-
genommene in einen bestimm-
ten Zusammenhang einzuordnen 
und so eine Kohärenz zu schaf-
fen, die das Ich bestätigt und die 
Identität stabilisiert. Reflektierte 
Erfahrung oder Selbsterfahrung 
ist die Analyse der Ich-Erzählung, 
die als leibliche Erfahrung erklärt 
und selbstkritisch befragt werden 
kann. Anders verhält es sich aller-
dings bei psychischen Auffälligkei-
ten wie der Borderline-Persönlich-
keitsstörung. Patienten mit diesem 
Krankheitsbild ist eine Ich-Erzäh-
lung meist gar nicht möglich, weil 
ihre Mentalisierungsfähigkeit limi-
tiert ist und sie in einen „Als-ob-
Modus“ schalten (s. Heedt 2019, 
S.12).

Selbsterfahrung als bewusste 
reflektive Ebene
Wer mit sich sorgend umgeht, 
wechselt auch im Alltag häufig 
auf eine reflektive Ebene. Wäh-
rend des Tuns fragt man sich, ob 
es nützlich und hilfreich ist, ob es 
mir guttut, was ich gerade tue. 
Menschen, die dies nicht tun, be-
finden sich scheinbar plötzlich in 
einer unmisslichen Situation oder 
wissen nicht, wie sie eine Situati-
on mitsteuern können. Sie gehen 
nicht, wenn es am Schönsten ist, 
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sondern weil sie nichts verpas-
sen wollen erst dann, wenn sich 
die Stimmung umgekehrt hat. Die 
reflektive Ebene bedeutet nicht, 
dass man sich ständig befragt und 
analysiert. Am Beispiel des Fla-
neurs lässt sich recht gut erklären, 
wie die immer mitlaufende reflek-
tive Ebene zu verstehen ist. Dem 
Flaneur gelingt eine gelungene 
Balance zwischen Selbstbeobach-
tung und unbeschwertem Durch-
streifen der Stadt. Selbsterfahrung 
geschieht nebenbei, en passant. 
Wer die Frage internalisiert hat, 
wie er seine Erfahrung strukturell 
einschränkt, wird sich ansprechen 
lassen wie es der Flaneur tut. Es 
gibt kein gesetztes Ziel des Flanie-
rens, außer vielleicht, dass man 
zum Essen zurück sein will. Der 
Flaneur lässt sich treiben, ist dabei 
jedoch nicht Teil einer Stadt.

Der Flaneur will erkunden, nutzt 
das Gehen zum Denken, nicht wie 
der Italiener, der bella figura macht 
und sich wie auf einer Theaterbüh-
ne präsentiert. Der Flaneur ge-
nießt das planlose Spazierenge-

hen, er streift umher. Die Figur des 
Flaneurs steht für eine Form der 
Lebenskunst, für das genussvol-
le Beobachten der kleinen Dinge, 
die das Denken entzünden kön-
nen. Der Literaturnobelpreisträger 
Peter Handke hat dieser Art des 
Beobachtens und Durchstreifens 
als Auseinandersetzung mit an-
deren Künstlern und deren Wer-
ken in dem Buch „Das Ende des 
Flanierens“ folgenden Satz vor-
ausgestellt: „Die Texte in diesem 
Buch sind Gelegenheitsarbeiten. 
Aber ich kann für die Worte einste-
hen und vertraue darauf, daß eine 
Sache die andere gibt.“ (Handke 
1980, S. 5)

Der Flaneur, der Herumstreunen-
de braucht dabei die Achtungs-
losigkeit der anderen, um sich 
erhaben fühlen zu können, da er 
etwas sieht, was die anderen nicht 
beachten. Es ist die Besonderheit 
an einer Fassade, die Farbe einer 
Tür, die Kombination bestimmter 
Formen und Farben. Gerne wür-
de der Flaneur sein Denken an-
deren mitteilen. Doch er ist auch 
der einsame Wolf, der durch die 
Straßen streift und in seine Ein-
samkeit verliebt ist. Der Flaneur ist 
ein Stadtführer, der lediglich dar-
auf hinweist, wie man eine Stadt 
entdecken kann und dem Geister 
zu folgen scheinen statt reale Tou-
risten.

Ein angestrengtes Suchen nach 
Attraktionen, nach einem Kleinod 
oder einem Juwel dagegen ver-
führt dazu, ein Eroberer zu sein, 
der seine Fundsachen abhakt. 
Das Herumstreunen und Entde-
cken folgt dem Gesetz des Zufal-
lens. Ein Giebel, der schmucklos 
ist, kann durch das durch ihn aus-
gelöste Denken zu einer neuen 
Entdeckung führen, zu einer un-
gewohnten Denkkombination. Das 
Herumstreunen und Beobachten 
ist absichtslos. Es ist eine Übung, 

den gewohnten Sehmustern durch 
den Zufall etwas entgegen zu set-
zen. Die Gegenstände, Häuser, 
Menschen, Tiere, Pflanzen und 
Bäume werden als bedeutungslos 
auf Reset gestellt und der Flaneur 
lässt sich auf das ein, als was die-
se wahrgenommenen Objekte er-
scheinen. So ergeben sich unge-
wohnte Bedeutungen und immer 
wieder neue Denkbewegungen. 
Übungen im Rahmen der Selbst-
erfahrung sind ebenso ein Herum-
streunen, ein absichtsloses Ent-
decken, ein Neu- und Umdenken 
durch kleine Beobachtungen, die 
als bedeutend für das Ganze er-
kannt werden. Es ist ein Flanieren 
in den eigenen Räumen oder Er-
fahrungen mit seinem Leib. Das ist 
ein einsamer Vorgang, der als ers-
ter Schritt gewagt werden muss. 
Das Feedback eines Gegenübers 
kann sich nicht auf die Beobach-
tungen und Empfindungen be-
ziehen, sondern nur auf das da-
von Erzählte, die Einsamkeit wird 
nicht aufgelöst. Damit eine solche 
Rückmeldung dienlich ist, muss 
der Feedbackgeber den Empfin-
dungen des Anderen gegenüber 
gleichgültig sein. Ebenso muss 
der Feedbackempfänger den Äu-
ßerungen des Anderen gegenüber 
gleichgültig sein. Selbsterfahrung 
gelingt nur, wenn ich selber mein 
Ich nicht in Frage stelle und ande-
re durch ihre Gleichgültigkeit mei-
nem Selbst gegenüber, also mei-
nen Ich-Erzählungen, gleichgültig 
sind. Durch diese Gleichgültigkeit 
wird mein Ich nicht zur Dispositi-
on gestellt, weil keine wertenden 
oder moralischen Äußerungen 
getätigt werden. Dem Ich werden 
so weder Inkompetenz noch mo-
ralische „Fehler“ zugewiesen. Die 
Instanz des Ichs bleibt unberührt, 
ihr wird die Freiheit zugestanden, 
sich für eine Handlung und deren 
Bewertung zu entscheiden. Die 
Gleichgültigkeit in den kritischen 
Äußerungen macht so wiederum 



neue Erfahrungen möglich, da kei-
ne Handlungs- oder Deutungsva-
riante als „falsch“ deklariert wird. 
Konkret kann dies zum Beispiel 
bedeuten, dass mir jemand in ei-
ner Selbsterfahrungsgruppe ein 
Wort anbietet, das ihm zu meinen 
Berichten einfällt. Er folgt seinen 
eigenen Assoziationen, teilt sie mir 
absichtslos mit und ich kann die-
ses Wort ausprobieren, ich kann 
es schmecken, ohne dass mir 
der andere schon vorgibt, wie es 
schmecken könnte. Mein Reper-
toire wird so erweitert und ich bin 
besser in der Lage, Selbsterfah-
rung als ein Spüren der Wirkungs-
kräfte meines Ichs zu empfinden.

Selbsterfahrung oder Bildung
Selbsterfahrung kann nur indirekt 
der beruflichen Kompetenz die-
nen. Die beschriebene Gleichgül-
tigkeit wäre aufgehoben, wenn 
Selbsterfahrung ergebnisorientiert 
verstanden würde. Nicht der „bes-
sere“ Umgang mit Patienten kann 
Ziel von Selbsterfahrung sein, son-
dern die Erweiterung des Reper-
toires, davon erzählen zu können. 
Das Feld zwischen Ich und Außen 
ist aufgeklärter, es gibt Hinordnun-
gen auf Sinn. Letztendlich wäre 
Selbsterfahrung ein chaotisches 
und selbstzerstörendes Unterfan-
gen, wenn nicht vorher schon be-
stimmt wird, auf was hin gedacht 
und gedeutet wird. Selbsterfah-
rung ist kein Selbstzweck und auch 
keine Schulung zur Förderung 
beruflicher Fertigkeiten. Selbster-
fahrung kann dazu dienen, seine 
Arbeit besser zu machen und sich 
gut zu fühlen. Das Eigentliche der 
Selbsterfahrung ist die Arbeit dar-
an, das eigene Wesen zu erken-
nen und zu verwirklichen. Wieso 
ergreife ich nicht die Freiheit, mei-
ne Erfahrungen einfach nur zu be-
trachten, Möglichkeiten der Wei-
terentwicklung zu entdecken und 
nicht durch moralische Verbote 
zu behindern? Kann ich bestimm-

te Erfahrungen aufgrund meiner 
Persönlichkeitsstrukturen machen 
oder nicht machen? Also „von den 
Bedingungen, die wir selber erfül-
len müssen, wenn es möglich sein 
soll, daß die Sache uns diese ihre 
Aspekte zeigen soll.“ (Schaeffler 
2019, S. 24) Selbsterfahrung ist 
das Bemühen darum, dass sich 
mein Ich mit seinen unterschied-
lichen Aspekten zeigt. Letztend-
lich kann dies Bildung genannt 
werden und zwar im Sinne einer 
Persönlichkeitsbildung. Diese 
wiederum führt zur Freiheit, wie 
Romano Guardini es formuliert: 
„Sie macht den Menschen frei für 
sein eigenes Wesen; …“ (Guardini 
2001, S. 114) Bildung betrifft das 
Selbst, also die Frage, wie das 
Ich in sich Bilder schafft, Einstel-
lungen für das soziale Verhalten 
entwickelt, Tugenden ausbildet, 
damit das Ich Affekte kontrollieren 
und sein Handeln selbstkritisch re-
flektieren kann. Bildung vermittelt 
die grundlegenden Einsichten und 
das notwendige Handwerkszeug, 
um in seinen Tätigkeiten den Be-
zug zum gelungenen Leben oder 
zur Lebenskunst in jeder Situation 
herstellen zu können. Selbsterfah-
rung ist ein Teil dieser Bildung, es 
ist das konkrete Einüben der Fä-
higkeit, sich objektiv in den Blick zu 
nehmen. Eine gute Bildung würde 
das Ich jedoch so stark motivieren, 
sein Selbst zu formen, also Tugen-
den und Fähigkeiten zur Umset-
zung des Ichs zu etablieren, dass 
Selbsterfahrung 
als gesonderter 
Bereich überflüs-
sig erschiene und 
etwas provokativ 
formuliert könnte 
man feststellen, 
wer eine hohe 
Selbstbildung hat, 
der muss keine 
Selbsterfahrungs-
seminare besu-
chen.
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Psychiatrische Pflege und  
Selbsterfahrung 
Skepsis und Potential

Selbsterfahrung ist für die meisten therapeutischen Berufe verpflichtend in den Ausbildungs-
curricula festgeschrieben. Um Menschen in psychischen Krisen begleiten oder in belastenden 
Konflikten unterstützen zu können, ist das Wissen um eigene Kompetenzen, Grenzen und Motive 
die Grundlage, um im Prozess der therapeutischen Beziehung authentisch wirken zu können und 
weder den Klienten noch sich selbst zu überfordern oder gar zu schädigen. In der psychiatrischen 
Pflege ist das Thema nicht neu, die jüngeren Pflegepersonen kommen aber jetzt überwiegend zum 
ersten Mal mit der Thematik in Berührung. Bei Älteren findet sich häufig eine skeptische Haltung, 
die sich aus unterschiedlichen Beweggründen zusammensetzt.
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In der psychiatrischen Pflege gab 
es in den achtziger Jahren unter 
engagierten Pflegepersonen Be-
mühungen, auf dem Weg vom Ir-
renwärter direkt ins therapeutische 
Lager zu wechseln. Die Möglich-
keit boten Kurse und Weiterbildun-
gen, die man mit einem Zertifikat 
in Co-, Milieutherapie oder ähnli-
chem abschließen konnte. Selbst-
erfahrung war in den meisten 
Fortbildungen fester Bestandteil. 
Die Inhalte der sich entwickelnden 
Fachweiterbildungen orientierten 
sich in Richtung der Sozialpsychia-
trie. Zu dieser Zeit versuchte man, 
stark beeinflusst durch die Bemü-
hungen zur Deinstitutionalisierung 
in Folge der Psychiatrie Enquete, 
das Image des kontrollierenden 
Anstaltspflegers abzustreifen. Auf 
den Stationen gab es jetzt auch 
Sozialarbeiter und Psychologen, 
das heute bekannte multiprofessi-
onelle Team formierte sich. Famili-
en-, Gruppen- und Milieutherapie, 
das Aufkommen von Supervision 
waren Anzeichen grundlegender 
Veränderung, in der jeder seine 
Rolle und Aufgabe finden muss-
te. Innerhalb der Pflege wuchsen 
die Differenzenüber den richtigen 
Weg der weiteren Entwicklung. 
Die Hüter der Sicherheit und Ord-
nung auf den Stationen, der mas-
sive Einsatz von Neuroleptika und 
Zwangsmaßnahmen auf der ei-
nen Seite, Öffnungsbemühungen 
und idealistische Streiter, denen 
Überengagement vorgeworfen 
wurde und die oft am Widerstand 
scheiterten und in wenigen Jahren  
„ausbrannten“, auf der anderen 
Seite. KollegInnen, die sich auf 
den Weg gemacht hatten, durch 
entsprechende Fortbildungen ihre 
therapeutischen Kompetenzen 
auszubauen, begegnete man mit 
Skepsis. In diesen Weiterbildun-
gen war Selbsterfahrung ein fester 
Bestandteil. Wenn die Teilnehmer 
dann durch tiefergehende Reflek-
tion ihre bisherige Arbeitsweise in 

Frage stellten sahen das die an-
deren Pflegepersonen nicht selten 
als Angriff auf deren pflegerische 
Praxis. Die eigenen Motive und 
Handlungsweisen selbstkritisch zu 
betrachten erzeugte häufig eine 
Abwehr, die mit einer grundlegen-
den Skepsis gegenüber Selbster-
fahrung einherging. „Selbsterfah-
rung ist eben nicht für jeden das 
Richtige… Was er da wohl über 
sich rausgefunden hat? … In die 
eigenen Abgründe sollte man 
nicht blicken und ähnliches mehr 
hörte man zu dieser Zeit häufig. 
Das Diktum der Unverstehbarkeit 
von psychotischem Erleben von 
Carl Jaspers galt zu dieser Zeit 
noch und war die Grundlage für 
eine entsprechend distanzierte 
Haltung. Die PatientInnen wurden 
beobachtet, versorgt, gesichert. 
Vor einem Gespräch über das in-
nere Erleben und die Bedeutung 
des psychotischen Erlebens wur-
de gewarnt: Was man da auslösen 
könnte, das kriegt man nicht mehr 
unter Kontrolle… Hier gab es Par-
allelen zu den eigenen unbewuss-
ten oder verdrängten Gefühlen. 
Skepsis gegenüber aufdeckenden 
Verfahren zur Erkenntnis der eige-
nen Motive oder blinden Flecken 
war ist und ist bis heute weit ver-
breitet.

In den folgenden Jahren, der 
„Decade oft he Brain“, wurde viel 
zu den biologischen Ursachen 
psychischer Erkrankungen ge-
forscht. Bildgebende Verfahren lie-
ßen vermuten, mit den gezeigten 
strukturellen Veränderungen den 
Nachweis erbracht zu haben. Die 
atypischen Neuroleptika wurden 
als Meilenstein in der Entwicklung 
der pharmakologischen Behand-
lung gefeiert und versprachen für 
jede Störung und Krankheit eine 
passgenaue Hilfe. Die Behand-
lung konzentrierte sich stark auf 
das Krankenhaus, die Rolle der 
Pflege tendierte zum Status des 

ärztlichen Assistenzberufs. The-
rapeutische Wirkung im klinischen 
Setting wurde überwiegend den 
Medikamenten, verhaltensthera-
peutischen Interventionen und den 
aufkommenden Spezialtherapien 
zugesprochen. Die Pflege konnte 
allenfalls durch strukturgebende 
Maßnahmen wirksam werden

Nach dem Abflauen der Euphorie 
um die Atypika und in Folge des 
Antikorruptionsgesetzes nahm 
der Einfluss der Pharmaindustrie 
ab. Forschungserkenntnisse aus 
Modellprojekten der integrierten 
Versorgung und Hometreatment 
mündeten in veränderten gesetzli-
chen Rahmenbedingungen. In der 
Folge weitete sich der Blick auf 
andere Wirkfaktoren, Kranken-
hausbehandlung ist nicht mehr der 
einzige Weg zur Genesung. Das 
soziale Miteinander, „eingebun-
den sein“, einen Sinn jenseits von 
Leistung und Funktion zu finden 
sind Themen, die in der Betreuung 
und Behandlung zunehmend eine 
Rolle spielen. Salutogenese, Em-
powerment und Recovery sind die 
Begriffe, die vor allem in der psy-
chiatrischen Pflege Verbreitung 
finden und in der Folge die Basis 
für ein anderes Selbstverständnis 
der Berufsgruppe bilden können.

Bedarfsgerechtigkeit in der Ge-
staltung der Versorgung fordert 
der Sachverständigenrat zur Be-
gutachtung des Gesundheitswe-
sens 2014. Hierbei müssen der 
objektive Bedarf (Erfordernisse 
aus den Mortalitätskriterien) und 
der subjektive Bedarf (Bedürfnis-
se und Präferenzen der einzel-
nen PatientInnen) gleichermaßen 
berücksichtigt werden. Dies kann 
die psychiatrische Pflege als Steil-
vorlage für die Beschreibung ei-
nes klaren Aufgabenbereiches für 
sich reklamieren. Pflegemodelle 
wie das Gezeitenmodell (Barker, 
Buchanan-Barker 2013) zielen ex-
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akt auf die subjektiven Anteile, auf 
die persönlichen Bedürfnisse und 
Ziele ab.

Viele Menschen in helfenden Be-
rufen weisen in ihrer Biographie 
belastende Erlebnisse auf oder 
haben kritische Phasen durchlebt, 
die auch zu der Entscheidung für 
diesen Beruf beigetragen haben. 
Sich dieser Dinge bewusst zu 
werden, um aus einem besseren 
Selbstverständnis und Selbstak-
zeptanz heraus sich auch besser 
auf andere Menschen in kritischer 
Situation einstellen zu können, 
ist das Ziel von Selbsterfahrung. 
Personenorientiertes Arbeiten ver-
langt nach der Einbringung des 
Selbst, um in eine wirksame Be-
ziehung eintreten zu können.

Pflegepersonen, die sich in Wei-
terbildung befinden, werden sich 
in größerer Anzahl auf die Entde-
ckungsreise des eigenen Selbst 
einlassen und die Chancen für die 
eigene Entwicklung nutzen wollen. 

Andere werden zögern oder auch 
vielleicht ganz für sich ausschlie-
ßen, dieses Wagnis einzugehen. 
„Seelenstriptease“ oder „Hosen 
runter lassen“ sind die mit dieser 
Einstellung verbundenen Begriff-
lichkeiten, die auch heutzutage 
noch gelegentlich zu hören sind.

Eine Möglichkeit die eigenen 
Handlungsweisen, Gefühle und 
Gedanken in Bezug auf Beratung 
und Betreuung zu reflektieren und 
ergründen biet das Arbeitsbuches 
von John McLeod (Beraten Ler-
nen, 2011).

Die Fähigkeit sich selbst zu ak-
zeptieren und zu bejahen sind 
die Eckpfeiler therapeutischer Ar-
beit. Wenn diese nicht vorhanden 
sind, wird die helfende Beziehung 
ihren Nutzen einbüßen. Es ist un-
möglich, einem Klienten Akzep-
tanz, Empathie und Echtheit auf 
tiefstem Niveau anzubieten, wenn 
man sich selbst nicht auf dieselbe 

Art begegnen kann (Mearns, Thor-
ne & McLeod 2013, S. 75).

Ärztliche und psychologische Psy-
chotherapeuten müssen in der 
Ausbildung festgelegte Stunden-
kontingente zur Selbsterfahrung 
durchlaufen. Am Beispiel des Aus-
bildungsinstituts „Akademie für 
Verhaltenstherapie“ in Köln wer-
den Umfang und Inhalte skizziert:

„Das Psychotherapeutengesetz 
schreibt mindestens 120 Stunden 
Selbsterfahrung vor. Bei uns er-
halten Sie davon 115 Stunden in 
einer festen Gruppe von in der Re-
gel nicht mehr als 10 Teilnehmern. 
Zusätzlich haben wir 5 Stunden 
Einzelselbsterfahrung für beson-
dere Eckpunkte der Ausbildung 
vorgesehen. Diese fünf Stunden 
können Sie frei über den gesam-
ten Ausbildungsverlauf hinweg 
nutzen.“

Zur Vertiefung und Erweiterung 

(C) WavebreakmediaMicro
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Personaler-, Methoden-, Ressour-
cen und Beziehungskompetenz 
werden folgende Inhalte angebo-
ten:

•	 persönliche Stärken erkennen 
und im therapeutischen Set-
ting anwendbar machen kön-
nen

•	 Bewusstwerdung von Wirkun-
gen (erwünschte/unerwünsch-
te) auf Patienten durch die ei-
gene Persönlichkeit

•	 Erkennen der Beeinfluss-
barkeit der Patienten (und 
der Therapeuten) und damit 
Übertragungs- /Gegenübertra-
gungsprozesse

•	 Prozesse der Problemaktuali-
sierung und Problemexpositi-
on

•	 Das Entdecken von blinden 
Flecken

•	 Das Wahrnehmung von Kör-
persprache und Körperge-
schichte

•	 Das Kennenlernen der Patien-
tenrolle und der Anwendung 
von therapeutischen Anwen-
dungen „am eigenen Leibe“

•	 Das Entdecken der eigenen 
impliziten Schemata (Muster), 
Grundhaltungen (Oberpläne), 
Systeme und Regeln

•	 Einnahme der Transgeneratio-
nenperspektive

•	 Verständnis für und Erfahrun-
gen im Gruppensetting

•	 therapeutische Grundkompe-
tenzen wie Empathie, Echtheit 
und Wertschätzung

•	 (evtl. verborgene) Motivatio-
nen zur Auswahl des Berufs 
(Verhaltenstherapie)

Ärztliche Psychotherapeuten sind 
im Rahmen ihrer Weiterbildung 
ebenso zur Selbsterfahrung ver-
pflichtet:

•	 35 Doppelstunden Balintgrup-
penarbeit oder interaktionsbe-
zogene Fallarbeit

•	 150 Stunden Einzel- und Grup-
penselbsterfahrung entweder 
in Verhaltenstherapie oder 
tiefenpsychologisch fundierter 
Psychotherapie bzw. in einem 
wissenschaftlich anerkannten 
Verfahren. Die Selbsterfah-
rung muss im gleichen Verfah-
ren erfolgen, in welchem auch 
die 240 Psychotherapiestun-
den geleistet werden.

Die Teilnahme an Balintgruppen 
gehört in Deutschland seit mehr 
als 40 Jahren zum verpflichten-
den Bestandteil ärztlicher und 
psychotherapeutischer Aus- und 
Weiterbildungen. Nach der vom 
ungarischen Psychoanalytiker Mi-
chael Balint entwickelten Methodik 
stellen Ärztinnen und Ärzte in ei-
nem moderierten Gruppenprozess 
eigene Fallvignetten aus ihren Be-
handlungen vor, um Aspekte der 
Arzt-Patient-Beziehung besser 
verstehen zu lernen und diese im 
Sinne einer zielorientierten Diag-
nostik und Therapie nutzbar ma-
chen zu können ( Deutsches Ärz-
teblatt 2018).

So kann bei den primär psycho-
therapeutisch arbeitenden Be-
rufsgruppen von einem vertieften 
Prozess der Selbstreflexion aus-
gegangen werden, der zu einer 
Beziehungsgestaltung zu Men-
schen in schwierigen Lebenssitu-
ationen befähigt.

Im Rahmen der Ausbildung zur 
Krankenpflege sind Inhalte zur 
Entwicklung von Beratungskom-
petenzen verankert, eine Ver-
pflichtung zur tiefergehenden Aus-
einandersetzung mit den eigenen 
Motiven, Erfahrungen und Gren-
zen dagegen nicht. Viele Kranken-
pflegeschulen veranstalten aber 
spezielle Seminare zum Umgang 
mit Sterbenden, wo eigene Erfah-
rungen reflektiert werden. Im Rah-
men des Unterrichtes werden auch 

verschiedene Kommunikations-
modelle vorgestellt und erprobt. 
Die „Gewaltfreie Kommunikation 
nach Rosenberg“ wird heute zum 
Beispiel nicht mehr nur zum Er-
lernen konfliktreduzierender Ge-
sprächsführung genutzt, sondern 
dient als Mittel um Pflegende vor 
Belastungen durch unempathi-
sche Äußerungen zu schützen. 
So bieten sich im Verlauf der Aus-
bildung und auch später in der 
beruflichen Praxis immer wieder 
Gelegenheiten das eigene Han-
deln und die zu Grunde liegenden 
Erfahrungen zu hinterfragen und 
sich so weiter zu entwickeln. Für 
die psychiatrische Pflege, die für 
sich selbst reklamiert vor allem 
durch die Beziehung zu den Pati-
entInnen wirksam zu sein, ist kein 
strukturierter Weg vorgegeben, 
der zu dieser Arbeit befähigt. Eine 
Zwangsverpflichtung zur Selbst-
erfahrung für alle Pflegenden in 
der Psychiatrie würde wegen der 
genannten Vorbehalte und Ängste 
vermutlich auf Wiederstand sto-
ßen. In den Weiterbildungen soll-
ten sie aber in geeigneter Form 
ihren Platz finden. Das Arbeits-
buch von McLeod könnte zu einer 
Vertiefung genutzt, oder all denen 
zur Verfügung gestellt werden, die 
sich im Rahmen ihrer Tätigkeit in 
der Bezugspflege immer wieder 
auf den Prozess der Beziehungs-
gestaltung einlassen. Im Folgen-
den werden exemplarisch zwei 
Übungen aus dem Arbeitsbuch 
vorgestellt.

„Geschichte einer hilfreichen 
Beziehung“
Diese Übung soll dazu führen, 
sich der eigenen Stärken und Be-
gabungen in Beratungssituationen 
bewusst zu werden (S. 30, „1. Auf 
Lebenserfahrungen aufbauen“). In 
der Erinnerung an eine Situation, 
in der man hilfreich beratend tätig 
war, soll geschildert werden…
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•	 Was zum Ereignis geführt hat, 
welcher Hintergrund dazu ge-
führt hat der Person beizuste-
hen

•	 Welche Ziele hierbei verfolgt 
wurden

•	 Was ich gesagt und getan 
habe

•	 Was in den einzelnen Stadien 
des Prozesses durch den Kopf 
ging

•	 Wie die eigenen Gefühle in 
Bezug auf das eigene Handeln 
war

•	 Was das Ergebnis gewesen ist 
– wie alles geendet hat

Dabei sollen die eigenen Hand-
lungen nicht erklärt oder interpre-
tiert werden. Bei der angeleiteten 
Betrachtung eines Beratungspro-
zesses werden die verschiedenen 
Ebenen der Handlung, der Emo-
tion und der eigenen kognitiven 
Bewertung herangezogen. Diese 
Praxis führt bei den eigenen Kli-
enten im Idealfall dazu, eigene 
Einflussmöglichkeiten zu sehen 
und aus Ohnmacht und Hilflosig-
keit herauszufinden. Durch die ge-
trennte Betrachtung der Ebenen 
wird deutlich, dass Gefühle das 
Ergebnis von bestimmten Hand-
lungen und deren Bewertung sein 
können und sich hieraus Hand-
lungsoptionen ergeben. Das Ziel 
hierbei ist, dass die PatientInnen 
Selbstwirksamkeit erleben. Wenn 
sie spüren, dass bestimmte Schrit-
te die sie im Rahmen der Therapie 
unternommen haben, zu kleinen 
Veränderungen führen, entsteht 
langsam wieder - oder vielleicht 
auch erstmals - ein Vertrauen in 
eigene Möglichkeiten.

Durch die angeleitete Betrach-
tung wird das eigene Vorgehen 
transparenter und Motive für das 
eigene Handeln werden sichtbar. 
Diesen Effekt in der Reflektion 
des eigenen Beratungsprozesses 

erlebt zu haben, stärkt die eige-
ne Kompetenz in der Anwendung 
dieser basalen therapeutischen 
Technik.

Eine weitere Übung zielt darauf 
ab, „die Rolle von Therapie und 
Beratung in der eigenen Lebens-
geschichte“ zu beleuchten. Perso-
nen, die Beratung oder Psycho-
therapie aufsuchen, sind oft an 
einem wichtigen Entscheidungs-
punkt in ihrem Leben stecken 
geblieben. Sie sehen sich mit ei-
ner Zwangslage konfrontiert, Ent-
scheidungen treffen zu müssen. 
Um dies verstehen zu können ist 
es hilfreich, ein Verständnis dafür 
zu entwickeln, wie es ist, wichtige 
Entscheidungen zu treffen (McLe-
od, 2011, S. 48).

Bei der Übung wird vom Geburts-
jahr aus eine Linie gezogen, bis 
zum ersten kritischen Augenblick 
einer Entscheidungssituation. Die-
se werden veranschaulicht mit 
Pfadgabeln, die die alternativen 
Handlungsoptionen darstellen. Es 
soll hierbei um Entscheidungen 
gehen, die eine bedeutende Aus-
wirkung auf das weitere Leben 
hatten. An jedem Entscheidungs-
punkt wird das entsprechende Al-
ter eingetragen. Die Skizze soll bis 
zum heutigen Datum reichen.

Wenn die Skizze jetzt als Gan-
zes betrachtet wird, welche Mus-
ter und Themen 
werden deutlich? 
Gibt es Gemein-
samkeiten der 
Pfade, die nicht 
gewählt wurden? 
In welchem Aus-
maß und in wel-
chen Bereichen 
hat Beratung 
die eigenen Le-
bensentsche i -
dungen beein-

flusst? (McLeod, ebenda)

Bei der Durchführung dieser 
Übung im Rahmen des Unter-
richts in einer Fachweiterbildung 
Psychiatrie wurde die unmittelba-
re Wirkung deutlich. Einzelne Teil-
nehmer sprechen davon, es sich 
unnötig schwer gemacht zu haben 
in ihrem Leben. Andere sind emo-
tional betroffen bei der Erkenntnis, 
sich immer den vorgegeben Ent-
scheidungen Anderer untergeord-
net zu haben, bis sie sich schließ-
lich mühsam davon befreit hätten.

Zahlreiche Übungen über ver-
schiedene Kapitel verteilt, lassen 
einem die Möglichkeit, das zurzeit 
passende Thema auszuwählen 
und Schritt für Schritt den eigenen 
Werdegang zu reflektieren und 
den eigenen Beratungsstil zu ent-
wickeln.

So eignen sich verschiedene Ka-
pitel, wie „Auf Lebenserfahrungen 
aufbauen“ und „Sinn geben: Die 
Konstruktion eines Rahmens zum 
Verstehen“ sicherlich besonders 
gut, um praktische Erfahrungen 
theoretisch zu untermauern. Ob 
diese Art von Selbstreflektion mit 
dem Arbeitsbuch von McLeod im 
Ergebnis einer durch einen er-
fahrenen Therapeuten geleiteten 
Selbsterfahrung gleichkommt sei 
dahingestellt. Sie ist aber sicher-
lich eine Methode die eigenen 
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Beratungskompetenzen weiter zu 
entwickeln und auch größere Klar-
heit über die eigenen Motive, Stär-
ken und ausbaufähigen Potentiale 
zu erlangen. Der Gewinn für das 
eigene Selbstverständnis und die 
gewonnene Authentizität in der 
therapeutischen Interaktion liegt 
auf der Hand.
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ART© - Affektresonanztraining in der Pflegeausbildung 
ART© Affektresonanztraining be-
gann 2010 als Projekt zur Schu-
lung der empathischen Kom-
munikation an der Schule für 
psychiatrische Gesundheits- und 
Krankenpflege am Wiener Otto-
Wagner-Spital (SZB). Die damals 
bestehende Ausbildung zur/zum 
psychiatrischen Gesundheits- 
und Krankenschwester/ psych-
iatrischem Gesundheits- und 
Krankenpfleger umfasste sechs 
Semester, die in Theorie- und Pra-
xisblöcke aufgeteilt waren. Eine 
zentrale Forderung in der Berufs-
beschreibung zur psychiatrischen 
Krankenpflege bezog sich auf die 
bei den Auszubildenden voraus-
gesetzte Fähigkeit, sich mit der 
eigenen Persönlichkeit auseinan-
derzusetzen sowie mit den eige-
nen und den Gefühlen anderer 
Personen umgehen zu können. 
Die Beobachtungen des Schul-
teams zeigten, dass diese Fähig-
keiten nicht ausreichend vorhan-

den waren. Die Auszubildenden 
hatten Schwierigkeiten ihre Emo-
tionen zu beschreiben, gar zu be-
nennen und wendeten die Fach-
sprache nur im geringen Maß 
an. Daher war die weiterführende 
Überlegung, an den kommunika-
tiven Eigenschaften der Auszubil-
denden zu arbeiten, sie dazu zu 
animieren, die Fachsprache, vor 
allem in Bezug auf den Ausdruck 
der Emotionen, zu erweitern und 
diese auch in Bezug auf eigene 
Gefühle anzuwenden.

Um diese Aspekte verstärkt in die 
Ausbildung zu bringen, wurde das 
Projekt (damals Supervisions-Pro-
jekt, ab 2016 Affektresonanztrai-
ning ART©) ins Leben gerufen. Es 
wurde ein Konzept entworfen, das 
die gesamte Ausbildungszeit von 
sechs Semestern umfasst. Dieses 
Konzept wurde stets evaluiert und 
mit wachsenden Erfahrungen des 
Kernteams verändert und ange-

passt:

•	 Zur Evaluierung der Wirksam-
keit der gesetzten Maßnahmen 
wurde ein Fragebogen erstellt, 
der in den ersten zwei Jahren 
des Projektes angewendet 
wurde. Um allgemein gültige 
Aussagen treffen zu können, 
entschied sich das Team da-
nach für den Gießen-Test II

•	 Für den zweiten Teil der 
Schulung, im zweiten Ausbil-
dungsjahr, entwickelte Johann 
Steinberger 2010 eine eige-
ne Methode zur Schulung der 
Fremdwahrnehmung basie-
rend auf Forschungsergebnis-
sen zu Themen Beobachtung, 
Bindungstheorie und Mentali-
sierungstheorie (Steinberger 
et al., 2013)

•	 Gerhard Schoßmaier erstellte 
2014 ein eigenes Konzept, das 
auf der Haltung des GfK-Mo-
dells von Marshall Rosenberg 

Abbildung 1: ART (C) Quelle: Zemann et al. 2016
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basiert und zusätzlich speziel-
le Elemente beinhaltet, die als 
ART I definiert werden können

In den beiden ersten Semestern 
liegt der Schwerpunkt von ART© 
I auf der Introspektion, die durch 
Selbstempathie nach der GfK in 
Gruppen geschult wird. In diesem 
ersten Jahr geht es um das Wahr-
nehmen der eigenen Bedürfnisse 
und um die Gefühlsreaktionen in 
diversen Lebenslagen, besonders 
im Zusammenhang mit den ersten 
Erfahrungen in der praktischen 
Ausbildung. Im zweiten und drit-
ten Semester wird der Fokus von 
ART© II auf die Fremdreflexion 
gelegt. Dafür kommen Theorien 
wie „Patientenbeobachtung“, The-
orie of Mind und Mentalisierung 
in Verwendung, die entsprechend 
der Anforderungen und des modu-
laren Aufbaus der Ausbildung an-
gepasst wurden.

Das Modul ART© III im dritten Aus-
bildungsjahr soll eine Möglichkeit 
bieten, das Erlernte in die Praxis 
umzusetzen. Angedacht werden 
Fallbesprechungen, bei denen so-
wohl eigene wie auch fremde An-
teile der Interaktion analysiert wer-
den. Anhand der Besprechungen 
wird eine Neustrukturierung der 
Denkvorgänge ermöglicht, um die 
Überzeugungen zur Selbstwirk-
samkeit zu verstärken.

Projektbeschreibung
Das Projekt wurde zunächst 
für eine dreijährige Ausbildung 
entwickelt. Auf Grund der ge-
setzlichen Änderungen der 
Pflegeausbildung in Österreich, 
wurde das Konzept auch auf 
eine einjährige und zweijährige 
Ausbildungsdauer angepasst. 
Daher wird im Folgenden der 
modulare Aufbau der Schulung, 
bestehend aus ART©I, ART©II, 

ART©III, beschrieben.

ART©I:
Fünfmal je vier Unterrichtseinhei-
ten in Kleingruppen zu max. zehn 
Personen. Die Sitzungen werden 
von einer Trainerin oder einem Trai-
ner für gewaltfreie Kommunikation 
begleitet. Sie finden in Kleingrup-
pen zu max.10 Personen, in 10-14 
tägigen Abständen während der 
praktischen Ausbildung statt. Die 
Themenbereiche, die im Rahmen 
der Sitzungen erarbeitet werden, 
sind z.B. zu erkunden, was die ei-
genen Stärken oder Ressourcen 
sind. Die Gruppen werden ange-
leitet zu erkennen, was die Unter-
schiede zwischen Bedürfnissen 
und Strategien sind. Sie lernen zu 
unterscheiden, was es bedeutet 
zu beobachten oder zu interpretie-
ren. Sie setzen sich also mit der 
eigenen Realität auseinander, mit 
den eigenen Gefühlen und lernen 
die Grenzen zwischen eigenen 
und fremden Welt zu erkennen, 
bzw. zu ziehen.

Die am Ende des Moduls erlang-
ten Fertigkeiten sollten sein: 
•	 Empathisch mit sich selbst 

und für anderen umgehen ver-
suchen 

•	 Eigene Anteile in der Interakti-
on reflektieren

•	 Das eigene Erleben in Ich-Bot-
schaften ausdrücken

•	 Wertschätzung von sich selbst 
und Anderen kommunizieren

•	 Erkennen, was Ursache und 
Auslöser von Gefühlen sein 
kann

•	
ART©II:
Die Schülerinnen und Schüler er-
halten zu Beginn des Schuljahres 
eine theoretische Einführung in die 
Mentalisierungstheorie. Die Klas-
se wird in Kleingruppen zu maxi-
mal fünf Personen aufgeteilt. Jede 
Gruppe wird von einem Supervi-

sor/ einer Supervisorin begleitet. 
Die Auszubildenden werden über 
die Aufgaben informiert, die sie 
zu erfüllen haben, bevor sie in die 
Gruppensitzungen kommen. Die 
Aufgaben bestehen darin, wäh-
rend des Praktikums jede Woche 
eine Stunde lang zu beobachten 
(das Setting können sie sich selbst 
aussuchen), danach ein Beobach-
tungsprotokoll zu verfassen und 
dieses zur Gruppensitzung mitzu-
nehmen. Je nach zeitlichen Res-
sourcen sollen alle Protokolle mit 
der Supervisorin/ dem Supervisor 
besprochen werden. Diese Art der 
Gruppensitzungen basiert auf der 
Annahme, dass sich die Fähigkeit 
zur Mentalisierung in Abhängigkeit 
von Bindungs- und Beziehungs-
erfahrungen entwickelt (Fonagy, 
2009). Fonagy beschreibt, dass 
Winnicott der Vorstellung der Bin-
dungstheorie am nächsten kam, 
in dem er erkannte, wie wichtig 
das psychologische Verstehen 
des Kindes durch die Bezugsper-
son für die Entfaltung des wahren 
Selbst ist. Er beschreibt, dass sich 
das psychische Selbst entwickeln 
kann, „…indem eine Person sich 
selbst im mentalen System einer 
anderen als denkend und fühlend 
wahrnimmt“ (Fonagy, 2009).

Während der Sitzungen im zwei-
ten Ausbildungsjahr wird auf viele 
Themen Bezug genommen. Einer-
seits sind des Themen, die theo-
retische Grundlage von ART©II 
bilden, wie Bindungstheorie, 
TOM, psychodynamisches Ver-
stehen, Dualistisches- und Struk-
turmodell, Abwehrmechanismen, 
Krankheitsmodelle, Entwicklungs-
theorien, explizit Mentalisierungs-
theorie nach Fonagy und Theorien 
zu emotionalen Aspekten der Per-
sönlichkeit (Spiegelneurone). An-
dererseits werden neue Strategien 
erarbeitet, die die praktische Um-
setzung des theoretischen Wis-
sens darstellen. Dabei wird auf die 
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mentalisierungsorientierte Beob-
achtung von Patientinnen und Pa-
tienten sowie deren Interaktion mit 
anderen Menschen Wert gelegt. 
Die Beobachtungen dürfen aber 
nicht als isolierte Szenarien ange-
sehen werden, weil sie im Kontext 
von vorhandenen Strukturen einer 
Organisation stattfinden. Daher 
wird dieser Kontext von bewuss-
ten und unbewussten Prozessen 
in Gruppen und Institutionen in der 
Reflexion inkludiert.

Die verfolgten Ziele der Sitzungen 
bewegen sich zwischen den indi-
viduellen Aspekten einer Begeg-
nung Pflegekraft – Patientin/Pati-
ent mit ihren inneren Bedürfnissen 
und den sozialen Prozessen und 
gruppendynamischen Phänome-
nen einer Institution.

Am Ende dieser Ausbildungspha-
se sollen die Auszubildenden auf 
folgende Kompetenzen zurück-
greifen können:

•	 Kompetenz zur Beobachtung 
und passiver Präsenz auf-
grund der mentalisierenden 
Haltung

•	 Kompetenz mit den eigenen 
expliziten und impliziten Ge-
fühlen zu arbeiten

•	 Kompetenz zur Interaktion und 
Intersubjektivität

•	 Kompetenz zum Aufbau einer 
hilfreichen Beziehung/Bindung

•	 Kompetenz im Umgang mit Af-
fekten (Angst, Wut, Zorn, Be-
gehren) und daraus resultie-
renden Internen und externen 
Konflikten

•	 Kompetenz, einen Entwick-
lungsraum zu gestalten und 
ein Identifikationsmodell zur 
Mentalisierung anzubieten

•	 Kompetenz, Übertragungs- 
und Gegenübertragungsphä-
nomenen zu erkennen und zu 
reflektieren

•	

ART©III:
In der dritten Phase der Schu-
lung können die Schülerinnen und 
Schüler die erworbenen Fertig-
keiten in angeleiteten Fallbespre-
chungen einsetzen und erproben.

Folgende Themen können sich 
sowohl auf Situationen mit Pati-
enten und Patientinnen, Teammit-
gliedern, sowie auch auf Persönli-
ches beziehen:

•	 Krisensituationen
•	 Suizidalität
•	 Gewalt und Aggressivität
•	 Beziehungsstörungen
•	 Grenzen setzen, Grenzen er-

kennen
•	 Selbstreflexion
•	 Reflexion des Verhalten der 

Anderen
•	 Angst (eigene Angst und die 

Angst der Anderen)
•	 Psychosoziale Situation der 

Patienten/ Patientinnen

Forschungsfragen
1.	 Kann durch die Schulung die 

kognitive und emotionale Em-
pathiefähigkeit und Reflexi-
onsfertigkeit bei Auszubilden-
den in der psychiatrischen 
Gesundheits- und Kranken-
pflege gesteigert werden?

2.	 Kann bei der beschriebenen 
Personengruppe durch Schu-
lung die Sozialbezogenheit 
und soziale Kompetenz positiv 
beeinflusst werden?

3.	 Führt die Schulung bei der de-
finierten Personengruppe zur 
Entwicklung einer sozial ver-
träglichen Selbstkontrolle?

Hypothesen
1.	 Wir nehmen an, dass durch 

die Schulung die Empathie 
zunimmt. Für Empathie wird 
folgende Definition verwendet: 
„Empathie ist die Fähigkeit zu 
kognitiven Verstehen und af-
fektiven Nachempfinden der 

vermuteten Emotion eines an-
deren Lebewesens“ (Altmann, 
2015).

2.	 Wir nehmen an, dass durch die 
Schulung die Reflexionsfähig-
keit zunimmt. Als Reflexionsfä-
higkeit definiert Fonagy (Fona-
gy et al., 2011) die Fähigkeit, 
die innere und äußere Realität 
wahrzunehmen und gleichzei-
tig die Unterschiede zwischen 
„Ich“ und „Du“ zu erkennen.

3.	 Wir nehmen an, dass durch 
die Schulung die Sozialbe-
zogenheit positiv beeinflusst 
wird. Das sozialbezogene Le-
ben und Verhalten wird durch 
die Skala Dominanz (Skala 2) 
des Gießen-Tests II erfasst, 
welche einen dominanten vs. 
gefügigen Beziehungsstil des 
Probanden abbildet. Dadurch 
wird seine Positionierung in 
sozialen Bindungen ersicht-
lich.

4.	 Wir nehmen an, dass durch 
die Schulung das Ausmaß der 
zwanghaften Selbstkontrolle 
sinkt. Eine zwanghafte Selbst-
kontrolle verhindert die Mög-
lichkeit, sich in Andere einzu-
fühlen, da sich das Denken 
und Wahrnehmen, also sowohl 
die kognitiven wie auch die af-
fektiven Anteile des Selbst, vor 
allem auf das „Ich“ konzent-
rieren, um sich vor möglichen 
Gefahren zu schützen.

Überprüfung der Wirksamkeit 
und Datenanalyse
Das ART© wurde mittels des Gie-
ßen-Tests II auf seine Effektivität 
überprüft. Dieser Test beinhal-
tet Fragebögen zum Selbstbild, 
Idealselbst und Fremdbild. Der 
Fragebogen zum Selbstbild und 
Idealselbst wurde im ersten Ausbil-
dungsjahr angewendet, weil sich 
hier die Schulung auf die Intros-
pektion konzentriert. Im zweiten 
Ausbildungsjahr beziehen sind die 
Inhalte auf die zwischenmenschli-
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che Interaktion, daher kommt der 
Fragebogen zum Fremdbild zur 
Anwendung. Bei Ausbildungsab-
schluss werden Fragebogen zum 
Selbst- und Idealselbst noch ein-
mal ausgeteilt, um die Gesamtef-
fektivität auswerten zu können. 
Diese erfolge im Programm SPSS 
21.

Erklärungen zu Hypothesen 
und ihrer Überprüfbarkeit durch 
den Gießen-Test II
 
Überprüfung der Hypothese 1 „Zu-
nahme der Empathie“: Skala 5, 6, 
1
Dabei werden sowohl die Em-
pathie gegenüber Anderen, wie 
auch die Selbstempathie verstan-
den. Die Fähigkeit zur Empathie 
wird mittels der Skalen Soziale 
Resonanz (Skala 1), Durchlässig-
keit (Skala 5) und Soziale Potenz 
(Skala 6) im Gießen-Test II erfasst.

Die Skala 1 -  Soziale Resonanz 
erfasst die eigene Wirkung des 
Probanden auf die Umgebung, 
bildet also ein isoliertes Bild des 
Selbst als Ausgangspunkt der 
Wertung ab, ohne eine Interaktion 
mit der Umgebung zu berücksich-
tigen.

Skala 5 - Durchlässigkeit und Ska-
la 6 - Soziale Potenz behandeln 
hauptsächlich psycho-soziale Be-
ziehungen. Ändert sich die soziale 
Resonanz, so korrelieren Durch-
lässigkeit und soziale Potenz ne-
gativ mit dieser Veränderung.

Überprüfung der Hypothese 2 „Zu-
nahme der Reflexionsfähigkeit“: 
Skala 4, 5, 6
In weiterem bedeutet das, Wahr-
nehmungen, Gedanken und Emo-
tionen als Handlungsursachen 
und –folgen zu registrieren. Die 
Reflexionsfähigkeit wird durch die 
Skalen Grundstimmung (Skala 
4), Durchlässigkeit (Skala5) und 

Soziale Potenz (Skala 6) im Gie-
ßen-Tests II erfasst.

Skala 4 – Grundstimmung erfasst 
die Neigung zur Selbstreflexion. 
Skala 5 - Durchlässigkeit basiert 
auf Eriksons Theorie zu Urvertrau-
en vs. Urmisstrauen. Aus dem Un-
vertrauten entwickeln sich Offen-
heit, Durchlässigkeit nach Außen 
und Innen, Voraussetzungen für 
die unbeschwerte Aufgeschlos-
senheit für die eigenen Gefühle 
(Gießen-Test II, S.31)

Skala 6 - Soziale Potenz korreliert 
positiv mit Skala 4 und Skala 5 und 
beschreibt die Fähigkeit Bindun-
gen aktiv zu gestalten, was eine 
Reflexionsfähigkeit voraussetzt.

Diese Fähigkeit ist in der Arbeit 
der psychiatrischen Pflege we-
sentlich, um sich gegenüber den 
Emotionen der zu Pflegenden ab-
zugrenzen und gleichzeitig das ei-
gene Handeln zu hinterfragen.

Unter Reflexionsfähigkeit wird die 
Fähigkeit verstanden, die innere 
und äußere Realität wahrzuneh-
men und gleichzeitig die Unter-
schiede zwischen „Ich“ und „Du“ 
zu erkennen. Damit kann die Mög-
lichkeit, Neugier für das Fremde 
in mir und um mich zu entwickeln, 
erworben werden (Fonagy, 2011). 
Zusammenfassend kann sie auch 
als das Registrieren von Wahrneh-
mung, Gedanken, Emotionen als 
Handlungsursachen und –folgen 
(interpersonale Erfahrung) erfasst 
werden.

Überprüfung der Hypothese 3 „po-
sitiver Einfluss auf die Sozialbezo-
genheit“: Skala 2
Eine Auseinandersetzung mit 
konflikthaften Situationen, die bei 
Betreuung psychisch Erkrankten 
oft vorkommen können, bedarf ei-
ner intensiven Reflexion der Pro-
blemlagen, um konstruktive Lö-

sungsmöglichkeiten erarbeiten zu 
können. So ist soziale Kompetenz 
eine der wichtigen Fähigkeiten der 
professionellen psychiatrischen 
Pflege.

Hypothese 4 „Sinken der zwang-
haften Selbstkontrolle“: Skala 3, 
E, M
Sinkt die zwanghafte Selbstkon-
trolle auf ein sozial verträgliches 
Maß, so lässt sich die Fertigkeit 
zur Reflexion und Fremdempathie 
beeinflussen. Die Fähigkeit zur 
Kontrolle und Selbstkontrolle wird 
durch die Skalen Kontrolle (Skala 
3), sowie Einstellungsskalen (Ska-
la M und Skala E) erfasst. Bei der 
Skala 3 - Kontrolle wird zwischen 
Unterkontrolliertheit vs. Überkon-
trolliertheit unterschieden, wobei 
es dabei nicht um den Umgang 
bzw. emotionelle Kommunikation 
mit anderen Menschen, sondern 
um den intrapsychischen Individu-
albereich (Gießen-Test II, S. 28) 
geht.

Skala M erfasst die emotionale 
Indifferenz gegenüber dem Frage-
bogen, was durch eine zwanghaf-
te Selbstkontrolle verursacht sein 
könnte. Dies bringt den Proban-
den dazu, die Items des Tests als 
für ihn mehr oder weniger bedeu-
tungslos zu erleben. Skala E weist 
auf agierende Momente hin, was 
auf ein geringes Maß an Selbst-
kontrolle hindeutet. Skala E und 
Skala M korrelieren negativ mitei-
nander.

Populationsbeschreibung
Durch die Untersuchung der Mit-
telwerte des Selbstbildes im Prä-
test konnte eine Erfassung der 
Population stattfinden. Es handelt 
sich um insgesamt 8 Klassen mit 
199 eingeschlossenen Fällen. Es 
finden sich deutliche Unterschiede 
zwischen den einzelnen Klassen, 
wie auch angenommen werden 
kann. Doch unerwartet sind die 
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Unterschiede zwischen den Klas-
sen 1,2 und 3 zu den Klassen 
4-8 ausgeprägter. Dies ist umso 
erstaunlicher, da alle Teilneh-
merinnen und Teilnehmer die glei-
chen Zugangsvoraussetzungen 
zur Ausbildung, auf Grund eines 
standardisierten Aufnahmeproce-
deres, hatten. Die Unterschiede 
der Ausgangslage werden folgend 
im Detail beschrieben.

Skala 1 – links: negative soziale 
Resonanz – rechts: positive so-
ziale Resonanz
Die Skala beschreibt, wie die 
Probanden ihre Wirkung auf die 
Umgebung empfinden. Es wird 
angenommen, dass das Maß der 
sozialen Bestätigung, sprich posi-
tiv erlebter Selbstwirksamkeit auf 
die Umgebung, mit der Möglich-
keit korreliert, die eigenen Inter-
essen im Leben durchzusetzen. 
Eine weiterführende Interpretation 
laut Gießen-Test II beschreibt bei 
Personen mit einer hohen sozi-
alen Resonanz eine narzisstisch 
gefärbte soziale Interaktion. In 
Verbindung damit treten Züge der 
rollenhaften Erlebnisform der hys-
terischen Struktur hervor. Dabei 
ist zu beachten, dass die Skala 
ein isoliertes Bild des Selbst abbil-
det, ohne eine Interaktion mit der 
Umgebung zu berücksichtigen. 
Dagegen zeigen unausgelesene 
Neurotiker mit unterschiedlichsten 
Beschwerdebildern eine Tendenz, 
ihre soziale Resonanz negativ zu 
einzuschätzen. (Zemann et al., 
2015)

In angegebenen Fällen sind die 
Klassen 1-3 in der Skala 1 im 
T-Wert über 50 (rechts), daher 
sind sie als positiv einzustufen. 
Diese Klassen sind also in ihrer 
Meinung über sich selbst als posi-
tiv sozial resonant zu beschreiben. 
Sie finden sich anziehend, beliebt, 
geachtet, in ihrer Arbeit geschätzt 
und durchsetzungsfähig. Die Klas-

sen 4-8 weisen we-
sentlich niedrigere 
T-Werte auf, was dar-
auf hinweist, dass sie 
sich wenig bzw. ne-
gativ sozial resonant 
erleben. Sie finden 
sich wenig attraktiv, 
missachtet und nicht 
durchsetzungsfähig. 
Die Unterschiede 
sind in Abbildung 2 
dargestellt.

Skala 2 - sozialbe-
zogene Leben und 
Verhalten, links: 
dominant – rechts: 
gefügig
Die zwei Gegenpole 
der Skala erfassen 
entweder dominan-
tes oder gefügiges 
Verhalten. Ein do-
minantes Verhalten 
zeigt sich durch Un-
geduld und Eigensin-
nigkeit aus. Die Probanden neigen 
dazu in Auseinandersetzungen zu 
geraten. Gleichzeitig sind sie in ei-
ner engen Kooperation schwierig.

Die Gefügigen dagegen geraten 
selten in Konfliktsituationen. Sie 
sind eher gefügig und unterge-
ordnet. Sie zeigen sich durch viel 
Geduld aus. Die Skala beschreibt 
also psychosoziale Abwehrformen 
und Strategien, die die Probanden 
in sozialen Kontakten einsetzten. 
Sie erfasst deutlich eine primär 
sozialbezogenen/partnerschaftli-
che Dimension des Erlebens und 
Verhaltens.

Im T-Wert der Skala 2 gibt es wei-
tere Bestätigung der Überlegung, 
dass die ersten drei Klassen sich 
in ihrem Selbstbild deutlich von 
den weiteren Klassen unterschei-
den. Zwar weist nur eine Klasse 
einen Wert über 50 auf, doch die 
Differenz zu den Werten der Klas-
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sen 4-9 ist beträchtlich. Dies lässt 
vermuten, dass die Klassen 1-3 
ehe Richtung sich als gefügig erle-
ben (Zahlenwert ca. 50) tendieren, 
das bedeutet fügsam, geduldig, 
unterordnend, sie sind in enger 
Kooperation unkompliziert. Dage-
gen sind die Klassen 4 bis 8 eigen-
sinniger, dominierender und unge-
duldiger, als die Klassen 1-3. Die 
Unterschiede sind in Abbildung 3 
ersichtlich.

Der Gießen-Test II beschreibt die 
Korrelation der Skala 2 mit Skala 
1 als negativ.

Skala 3 – Kontrolle, links: unter-
kontrolliert – rechts: zwanghaft
Skala 3 beschreibt das Maß der 
Kontrolle über die Lebenssituation. 
Sie zeigt die Beziehung zwischen 
der Es- und der Über-Ich-Organi-
sation. Die Items dieser Skala be-
ziehen sind nicht auf den Umgang 
bzw. der emotionalen Kommunika-
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tion mit anderen Menschen. Hier 
wird eher der intrapsychischer Be-
reich der Probanden erfasst. Da-
bei soll der soziokulturelle Aspekt 
der mitteleuropäischen Gesell-
schaft nicht außer Acht gelassen 
werden, der mit den Normen von 
Ordentlichkeit, Pünktlichkeit und 
Wahrheitsliebe einhergeht. Der 
Vergleich zwischen den einzelnen 
Klassen weist keine überwiegen-
de Tendenz auf. Die Unterschiede 
sind in Abbildung 4 ersichtlich.

Skala 4 – Grundstimmung, 
links: hypomanisch – rechts: 
depressiv
Skala 4 beschreibt die Grundstim-
mung und zeigt die wichtige Be-
ziehung zwischen Stimmungsla-
ge und der Hauptausrichtung der 
Aggressionsentfaltung. Eine nach 
Innen gerichtete Aggression (kann 
auch als internalisierende Aggres-
sion bezeichnet werden) zeichnet 
eine negative – depressive – Stim-
mungsfärbung. Das entspricht der 
psychoanalytischen Interpretation 
der Depression als einer nach in-
nen gerichteten Aggression. Die 
depressiven Neigungen gehen mit 
besonderen Persönlichkeitsmerk-
malen, wie Selbstunsicherheit und 
Ängstlichkeit, einher. Gleichzei-
tig sind die Probanden stark zur 
Selbstreflexion und Selbstkritik 
neigend. Die Probanden, die hy-
pomanische Stimmungslage auf-
weisen, sind weniger ängstlich 
und eher unabhängig. Sie sind 
selten bedrückt, neigen selten 
zur Selbstreflexion oder Selbst-
kritik. Da alle Werte der Berech-
nung rechtsbündig sind, können 
alle Klassen als depressiv in der 
Grundstimmung beschreiben wer-
den (siehe Abb. 5)

Skala 5 – Durchlässigkeit, 
links: durchlässig – rechts: 
retentiv
Skala 5 behandelt vorwiegend 
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psychosoziale Be-
ziehungen. Sie er-
fasst eine Dimen-
sion zwischen den 
Polen Durchlässig 
und Retentiv. In ihr 
stellen sich funda-
mentale Qualitäten 
des Kontakterle-
bens und des Kon-
taktverhaltens dar. 
Sie spricht sehr frü-
he orale und anale 
Kategorien an und 
stellt die Kategori-
en Urvertrauen und 
Urmisstrauen, so-
wie Autonomie und 
Scham/Zweifel, ge-
genüber. Es wird da-
von ausgegangen, 
dass sich aus dem 
basalen Vertrauen 
Offenheit, Durch-
lässigkeit nach au-
ßen und innen ent-
wickeln. Werden 
dabei die sozialen 
Kontakte als positiv 
erlebt, entsteht eine 
unbeschwerte Auf-
geschlossenheit für 
die eigenen Gefüh-
le. Aus dem Urmiss-
trauen entwickelt 
sich Angst vor einer 
feindlichen Umwelt. Eine Öff-
nung nach außen könnte be-
deuten, dass man ausgebeutet 
und missbraucht wird. Daher 
wird an dem festgehalten, was 
man in sich hat. Die Folge kann 
eine Isolation sein, doch ent-
steht dabei keine Gefahr, ka-
putt gemacht zu werden.

Die Auswertung dieser Ska-
la zeigt wieder, dass es einen 

großen Unterschied zwischen 
den Klassen 1-3 und 4-8 gibt. 
Die Klassen 1-3 zeigen sich 
aufgeschlossen und offen aus-
drückend. Sie geben eher viel 
von sich Preis. Sie können 
Emotionen intensiver erleben. 
Dagegen sind die Klassen 4-8 
retentiv. Sie sind verschlossen, 
zurückhaltend, auch im emotio-
nalen Ausdruck. (siehe Abb. 6)
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Skala 6 – Soziale Potenz, 
links: sozial potent – rechts: 
sozial impotent
Die Skala 6 variiert zwischen 
sozialer Potenz und sozialer 
Impotenz. Als wesentliches 
Merkmal der sozialen Potenz 
wird Einfallsreichtum und kre-
ative Originalität gesehen. Die-
ses Merkmal wird durch weitere 
Faktoren, wie Selbstvertrauen, 
Liebesfähigkeit, aktiv konkurrie-
render Haltung und Möglichkeit 
zur Gestaltung einer Dauerbin-
dung verstärkt. Die sozialimpo-
tenten Probanden werden als 
phantasiearm, kaum konkur-
rierend, ungesellig und kaum 
fähig zu einer Dauerbindung 
beschrieben.

Klassen 1-3 zeigen sich bei der 
Auswertung als sozial potent, 
dagegen sind die Klassen 4-8 
stark sozial impotent. In der 
Abbildung 7 ist der Unterschied 
deutlich zu erkennen.

Skalen E (Extremankreuzun-
gen) und M (Mittelankeuzungen)
Die Skalen E und M korrelieren 
negativ miteinander. Die Skala E 
weist auf agierende Momente und 
auf ein geringes Maß an Selbst-
kontrolle hin. Die Gründe dafür 
können Angst und das Gefühl der 
Hilfslosigkeit sein, die den Proban-
den dazu bewegen, jedes Item als 
besonders bedeutungsvoll zu erle-
ben.

Die Tendenz zu Mittelankreuzun-
gen (Skala M) kann als Anzeichen 
für emotionale Indifferenz gegen-
über dem Fragebogen gedeutet 
werden. Diese Indifferenz kann 
unterschiedliche Ursachen haben: 
zwanghafte Selbstkontrolle, die 
nicht gemerkt wird (diese bringt 
den Probanden dazu, die Items 

des GT als für ihn 
mehr oder weniger 
bedeutungslos zu 
erleben) oder auch 
hypomanisch-ver-
leugnende Haltung 
(in der typischen 
Selbstüberschätzung 
werden die affektiven 
Angebote der Item-
sinhalte für ihn selbst 
als bedeutungslos 
angesehen). Die Ab-
bildungen 8 und 9 
zeigen die negativen 
Korrelationen und 
Unterschiede der 
Klassen. Der Klas-
senvergleich zeigt 
auf, dass die Klassen 
1-3 höhere Anzahl 
der Extremankreu-
zungen (Skala E) ha-
ben, als die Klassen 
4-8.

Dabei sticht die Klas-
se 5 als besonders 
emotional indifferent 
heraus.

Interpretation des 
Selbstbildes in Be-
zug auf Klasse 3 
und Klasse 5
Da bei der Auswer-
tung des Fragebo-
gens Selbstbild des 
Gießen-Tests II gro-
ße Unterschiede 
zwischen den einzelnen Jahrgän-
gen festgestellt wurden, ergabt 
sich für die Forschungsgruppe 
die Frage, welches Bild von sich 
selbst haben die Auszubildenden 
(Selbstbild) von zwei besonders 
auffallenden Jahrgängen: Klasse 
3  und Klasse 5, beziehungswei-
se wie würden sie gerne gesehen 
werden (Idealselbstbild).

Klasse 3: Diese Auszubildenden 
sind in ihrer Meinung über sich 

A
bb

ild
un

g 
9:

 S
ka

la
 M

 
M

itt
el

an
kr

eu
zu

ng
en

selbst als positiv sozial resonant 
zu beschreiben. Sie finden sich 
anziehend, beliebt, geachtet, in 
ihrer Arbeit geschätzt und durch-
setzungsfähig. In der Skala 2 ist 
der Zahlenwert 50, es kann also 
nicht deutlich interpretiert werden, 
dass es hier eine Tendenz Rich-
tung gefügig oder dominant gibt. 
Die Auswertung der Skala 3 zeigt, 
dass sich die Auszubildenden die-
ser Klasse eher zwanghaft erle-
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ben. Sie sind übereifrig, ordentlich 
und stetig. In der Grundstimmung, 
wie schon beschrieben, sind die 
SchülerInnen depressiv. Sie sind 
in psychosozialen Beziehungen 
offen und anderen nahe. Sie sind 
kreativ, haben Selbstvertrauen 
und sind zu einer dauerhaften Bin-
dung fähig.

Klasse 5: in der Skala 1 weisen 
die Berechnungen niedrige T-Wer-
te auf, was darauf hinweist, dass 
sich die Auszubildenden wenig 
bzw. negativ sozial resonant erle-
ben. Sie finden sich wenig attrak-
tiv, missachtet und nicht durch-
setzungsfähig. Das dominante 
Verhalten zeichnet sich durch Un-
geduld und Eigensinnigkeit aus. 
Die Probanden neigen dazu in 
Auseinandersetzungen zu gera-
ten. Gleichzeitig sind sie in einer 
engen Kooperation schwierig. 
In der Skala 3, die das Maß der 
Kontrolle über die Lebenssituation 
beschreibt, erleben sich die Schü-
lerInnen unterkontrolliert. In der 
Grundstimmung sind die Auszubil-
denden dieser Klasse depressiv. 
Im Kontaktverhalten und Kontak-
terleben, die durch die Skalen 5 
und 6 beschreiben werden, sind 
die SchülerInnen retentiv und so-
zial impotent. Sie sind verschlos-
sen und zurückhaltend, auch im 
emotionalen Ausdruck. Die sozi-
alimpotenten Probanden werden 
als phantasiearm, kaum konkur-
rierend, ungesellig und kaum fähig 
zu einer Dauerbindung beschrie-
ben. Tendenz zu Mittelankeuzun-
gen bei dieser Gruppe kann als 
Anzeichen für emotionale Indiffe-
renz gegenüber dem Fragebogen 
gedeutet werden.

Vorläufige Ergebnisse der 
Datenanalyse
Die hier präsentierten Ergebnisse 
der Datenanalyse betreffen die 
Auswertung des Fragebogens 
zum Selbstbild im Prä- und Post-

test. Durch den Prä- und Post-
vergleich kann die Effektivität der 
Schulung in Bezug auf die durch 
die Standardskalen und Skalen E 
und M beschriebenen Merkmale 
der Persönlichkeit und des sozi-
alen   Verhaltens aufgezeigt bzw. 
bewertet werden. Für die Auswer-
tung wurden Klassen 1 bis 3 her-
angezogen.

Interpretation der Ergebnisse 
in Bezug auf die Standard- und 
Einstellungsskalen - Vergleich 
von zwei Messzeitpunkten
In einem ersten Schritt der Da-
tenanalyse wurden die Stan-
dardskalen 1 bis 6 und die Ein-
stellungsskalen E und M zwischen 
den zwei Erhebungszeitpunkten 
miteinander verglichen. Der Ver-
gleich bezog sich dabei auf die 
Mittelwerte (T-Test bei abhängigen 
Stichproben). Die Auswertung der 
Fragebögen zeigt, dass sich die 
Auszubildenden in allen Skalen 
(Standard- und Einstellungsska-
len) zu beiden Testzeitpunkten im 
Normbereich bewegen (T-Werte 
zwischen 40 und 60, PR zwischen 
25 und 75), d.h. in Bezug auf ihre 
Persönlichkeit keine Überschrei-
tungen der Normwerte aufweisen.

Die Ergebnisse aller Skalen korre-
lieren zwischen den zwei Testzeit-
punkten sehr hoch miteinander. 
Die Auszubildenden schätzen sich 
in Bezug auf ihr Selbstbild zu den 
zwei Testzeitpunkten tendenziell 
sehr ähnlich ein. Es finden Ver-
änderungen der Selbsteinschät-
zung in fast allen Standard- und 
Einstellungsskalen statt, wobei die 
Signifikanz ausschließlich in der 
Einstellungsskala E hoch ist. (Sie-
he Abb. 10)

Folgende Veränderungen der 
Standardskalen sind beobacht-
bar:
•	 Die Soziale Resonanz (Skala 

1) bleibt nahezu unverändert, 

sie nimmt ganz leicht ab in 
Richtung Negative Soziale Re-
sonanz.

•	 Die Dominanz (Skala 2) nimmt 
leicht zu, die Probanden erle-
ben sich als weniger gefügig 
d.h. dominanter und selbst-
wirksamer.

•	 Die Kontrolle (Skala 3) nimmt 
wesentlich in Richtung Unter-
kontrolliertheit ab, was bedeu-
tet, dass die Auszubildenden 
sich als weniger zwanghaft 
wahrnehmen.

•	 Die Grundstimmung (Skala 
4) verändert sich kaum, es 
ist eine leichte Abnahme der 
Selbsteinschätzung im Bereich 
der Depressivität zu erkennen 
(in Richtung Hypomanie).

•	 Die Durchlässigkeit (Skala 5) 
verändert sich geringfügig in 
Richtung mehr Durchlässigkeit 
und weniger Zurückhaltung

•	 Die Soziale Potenz (Skala 6) 
verändert sich leicht im positi-
ven Bereich.

In den Einstellungsskalen M 
und E zeigen sich folgende Ver-
änderungen:
•	 Die Emotionale Indifferenz 

(Skala M) nimmt zwischen 
den zwei Meßzeitpunkten ab, 
was darauf hinweist, dass die 
emotionale Indifferenz auch 
gegenüber dem Fragebogen 
abnimmt und auf ein höheres 
Maß an Differenziertheit hin-
weist.

•	 Die Selbstkontrolle (Skala 
E) nimmt zwischen den zwei 
Meßzeitpunkten in einem ho-
hen Ausmaß zu, sodass die 
Kriterien für Signifikanz erfüllt 
werden. Dies bedeutet, dass 
sich die Auszubildenden zum 
zweiten Meßzeitpunkt als we-
sentlich kontrollierter und we-
niger agierend einschätzen.

Die Veränderungen in den beiden 
Einstellungsskalen M und E zei-



Pflege Professionell - Das Fachmagazin 27/201931

Abbildung 10: Korrelation und Signifikanz der Ergebnisse

gen, dass eine Veränderung bei 
den Auszubildenden zwischen 
den zwei Messzeitpunkten stattge-
funden hat. Diese zeigt sich darin, 
dass sie sich nach der Schulung 
mehr auf den Inhalt des Fragebo-
gens einlassen können und sich 
differenzierter mit der Aufgaben-
stellung auseinandersetzen.

Interpretation in Bezug auf die 
Veränderungen in der Persön-
lichkeit
Die in der Hypothese 1 angenom-
mene Verstärkung der Fähigkeit 
zur Empathie weist nur eine ge-
ringe positive Veränderung auf. 
Die der Empathie zugeordneten 
Skalen 1 und 6 verändern sich mi-
nimal, dafür ist die Veränderung 
in Skala 5, welche die Durchläs-
sigkeit beschreibt, deutlicher aus-
geprägt. Dies bedeutet, dass die 
Auszubildenden sich auf die sozi-
alen Beziehungen intensiver ein-
lassen können.

Die Reflexionsfertigkeit, die in der 
Hypothese 2 beschrieben wird, er-
fährt insofern eine Veränderung, 
dass das Urvertrauen (Skala 5) 
zunimmt, was sich in der Folge po-
sitiv auf die aktive Gestaltung der 
Beziehungen äußern könnte.

Wie in der Hypothese 3 beschrie-
ben, wird das sozialbezogene 
Erleben und Verhalten durch die 
Skala Dominanz (Skala 2) erfasst. 
Die ausgewiesene Veränderung in 
dieser Skala zeigt, dass die Aus-
zubildenden in ihrem sozialen Ver-
halten dominanter auftreten, was 
darauf hinweist, dass sie sich bes-
ser und klarer in sozial anspruchs-
vollen Situationen positionieren 
und durchsetzen können.

Die Auswertung der Skalen Kon-
trolle (Skala 3) sowie der Ein-
stellungsskalen E und M zeigt, 
dass die Auszubildenden nach 

der Schulung weniger zwanghaft 
agieren, sich differenzierter wahr-
nehmen und ausdrücken und sich 
offener auf das Gegenüber einlas-
sen können, dabei jedoch die Nei-
gung zu unkontrolliertem Handeln 
abnimmt.

Schlusswort
ART © stellt eine neuentwickelte 
Intervention in der Ausbildung für 
die psychiatrische Gesundheits- 
und Krankenpflege dar. Der Be-
darf an der Intervention wird durch 
die Erhebung (siehe Selbstbild im 
Prätest) der Persönlichkeitsmerk-
male der Ausbildungseinsteige-
rinnen und -einsteiger ersichtlich. 
Die Ergebnisse der Intervention 
zeigen im Prä-/Postvergleich ei-
nen Effekt im Sinne einer Verän-
derung.

Eine weitere Erkenntnis aus der 
Untersuchung ist eine relativ ge-
ringe Veränderung, die an den 
Auszubildenden anhand der sta-
tistischen Ergebnisse der Skalen 
1-5 zu erkennen ist. Trotz der in-
tensiven Auseinandersetzung mit 
eigener Emotionalität, mit Inter-
aktion und Selbstwirksamkeit etc. 
kann nur ein geringes Maß an Ver-

änderung gemessen werden. Die 
Veränderung ist ein lebenslanger, 
langsamer Prozess, der während 
der Ausbildung eingeleitet werden 
kann, die Zeit der Umsetzbarkeit 
kann aber nicht bestimmt wer-
den. Diese Erkenntnis soll in der 
Planung von pädagogischen wie 
auch pflegerischen Tätigkeiten be-
rücksichtigt werden.

Limitationen
Die Interventionen dürfen nicht 
als isoliert angesehen werden. 
Im Verlauf der drei Ausbildungs-
jahre werden die Auszubildenden 
mit unterschiedlichen Inhalten in 
Form von theoretischen Vorträ-
gen konfrontiert, sie begeben sich 
auch in das Arbeitsumfeld, indem 
sie Praktika absolvieren. Diese 
Maßnahmen tragen zu einen Ver-
änderung bei, die subjektiv sowohl 
vom Lehrerinnen- und Lehrerteam 
und vom ART©-Forschungsteam 
beschrieben werden, als auch von 
den Auszubildenden selbst (Infor-
melle Gespräche). Da beim dar-
gestelltem ART ©-Projekt nicht mit 
einer Kontrollgruppe gearbeitet 
wurde, können keine Vergleiche 
zwischen der Population, die die 
Intervention erlebt hat und der Po-
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pulation, die diese nicht im Schu-
lungsprogramm hatte, festgestellt 
werden. Dies könnte ein neues 
Forschungsfeld ergeben.
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Bedürfniswahrnehmung in der Pflegeausbildung  
durch Selbstempathie 

(C) andyller

Das zentrale Tätigkeitsfeld von 
Pflegepersonen ist die Betreuung  
von Menschen, die ihre Bedürf-
nisse in unterschiedlicher Weise 
nicht ausreichend erfüllen können. 
Besonders im psychiatrischen 
Setting und in der Langzeitpflege 
enstehen im Rahmen des Pfle-
geprozesses interpersonale Be-
ziehungen, in denen die Pflege-
person bewusst die Gefühle und 
Bedürfnisse der pflegebedürftigen 
Person wahrnehmen muss. (Pe-
plau, 1995, S. 17)

Die Grundlage für eine bedürfniso-
rientierte Pflege liefert zumeist die 
Bedürfnispyramide von Abraham 
Maslow. Dem zufolge wird das 
menschliche Verhalten von den 
hierarchisch strukturierten Bedürf-
nissen geleitet. Maslow beschrieb, 
dass der Mensch von Natur aus 

gut ist und dass Destruktivität so-
wie Gewalt wesentliche Reaktio-
nen auf Frustrationen bei der Be-
dürniserfüllung darstellen.

Da die Erfüllung von Bedürfnissen 
allen Menschen als Motivation für 
ihr Handeln dient, hat dies sowohl 
für die pflegenden, als auch für die 
pflegebedürftigen Menschen Gül-
tigkeit.

In der Beziehung zwischen Pfle-
gepersonen und PatientInnen äu-
ßern sich die Bedürfnisse sowohl 
in offenen, als auch in verdeckten 
Wünschen. Aus diesem Grund ist 
die Selbsterkenntnis ein wesent-
liches Hilfsmittel für Pflegeper-
sonen, dass diese Beziehungen 
professionell und therapeutisch 
wirksam werden. (Peplau, 1995, 
S. 32)

Therapeutisch wirksam zu sein 
bedeutet vor allem, den Bedürf-
nissen der pflegebedürftigen Per-
son Aufmerksamkeit zu schenken. 
Wenn dies geschieht, wird die 
Pflege als soziale Kraft eingesetzt, 
die den Betroffenen hilft, ihre Be-
dürfnisse zu erkennen, die für 
Ihn selbst aus unterschiedlichen 
Gründen im verborgenen liegen. 
Diese verborgenen, nicht erfüllten 
Bedürfnisse, lösen im Menschen 
Spannungen aus. Der Mensch ist 
bestrebt, Handlungen zu setzen, 
die zur Reduktion dieser Spa-
nungen führen sollen (Peplau, 
1995, S 112). Da dieses Schema 
unbewusst abläuft, habe diese 
Handlungen oftmals Symptom-
charakter im Sinne von psychopa-
thologischen Phänomenen,   wie 
beispielsweise Vermeidungsver-
halten, Selbstverletzung, Zwangs-
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handlungen, verbale und/oder 
körperliche Übergriffe und sozialer 
Rückzug. Deshalb ist es notwen-
dig, in der Pflegeausbildung die 
Bedürfnisorientierung zu fördern, 
damit Pflegende die Haltung ent-
wickeln können, sich professionell 
den Bedürfnissen der pflegebe-
dürftigen Menschen zuzuwenden. 
(Peplau, 1995, S. 112)

Nicht erfüllte Bedürfnisse
Traditionellerweise wird an Pfle-
gepersonen der Anspruch gestellt, 
dass sie sich in auf die Bedürf-
nisse der pflegbedürftigen Men-
schen konzentrieren müssen. 
In den Ausbildungscurricula zur 
Gesundheits- und Krankenpflege 
wird ebenfalls fast ausschließlich 
auf die pflegebedürftigen Perso-
nen fokussiert.  Daher wird in der 
Ausbildung selten darauf geach-
tet, dass Pflegepersonen auf die 
Wahrnehmung ihrer eigenen Be-
dürfnissen trainiert werden. Dies 
hat   in der praktischen Tätigkeit 
zur Folge, dass sie ihre Bedürfnis-
se nicht ausreichend berücksichti-
gen. Dazu kommt eine Personal- 
und Ressourcenverknappung und 
ein immer größerer Tätigkeitsbe-
reich, wodurch die Bedürfniser-
füllung bei den Pflegepersonen in 
einen Mangel gerät.

Diese nicht erfüllten und nicht 
wahrgenommen Bedürfnisse tre-
ten dann als Urteile über Andere 
oder sich selbst zu Tage. Damit 
kommen Pflegepersonen in ein 
Spannungsfeld zwischen den ei-
genen nicht wahrgenommenen, 
verdeckten Bedürfnissen und dem 
therapeutischen Auftrag.   Dies 
kann im schlimmsten Fall zu Er-
krankungen („Burnout“) bei Pfle-
gepersonen und Aggression bzw. 
Gewalt in der Pflege führen.(Se-
ars, 2012, S. 51 f.)

Aus der Erfahrung zeigt sich, dass 

es ohne Training nicht möglich 
scheint, seine Bedürfnisse be-
wusst zu benennen und in die-
sem Bewusstsein Handlungsent-
scheidungen zu treffen. Das ist 
in Alltagssituationen, für deren 
Bewältigung ausreichend auto-
matisierte Copinstrategien zur 
Verfügung stehen auch selten 
notwendig. Pflegende kommen 
jedoch auf Grund der Ausnahme-
situationen, in denen sich pflege-
bedürftige Menschen und deren 
Zugehörige befinden oftmals in 
ein Entscheidungsdilemma, bei 
dem unbewusste, nicht erfüllte 
Bedürfnisse ein großes Hindernis 
für zufriedenstellende Handlungs-
enscheidungen darstellen. Meist 
handelt es sich dabei um Bedürf-
nispaare, die auf den ersten Blick 
als Gegenpole erscheinen. Wenn 
eine Seite unbewusst so stark 
überwiegt, dass die andere in 
Mangel gerät. Werden die beiden 
Bedürfnispole gleichzeitig und be-
wusst als sich ergänzend wahrge-
nommen, besteht die Möglichkeit 
neue Strategien zu entwickeln, die 
beide Seiten berücksichtigen. Die 
klassischen Bedürfnispaare bei 
Pflegenden, welche Dilemmasitu-
ationen auslösen, sind Nähe und 
Distanz, Fürsorge und Selbstbe-
stimmung, Sicherheit und Freiheit 
sowie Struktur und Gestaltungs-
freiraum.

„Nur wenn Menschen sich ihrer 
selbst bewusst werden und im 
Sinne Rosenbergs auch gewalt-
frei mit sich selbst umgehen, also 
nicht länger ihre Gefühle und Be-
dürfnisse ingnorieren, sind sie in 
der Lage, sich den Gefühlen und 
Bedürfnissen anderer Menschen 
mitfühlend zuzuwenden.“ (Fritsch, 
2012, S7)

Aus diesen Gründen wurde im 
Rahmen der speziellen Grund-
ausbildung für psychiatrische Ge-

 

„Nur wenn Menschen sich ihrer 
selbst bewusst werden und im 
Sinne Rosenbergs auch gewalt-
frei mit sich selbst umgehen, 
also nicht länger ihre Gefühle 
und Bedürfnisse ingnorieren, 
sind sie in der Lage, sich den 
Gefühlen und Bedürfnissen an-
derer Menschen mitfühlend zu-
zuwenden.“ (Fritsch, 2012, S7)

sundheits- und Krankepflege an 
der Schule im Otto Wagner Spi-
tal Wien, bereits 2010 begonnen, 
nach Wegen zu suchen, um die 
Selbst- und Fremdreflexiven Fä-
higkeiten von Auszubildenden zu 
fördern. Seit 2013 wurde dieser 
Teil der Ausbildung in Projektform 
strutkuriert als Affektresonanztrai-
ning ART© implementiert und wird 
seither laufend evaluiert und wei-
terentwickelt (Zemann et. al, 2017, 
S. 25).

„ … ist ein Trainingsprogramm zur 
Förderung der Wahrnehmung von 
Gefühlen … den dahinterliegende 
Bedürfnissen sowie der bewuss-
ten kognitiven Verarbeitung, mit 
dem Ziel die reflexive Kompetenz 
und Empathiefertigkeit von Men-
schen in Pflege-, pädagogischen 
und therapeutischen Berufen zu 
stärken. Die Basis dafür ist das 
Modell der gewaltfreien Kommuni-
kation und das Konzept der Men-
talisierung.“ (Zemann E. et al., 
2017, S 26)

Das Trainig teilt sich in drei, inein-
ander greifende Module. Im Modul 
1 wird die Fähigkeit und Fertig-
keit zur Selbstwahrnehmung und 
Selbstempathie auf Grundlage des 
Modells der gewaltfreien Kommu-
nikation (GFK) nach Marshall B. 
Rosenberg geschult und trainiert. 
Erstmals beschrieben wurde die 
GFK bereits 1963 von Marshall B. 
Rosenberg. Er war Gründer und 
Leiter des „Center for Nonviolent 
Communication“ in den USA und 
er war weltweit als Konfliktmedia-
tor anerkannt und tätig.

Die Wurzeln der GFK liegen in 
der humanistischen Psychologie 
und der klientenzentrierten Ge-
sprächstherapie von Carl Rogers. 
Verändert hat sich der Fokus auf 

 

„ … ist ein Trainingsprogramm 
zur Förderung der Wahrneh-
mung von Gefühlen … den 
dahinterliegende Bedürfnissen 
sowie der bewussten kognitiven 
Verarbeitung, mit dem Ziel die 
reflexive Kompetenz und Em-
pathiefertigkeit von Menschen 
in Pflege-, pädagogischen und 
therapeutischen Berufen zu 
stärken. Die Basis dafür ist das 
Modell der gewaltfreien Kom-
munikation und das Konzept 
der Mentalisierung.“ (Zemann 
E. et al., 2017, S 26)
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die zentralen Bedürfnisse und Ge-
fühle, die in der Haltung der GFK 
grundsätzlich alle Menschen ver-
binden. Dieser Ansatz wurde des-
halb für das erste Modul gewählt, 
da die Haltung und die Ethik der 
GFK eindeutig in Einklang mit 
dem Ethikkodex des International 
Council of Nursing, dem auch die 
deutschsprachigen Berufsverbän-
de angehören, stehen. Zudem 
bieten die klaren Strukturen und 
Werkzeuge, die hilfreich sind, an 
der Haltung und an der Technik zu 
arbeiten.

Sich in sich selbst einfühlen
Grundsätzlich hilft die GFK im 
Umgang mit drei Herausforderun-
gen in der zwischenmenschlichen 
Kommunikation:

Die eigenen Gefühle und Bedürf-
nisse wahrzunehmen, ohne ande-
re Menschen dafür verantwortlich 
zu machen
Ehrlich auszudrücken, was mich 
bewegt, ohne zu beschuldigen 
oder zu kritisieren
Empathisch einfühlen, was in dir 
vermutlich vorgeht, ohne Beschul-
digungen oder Kritik zu hören (Ro-
senberg, 2007, S. 25)

Um den Ansprüchen in der Kom-
munikation nach außen gerecht 
werden zu können, ist es notwen-
dig, sich zunächst in sich selbst 
einfühlen zu können, ohne zu 
beschuldigen oder zu kritisieren. 
Solange wir selbst mit uns gewalt-
tätig umgehen, wird es schwierig 
sein, auf Andere empathisch zu 
reagieren. (Rosenberg, 2007, S. 
149)

•	 Die eigenen Gefühle und 
Bedürfnisse wahrzuneh-
men, ohne andere Men-
schen dafür verantwortlich 
zu machen

•	 Ehrlich auszudrücken, was 
mich bewegt, ohne zu be-
schuldigen oder zu kritisie-
ren

•	 Empathisch einfühlen, was 
in dir vermutlich vorgeht, 
ohne Beschuldigungen oder 
Kritik zu hören (Rosenberg, 
2007, S. 25)

((Kasten Anfang))

In den Aus- und Weiterbildungen 
im Berufsfeld der Pflege wird der 
Begriff Empathie in unterschied-
licher Art und aus unterschiedli-
chen Perspektiven verwendet. Bi-
schof-Köhler beschreibt Empathie 
als einen Prozess „… bei dem ein 
Beobachter an dem Gefühl oder 
der Intention einer anderen Per-
son teilhat und dadurch versteht, 
was diese Person fühlt oder beab-
sichtigt“ (Altmann, 2015, S. 7). Da-
bei wird die Empathie als primär 
emotionaler Vorgang beschrieben.

Andere Definitionen (Kohut, 1984) 
differenzieren affektive und kogni-
tive Aspekte. Die kognitive Kom-
ponente der Empathie fasst das 
intellektuelle Verstehen und Nach-
vollziehen-Können der Situation 
einer anderen Person zusammen 
(vgl. Altmann, 2015, S. 7). Diese 
kognitiven Aspekte der Empathie 
lassen sich mit der Mentalisie-
rungskonzept von Peter Fonagy 
beschreiben und erklären. Wir 
mentalisieren, wenn wir uns be-
wusst werden, was in einem an-
deren Menschen oder was in uns 
selbst vorgeht. Fonagy hat es auf 
die prägnante Formel gebracht: 
„Having mind in mind“ (Allen et al., 
2008, S. 3). Frei übersetzt bedeu-
tet dies: „Denke über dein Denken 
nach“. 

Der Aspekt der Mentalisierung ist 
zentrales Thema im ART© - Mo-
dul 2. Aus diesem Grund wird hier 
auch nicht genauer darauf einge-
gangen.

Der Empathie-Begriff der GFK be-
deutet grundsätzlich ein respekt-
volles Verstehen der Erfahrungen 
anderer Menschen. Diese erfor-

 

„Die bedeutenste Anwendung 
der GFK liegt vermutlich in der 
Entwicklung von Selbst-Empa-
thie“ (Rosenberg, 2002, S. 149)

dert eine Leere der Empfangska-
näle, um Präsenz aufrecht zu er-
halten. Dies ist nur möglich, wenn 
der Verstand „leer“, das heißt frei 
von Bewertungen und Urteilen, 
ist. Der Fokus liegt darauf, was 
der andere Mensch gerade fühlt 
und welches unerfüllte Bedürfnis 
im Moment vorhanden ist (Rosen-
berg, 2007, S. 113ff).

Um diese Ansprüche erfüllen zu 
können, werden folgende Fähig-
keiten und Fertigkeiten im ART© 
Modul 1 trainiert:

((Kasten Anfang))

Selbstverantwortung
Innere Klarheit bekommen, wenn 
Schuldgefühle und Wut im Zusam-
menhang mit moralischen Urteilen 
bzw. Vorurteilen vorhanden sind
Bewusstes Wahrnehmen der ei-
genen Gefühle und Bedürfnisse
Bewusstwerden der persönlichen 
Freiheit und des eigenen Hand-
lungsspielraums
((Kasten Ende))

((Kasten Anfang))

Grundannahmen der GFK:

Jeder Mensch ist für sich selbst 
verantwortlich: 
- für die Gedanken, denen er/ sie 
Kraft und Glauben schenkt, 
- für die Worte, die er/ sie spricht, 
- für die Gefühle, die er/ sie fühlt 
- für die eigenen Bedürfnisse 
- für die Strategien, die gewählt 
werden, um bestimmte Bedürfnis-
se zu befriedigen
Selbstverantwortung ist ein Lern-
prozess, der nicht früh genug be-
ginnen kann.
Die GFK kann beim Erlernen von

 

           Selbstverantwortung
•	 Innere Klarheit bekommen, 

wenn Schuldgefühle und 
Wut im Zusammenhang mit 
moralischen Urteilen bzw. 
Vorurteilen vorhanden sind

•	 Bewusstes Wahrnehmen 
der eigenen Gefühle und 
Bedürfnisse

•	 Bewusstwerden der persön-
lichen Freiheit und des eige-
nen Handlungsspielraums

Grundannahmen der GFK:

1. Jeder Mensch ist für sich 
selbst verantwortlich: 
	 - für die Gedanken,  
	 denen er/ sie Kraft und  
	 Glauben schenkt, 
	 - für die Worte, die er/ sie 	
	 spricht, 
	 - für die Gefühle, die  
	 er/ sie 	fühlt 
	 - für die eigenen Bedürfnis- 
	 se 
	 - für die Strategien, die 	
	 gewählt werden, um 		
	 bestimmte Bedürfnisse 	
	 zu befriedigen
 
2. Selbstverantwortung ist ein 
Lernprozess, der nicht früh ge-
nug beginnen kann.
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Die Grundhaltung der GFK, dass 
Menschen Handlungen setzen, 
um sich ihre Bedürfnisse zu er-
füllen, egal ob Sie diese bewusst 
wahrnehmen oder nicht, deckt 
sich eindeutig mit der Sichtweise 
von Peplau in ihrem Modell der 
psychodynamischen Pflege (Ro-
senberg, 2007, S. 73; Peplau, 
1995, S. 101 ff). Während bei Pe-
plau die Wichtigkeit dieser Bezie-
hungsdynamik für die Entwicklung 
des pflegebedürftigen Menschen 
beschrieben wird, beschreibt Ro-
senberg konkret den Kommuni-
kationsaspekt für die Gestaltung 
dieser Beziehungen. Daraus kann 
geschlossen werden, wenn pfle-
gerische Beziehungen sinnvoll 
und gesundheitsfördernd wirken 
sollen, ist primär die Selbstempa-
thie der Pflegenden von enormer 
Bedeutung.

ART© 1. Modul: Affektresonan-
te, bedürfnisorientierte 
Selbstempathie
Dieser Teil des Trainings soll den 
Umgang (Reaktion=Resonanz) 
mit den intensiven, teils heftigen 
Gefühlszuständen (=Affekte) er-
leichtern, indem es darauf fokus-
siert, welche Bedürfnisse hinter 
diesen Affekten stehen. Der Be-
griff der Selbstempathie im Sinne 
der GFK, bedeutet einen Prozess 
zu durchlaufen, in dem wir uns 
Selbst auf die gleiche Weise zu-
hören, wie wir es bei anderen tun. 
Es geht darum, auf das zu hören, 
was in unserem Inneren vorgeht, 
welche Gefühle und Bedürfnis-
se sich hinter unseren Gedanken 
und Handlungen verbergen. Da-
bei wird versucht, Strategien zu 

 
3. Die GFK kann beim Erlernen 
von mehr Selbstverantwortung 
und der deutlichen Trennung 
zwischen dem ICH und dem DU 
sehr hilfreich sein.

entwickeln, wie 
unsere Bedürf-
nisse erfüllt wer-
den können und 
gleichzeitig die 
Bedürfnisse An-
derer respektiert 
werden (Lars-
son & Hoffmann, 
2013, S. 78).

Da Selbstem-
pathie im Alltag 
und auch für 
die meisten Menschen in 
Ihrer Persönlichkeitsent-
wicklung kaum Thema 
ist, wird der „Abstand vom 
Kopf zum Herzen“ der 
„längste halbe Meter der 
Welt.“ Daraus lässt sich 
ableiten, dass Selbstem-
pathie in der Pflegeaus- 
und Weiterbildung eine 
wesentliche Grundlage 
für empathische, authen-
tische Beziehungen im 
Rahmen des Pflegepro-
zesses darstellt.

Diese Selbstempathie wird im 
ART© Modul 1 gezielt trainiert und 
gefördert.

Allgemeines zum 
Trainingssetting
Im Grundmodell der GFK werden 
die vier Schritte in er Reihenfol-
ge Wahrnehmung – Gefühl – Be-
dürfnis – Bitte beschrieben. Dies 
erfordert einiges an Übung, um 
beispielsweise Wahrnehmungen 
und Gefühle von Bewertungen 
und Beschuldigungen oder Be-
dürfnisse von Strategien zu unter-
scheiden. Daraus ergibt sich aus 
pädagogischer Sicht, die Notwen-
digkeit bei den Kompetenzen der 
Auszubildenden anzuknüpfen. Im 
Unterschied zu Seminaren, die 
sich ausschließlich mit der GFK 
beschäftigen, werden im ART© 1 
Übungen die aus anderen perso-

nenzentrierten Ansätzen, sofern 
Sie der Ethik der GFK nicht wider-
sprechen, ebenfalls durchgeführt.

Im Folgenden werden unter-
schiedliche Übungen aus Trai-
ningsprogrammen der aus 
anderen personenzentrierten An-
sätzen, deren Grundhaltung mit 
der Haltung der GFK vereinbar 
ist, beschrieben. Diese Übungen 
sind von unterschiedlichen Auto-
ren, aus Seminaren und teilweise 
selbst entwickelt. Alle beschriebe-
nen Übungen wurden bereits im 
Rahmen des ART© - 1. Modul in 
verschiedenen Gruppen durchge-
führt und evaluiert.

Die Reihenfolge stellt keine Wer-
tung dar. Auf Grund der Haltung 
im Sinne der GFK gibt es keine 

Abbildung 1: Einbettung der Selbstempathie 
und 4-Schritte im GFK-Grundmodell

Abbildung 2: Der Kommunikationsflow mit Fokus 
auf die Selbstwahrnehmung (eigene Grafik)
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Bewertungen im Sinne von „richtig 
und falsch“. Alle Übungen zielen 
darauf ab, im Hier und Jetzt das 
„Selbst“ wahrzunehmen und ins 
Bewusstsein zu bringen. Auf grup-
penspezifische und individuelle 
Unterschiede müssen Lehrperso-
nen im Setting spontan reagieren. 
Es ist ein hoher Grad an Selbst-
bestimmung der teilnehmenden 
Auszubildenden und Individuali-
tät notwendig. Dies erfordert von 
Lehrpersonen ein hohes Maß an 
Flexibilität, Selbstreflexion, ver-
tieftes Wissen und Fertigkeiten in 
Bezug auf personenorientierte In-
terventionen und Gruppenleitung.

Lehrpersonen als 
Trainerinnen und Trainer
Trainerinnen und Trainer sind Per-
sonen, die Lernprozesse fördern 
und moderieren. Sie gestalten 
Lernräume, in denen sie lernbe-
reite und -interessierte Personen 
anleiten, begleiten, beraten und 
ihnen helfen, ihre eigenen Ler-
nerfahrungen zu machen. Die 
Wissensvermittlung bleibt den-
noch auch Bestandteil des metho-
disch-didaktischen Konzepts ei-
nes Trainers bzw. einer Trainerin. 
Lehren und Begleiten sind somit 
keineswegs als Gegensätze, son-
dern als eine, einander ergänzen-
de, didaktische Einheit zu sehen. 
Der Tätigkeitsschwerpunkt liegt 
dabei klar auf dem Einüben von 
Fertigkeiten.

ART© 1 – Trainerinnen und Trai-
ner müssen über die entsprechen-
de Grundhaltung im Sinne der 
GFK und eine Vielzahl von Kom-
petenzen (=Fähigkeiten und Fer-
tigkeiten) verfügen, um die Prin-
zipien des Trainings umsetzen zu 
können.

1. Fachkompetenz
ART© 1 - TrainerInnen benötigen:
•	 Vertiefte Kenntnisse über die 

GFK, Kenntnisse über die 

Schlüsselunterscheidungen, 
nachgewiesene Praxisanwen-
dung und Erfahrung mit der 
GFK (z.B. Trainerausbildung 
des CNVC, Fachverband Ge-
waltfreie Kommunikation oder 
Gewaltfreie Kommunikation 
Austria)

•	 Kenntnisse und Anwendungs-
erfahrung über Modelle, die 
sich zur Selbstreflexion eignen 
und der Ethik der GFK nicht 
widersprechen. Modelle, die 
dies erfüllen, sind The Work 
(Byron Katie), das innere Team 
(Schulz von Thun), Achtsam-
keit (Jon Kabat-Zinn), Innere 
Reise (Klaus Lange)

•	 Wissen und Erfahrung über 
Gruppendynamik, Gruppenlei-
tung und Konfliktmanagement 
(z.B. aus Mediationsausbil-
dungen, Coaching, Supervisi-
on usw.)

2. Methodenkompetenz
ART© 1 – TrainerInnen brauchen 
Erfahrung in der Anwendung von 
zumindest zehn unterschiedlichen 
Übungen. Dies erfordert eine prak-
tische Eigenanwendung (muss die 
Übung selbst als Teilnehmer mit-
erlebt und reflektiert haben) und 
Erfahrung sowie Übung in der An-
leitung anderer Personen in unter-
schiedlichen Settings. Die Erfah-
rung zeigt, je mehr Übungen von 
der Trainerpersönlichkeit flexibel 
eingesetzt werden können, umso 
lebendiger und authentischer wird 
das Trainingssetting.

3. Personale Kompetenz 
(Haltung)
ART© 1 – TrainerInnen müssen 
selbst bereit sein, den Weg der 
Selbstempathie zu gehen und alle 
Übungen, die Sie in den Gruppen 
anleiten wollen, auch selbst durch-
zuführen. Das wahrscheinlich 
wesentlichste ist die persönliche 
Haltung auf den Grundlagen ethi-
schen Selbstverständnisses des 

Fachverbandes Gewaltfreie Kom-
munikation.

Menschenbild
ART © 1 - TrainerInnen aner-
kennen die Gleichwertigkeit aller 
Menschen aus dem Verständnis 
heraus, dass Menschen in jeder 
Handlung versuchen, ihre Be-
dürfnisse bestmöglich zu erfül-
len. Mögliche Differenzen auf der 
Handlungsebene werden Gegen-
stand einer Konfliktklärung. Dabei 
vertrauen wir auf die Konfliktlö-
sungskompetenz jeder einzelnen 
Person. Wir bewerten Situationen 
und Auseinandersetzungen nicht 
nach moralischen Kategorien von 
falsch oder richtig sondern da-
nach, inwieweit sie die Bedürfnis-
se der Beteiligten beachten und 
respektieren

Konfliktdynamik
Konflikte entstehen niemals auf 
der Ebene der Bedürfnisse, son-
dern auf der Ebene von Handlun-
gen, Meinungen und Positionen. 
Wir versuchen in jedem Konflikt, 
die Verbindung und Verständigung 
im Feld der Bedürfnisse und Ge-
fühle zu bestärken. Das macht es 
möglich, auf der Handlungsebene 
gemeinsam neue Verhaltensmög-
lichkeiten zu schaffen, die für alle 
Beteiligten zufriedenstellend sind. 
Es ist immer möglich alle vorhan-
denen Bedürfnisse und Emotio-
nen zu berücksichtigen, indem sie 
wahrgenommen und anerkannt 
werden.

Verantwortung und 
Entscheidungsfreiheit
Jede Person ist für die eigenen 
Konflikte insofern verantwortlich, 
als es ihr obliegt, sie aufrich-
tig anzusprechen und in einem 
Konfliktgespräch gleichzeitig die 
Verbindung zum Gegenüber zu 
betonen. Die persönliche Ver-
antwortung liegt auch darin, auf 
andere Menschen in Streitfällen 
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vorrangig empathisch und aufrich-
tig zu reagieren. Ist das subjektiv 
zunächst nicht möglich, steht die 
(begleitete) Selbst-Empathie zur 
Verfügung, um die Empathie und/
oder Aufrichtigkeit nach außen 
zu ermöglichen. Wir betonen da-
bei die Wichtigkeit einer Balance 
von Aufrichtigkeit und Empathie. 
Ganz besonders liegt uns daran, 
dass die Selbstverantwortung und 
Entscheidungsfreiheit jedes Men-
schen gewahrt wird. (www.fach-
verband-gfk.org/ethischesselbst-
verstaendnis.html, letzter Zugriff 
am 17.07.2017)

4. Soziale Kompetenz
Die soziale Kompetenz von ART 
© 1 - TrainerInnen zeig sich darin, 
dass Sie die Ansprüche des ethi-
schen Selbstverständnisses in Ih-
rer Selbstverantwortung praktisch 
umsetzen. Es bedeutet, im Sinne 
der GFK nach außen entweder 
empathisch zu reagieren und ent-
gegengebrachte Urteile, Angriffe 
und Bewertungen in Gefühle und 
Bedürfnisse des Gegenübers zu 
übersetzen. In der Aufrichtigkeit 
der Mitteilung fokussieren sie auf 
die eigenen Gefühle und Bedürf-
nisse, ohne dabei andere zu Ver-
urteilen. Sollte dies in bestimm-
ten Situationen nicht möglich 
sein, reflektieren sie im Sinne der 
Selbst-Empathie.

Empfehlungen für das Trai-
ningssetting und Beispiele für 
Übungen
Ausbildungen im gehobenen 
Dienst für Gesundheits-und Kran-
kenpfleger(innen) mit sechs Se-
mestern (ursprünglich dreijährige 
Grundausbildung in der psychiatri-
schen Gesundheits- und Kranken-
pflege):

((Kasten Anfang))

Ein bis zwei Wochen vor dem ers-
ten Praxiseinsatz oder zu Beginn 
des zweiten Semesters (wenn ein 
Praktikum erst zu einem späteren 
Zeitpunkt vorgesehen ist) à zwei 
Unterrichtseinheiten für Informati-
on und Einführung
Über den gesamten Praxiszeit-
raum oder im zweiten Semester à 
Fünf Mal vier Unterrichtseinheiten 
(20 UE) im Abstand von zwei bis 
drei Wochen. Die Trainingsein-
heiten können sowohl während 
der Praxis als auch während der 
Theorie abgehalten werden. Auf 
Grund der höheren Wahrschein-
lichkeit von emotionaler Betrof-
fenheit der Studierenden, ist die 
Durchführung des Trainings wäh-
rend der praktischen Ausbildung 
vorzuziehen

((Kasten Ende))

Einjährige Sonderausbildung für 
psychiatrisch Pflegende und 
Pflegeassistenzausbildung:

((Kasten Anfang))

Drei bis fünf Ausbildungswochen à 
zwei Unterrichtseinheiten für Infor-
mation und Einführung
Fünf mal vier Unterrichtseinhei-
ten (20UE) im Abstand von zwei 
bis drei Wochen über die restliche 
Theorie und das erste Praktikum. 
Auch hier gilt der Grundsatz, so 
viele Einheiten wie möglich wäh-
rend des Praktikums.

Organisatorische 
Empfehlungen
•	 Optimale Größe der Gruppen 

ist zehn bis zwölf Personen
•	 Wenn dies organisatorisch 

nicht möglich ist: mindestens 
acht Personen, höchstens 15 

Personen. Außerhalb dieses 
Rahmens wird das Training 
von den Teilnehmern als un-
angenehm und wenig hilfreich 
bezeichnet

•	 Die Gruppen sollen über den 
gesamten Ablauf unverändert 
bleiben

•	 Die TeilnehmerInnen sollten 
sich Ihre Gruppe im Rahmen 
der organisatorischen Mög-
lichkeiten aussuchen können

•	 Notwendig ist ein Raum für die 
gesamte Gruppe, in dem auf 
die Gruppengröße abgestimmt 
ein Sesselkreis möglich ist. 
Weiters sind, je nach Grup-
pengröße, zwei bis fünf wei-
tere Räume für Kleingruppen 
und Einzelreflexionsübungen 
notwendig

•	 Medienausstattung: Flipchart, 
TV-Gerät oder PC/Beamer für 
kurze Videosequenzen

Übungen mit dem GFK-Tanzpar-
kett („Giraffentanzparkett“)
Das GFK-Tanzparkett wurde von 
Gina Lawrie und Bridget Belgra-
ve, beide zertifizierte Trainerin-
nen des CVCN, entwickelt. Durch 
verschieden angeordnete Karten 
im Format DIN-A4 („Tanzparkett“) 
werden unterschiedliche GFK-Pro-
zesse auf dem Boden dargestellt. 
Jede Karte steht für einen Schritt 
im „Tanz“ der Kommunikation. 
Diese Schritte können in beliebi-
ger Reihenfolge verwendet wer-
den und dienen zur Unterstützung 
einer authentischen, flüssigen 
und bewussten Kommunikation. 
Es gibt insgesamt neun „Tänze“, 
die jeweils dazu dienen, das Be-
wusstsein und die Geschicklich-
keit in einem bestimmten Bereich 
der GFK zu schulen. Es gibt vier 
„Innen-Außen-Tänze“, um den Di-
alog im Rollenspiel zu üben, und 
fünf „Innen-Tänze“ für transforma-
tive innere Prozesse. (vgl. Belgra-
ve u. Lawrie, 2014)

•	 Ein bis zwei Wochen vor 
dem ersten Praxiseinsatz 
oder zu Beginn des zweiten 
Semesters (wenn ein Prakti-
kum erst zu einem späteren 
Zeitpunkt vorgesehen ist) à 
zwei Unterrichtseinheiten 
für Information und Einfüh-
rung

•	 Über den gesamten Praxis-
zeitraum oder im zweiten 
Semester à Fünf Mal vier 
Unterrichtseinheiten (20 
UE) im Abstand von zwei 
bis drei Wochen. Die Trai-
ningseinheiten können so-
wohl während der Praxis 
als auch während der The-
orie abgehalten werden. Auf 
Grund der höheren Wahr-
scheinlichkeit von emotiona-
ler Betroffenheit der Studie-
renden, ist die Durchführung 
des Trainings während der 
praktischen Ausbildung vor-
zuziehen

•	 Ein Drei bis fünf Ausbil-
dungswochen à zwei Unter-
richtseinheiten für Informati-
on und Einführung

•	 Fünf mal vier Unterrichtsein-
heiten (20UE) im Abstand 
von zwei bis drei Wochen 
über die restliche Theorie 
und das erste Praktikum. 
Auch hier gilt der Grund-
satz, so viele Einheiten wie 
möglich während des Prak-
tikums.



Pflege Professionell - Das Fachmagazin 27/201939

Der Fokus im ART© 1 liegt da-
bei auf vier der sogenannten „In-
nen-Tänzen“.

((Kasten Anfang))

Selbsteinfühlungstanz: Das Ziel 
dabei ist, Zeit für Selbstfürsorge 
zu nehmen, innere Klarheit zu fin-
de und bewusst die eigene Kraft 
wahrnehmen. Dieser wird im ART 
1 als Grundlage immer geübt.
Die weiteren „Tänze“ werden fle-
xibel und anlassbezogen verwen-
det:

((Kasten Anfang))

Der Ärger/Scham-Tanz: Trans-
formieren von Ärger, Scham und 
Schuld um wieder mit sich selbst 
in Verbindung zu kommen, das 
heißt seine Bedürfnisse die unter 
diesen Zuständen liegen bewusst 
zu machen.
Erzieher/Entscheider-Tanz: Ziel ist 
das Erforschen von Handlungen, 
die die bedauert werden, sodass 
man sich wirklich selbst anneh-
men kann.
Ja/Nein Tanz: Hilfestellung über 
innere Konflikte und Unsicher-
heiten hinaus Entscheidungen zu 
treffen, die nicht bedauert werden 
müssen. (vgl. Belgrave u. Lawrie, 
2017)

Beim Training mit den „Innen-Tän-
zen“ ist grundsätzlich darauf zu 
achten, dass im Vorfeld erlebte 
Situationen der Auszubildenden 
in der Gruppe gesammelt werden. 
Die Auswahl des „Falles“ erfolgt 
durch die Gruppe. Die Aufgabe 
des Trainers ist es, die Auswahl zu 
moderieren. Dabei ist Bedürfniso-
rientierung das oberste Prinzip. Es 
sollen beim Training die Bedürfnis-
se aller beteiligten berücksichtigt 
werden.

 

Selbsteinfühlungstanz: Das Ziel 
dabei ist, Zeit für Selbstfürsorge 
zu nehmen, innere Klarheit zu 
finde und bewusst die eigene 
Kraft wahrnehmen. Dieser wird 
im ART 1 als Grundlage immer 
geübt.

•	 Der Ärger/Scham-Tanz: 
Transformieren von Ärger, 
Scham und Schuld um wie-
der mit sich selbst in Verbin-
dung zu kommen, das heißt 
seine Bedürfnisse die unter 
diesen Zuständen liegen be-
wusst zu machen.

•	 Erzieher/Entscheider-Tanz: 
Ziel ist das Erforschen von 
Handlungen, die die be-
dauert werden, sodass man 
sich wirklich selbst anneh-
men kann.

•	 Ja/Nein Tanz: Hilfestellung 
über innere Konflikte und 
Unsicherheiten hinaus Ent-
scheidungen zu treffen, die 
nicht bedauert werden müs-
sen. (vgl. Belgrave u. La-
wrie, 2017)

In den ersten Trai-
n ingse inhe i ten 
wird die fallein-
bringende Person 
vom Trainer oder 
der Trainerin be-
gleitet, die rest-
lichen Teilneh-
merInnen haben 
die Aufgabe, zu 
versuchen, sich in 
die Person einzu-
fühlen und auch 
mögliche Gefühle 
und Bedürfnisse 
als Angebot zu 
verbalisieren. Der 
Trainer hat dabei 
die Aufgabe, ge-
duldig zu sein, um 
der Gruppe Zeit 
zu geben. Gleich-
zeitig ist darauf 
zu achten, dass 
die falleinbrin-
gende Person ausreichend Zeit 
bekommt, in sich hinein zu spü-
ren. Es gibt im Ablauf kein „rich-
tig“ und „falsch. Der Trainer leitet 
die Person lediglich auf Basis der 
gemachten Aussagen zum jeweili-
gen Bodenanker.

Die Entscheidung über das Ende 
der Übungssequenz trifft die Fal-
leinbringende Person, wenn sie 
meint, dass es auf Bedürfnisebe-
ne passt oder wenn ein wichtiges 
Bedürfnis gegen ein Weiterma-
chen spricht.

Nach jedem „Tanz“ wird in der 
Gruppe reflektiert, was konkret in 
diesem Prozess passiert ist, wel-
che Bedürfnisse erfüllt wurden 
welche nicht, welche Erkenntnis-
se ergeben sich daraus usw. Die 
Sequenz wird beendet, indem die 
falleinbringende Person die Mög-
lichkeit bekommt, den Prozess 
für sich noch einmal nach den In-
puts der Gruppe, zu verbalisieren. 

Nach zwei bis drei Anwendungen 
kann auch schon begonnen wer-
den, dass sich die teilnehmenden 
Auszubildenden in Kleingruppen 
gegenseitig begleiten. Wesent-
lich dabei ist, dass immer auf die 
Freiwilligkeit der teilnehmenden 
Personen geachtet wird und nach 
jedem „Tanz“ die Möglichkeit zur 
Reflexion des Prozesses mit ei-
nem Trainer oder Trainerin be-
steht.

Außer dem GFK-Tanzparkett in 
den unterschiedlichen Variationen 
werden Arbeitsblätter zu Einzelre-
flexionen verwendet. Diese sind 
im Aufbau dem GFK-Tanzparkett 
ähnlich und werden auch anlass-
bezogen auf konkret erlebte Situ-
ationen verwendet.

Wenn seitens der Gruppe kei-
ne konkreten Erlebnisse zu be-
sprechen sind, werden in erster 

Abbildung 3: Selbsteinfühlungstanz, 
Quelle: Belgrave u. Lawrie, 2017
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Reflexionsübungen zu Gefühlen 
und Bedürfnissen sowie Übun-
gen zum Unterscheiden von Be-
obachtungen und Bewertungen 
durchgeführt. Dafür werden Re-
flexionsanleitungen in Form von 
Arbeitsblättern verwendet und ab-
wechselnd in Einzel- oder Partner-
reflexionssequenzen mit anschlie-
ßender Reflexion der jeweiligen 
Übung in der Gruppe gearbeitet.

Wesentlich für die Übungen ist, 
dass sie mit der vorhin beschrie-
benen Ethik der GFK in Einklang 
stehen.

Evaluierung und Conclusio
Am Ende der letzten Einheit wur-
de in jeder Trainingsgruppe mit 
der offenen Frage „Welche Aus-
wirkungen hatte das ART 1 für Sie 
persönlich in Ihren unterschied-
lichen Lebenssituationen?“ die 
subjektive Sicht der Teilnehmerin-
nen erhoben. Aus den Aussagen 
entstanden die Kategorien „sub-
jektiv angenehme“, „subjektiv kei-
ne“ und „subjektiv unangenehme“ 
Auswirkungen.

Es gibt deutliche Hinweise darauf, 
dass für die Auszubilden die po-
sitiven Aspekte überwiegen. Die 
subjektiv angenehmen Auswir-
kungen zeigen sich in erster Linie 
in einem „besseren“ Umgang mit 
sich selbst, einer bewusst erleb-
ten inneren Ruhe und dadurch er-
lebten verbesserten Interaktion in 
Konflikt- und Krisensituationen.

Als subjektiv unangenehm wurde 
beschrieben, dass es bei der Ver-
änderung der persönlichen Hal-
tung auch unangenehme Rück-
meldung aus dem sozialen Umfeld 
gibt. Das deckt sich auch mit mei-
nen eigenen Erfahrungen. Die 
Rückmeldungen sind jedoch als 
weiteres Lernfeld nutzbar. Letzt-
lich haben subjektive Verände-

rungsprozesse immer auch Aus-
wirkungen auf das soziale Umfeld, 
die für dieses auch beängstigend 
sein können. Um auch quantitati-
ve Ergebnisse zu erlangen, wird 
in den nächsten Lehrgängen ver-
sucht, eine mögliche Veränderung 
mittels der Self-Compassion Scale 
(Neff, Whittaker & Karl, 2017, S 1f) 
in der deutschen Version (SCS-D) 
von Hupfeld und Ruffieux 2011 
(Harrer, 2017) zu messen.
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Neue Formen der Wissensvermittlung 
An der Schnittstelle von Selbsterfahrung und Lerntheorien zur Kompetenzentwicklung 

(C) fizkes

2010 startete ein innovatives Aus-
bildungskonzept für Student_in-
nen im Otto-Wagner-Spital in 
Wien zur Förderung reflexiver 
Fähigkeiten und zur Schulung 
von Empathie. Die Student_innen 
absolvierten die psychiatrische 
Krankenpflegeausbildung mit ei-
ner Ausbildungsdauer von sechs 
Semestern. In den ersten beiden 
Semestern liegt der Schwerpunkt 
unseres Trainings auf der Selbst-
erfahrung, in den Semestern 3 
und 4 auf der Schulung der Em-
pathie in der Begegnung mit Pa-
tient_innen und in den Semestern 
5 und 6 auf der intersubjektiven, 
relationalen Supervision und der 
Prozessgestaltung (Hajek, 2019; 
Zemann et al. 2017; Steinberger 
et al. 2013; Sieberth, Steinberger, 
2013).

Dieser Artikel beschäftigt sich mit 
dem Ausbildungszeitraum der Se-
mester 3 und 4, mit der Fragestel-
lung: Wie transformieren sich Er-
kenntnisse und Wissen im Sinne 
der Selbsterfahrung in die Kom-
petenz für empathisches, menta-
lisierendes, intersubjektives und 
relationales Begegnungswissen?

Affektreflektives Training von 
Ausbildungsgruppen A.R.T. 
(Semester 3 und 4)
Mit der Bedeutung der Schnittstel-
le für die Lehre von psychischen 
Phänomenen wie Empathie und 
dem Verstehen von nicht sichtba-
ren Phänomenen gleichzeitig mit 
den Mitteln, die gelehrt bzw. ver-
mittelt werden sollen, kämpfen vie-
le Ausbildungen. Die seelischen 
Mechanismen wirken in einer Per-

manenz der Begegnung und sol-
len doch vermittelt werden, indem 
sie nur durch sich selbst vermittelt 
werden können. Die Betrachtung 
von psychischer Dynamik kann 
nur aus der Psychodynamik, die 
im Moment der Betrachtung vor-
herrscht, erfolgen. Indem ich sie 
sichtbar mache, verändere ich die 
Dynamik, die sich in einem per-
manenten dynamischen Prozess 
befindet.

Die Sprachbedeutung entscheidet 
die Formulierung und die Sicht-
weise der Situation. Wir sind in je-
der Situation psychische Wesen, 
die Sprache in Form von Technik 
brauchen, um etwas sichtbar zu 
machen und etwas über sich und 
andere in Erfahrung zu bringen, 
das sich in Form von Selbst(erfah-
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rung) und anderen (Supervision) 
entfaltet.

Wenn sich die Vorstellung der 
Trennung als Leitgedanke durch-
setzt, so überwiegt der Gedanke 
der Technik in der Begegnung und 
legt den Fokus auf eine naturwis-
senschaftliche Sicht der Vermitt-
lung. Wenn sich die Wertigkeit auf 
das psychische Dasein verlagert, 
fehlt die Referenz der Beschrei-
bung der psychischen Phänome-
ne und damit eine Trennung bzw. 
die Einnahme einer Metaposition 
zum emotionalen Erleben. Benen-
nung und Vorstellung von Technik 
frieren die zu erdenkenden Phä-
nomene für einen Moment ein. 
Diese werden betrachtbar bzw. 
er-denkbar. Alle diese Erlebnisse 
von Denkmöglichkeiten erfolgen 
immer eingebettet im Fluss des 
dynamischen, von Gefühlen und 
Affekten begleiteten unsichtbaren 
psychischen Erlebens.

Ausbildungen unterliegen immer 
der Gefahr, Student_innen in ih-
rer Konformität im Sinne der Ins-
titution zu unterstützen und sie in 
eine infantile Position zu manö-
vrieren (Kernberg, 1996, 2014, 
2016, 2017; Scharff, 2000, 2014, 
2017). Wenn sich der Fokus auf 
den Punkt der Selbsterfahrung 
verlagert, erfolgt verstärkt eine 
Atmosphäre der Regression, die 
sich wiederum in einer Pendelbe-
wegung zur kognitiven metapsy-
chologischen Ebene ausgleichen 
lässt. Die Flexibilität dieser Pen-
delbewegung zeichnet eine dy-
namisch arbeitende Lerngruppe 
aus, der es gelingt, beide Kompo-
nenten des affektiven Lernens zu 
verwenden.

Die Trennung von Selbsterfah-
rung und Supervision im Sinne 
von formalisierter Technikbegeg-
nung mit den Patient_innen eröff-

net eine Lücke, in der sich in jeder 
Begegnung zwischen Menschen 
ein Lern- bzw. Selbsterfahrungs-
feld eröffnet und sich die eigene 
Involviertheit dadurch entfaltet. 
Wer nun lehrend und lernend ist, 
verwischt in dieser Bedeutung und 
wird als gemeinsames Erleben er-
fahren.

Das von uns konzipierte Aus-
bildungsprogramm umfasst ein 
mehrkanaliges Entwicklungssys-
tem für die Student_innen, das 
auf einer Form von „Beobachtung“ 
beruht, bei dem es um die Schu-
lung von Empathie im Sinne einer 
Entwicklung einer inneren menta-
lisierenden, intersubjektiven, rela-
tionalen Haltung geht. Diese kog-
nitive, emotionale, interpersonelle, 
relationale und mentalisierende 
Wissensvermittlung nutzt damit 
ein vielschichtiges System, in dem 
Beobachtungen diskutiert und 
emotional weiterentwickelt wer-
den. Es braucht kognitives Wissen 
und Theorien, um einen Referenz-
rahmen für Vorstellungen um und 
über etwas zu haben.

Die pädagogische Vermittlung 
erfolgt mittels affektiver Grup-
pen-Lernerfahrungen, die auf der 
Reflexion von Prozessen in der 
Gruppe ein Kontinuum von Erfah-

rungslernen bieten. Durch die Ver-
bindung von Kognition und Affekt 
kommt es zu neuen Lernerfahrun-
gen, die sich emotional tiefer ver-
ankern und damit zu neuen Erfah-
rungen führen.

Erfahrungen konstituieren sich 
durch Affekte. Sie bilden eine mo-
tivationale Struktur und damit den 
Motor zur Ausbildung einer Orga-
nisation des Selbst bzw. des Ichs 
auf der Ebene des mentalen Ap-
parates neurologischer Abläufe 
in Beziehungen und in Gruppen. 
Beziehungserfahrungen bilden die 
Grundlage unserer inneren Struk-
tur und beeinflussen die Funkti-
onsweise unserer Psyche als Or-
ganisatorin unserer Beziehungen 
(Scharff, Scharff, 2014, 2000).

Dieses Erfahrung-Sammeln durch 
das Eingebettet-Sein in Beziehun-
gen, geleitet durch Affekte, wird zu 
einem gemeinsamen Strang von 
Verstehen verwoben. Lernprozes-
se des Verstehens bilden wieder-
um ein Erfahrung-Sammeln und 
unterliegen damit ebenfalls wieder 
einer reflektierenden Ebene. Wie 
lernen wir, und was erleben wir 
beim Lernen?

Lernen entwickelt sich in einem 
intellektuellen Klima, in dem die 

Abbildung 1: Affektresonanztraining – Gruppengröße: Großgruppe 30 bis 50 Per-
sonen, vier bis sechs Kleingruppen mit fünf bis acht Teilnehmer_innen
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affektiven Resonanzen mit den 
kognitiven Theorien in Verbindung 
stehen. Konzepte werden dadurch 
gelebt und über das eigene Erle-
ben verstanden. Die Student_in-
nen müssen die Möglichkeit ha-
ben, beschriebene Phänomene 
selbst an sich wahrzunehmen 
und sie durch eine abstrahierende 
Theorie in eine Verallgemeinerung 
führen zu können. Die Kompetenz 
der Student_innen zeigt sich an 
der Fähigkeit, sich in der Klein-
gruppe auf den affektiven Prozess 
einzulassen und Verstehenspro-
zesse fördern zu können.

Gruppe
Im Konzept von A.R.T. wird die 
Gruppe als affektiver Nährboden 
für das Lernen von Empathie bzw. 
deren Schärfung verwendet. Die 
Gefühle, die in der Gruppe von den 
Teilnehmer_innen erlebt werden, 
bilden die Basis für das kognitive 
Verstehen des dargebrachten Ma-
terials bzw. der geschilderten Sze-
nen. Die kognitiven Inhalte, die 
von der Gruppenleitung und den 
Gruppenmitgliedern gebracht wer-
den, bilden sich als sekundäres 
Verstehen heraus und richten sich 
immer nach den affektiven Inhal-
ten. Wobei sich die meisten Grup-
penmitglieder mit einem affektiv 
aufgeladenen Inhalt am kognitiven 
Material wieder beteiligen.

Die Gruppe bietet einen sicheren 
Raum für alle Teilnehmer_innen, 
um sich mit den oft belastenden 
Gefühlen zu konfrontieren und sie 
im Sinne des Verstehens zu äu-
ßern und als bedeutungsvoll zu 
erleben. Die Gruppe erzeugt einen 
Resonanzboden für die impliziten 
Gefühlswelten, die sich durch das 
dargebrachte Material entfalten, 
und generiert als Gruppe wieder 
eine eigene Sicht bzw. explizite 
Einflussnahme auf die vorgelese-
ne Beobachtung. Die Student_in-

nen erleben sich nicht einsam mit 
ihren Gefühlen und Wahrnehmun-
gen, sondern fühlen sich durch 
die Peer-Gruppe aufgehoben. 
Die verwendeten Begriffe mit den 
Affekten und erlebten Gefühlen 
werden in der Gruppe zum Leben 
erweckt. Jede und jeder Teilneh-
mende wandelt die Erkenntnis in 
eine tiefe, persönliche Lernerfah-
rung um. Das kognitiv präsentierte 
Material und die diskutierten The-
orien werden nicht nur intellektuell 
verstanden, sondern auch auf ei-
ner emotionaleren, tieferen Ebene 
des Selbst verankert.

Die Bereitschaft, es als Lernerfah-
rung zu verankern, hängt von der 
Fähigkeit der Gruppe ab, Affekte 
zu containen und damit eine Span-
nung zum Lernen zu halten, aber 
sich nicht von den Affekten wie 
Angst, Wut, Scham überfluten zu 
lassen. Kognitives Lernen bewegt 
sich in einem Raum der Aufrecht-
erhaltung von Spannung, die in 
Neugier mündet und dem Schutz 
vor überbordenden Affekten, nicht 
in einen „Fluchtmodus“ getrieben 
zu werden (Bion, 2001).

Die Peer-Gruppe ermöglicht es, 
sich gegenseitig Worte zu schen-
ken, um die eigenen Gefühle zu 
formulieren und damit wahrneh-
men zu können. Es entsteht ein 
Gefühl von Freiheit, seinen Affek-
ten nicht mehr so stark ausgelie-
fert zu sein, seine Emotionen for-
mulieren zu können, sie in Worte 
zu abstrahieren. Dies ermöglicht 
Entscheidungsgewalt über sich 
zu gewinnen. Es reduziert die 
Scham, nicht allein mit seinen 
Gefühlen zu sein und diese am 
Ende eines Lernprozesses als Ge-
schenk zu erleben. Mit meinen er-
lebten Gefühlen kann ich mich und 
den anderen verstehen und auch 
bewusster erleben.

Diese Form der Lernerfahrung, 
von der Gruppe gehalten zu 
werden, ermöglicht es den Stu-
dent_innen, eine Fähigkeit zu ent-
wickeln, sich authentischer den 
Patient_innen gegenüber zu er-
leben, damit auch empathischer 
und verstehender reagieren zu 
können. Die Studierenden können 
nun mehr Sicherheit für sich gene-
rieren, indem sie die von Patient_
innen auf sie zugetragenen Affek-
te als nicht mehr angstauslösend 
im Sinne von Unaushaltbarkeit 
erleben. Am Ende der Lernerfah-
rung durch die Gruppe steht eine 
Sicherheit an klinischen Fertigkei-
ten, wie man sich authentisch auf 
die Begegnungen mit Patient_in-
nen einstimmt und damit eine Er-
fahrung von Selbstwirksamkeit für 
die Student_innen erlebbar wird. 
Sie erleben durch die Möglichkeit 
ihrer Haltung, ihrer Fähigkeit von 
Containment auf die Situation mit 
den Patient_innen durch die Ver-
änderung der erlebten Affektivität 
Einfluss zu nehmen.

In der Gruppe verliert die Tren-
nung zwischen den Modalitäten 
von Lernen und Lehren an Be-
deutung. Es wird als gemeinsa-
mer Prozess der Entwicklung 
betrachtet. Wissen entwickelt 
sich als Wachstumsprozess aller 
Beteiligten. Die Gruppenleitung 
entwickelt sich in einem perma-
nenten Austauschprozess mit der 
Gruppe in ihrem eigenen Erleben. 
Lernen und Wachstum sind in die-
ser Form eine Haltung von einem 
gemeinsam kreierten Prozess der 
Erfahrungen, tief in einem Kon-
tinuum verankert. Ob es sich um 
einen Prozess von Selbsterfah-
rung handelt, sich Neugier von 
einzelnen Gruppenteilnehmer_in-
nen gegenüber eigenem neuroti-
schem Verhalten oder Leiden ent-
faltet, obliegt der Gruppe. Diese 
entscheidet, welcher Fokus und 
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damit Deutung und Rückschlüsse 
auf das Hier und Jetzt gelegt wer-
den. Die Gruppenleitung bestimmt 
mit Hilfe der Gruppe die Konst-
ruktion der Bedeutung gegenüber 
dem Erlebten und kreiert somit die 
gemeinsame Realität – ob es eine 
Reaktion der Gruppe, des Einzel-
nen, dessen Sorge oder eine Re-
aktion der Patient_innen darstellt. 
Das Psychische entfaltet sich in 
jeder Begegnung. Wir bestimmen 
gemeinsam die Bedeutung.

Die Kleingruppe bildet den Eck-
pfeiler des Erfahrungslernens. Die 
Gruppenteilnehmer_innen haben 
die Aufgabe, den Gruppenprozess 
zu beobachten und ihn reflektie-
rend in den Prozess der Gruppe 
wieder zurückzuführen. Sie sollen 
einen flexiblen Denkprozess zwi-
schen Involviertsein in die Gruppe 
durchlaufen und diese Erfahrun-
gen wiederum auf einer Metae-
bene reflektieren, somit wiederum 
Rückschlüsse auf den Gruppen-
prozess generieren können.

Jede einzelne Person in der Grup-
pe hat die Aufgabe, in der Klein-
gruppe ihre Gefühle zum darge-
brachten Material zur Diskussion 
zu stellen, anderen dadurch zu 
ermöglichen, davon berührt zu 
werden und wiederum durch ihre 
Äußerungen den Verstehenspro-
zess mitzugestalten, sich dadurch 
selbst gewahr zu werden und eine 
Vorstellung von Bedeutung und 
Selbstwirksamkeit in der Gruppe 
zu entwickeln.

Die Lern- und Erfahrungsgrup-
pe ist in einen größeren Kontext 
eines Ausbildungsinstituts ein-
gebettet. Durch diese enge Be-
ziehung fließen die Erfahrungen 
von Lehrinhalten und „affektivem 
Beteiligtsein“ in das Gruppenge-
schehen ein. Sie wird sehr stark 
durch die Atmosphäre der Aus-

bildungsinstitution und auf einer 
kleineren Ebene von der Haltung 
der Jahrgangsleiterin der Ausbil-
dungsgruppen, die nicht in A.R.T. 
II und III (Semester 1/2 und 5/6) 
involviert ist, beeinflusst. Die Hal-
tung der Leitung und die Haltung 
der Lehrgangsleiterin haben gro-
ßen Einfluss auf die Gruppe und 
bestimmen damit die Bereitschaft 
der Student_innen, inwieweit sie 
bereit sind, sich auf diese Form 
des Lernens einzulassen. In unse-
rem Ausbildungsinstitut stellt diese 
Unterrichtsform einen kyberneti-
schen Prozess dar, der dem Ler-
nen innewohnt und entscheidend 
zur zukünftigen Gestaltung der 
Ausbildungsrichtung beiträgt.

Zu Beginn von A.R.T. II wird mit 
dem gesamten Ausbildungslehr-
gang gearbeitet. In der großen 
Gruppe von 30 bis 40 Student_in-
nen werden in einem vierstün-
digen Zeitrahmen die Konzepte 
von Konstruktion, Dekonstruktion, 
Beobachtungssituationen, relati-
onaler Perspektive, Intersubjekti-
vität und Mentalisieren gestreift. 
Später werden diese Konzepte in 
der Kleingruppe von fünf bis acht 
Teilnehmer_innen weiter ausge-
führt. Diese Konzepte begleiten 
die Gruppenteilnehmer_innen bis 
zum Ende ihrer Ausbildung und 
versuchen, den Studierenden eine 
Sprache für die Formulierung von 
psychischen Phänomenen anzu-
bieten.

Beim Vortrag in der Großgruppe 
reagieren die Student_innen sehr 
oft mit einer regen Diskussion 
über die für sie neuen Denkzu-
gänge, die sich mehr der Geis-
teswissenschaft annähern und 
dadurch einen Modus Operandi 
von Auslegung aufweisen, sich 
aber dadurch sehr stark von den 
naturwissenschaftlich geprägten 
medizinischen Fächern entfernen. 

Bereits die erste Dekonstruktion 
in der Großgruppe kann mögliche 
Verunsicherungen auslösen, aber 
auch Gefühle von Freiheit, im Sin-
ne einer Zuwendung zu neuen 
Denkräumen. Die Student_innen 
werden bereits in der Großgruppe 
dazu motiviert, sich mit Gedan-
ken, Fragen und ihren Gefühlen 
an dem Vortrag zu beteiligen. Sie 
lernen in dieser Sequenz, den Mut 
zu haben, die Vortragende zu un-
terbrechen und einen gemeinsa-
men Prozess zu gestalten. Dieser 
Prozess kann verstärkt von Angst 
begleitet werden, die sich durch 
Kommentare äußern kann, die 
von konkretistischen Überlegun-
gen geleitet werden. Student_in-
nen erleben sehr oft auch Gefühle 
von Scham, speziell in der Vor-
stellung „durchschaut“ und „analy-
siert“ zu werden. In dieser offenen 
Begegnungsdynamik wird Frust-
ration gegenüber dem Lernen, der 
Institution und anderem offenbar. 
Lernerfahrungen aus einer schuli-
schen Vergangenheit, die als trau-
matisierend erlebt wurden, greifen 
nun Raum in einer offenen Dyna-
mik.

In der Großgruppe bekommen 
die Student_innen durch die ge-
meinsame Verwobenheit mit der 
Vortragenden eine Idee von der 
gemeinsamen Konstruktion und 
Dekonstruktion von Wirklichkeit. 
Die Moderation fordert die Grup-
pe durch das Vermitteln von un-
terschiedlichen Zugängen zum 
Verstehen von seelischen Phäno-
menen auf. Es geht auch darum, 
sich vor der Identifikation mit einer 
„richtigen“ Meinung zu schützen. 
Theorien unterschiedlicher Verste-
henskonzepte ermöglichen erst, 
einen Referenzpunkt füreinander 
zu entwickeln und damit ihre Vor-
züge und Schwächen zu offen-
baren. Durch diese Denkformen 
verlieren die Student_innen die 
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Scham, sich in ihren Äußerungen 
mit falsch und richtig beschäftigen 
zu müssen. Sie werden mutiger 
darin, ihre Gedanken reflektiv zur 
Diskussion zu stellen.

Am Ende dieser Großgruppen-
sequenz bekommen die Stu-
dent_innen einige verschriftlichte 
Handlungsanweisungen für die 
Rahmenbedingungen der Proto-
kolle und eine Zeitstruktur für die 
Beobachtungssequenzen in den 
jeweiligen Praktika, die sie ab-
solvieren werden. Die genauere 
Aufarbeitung und Fragen zu den 
Handlungsanweisungen werden 
in die Kleingruppen verlegt.

Beobachtung
Die primäre Aufgabe der Beob-
achtung besteht darin, den Stu-
dent_innen eine Möglichkeit zu 
bieten und sie darin zu fördern, 
ihre innere Welt zu erweitern, um 
diese dadurch reicher und vielfälti-
ger erleben zu können. Diese neu 
gewonnenen inneren Welten er-
öffnen den Studierenden ein grö-
ßeres Repertoire des Verständ-
nisses von Intersubjektivität und 
Relationalität, mit dem sie diesbe-
zügliche Erkenntnisprozesse wei-
terentwickeln können. Außerdem 
lernen die Student_innen, mit der 
Kränkung umzugehen, so dass es 
keine objektive Beobachtung der 
Realität gibt und somit auch kei-
ne objektive Wahrheit. Vor diesem 
Hintergrund gibt es keine „richtige“ 
Beobachtung. Die Student_innen 
sollen gefördert werden, an ihren 
Beobachtungen Interesse zu ent-
wickeln und somit zu einem Ver-
ständnis der Intentionen anderer 
zu kommen.

Die Gruppenleitung führt die Stu-
dent_innen in einem prozesshaf-
ten Geschehen in ihre gemein-
same innere Wahrnehmungswelt 
und lässt sie wiederum ein sub-

jektives Verständnis der Realität 
konstruieren – als gemeinsame 
Ko-Konstruktion. Diese Ko-Konst-
ruktion bezieht sich sowohl auf die 
innere Welt als auch auf die äuße-
re Welt der Student_innen. Die Di-
chotomisierung der Welt ist nur ein 
Konstrukt, das in der Begegnung 
konstruiert wird. Empathie und 
das Verstehen des Gegenübers 
entwickeln sich nicht in der Suche 
nach einer „wahren“ (naturwissen-
schaftlich begründeten) Objekti-
vitätskriterien genügenden Reali-
tät, sondern das Erkennen erfolgt 
über die Aufnahme von affektiven 
Reizen, von denen wir uns berüh-
ren lassen und über deren men-
tale Konstruktion wir Verständ-
nis entwickeln (Hoffman, 1998). 
Dadurch, dass ich zunächst im 
Ungewissen über die Bedeutung 
der in mir ausgelösten Szene bin, 
beginnt sich eine Möglichkeit und 
Fähigkeit zum Aushalten einer 
Beobachtung in mir zu manifestie-
ren. Ungewissheit ist an den Affekt 
Angst gekoppelt und lässt uns in 
inneres Enactment gleiten, was 
nun zu einer äußeren Handlung 
führen könnte (Mitchell, 2005).

Wie weit kann ich mich einer Mi-
kroszene stellen und diese hal-
ten, d. h., meine inneren Gefühle 
be-halten. Wie viel Enactment 
brauche ich, um die Beobachtung 
er-tragen zu können? Erst durch 
die Fähigkeit meiner Beobach-
tung, eine Subjektivität beschrei-
ben zu können, gewähre ich den 
Patient_innen einen Raum von 
Autonomie und somit eine Freiheit 
bzw. einen Frei-Raum, in dem sich 
Entwicklung ausbreiten kann. Die 
Gruppenleitung vermittelt über die 
eigene Subjektivitätsvorstellung, 
dass ihre Interpretation des Ma-
terials und ihre dazu geäußerten 
Gefühle keiner im wissenschaftli-
chen Sinne verstandenen Wieder-
holbarkeit entsprechen, sondern 

im Sinne der gadamerschen Vor-
stellung von „Vor-Urteilen“ getra-
gen sind, die wir aus unserer „Tra-
dition“ heraus erdenken. Dieses 
stellt den Referenzpunkt unserer 
Interpretationen dar und befindet 
sich immer im Fluss der Verän-
derung (Gadamer, 2010; Orange, 
Atwood, Stolorow, 2001).

Die Kompetenz der Student_innen 
entwickelt sich als innere Vorstel-
lung von der Gleichberechtigung 
ihrer Beobachtung mit derjenigen 
der Gruppenleitung und deren Au-
torität. Diese innere Veränderung 
ist wiederum der rückführende 
Nährboden für die Entwicklung 
der Patient_innen. Die Gruppen-
leitung hat verschiedene Model-
le bzw. einen theoretischen Be-
zugsrahmen zur Interpretation 
ihrer Affekte und damit wiederum 
eine Rückschlussmöglichkeit zum 
Verstehen der Implizität der Pati-
ent_innen. Die Student_innen sol-
len lernen, dass es verschiedene 
Bezugsrahmen zum Verstehen 
des psychischen Erlebens gibt. Es 
handelt sich dabei um Metaphern 
wie die medizinische, psychoana-
lytische (intersubjektiv, relational) 
und systemische Nosologie. Die 
Entwicklung beginnt für den Men-
schen im Verstehen von subjekti-
ven Zuschreibungen unserer inne-
ren Wahrnehmungswelt. Je mehr 
Metaphern ich für das Verstehen 
zur Verfügung habe, desto mehr 
Raum an Verstehen kann ich mir 
eröffnen. Nicht alles ist beliebig 
bzw. kann zum Verstehen unse-
res Selbst herangezogen werden. 
Dieser Überprüfung unterziehen 
wir unsere kognitiven, von der Lo-
gik beherrschten Denkmuster und 
erkennen in einem mehrschich-
tigen Zusammenspiel, ob eine 
Theorie für uns passt oder wir sie 
ablehnen. Hieraus kann ein Com-
mon Sense entstehen, der wiede-
rum kultur- bzw. paradigmatisch 
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gebunden ist.

Die Student_innen sollen lernen, 
über Theorien, die ihnen ange-
boten werden, einen inneren Re-
ferenzpunkt des Verstehens zu 
bilden. Erst über Strukturen des 
inneren Verstehens können wir 
unseren impliziten Reichtum aus 
der Tiefe des Erlebens schöpfen. 
Erfahrene Kliniker_innen können 
ihre Theorien verändern, auflösen 
und wiederum neu zusammenset-
zen und somit etwas Eigenes kre-
ieren und damit die Subjektivität 
des Verstehens der Implizität des 
Menschen nutzen.

Die Gruppenleitung lehrt die Stu-
dent_innen, dass ihre Beobach-
tungen Einfluss auf ihr Material 
haben. Es gibt kein Nicht-Beein-
flussen einer Situation. Beobach-
tung verändert diese. Speziell die 
Intention der Student_innen ver-
ändert die Beobachtung. Diese hat 

immer die Gruppe dabei, die mit 
ihr beobachtet und das Material 
der Beobachtung beeinflusst. Je-
des Gespräch über das Protokoll 
verändert das Verstehen über die 
beobachtete Szene. Jedes Hinse-
hen beeinflusst das Ergebnis im 
Sinne von Heisenberg (Mitchell, 
2005; Kunzke, 2011; Pohlmann, 
2013).

Ich gestatte der Szene, in mich 
einzudringen, eine intime Begeg-
nung in mir zuzulassen. Durchläs-
sigkeit stellt in der Bedeutung von 
Empathie die Fähigkeit dar, sich 
eigene Bilder zu generieren, die 
die Emotionalität des Gegenübers 
wiederum spiegeln. Der Blick in 
mich stellt sich der intersubjekti-
ven Totalität einer zu gestaltenden 
Begegnung bzw. der Konstruktion 
einer gemeinsamen Realität, in 
der wir uns verstanden fühlen (Mit-
chell, 2005).

Bei unserer Form des Unterrichtes 
geht es nicht darum, die Studie-
renden zu lehren, was eine „rich-
tige“ Beobachtung und Interpreta-
tion ist, sondern zu vermitteln, wie 
über die Erweiterung des eigenen 
inneren Erlebens eine Vorstellung 
über das Geschehen in der Beob-
achtung entwickelt werden kann. 
Die Leitungskompetenz liegt nicht 
in einer hochkomplizierten Ver-
mittlung von Theorien, um die Pa-
tient_innen zu verstehen, sondern 
manifestiert sich darin, den Stu-
dierenden die Möglichkeit zu er-
öffnen, über das eigene Verstehen 
einen Raum von Subjektivität für 
das Interpretieren und die Akzep-
tanz der eigenen Begrenztheit zu 
ermöglichen. Die Gruppenleitung 
„biete(t) eine Sicht von Wissen 
und Autorität … eines Experten für 
gemeinschaftliche und selbstauto-
risierende Selbstreflexion an, für 
die Entwicklung von Konstruktio-
nen, die von Nutzen sind, um das 
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Erleben des Patienten zu verste-
hen“ (Mitchell, 2005, S. 289 f.).

Das Leiten und Moderieren der 
Ausbildungsgruppe erfolgt durch 
einen mehrdimensionalen Vermitt-
lungsaustausch. Die Gruppenlei-
tung ermuntert immer wieder, über 
das Geschehen in der Gruppe 
eine reflektierende und mentali-
sierende Position einzunehmen. 
Warum reagiere ich mit diesen 
Gefühlen auf das vorgebrachte 
Material? Welche Rückschlüs-
se auf die Geschichte lassen die 
Inhalte dieser Reflexion zu, um 
damit die beschriebene Situati-
on besser verstehen zu können? 
Die Student_innen lernen gezielt, 
mit ihren Affekten zu arbeiten, 
um die Situation zu interpretieren 
und auch über den Prozessablauf 
nachzudenken. Warum zum Bei-
spiel reagiert die Gruppe mit die-
sen Affekten auf das dargebrachte 
Material, und wie lässt sich das 
wiederum auf die Situation rück-
schließen? Der Prozess stellt sich 
im Moment als permanenter Fluss 
dar, in dem jedes Nachdenken 
über eine Reaktion des oder der 
Einzelnen und der Gruppe wiede-
rum eine kognitive bzw. affektive 
Veränderung darstellt. Zu jeder 
Reaktion kommt ein anderer Ge-
danke, der wiederum einen Affekt 
berühren kann.

Die Theorie, die sich aus Modellen 
der Relationalen Psychoanalyse, 
der Intersubjektivität, der Work 
Discussion, des Mentalisierungs-
konzepts, der Säuglingsforschung 
und der Feldtheorie zusammen-
setzen kann, wird primär von 
der Gruppenleitung eingebracht. 
Diese dekonstruiert gleichzeitig 
die Theorie und weist darauf hin, 
dass sie auf ihrem Wissen be-
ruht und dies wiederum relativ ist. 
Wir brauchen Theorien, um dem 
Nichtsprachlichen eine Sprache 
und damit erst einen kognitiven 

Zugang geben zu können. Sonst 
könnten wir keinen Austausch da-
rüber finden und würden von den 
Gefühlen, die die Patient_innen in 
uns auslösen, weggeschwemmt 
werden (Boynton, 2002).

Die Student_innen sollen verste-
hen, dass Theorien als eine Form 
von Metapher zu betrachten sind. 
Sie sind Verstehensmodelle, um 
Nicht-Sichtbares in Sichtbares 
zu verwandeln und stellen keine 
Wahrheiten dar, sondern können 
nur als Unschärfe betrachtet wer-
den, wie es Heisenberg (2011) 
darlegte. Seelische Dynamik ist 
nur durch Metaphern darstellbar, 
da es sich um Bewegung handelt. 
Jede Theorie, die wir als Wahrheit 
betrachten, führt uns von der re-
flektiven Ebene des Verstehens 
weg und bringt den Gegenstand 
zur Erstarrung und somit auch un-
ser Denken. Zusammengefasst 
bedeutet dies, dass Denkmodelle 
über das psychische Geschehen 
keine Wahrheit abbilden können, 
da sie das, das sie erfassen möch-
ten, damit aussperren und zerstö-
ren.

Wer sich nicht in Frage stellen 
kann, kann nichts in Frage stellen 
und damit auch keine Frage for-
mulieren, die das konkretistische 
Denken in eine implizite relationa-
le Welt überführt. Die Gruppenlei-
tung hat als Identifikationsfigur die 
Aufgabe, sich selbst immer wieder 
bzw. ihre Theorien in Frage zu 
stellen und somit dazu beizutra-
gen, einen Raum zu eröffnen, in 
dem sich Kreativität entfalten kann 
und in dem sie die Möglichkeit des 
freien Gedankenspiels und Äu-
ßerns von Gedanken bietet. Ihre 
Gedanken zu äußern, ohne sie 
einer Zensur zu unterlegen, ist für 
die Student_innen nicht möglich. 
Unsere Schulkultur vermittelt eine 
Haltung, die normativ „Falsches“ 
von „Richtigem“ unterscheidet. 

Damit identifiziert, bedeutet es 
eine innere Zensur, der mein Ge-
danke unterliegt – ob er „gescheit“ 
ist, dazu passt und ich dafür An-
erkennung bekomme. Hier ist das 
Erfahrungslernen von immenser 
Bedeutung, das damit beginnt, 
eine Möglichkeit für die Student_
innen zu bieten, sich mit der Lei-
tung zu identifizieren.

Die Gruppenleitung unterzieht 
sich selbst dem Prozess der Ver-
änderung und Entwicklung. Sie 
lernt ebenso wie die Student_in-
nen durch Erfahrung. In regelmä-
ßigen Abständen treffen sich die 
Gruppenleiter_innen, um aus ihrer 
Sicht die Gruppenarbeit zu reflek-
tieren. Diese Transparenz ermög-
licht es auch ihnen, sich über eine 
Situation der Konkurrenz und des 
Leistungsdruckes reflexiv bewusst 
zu werden.

Der Beobachtungsraum eröffnet 
sich durch das Beobachten einer 
Patientin oder eines Patienten 
sowie einer Szene. Jede Form 
des Hinsehens beruht auf Inter-
subjektivität. Damit wird der Be-
obachtungsraum geschaffen und 
gleichzeitig beeinflusst. Meine 
Beobachtung gestaltet und ver-
ändert die Szene und bleibt somit 
unscharf in Bezug auf Objektivi-
tät. Mentalisieren bedeutet nun: 
„Ich kann das sehen, das meine 
Mutter in mir gesehen hat bzw. 
wie sie mich gesehen hat.“ Sich 
einen Raum des Sehens zu öff-
nen, hängt mit der Fähigkeit des 
In-sich-Blickens zusammen. Das 
intersubjektive Beobachtungsfeld 
wird aus vielen Erfahrungswelten 
kreiert. Diese Welten beruhen auf 
der Erfahrung in der Begegnung 
mit anderen Bezugspersonen. 
Meine Mutter sieht mich, also bin 
ich. Indem ich gesehen werde, 
kann ich meine Mutter sehen.

Die Genauigkeit der Beobachtung 



Pflege Professionell - Das Fachmagazin 27/201949

führt uns zur Individualität unse-
rer Wahrnehmung und zur Ein-
samkeit durch Unverbundenheit 
mit den Realitäten von anderen 
Menschen. Der Wunsch des Men-
schen liegt darin, dass die eigene 
Wahrnehmung von anderen Men-
schen verifiziert wird. Kann es uns 
destabilisieren, reagieren wir mit 
Erregung und mit Angst. Wenn wir 
diese Instabilität des Organismus 
erdenken, dann fühlen wir uns ver-
rückt, zweifeln an unseren Sinnen. 
Wirklichkeit und Realität bestehen 
aus Konstruktion und Beeinflus-
sung.

Vorbereitung zu einer beob-
achtenden Haltung
In der Kleingruppe wird nun die 
Aufgabenstellung für die Stu-
dent_innen besprochen. Welche 
Haltung brauche ich bzw. zu wel-
cher Haltung möchte ich mich 
entwickeln, um „sehend“ zu wer-
den?     In der ersten Kleingrup-
pensitzung kommen Themen zum 
Tragen wie: „Wie werde ich eine 
gute Beobachterin oder ein guter 
Beobachter? Mit welchen Ängsten 
und Phantasien könnte ich kon-
frontiert werden?“ Viele Phantasi-
en der StudentInnen drehen sich 
um die Vorstellung, dass ein Not-
fall passiert – dürfen sie nun ein-
greifen oder „müssen“ sie weiter 
beobachten? Wie komme ich zu 
einer „haltenden“, containenden, 
gleichschwebenden Aufmerksam-
keit? Wie richte ich meinen Fokus 
weg vom Enactment und dorthin, 
„alles“ zu beobachten und „gleich-
wertig“ zu betrachten?

Die Fragestellung nach der Hil-
feleistung und der Verweigerung 
einer solchen weist sehr stark auf 
die Bedürfnisse der Student_in-
nen hin, sich in der konkretisti-
schen Welt zu bewegen und dort 
Antworten zu erhalten. Die Grup-
penleitung kann auf die meisten 
Fragen keine Handlungsanwei-

sung geben, da sich damit die 
Dynamik weg vom Innenleben in 
eine mögliche, nicht verstehbare 
Handlungswelt verlagert. Es wäre 
eher ein Hinweis, über den Affekt 
nachzudenken, der zu dieser Fra-
ge geführt hat, um die psychische 
Bedeutung darin zu ergründen.

Eine Haltung einzunehmen, in 
der meine Passivität, mein Enac-
tment, meine Affektanflutung unter 
das Umgebungsniveau kommen, 
ist für die Student_innen eine der 
schwierigsten Aufgaben, die sie 
zu bewältigen haben. Viele be-
trachten es nicht als schwierig, 
zu beobachten, etwas, das sie ja 
permanent in ihrem Leben beglei-
tet. Eine „teilnehmende“ Beobach-
tung erleben sie als Erleichterung 
der Aufgabe. Das Einnehmen ei-
ner ruhigen Beobachterposition 
im Raum fällt den meisten sehr 
schwer. Dies wird erst im Erproben 
dieser Rolle sicht- und verstehbar 
für die Student_innen. Viele be-
trachten Handeln als Tätigkeit, 
die sozial anerkannt ist und Beob-
achten als ein Nichtarbeiten. Am 
Beginn unseres Ausbildungspro-
jektes reagierten einige Stationen 
mit Angstphantasien auf die Stu-
dent_innen. Sie äußerten Ängste, 
dass die Patient_innen auf diese 
paranoid reagieren könnten. Die-
se Befürchtung hat sich seit dem 
Start des Projektes im Jahre 2010 
kein einziges Mal bewahrheitet. 
Die Ängste liegen auf Seiten der 
Abteilung und nicht bei den Pati-
ent_innen. Eine weitere Sorge von 
Seiten der Student_innen liegt in 
der Bemerkung, dass sie auf einer 
Praktikumsstelle seien, in der es 
nichts zu beobachten gäbe.

Die Schnittstelle liegt oft in der 
Fragestellung von „Abwehr“ ge-
genüber der Ausbildungssituation, 
in der sich nach drei Semestern 
viele affektiv aufgeladene The-
men angesammelt haben, und in 

den Ängsten, die sich durch die 
mögliche Beobachtungssituation 
ergeben könnten. Eine weitere 
Angst liegt in der Vorstellung, die 
Beobachtung zu Papier zu brin-
gen, wobei es nicht um eine „ob-
jektive“ Symptome beschreibende 
Beobachtung geht, sondern um 
eine phänomenologische Beob-
achtung mit all den dazu erlebten 
Gefühlen. In manchen Gruppen 
wird auch viel über „Wie schreibe 
ich“ gesprochen, um die Student_
innen dazu zu motivieren, Material 
durch sich zu gewinnen.

Eine Haltung für die Beobachtung 
besteht in der Universalität einer 
jeden Beobachtung und der damit 
verbundenen Sicht und dem Ver-
stehen einer Szene bzw. der Inter-
aktionen, die ich wahrnehme. Es 
gibt damit keine falsche bzw. rich-
tige Beobachtung. Entwicklungs-
fortschritte zeigen sich an der Ver-
änderung, wie die Student_innen 
nun auf die Protokolle regieren, 
indem sie von konkretistischen 
Interpretationen zum Äußern von 
Gefühlen und Gedanken kommen.

Je stärker ich meine Affekte in 
die Beschreibung verwebe, desto 
mehr lösen sich meine Grenzen 
zwischen krank und gesund auf. 
Menschen werden individueller 
durch die Beobachtung, aber sie 
kommen mir näher durch meine 
Gefühle, die durch die Beobach-
tung ausgelöst werden. Da das 
Verstehen über mich geht, er-
schließt sich das Verstehen nur 
über mich und führt auch zu den 
Ängsten von Ähnlichkeit des Er-
lebens mit den Patient_innen, die 
ich beobachte.

Exploration der Gefühle der Stu-
dent_innen, die sie gegenüber 
dem Material haben ((Ü 2))

Je offener und kollegialer die 
Stimmung in der Gruppe ist, desto 
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mehr können die Student_innen 
von ihren Gefühlen einbringen und 
somit mehr Tiefe zum Material ent-
wickeln. Die Gruppenleitung fragt 
vorsichtig nach den Phantasien, 
Gefühlen, Stimmungen, Wahrneh-
mungen der Studierenden, die sich 
im Laufe des Gruppengeschehens 
immer wieder mit ihren Gedanken 
einbringen und somit auch in der 
Reflexion dieses Geschehens 
eine Vorstellung von Prozess und 
Entwicklung bekommen, die sich 
einerseits im Material abzeichnet, 
sich andererseits aber auch über 
die Gruppe und über sie als Ein-
zelpersonen erschließen lässt. Die 
Gruppe konstruiert gemeinsam 
eine Realität, wobei das Material 
als Basis dieses Prozesses dient, 
und die Student_innen lernen, 
dass sich das Material jedes Mal 
verändert, wenn es in den Fokus 
der Gruppe bzw. der Einzelnen 
kommt. Es kann nur dynamisch 
hingesehen werden bzw. die Dy-
namik des Hinsehens verändert 
permanent den Prozess des psy-
chischen Verstehens des Materi-
als. Hier kommt es zur Schnittstel-
le zwischen der Dynamik und dem 
Ort des Materials.

Natürlich berührt diese Form des 
Arbeitens auch tieferliegende 
Konflikte der Student_innen, was 
wiederum ein sehr taktvolles Vor-
gehen von Seiten der Gruppen-
leitung erfordert. Je länger die 
Gruppe zusammenarbeitet und 
sich ein Raum für Exploration er-
öffnet, desto mehr werden per-
sönliche Narrative von Seiten der 
Teilnehmer_innen vorgebracht. 
Hier beginnt die Schnittstelle zwi-
schen Selbsterfahrung und der 
Möglichkeit des Verstehens dem 
Material gegenüber. Es ist wich-
tig, dass die Gruppenleitung eine 
Verbindung zwischen den Gefüh-
len der Student_innen und dem 
bearbeiteten Material herstellt. Die 
Gruppe sollte nicht zu einem Pool 

der Selbsterfahrung werden. Sie 
unterliegt manchmal dem regres-
siven Wunsch nach Selbsterfah-
rung, was den Fokus vom Beob-
achtungsmaterial ablenkt und die 
Gruppenleitung in eine überhöhte 
bzw. mütterlich-väterliche Posi-
tion hievt, womit der kollegiale 
Aspekt der Zusammenarbeit auf-
gegeben wird. Hier herrscht eine 
narzisstische Verführung gegen-
über der leitenden Person vor. Die 
Student_innen sollen am Ende 
des Prozesses verstehen, dass 
sie in sich blicken müssen, um 
beobachten zu können bzw. die 
Beobachtung einer Interpretation 
zuführen zu können. Das implizite 
Wissen wird zu einem expliziten 
Wissen. Diese Umwandlung kann 
nur durch die Student_innen und 
die Gruppe erfolgen. Die Studie-
renden und die Gruppe dienen als 
Katalysator des Verstehens auf 
der bewussten Ebene.

Die Gruppenleitung sollte sich 
als Person vermitteln können, um 
nicht mystifiziert zu werden und 
um in ihrem Wissen nicht delphi-
sche Ausmaße zu bekommen. Je 
orakelhafter sie mit ihrem Wissen 
auftritt, desto mehr fördert sie 
die Regression der Gruppe. Die 
Student_innen werden dadurch 
auch in ihrem kreativen Prozess 
behindert und in eine masochis-
tische Haltung gegenüber ihren 
Beobachtungen bzw. Interpreta-
tionen gedrängt. Die Gruppen-
leitung muss die immer wieder 
auftretende Idealisierung ihrer 
Person in eine kreative, wohlwol-
lende und kollegiale Beziehung 
umleiten. Hier ist es im Sinne der 
Mentalisierung wichtig, die Inter-
pretationen und Wahrnehmungen 
aller Gruppenteilnehmer_innen 
als wichtig und bedeutungsvoll 
für das Material zusammenführen 
zu können. Die Gruppenleitung 
soll die Kommunikation unter den 
Gruppenmitgliedern fördern und 

herausfordern, um damit ihren 
Leitungsstatus in Frage zu stellen 
und von der „Guru-Funktion“ ent-
bunden zu werden, die sich in hi-
erarchischen Institutionen schnell 
entwickeln kann.

Protokolle
Die Student_innen entscheiden 
selbständig über die Situation, die 
sie beobachten und dann später 
protokollieren. Sie lesen sie vor 
und färben durch ihre Prononcie-
rung das Protokoll in ihrem Sinne 
ein. Die Gruppe legt den Fokus 
auf das Gesamtprotokoll, und spä-
ter werden dann einzelne Sequen-
zen besprochen und immer wieder 
Rückschlüsse zwischen diesen 
beiden Ebenen gezogen.

Beobachtungskompetenz
Im Laufe des gemeinsamen Arbei-
tens in der Gruppe sollten die Stu-
dent_innen in der Lage sein, über 
die Beobachtung Hypothesen zu 
entwickeln, die ein plastisches 
und integriertes Bild wiedergeben 
können. Sie sollten auch eine Vor-
stellung von der Entwicklung von 
Szenen bekommen und woher sie 
eventuell entstanden sind, also 
integriertes Denken auf einer Ge-
samtebene entwickeln können.

Zusammenfassung
Die Aufgabe der einzelnen Stu-
dierenden besteht im Erbringen 
eines Protokolls pro Gruppentref-
fen. Ein bis vier Mal pro Semes-
ter lesen sie ihr Protokoll vor und 
stellen es den anderen Gruppen-
teilnehmer_innen für eine Dis-
kussion zur Verfügung. Jedes 
Gruppenmitglied beteiligt sich an 
der Diskussion über die gelesene 
Präsentation. Die Student_innen 
bringen ihre Gefühle und Assozi-
ationen zum Material ein. Sie sind 
beherrscht von emotionalen, intel-
lektuellen und persönlichen Re-
aktionen. Alle Beteiligten bemü-
hen sich, ob ihrer dargebrachten 
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Statements in ein gemeinsames 
Gespräch zu kommen. Die Grup-
pen reflektieren auch den Meta-
prozess des Gruppengeschehens 
und dessen Entwicklung zum 
dargebrachten Material. Diese 
Kleingruppe nimmt in der Ausbil-
dung eine Sonderstellung ein, da 
sie die Intimität einer Peergrup-
pe bzw. Kernfamilie birgt. Durch 
diese Gruppengröße können alle 
erlebten Gefühle, Vorstellungen, 
Kulturaspekte gemeinsam erlebt 
und verarbeitet werden. Die Klein-
gruppe ermöglicht erst ein emoti-
onales, geteiltes Lernen, in dem 
klinisches Beobachtungsmaterial 
affektiv betrachtet und erfahrbar 
gemacht werden kann. Sie bietet 
auch den Raum, um eine Vorstel-
lung von der eigenen Selbstwirk-
samkeit zu bekommen – welchen 
Einfluss kann die einzelne Per-
son auf die Gruppe nehmen? Es 
kann nachgedacht werden über 
den Einfluss von Theorien auf die 
Gruppe und vice versa. Konzepte 
werden von und durch die Gruppe 
gelebt und so auf einer emotiona-
len Ebene als Lernerfahrung ver-
ankert. Die Gruppe lebt die The-
orien und das Geschehen in der 
Gruppe wird durch die Metapher 
von Theoriegebäuden erdenkbar 
und diskutierbar gemacht und so-
mit auch wieder einer Verände-
rung unterzogen. Die Verankerung 
von Konzepten auf einer tieferen, 
emotionaleren Ebene wird für die 
StudentInnen später als haltungs-
bildende Erkenntnis für die Begeg-
nung mit den Patient_innen zur 
Verfügung stehen und wiederum 
Einfluss nehmen auf ihre Interven-
tionen.

In den Gruppen passiert auf un-
terschiedlichsten Ebenen eine 
Lernerfahrung mit Fokus auf der 
Empathie-Förderung. Theorie, 
Reflexion und Erkenntnis werden 
in einem gemeinsamen, erlebba-
ren Raum entwickelt.

In den Treffen mit den Gruppenlei-
ter_innen werden die Gruppener-
fahrungen und die dargebrachten 
Konzepte wiederum einer Evalu-
ierung unterzogen und somit auf 
ihre Anwendbarkeit überprüft. In 
den Gruppenbesprechungen mit 
den Institutsleiter_innen und allen 
Projektverantwortlichen werden 
auf einer strukturelleren Ebene 
Nachjustierungen des Programms 
besprochen. Das Unterrichtspro-
jekt unterliegt einem Verände-
rungsprozess, durch den es auch 
einen integrativen Faktor auf die 
Ausbildungsinstitution ausübt.

Literatur
Bion, W. R. (2001). Erfahrungen in Gruppen 
und andere Schriften. Stuttgart: Klett-Cotta.

Boynton, R. S. (2002). Return of the Repres-
sed. The strange case of Masud Khan. In 
Boston Review. Online verfügbar unter http://
bostonreview.net/books-ideas/robert-s-boyn-
ton-return-repressed (Letzter Zugriff am 
28.10.2018).

Gadamer, H. G. (2010). Grundzüge einer phi-
losophischen Hermeneutik. Tübingen: Mohr 
Siebeck.

Hajek, G. (2019). Persönliches wird beruflich – 
Selbsterfahrung in der Pflege. In Pflege Profes-
sionell Nummer, Seiten.

Heisenberg, W. (2011). Physik und Philoso-
phie. Stuttgart: Hirzel.

Hoffman, I. Z. (1998). Ritual and Spontaneity in 
the Psychoanalytic Process. A Dialectical-Con-
structivist View. Hoboken: Taylor and Francis.

Kernberg, O. F. (1996). Thirty methods to dest-
roy the creativity of psychoanalytic candidates. 
In The International journal 
of psycho-analysis 77 (Pt 
5), S. 1031–1040.

Kernberg, O. F. (2014). Lie-
be und Aggression. Eine 
unzertrennliche Beziehung. 
Stuttgart: Schattauer.

Kernberg, O. F. (2016). 
Psychoanalytic education 
at the crossroads - Refor-
mation, change and the fu-
ture of psychoanalytic trai-
ning. New York: Routledge.

Kernberg, O. F. (2017). 
Psychoanalytic Supervision 
- The Supervisor’s Tasks. In 
The Psychoanalytic Quar-
terly 79 (3), 603–627. DOI: 

10.1002/j.2167-4086.2010.tb00459.x.

Mitchell, S. A. & Kierdorf, T. (2005). Psychoana-
lyse als Dialog – Einfluss und Autonomie in der 
analytischen Beziehung. Gießen: Psychosozi-
al.

Orange, D. M., Atwood, G. E.; Stolorow. R. D. 
& Vorspohl, E. (2001). Intersubjektivität in der 
Psychoanalyse – Kontextualismus in der psy-
choanalytischen Praxis. Frankfurt a. M.: Bran-
des & Apsel.

Scharff, J. S. & Scharff, D. (2000). Tuning the 
therapeutic instrument. Affective learning of 
psychotherapy. Northvale, NJ: Aronson.

Scharff, J. S. & Scharff, D. (2014). Das affekt-
basierte Modell für die Ausbildung in psycho-
analytischer Theorie und klinischer Praxis der 
psychoanalytischen Psychotherapie und Psy-
choanalyse. In Psyche 68 (11), 1132–1163.

Scharff, J. S. & Scharff, D. (2017). Group affec-
tive learning in training for psychotherapy and 
psychoanalysis. In The International journal 
of psycho-analysis, 98 (6), 1619–1639. DOI: 
10.1111/1745-8315.12638.

Sieberth, W. & Steinberger, J. (2013). Beobach-
tung – Ein mentaliserungsgestütztes Pädago-
gikkonzept (S. 183–194). In S. Ernstson und C. 
Meyer (Hg.). Praxis geschlechtersensibler und 
interkultureller Bildung. Wiesbaden: Springer.

Steinberger, J., Sieberth, W. & Zeman, E. 
(2013). P2 – Ein mentalisierungsgestütztes 
Pädagogik-Konzept in der Ausbildung für Kran-
kenpflegepersonal. In HBScience, 4 (S2), 30. 
DOI: 10.1007/s16024-013-0189-5.

Zemann, E., Gundacker, C., Schossmaier, G., 
Steinberger, J. & Totzauer, G. (2017). Affektre-
sonanztraining ART© in der speziellen Grund-
ausbildung in der psychiatrischen Gesundheits- 
und Krankenpflege am Otto-Wagner-Spital der 
Stadt Wien. In Österreichische Pflegezeitschrift 
ÖPZ (1), 26–28.





Pflege Professionell - 27/201953

Persönliches wird beruflich 
Selbsterfahrung in der Pflege
Selbsterfahrung in der Pflege führt zu einer Erweiterung des persönlichen und des professionellen 
Handlungsspielraumes. Emotionalität, Empathie und Wahrnehmung werden, gleichsam einem 
Instrument, genauer und stimmiger zu nutzen. Selbsterfahrung bewirkt Fragen, wie auch den Blick 
dorthin zu lenken, wo Verstrickung ist. Dort, wo immer wieder die gleichen Muster sich verwirklichen 
oder innere Gesetze Einhaltung fordern, wird deutlich warum - und was davon bleiben soll oder 
verändert werden will. Selbsterfahrung bewirkt Bewusstwerdung und Reduktion von psychody-
namischer Symptomatik, Verbesserung des Wohlbefindens und weniger Bedarf an medizinischen 
Kontakten, d.h. wie Einsle und Härtling (2015) betonen, insgesamt geringere Gesundheitskosten.
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Gute Praxis in der Pflege hängt 
auch von der Fähigkeit ab, kindli-
che Reaktionen zu erleben, ohne 
dabei aufzuhören, eine erwachse-
ne Person zu sein. Diese Fähig-
keit kann gestärkt und gefördert 
werden   (Quinodoz, 2003). Dafür 
braucht es in der Regel Training, 
Supervision und Selbsterfahrung. 
So kann Offenheit, Nachdenklich-
keit, Rücksichtnahme, Aufmerk-
samkeit und kreatives Denken 
in herausfordernder Arbeitsum-
gebung möglich werden (Evans, 
2006). Über Mechanismen wie 
Bindung oder Identifikation las-
sen wir uns von Gefühlen oder 
Zuständen anderer anstecken. 
Durch das Einlassen lernen wir 
Empathie, Mit-Gefühl wie auch 
Abgrenzung und entwickeln so ein 
möglichst kohärentes Ich. Wäh-
rend des Prozesses der Selbster-
fahrung werden eigene Konflikte, 
schreibt Steinberger „ … wieder 
reaktiviert, und sie unterliegen da-
mit einer ständigen Selbstkontrol-
le. Die Fähigkeit der Mobilisierung 
der eigenen Konflikte bzw. Affekte, 
Gedanken, Gefühle aus der Ver-
gangenheit ist der Kernpunkt, um 
die PatientInnen zu verstehen, sie 
ist die Grundlage für Empathie“ 
(Steinberger, in Druck)

Selbsterfahrung zieht gegen den 
Glauben an Geschwindigkeit. Sie 
braucht Zeit[1], um ihre Wirksam-
keit zu entfalten, braucht einen si-
cheren und klaren Raum, in dem 
die Knoten und Verstrickungen 
entlang der Lebensgeschichte 
sichtbar werden. Es werden dabei 
meist keine neuen Erinnerungen 
generiert. Häufiger bekommen 
Erinnerungen eine andere Bedeu-
tung, einen anderen Bezug. Das 
Netz wird neu geknüpft. Im Rah-
men von Selbsterfahrung werden, 
betont Quinodoz (2003), schein-
bar unvereinbare Anteile wie 
Angst nicht mehr nachvollziehbar 

zu sein, überschwemmt zu sein 
oder die eigenen Grenzen nicht 
mehr halten zu können, bewusst, 
zugänglich und nutzbar gemacht. 
Dies ist auf Seite der Pflege wich-
tig, da durch das persönliche und 
unmittelbare Erleben, wie auch in 
pflegender Position, immer eigene 
Erfahrungen und Dynamiken ge-
triggert werden. Alte, ungesunde 
Beziehungsmuster und Erfahrun-
gen von Patient_innen werden, 
je schwerer aktuelle psychische 
Störungen sind, umso intensiver 
wiedererlebt (Evans, 2006). Pati-
ent_innen offenbaren damit exis-
tenzielle Bedürfnisse, Fähigkeiten 
und auch Ängste von sich, die 
ohne Entzifferung Gefahr laufen, 
ins Leere zu weisen. Diese Zu-
stände, Handlungen oder Szenen 
zu verstehen und mit oder in ihnen 
zu arbeiten, ohne als Pflegeperson 
dabei sich selbst verloren zu ge-
hen, gilt als Ziel. Besonders Men-
schen, deren Bedürftigkeit, Wut 
oder sogar Hass vielleicht auch 
Angst und Verlorenheit eine In-
tensität angenommen hat, die für 
sie schier unaushaltbar geworden 
sind, brauchen ein Gegenüber, 
das damit umgehen kann. Somit 
ist Verstehen eine der Grundla-
gen, um beziehungsorientiert zu 
arbeiten.

Beziehung ist ein 
hochwirksamer Faktor
Verlauf wie auch Intensität von 
psychischen Störungen sind am 
besten vorhersagbar, wenn unter-
schiedliche Informationsquellen 
zusammengeführt werden. Um die 
Chance einer Vorhersage zu ma-
ximieren, braucht es Kenntnis wie 
Verständnis der Historie und des 
aktuellen Zustandes mit so viel 
Tiefe und Komplexität wie mög-
lich (Evans, 2006). Das wirksams-
te Werkzeug, dass Menschen in 
pflegenden Berufen diesbezüglich 
zur Verfügung haben, ist die Pfle-

ge-Patienten-Beziehung (Aiyeg-
busi & Kelly, 2015). Wahrnehmung 
und Gestaltung von Beziehung ist 
mittlerweile ein anerkannt hoch-
wirksamer Faktor in der Arbeit mit 
psychisch erkrankten Menschen. 
Lange Zeit wurde im Gesundheits-
system Beziehung als Bestand-
teil des Settings zwar inhaltlich 
wahrgenommen und durchaus 
geschätzt. Jedoch erst über die 
systematische Erforschung von 
psychodynamischen Prozessen 
wurde deutlich und unübersehbar, 
wie zentral Beziehung ist.

Krankenpfleger_innen erleben 
die meisten ihrer interpersona-
len Kontakte im offenen sozialen 
Raum, wo unbewusste Prozesse 
ob der Menge an gleichzeitigen 
Informationen schwieriger zu be-
obachten sind. Die emotionale 
Wirkung dieser Interaktionen wird 
durch die Schnelligkeit, mit der 
sie sich entfalten, wie auch durch 
ihre Komplexität häufig als un-
vorhersehbar erfahren (Aiyegbu-
si, 2009). Wer Kraft und Präsenz 
dieser unbewussten Prozesse 
nicht ausreichend wahrnimmt, 
läuft viel schneller Gefahr, von 
Patient_innen als Statist_in in 
reinszenierte Rollen gedrängt zu 
werden (Aiyegbusi, 2009). Psy-
choanalytische Grundfertigkeiten 
wie Übertragung, Gegenübertra-
gung, Containing zu nutzen und 
auch kompliziertere psychodyna-
mische Vorgänge wie „projektive 
Identifizierung“ (Frank, 2007; Go-
retti, 2008; Klein, 1952; O‘Shaug-
hnessy, 2003) zu erkennen, sind 
somit eine starke Basis für be-
ziehungsorientiertes Arbeiten. Mit 
Übertragung ist schlicht gemeint, 
dass PatientInnen alte Erwartun-
gen und Gefühle auf Menschen 
die Beziehung anbieten - übertra-
gen. Die Idee, dies sich nutzbar zu 
machen, um Leid zu lindern, geht 
schon auf Freud (Freud & Breuer, 
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1895) zurück. Gegenübertragung 
bezeichnet, was Patient_innen 
in den betreuenden Menschen 
auslösen (Segal, 2008). Melanie 
Klein (1952) beschreibt darauf 
aufbauend, dass Kleinkinder un-
aushaltbare Gefühle auf wichtige 
Andere projizieren, manchmal 
sogar so, dass diese Bezugsper-
son, sich unbewusst mit diesen 
Gefühlen identifiziert und bewusst 
zu der Annahme gelangt, es seien 
die eigenen Gefühle. Die Identifi-
kation bedeutet dann, dass das 
die ursprüngliche Angst des Ba-
bys zur Angst der Mutter wurde, 
die wiederum ihre (übernomme-
ne) Angst das Baby spüren lässt. 
Somit wirken diese schrecklichen 
Zustände im Kind wie bestätigt 
(projektive Identifizierung). Auf 
Klein geht auch die wichtige Beob-
achtung zurück, dass Kinder erst 
üben und lernen müssen eine in-
nere Akzeptanz dafür aufzubauen, 
andere zu lieben und gleichzei-
tig auch zu hassen. Bion (1992) 
konnte dann weiterdenkend sein 
Container/Contained-Modell for-
mulieren: Containing bedeutet 
im Moment des Geschehens, die 
Projektionen der PatientInnen erst 
einmal aufzunehmen und bei sich 
zu behalten, nicht mit zu agieren. 
Es bedeutet, in aushaltbaren und 
verstehbaren Dosierungen den 
Patient_innen zu helfen, diese 
Übertragungen und Projektionen 
langsam ins Bewusstsein zu he-

ben und dort zu halten. Kinder 
(auch später als Erwachsene) in-
ternalisieren Rückmeldungen, Re-
aktionen und Zusammenhänge zu 
und über ihr Verhalten und formen 
daraus ihre subjektive Welt. Was 
geschieht, wie dies verstanden 
werden kann, welche Lösungen 
sichtbar und greifbar werden, dies 
hängt, je kleiner und abhängiger 
ein Mensch ist, umso mehr von 
den Bezugspersonen und deren 
inneren Möglichkeiten ab. Können 
diese Bezugspersonen nicht ge-
nug Halt anbieten (containen), so 
entwickeln sich im Kind Zusam-
menhänge, die manchmal, blei-
ben sie unverstanden, ein Leben 
lang psychisches Leid hervorrufen 
können.

Qualität der Überforderung
Patient_innen ist es oft schwer, 
Hilfe anzunehmen. Die Kombi-
nation aus dem akuten, existen-
ziellen Bedürfnis nach Hilfe, dass 
untrennbar mit dem Zweifel ver-
bunden ist, ob ihnen überhaupt 
geholfen werden kann, ist eine 
allzu häufige Lebenserfahrung 
(Aiyegbusi & Kelly, 2015). In emo-
tional überfordernden Situationen 
kann es für PatientInnen schwierig 
sein, zwischen innerer und äuße-
rer Wirklichkeit zu unterscheiden. 
Sind die dann folgenden Projek-
tionen besonders gewaltvoll oder 
grausam, ist dies ein wichtiger 
Hinweis darauf, dass Patient_in-

nen ihre Fähigkeit zu symboli-
sieren verlieren und sich in einer 
akuten Überforderung befinden. In 
diesen Zuständen verschwimmen 
Erinnerungen oder Erfahrungen 
und aktueller Affekt (Evans, 2006). 
PatientInnen spüren so intensive 
Zustände, dass diese nicht mehr 
oder noch nicht in Worte passen. 
Sie agieren diese aus und zeigen 
sich szenisch, interpersonell. Dies 
kann das gesamte Team, d.h. alle 
Berufsgruppen, immer wieder sehr 
fordern bis überfordern. Patient_
innen, die unter schweren Per-
sönlichkeitsstörungen leiden, nei-
gen dazu häufig multiple Affekte 
gleichzeitig zu aktivieren. Ein un-
geschultes Gegenüber kann dies 
überwältigen und verwirren. Wich-
tig in diesem Zusammenhang ist, 
dass durch Selbsterfahrung auch 
die erlebte Intensität wie auch 
Qualität der Überforderung, Ver-
wirrung etc. auf Seite der Pflege 
verstanden werden kann, folgend 
möglichst genau zugeschrieben 
werden kann was in wem gerade 
passiert (Bolm, 2009)

Aiyegbusi und Kelly (2015) beob-
achten, dass je unangepasster, 
schwieriger und akuter PatientIn-
nen erlebt werden, umso weniger 
rufen sie folgend positive Gefühle 
oder zumindest Empathie her-
vor. Ohne empathisch, reflexive 
Grundhaltung ist eine genügende 
Abgrenzung zu den Patient_in-

(C) Coloures-Pic



nen genauso wenig möglich wie 
ein Auf-sie-zu-Gehen. Um sich 
zu schützen kann folgend eine 
Grundhaltung entstehen, die be-
sagt, dass schwieriges Verhalten 
ohne Verständnis von Zusammen-
hängen oder Hintergründen be-
handelbar (kontrollierbar) ist. Nicht 
selten ist dann in Teambespre-
chungen ein Ruf nach erzieheri-
schen Maßnahmen anstelle an-
gemessener Behandlung hörbar 
(Aiyegbusi & Kelly, 2015; Evans, 
2006). Wenn keine Fähigkeiten 
auf pflegerischer Seite entwickelt 
werden konnten, mit diesen per-
sönlichen Verletzungen bzw. An-
griffen konstruktiv umzugehen 
und diese attackierenden Projek-
tionen zu verdauen, kommt es zu 
Wechselwirkungen mit klinischen 
Prozessen und Abläufen, die die 
Containingfunktion untergraben 

(Aiyegbusi, 2009). Folgend wer-
den die beängstigenden Quellen 
– also die Patient_innen – rationa-
lisiert und der Umgang mit ihnen 
sehr stark ritualisiert bzw. rigide 
mit ihnen umgegangen (Evans, 
2006).

Patient_innen während bzw. nach 
schweren Zusammenbrüchen 
oder in akuten Ausnahme- und 
Überforderungszuständen sind 
zum Teil existenziell davon abhän-
gig, von Menschen empfangen 
und behandelt zu werden, denen 
es möglich ist, in schwierigen 
emotionalen Situationen in ihrer 
Betreuungsfunktion zu bleiben. 
Selbsterfahrung hilft hier selbstre-
flexiver, innenschauender bzw. 
intersubjektiv denkend zu bleiben 
(Evans, 2006; Steinberger, Sieber-
th, & Zeman, 2013; Zeman, Gund-

aker, Schossmaier, Steinberger, & 
Totzauer, 2017). Unverarbeitete 
Traumata entwickeln reaktiviert 
eine oft ungeheure Kraft und wer-
den von Patient_innen auf und in 
das Pflegepersonal projiziert. Pa-
tient_innen versuchen damit un-
bewusst, ihre eigene heftige Angst 
zu reduzieren. Häufig erleben sie 
die jeweilige Institution als kalt, 
desinteressiert und verständnislos 
(Aiyegbusi & Kelly, 2015). Men-
schen mit schweren psychischen 
Störungen neigen dazu, innere 
Zustände (Gefühle, Affekte, Ein-
fälle) nicht ‚bei sich behalten zu 
können‘, nicht darüber sprechen 
zu können, sondern agieren diese 
zum Teil sehr intensiv aus (Aiyeg-
busi, 2009). Kommen viele Vor-
würfe und Beschwerden der Pa-
tient_innen, so müssen diese von 
den Empfangenden eingeordnet 
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werden. Betrifft es das Gegenüber 
oder ist es persönlich, betrifft es 
die strukturellen Möglichkeiten der 
Institution oder alles zusammen? 
Eine häufige Abwehrreaktion wird 
es zu viel, ist der Rückzug in struk-
turelle und prozedurale Prozesse 
um einen (scheinbar) sichereren 
Rahmen zu schaffen. Dadurch wird 
das Team jedoch emotional uner-
reichbar und getrennter von den 
Patient_innen. Dies kann Gefühle 
der Isolation in einer unzureichen-
den, entkräftenden und manchmal 
sogar retraumatisierenden Umge-
bung in Patient_innen auslösen 
(Aiyegbusi & Kelly, 2015). Zusätz-
lich kann Angst davor, dass Pati-
ent_innen selbst- und/oder fremd-
gefährdend sind, wie auch Fehler 
oder Fehleinschätzungen von Sei-
tens des Teams, eine Kultur des 
Sich-gegenseitig-Beschuldigens, 
der Paranoia sowie einer verstärk-
ten Verteidigungshaltung, anstelle 
von Offenheit und Austausch, ent-
stehen lassen (Evans, 2006). Ein 
weiterer unangenehmer Nebenef-
fekt, der durch eine nicht psycho-
dynamisch geschulte Umgebung 
oft gefördert wird, sind Schuld-
gefühle in Patient_innen. Auf der 
Seite des Krankenpflegepersonals 
sind diese gerade genannten Fak-
toren bzw. Arbeitskultur jedenfalls 
deutliche Risikofaktoren für ein 
Burnout bzw. führt zu Demoralisie-
rung bis hin zu innerer Emigration/
Kündigung (Evans, 2006).

Es kann angenommen werden, 
argumentieren Aiygebusi und Kel-
ly (2015), dass das kontinuierliche 
Sein mit Menschen, die akut hefti-
gen emotionalen Schmerz erleben 
und ausströmen, belastend und 
auch beängstigend erlebt wird. 
Dem ausgesetzt zu sein kann 
auch heftige innere Zustände in 
den Begleiter_innen auslösen, die 
ohne professionelle Schulung und 
Wissen als sehr störend wahrge-
nommen werden können und 

dementsprechend häufig abge-
wehrt werden müssen (Aiyegbusi, 
2009). So kann es zu den schwie-
rigsten Situationen in pflegenden 
Berufen werden, angegriffen, her-
abgesetzt oder sogar bedroht wer-
den. Es braucht die Entwicklung 
oder Stärkung der inneren Kapa-
zität, auszuhalten, jedoch auch 
innerlich beweglich zu bleiben. 
Manchmal ist Kontaktaufnahme 
oder Nähe für Patient_innen fast 
nur über Schmerz und Aggression 
möglich (Aiyegbusi & Kelly, 2015). 
Wenn durch so eine Begegnung 
eigene unverarbeitete Traumata in 
den Pflegenden spürbar werden, 
kann Sadomasochistisches-auf-
einander-Bezugnehmen des Per-
sonals einen Versuch darstellen, 
die jeweiligen eigenen Gefühle 
wieder unter Kontrolle zu bringen. 
D.h., unbewusste Einladungen 
von akut und schwer erkrankten 
Patient_innen, in deren Dynamik 
einzutreten, können dementspre-
chend heftige, sadomasochisti-
sche Projektionen beim Pflege-
personal auslösen. Werden diese 
als solche erkannt, können diese 
Projektionen wichtige Hinweise 
liefern, wie verinnerlichte Bezie-
hungen dieser PatientInnen orga-
nisiert sind und dementsprechend 
darauf reagieren.

Psychoanalytisch gedacht bedeu-
tet masochistische Aggression, 
Berliner (1947) folgend, Leiden, 
um geliebt zu werden. Leiden be-
deutet dann eine Bezugnahme zu 
einem wichtigen Anderen und stellt 
damit Nähe her. Leiden kann hier 
aber auch einen Autonomieas-
pekt, mehr -sehnsucht, in sich tra-
gen. Die schmerzerfüllte Person 
fühlt (phantasiert) sich dann unter 
Umständen gleichgestellter (‚ich 
halte das aus‘). Wenn Patient_in-
nen keinen anderen Weg sehen 
als den Sadismus einer wichtigen 
Bezugsperson zu akzeptieren, so 
machen sie ihn sich mehr der we-

niger zu eigen. Um diese Bezugs-
person nicht zu verlieren, entsteht 
ein inneres Arrangement, um den 
Sadismus irgendwie aushaltbar zu 
gestalten. Masochismus ist hier 
der verinnerlichte, davor erfahrene 
Sadismus einer anderen wichtigen 
Bezugsperson, der sich gegen sich 
selbst zu wenden beginnt. So wird 
Misshandlung als Zuwendung und 
Aggression als Liebe umgedeutet. 
Masochismus bedeutet dann, eine 
Person zu lieben, die Misshand-
lung, Desinteresse oder Leid ge-
geben hat. Masochismus bedeutet 
dann, dass durch die Erfahrungen 
wie sich Zuwendung, Aufmerk-
samkeit oder Liebe anfühlt, über 
die mächtigen Mechanismen der  
Introjektion, Identifikation und den 
entstehenden verinnerlichten Ge-
setzgebern (Über-Ich), der Sa-
dismus des geliebten Anderen zu 
etwas wird, dass Ich-Synton erlebt 
wird und libidinös aufgeladen wird 
(Berliner, 1947).

Es ist feststellbar, dass es, je 
mehr Mangel in einem System 
vorherrscht, umso autoritärer und 
kontrollierender wird es in dem 
Versuch die Risiken zu minimieren 
(Evans, 2006; Kernberg, 1998). 
Für Menschen in großen Institutio-
nen, in denen die Anzahl der Inter-
aktionen und informelle Machtver-
hältnisse unüberblickbar und nicht 
nachvollziehbar sind, ist es oft 
schwer im Arbeitskontext, sich ein 
ausreichendes Gefühl von indivi-
dueller Identität zu bewahren. Die 
Kraft der Großgruppendynamik 
bewirkt häufig Gefühle des Ausge-
liefertseins, Anpassungsdruck und 
Fremdbestimmtheit (Platen, 1998; 
Schindler, et al., 2016).   Instituti-
onalisierte Gesundheitssysteme 
sind hierfür mit ihrer Abwehr von 
Angst oder Besorgnis ein aktuelles 
Beispiel. Es ist laut Evans (2006) 
zu beobachten, dass Institutionen, 
die sich mit Gesundung ausein-
andersetzen, diese Mangel- oder 



Minderwertigkeitsgefühle in Om-
nipotenzphantasien verschieben, 
wie sehr oder wie schnell die Ri-
siken eines Zusammenbruchs 
schmälern, Gewalt oder Selbst/
Mord verhindert werden können. 
Die Gefahr, dass magische Lö-
sungen (z.B. zehn Therapieein-
heiten oder acht Wochen Kur bei 
schweren oder chronischen Stö-
rungen) bzw. Hass und Abwehr 
sich in den Vordergrund drängen, 
ist laut Evans (2006) besonders 
groß, wenn aufkommende Angst 
oder Überforderung Patient_innen 
- und denjenigen in die Schuhe 
geschoben wird, die den heftigen 
Zuständen der PatientInnen am 
meisten ausgeliefert sind - und 
das ist üblicherweise die Pflege.

Autonomie und gute Praxis 
Das Vermögen, gut für andere da 
zu sein, inkludiert die innere Akzep-
tanz und Fähigkeit oder Einsicht, 
von anderen abhängig zu sein. 
Dies konstruktiv zu verinnerlichen, 
ist für pflegende Berufe ein wichti-
ger Schritt zur Autonomie und gu-
ter Praxis. Hier liegt Potential zur 
Stabilisierung, Verbesserung und 
auch Heilung (Evans, 2006). Um 
die eigenen Empfindungen mög-
lichst genau retro- und prospektiv 
wahrnehmen zu können, braucht 
es Konzepte wie das Affekt-Reso-
nanz-Trainings (ART), durch das 
selbstreflexives wie auch frem-
dreflexives Verhalten geübt wer-
den kann (Sieberth & Steinberger, 
2013; Steinberger, in Druck; Stein-
berger, Sieberth, & Zemann, 2013; 
Zemann et. al., 2017). Im deutsch-
sprachigen Raum leistet hier das 
Team um Johann Steinberger seit 
mittlerweile zehn Jahren in der 
Wiener Krankenpflegeschule am 
Otto Wagner Spital Pionierarbeit. 
Im Rahmen der Ausbildungen ist 
Selbsterfahrung im Sinne eines Af-
fekt-Resonanz-Trainings ein inte-
graler Bestandteil der Ausbildung. 
Durch dieses Training, bestehend 

aus Selbsterfahrung sowie einem 
zweistufigen Supervisionskon-
zept, werden deutliche Verbesse-
rungen von Empathie-Fähigkeit 
gemessen, eine größere Offen-
heit wie Intensität in der aktiven 
Gestaltung von Beziehungen. 
Zusätzlich konnte festgestellt wer-
den, dass durch das Affekt-Reso-
nanz Training Wahrnehmung wie 
auch Kommunikation differenzier-
ter wurden (Zemann et.al., 2017).

In pflegenden Berufen wird viel mit 
und auch in Körpern gearbeitet, 
gedacht, gespürt und kommuni-
ziert. Das Unbewusste formt den 
Großteil der Wahrnehmung unse-
res Seins und Wollens. Um sich 
selbst und die Welt verstehbar zu 
machen, muss die Menge an In-
formation reduziert und in Katego-
rien verpackt werden. Menschen 
sehnen sich nach Kategorien wie 
Gemeinsamkeit und auch nach 
Getrenntheit, um einander wieder 
nahe sein zu können. Unbewusste 
Kommunikation geschieht schnell, 
komplex und ohne Maske der An-
gepasstheit. Beziehung etabliert 
sich rapide und gibt doch manch-
mal für Jahre Rätsel auf. Gleich 
dem lebensformenden Rhythmus 
des Herzens und des Blutes gibt 
es in jeder und jedem eine psychi-
sche Melodie, die unaufhaltsam 
klingt und wirksam ist. „Wie anste-
ckend Gähnen sein kann wissen 
wir, aber wie…“, frägt sich Hust-
vedt (2018), „…verhält es sich 
mit Gefühlsansteckungen, die seit 
langer Zeit schon aus verschie-
densten Kontexten und anderen 
Teilen der Welt belegt sind?“ (S. 
337f). Unbewusste Kommunikati-
on spricht und empfängt auf allen 
Kanälen zugleich. Es fällt schwer, 
Körper und Psyche/ Geist simul-
tan sprechen zu lassen. Meist gibt 
es im Beschreiben eine Hinwen-
dung mehr zu der einen oder an-
deren Position. In dem Versuch, 
das sogenannte biopsychosoziale 

Modell als Referenzort für Erklä-
rungen heranzuziehen, wird das 
Bemühen lesbar, die scheinbar 
unterschiedlichen Systeme zu-
sammenhängend oder gar ge-
meinsam, gleichzeitig zu denken.

Berührung wie auch Sprache, letzt-
lich jedes In-Verbindung-Treten, 
lösen Erinnerungen aus. Konkre-
te körperliche Berührung in einem 
vertrauensvollen Setting, das zur 
Öffnung einlädt, bewirkt tiefe psy-
chische Resonanz, die, kann sie 
besprochen werden, wichtige Ver-
änderungen auslösen kann (King, 
2011). Sensorische Berührung 
braucht im Zusammenhang mit 
Selbsterfahrung jedoch die Über-
setzung vom Affekt in Sprache mit 
all den Interpretationsmöglichkei-
ten sowie Bewusstsein der Viel-
schichtigkeit, Verwobenheit die-
ser Vorgänge. Darauf reagierend 
entwickelte sich das therapeuti-
sche Credo, dass reflektierendes, 
emotionales, möglichst offenes 
Miteinandersprechen eine sinn-
volle und fassbare Reduktion sein 
kann. Beginnend in der Selbster-
fahrung im eigenen Erleben und 
Aneignen, später dann im Rah-
men von pflegerischen Handlun-
gen bzw. des Weitergebens ist es 
wichtig, das erarbeitete Bewusst-
sein mit besonderer Achtsamkeit 
zu belegen. Quinodoz (2003) fol-
gend kann Sprache einen Weg zu 
entwicklungspsychologisch sehr 
frühen körperlichen Erfahrungen 
eröffnen. Über den Weg des frei 
assoziierenden Sprechens ist es 
möglich zu vergessenen Erinne-
rungsspuren zu gelangen. Erinne-
rungen, die stark über den Körper 
ins Bewusstsein kommen, verwei-
sen darauf, dass für sie noch kei-
ne oder keine ausreichenden Wor-
te gefunden wurden. Dies kann als 
Hinweis darauf verstanden wer-
den, wann sich Lebensgeschicht-
lich Irritation eingeritzt hat (es gab 
noch keine Worte) oder wie stark 
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sie verdrängt werden musste (die 
Worte dürfen nicht wahr sein). 
Über das Phantasieren wie Erin-
nern im Rahmen einer sicheren 
Beziehung kann Affekt in sym-
bolisches Denken transformiert 
wie auch neuronale Muster (re)
aktiviert und verändert werden. In 
diesem Zusammenhang verweist 
Kradin (2004) auf eine Verbindung 
zwischen Placebo-Reaktionen 
und Bindungsfähigkeit eines Men-
schen. In seinem Modell setzt die 
physiologische Wirkung eines Pla-
cebos eine Verinnerlichung und 
Bewertung von interpersonellen 
bedeutsamen Erfahrungen vor-
aus, die verdrängt wurde, d.h. un-
bewusst ist. Damit ist konkret ge-
meint, dass eine Begegnung oder 
ihre bestimme Art und Weise eine 
damit in Zusammenhang stehen-
de somatische Reaktion auslöst. 
Babys vermögen körperliche von 
psychischen Zuständen zu Beginn 
noch nicht zu unterscheiden. Es 
kann sein, dass Babys körperli-
chen Schmerz fühlen und gleich-
zeitig erleben, sich gehasst zu füh-
len oder Frustration von dem den 
ganzen Körper erfassenden Zu-
standes des Hungers noch nicht 
unterscheiden können (Quinodoz, 
2003). Mit Hustvedt (2018) kann 
die Frage aufgeworfen werden, 
ob nicht eine schlichte klassische 
Konditionierung auch eine Form 
von Erinnern ist. Wo und wie wird 
aus einer Erinnerung eine soma-
tische Reaktion (und umgekehrt)? 
Wo fließt Begehren, ein Gedanke 
in den Körper?  Wo bedeutet eine 
körperliche Reaktion letztlich eine 
sich wiederholende Erzählung 
einer vergangenen Erfahrung? 
Sensorische wie auch memorierte 
Erinnerungen oder Bewertungen 
formen und geben Rahmen und 
Bezüge. Damit sind oder werden 
Erinnerungen aber auch so etwas 
wie ein Potential der Verwirkli-
chung eines Lebensplanes (Lo-
renzer, 1983). Formulierte Erinne-

rungen helfen Zusammenhänge 
zu sehen, die einst gebildet wur-
den und die so gestärkt oder auf-
gelöst und neu verknüpft werden 
können.

„Sprache als Arznei“
Sprache ist das bevorzugte Medi-
um für Selbsterfahrung. Es liegen 
signifikante Merkmale therapeu-
tischen Sprechens, Hörens wie 
auch Handelns vor (Dorner, Plog, 
Teller, & Wendt, 2015; Ogden, 
2008; Scarvaglieri, 2011). „Spra-
che als Arznei“ (Scarvaglieri, 2011) 
ist ein wirksamer Resonanzbo-
den, durch den Zu-Sich-Kommen 
wachsen kann. Lorenzer (1983) 
ist sogar der Meinung, dass the-
rapeutisches Sprechen mit einer 
„Sprachoperation“ (S. 98) gleich-
setzbar sein kann. Sprache zeigt 
auch Zeitgeist. Es ist schon lange 
zu beobachten, dass menschliche 
Funktionen mit den modernsten 
Metaphern belegt werden. Wir be-
finden uns in Prozessen, haben 
Speicher, Kapazität und brauchen 
ein Update. Gerade im instituti-
onalisierten Gesundheitswesen 
gibt es einen Sog hin zu einem 
technisierten Sprachgebrauch, 
der oft sichtlich durch seine Ele-
ganz und Gebundenheit nützlich, 
für die Entstehung von Beziehung 
jedoch hinderlich ist, da sie dazu 
neigt, rigide zu werden und Me-
taphern, Phantasie und Intuition 
auszusperren (Kernberg, 1998). 
Worte wie Reaktionen als Be-
zeichnendes heben bestimmte 
Wirklichkeit hervor, lassen andere 
verschwinden und formen somit 
persönliche wie gesellschaftliche 
oder politische Prozesse (Gentile, 
2017). Eine psychische ‚Technik‘ 
zu lernen und deren ‚Werkzeug‘ 
zu verwenden, wirkt klar, manua-
lisiert, ist verstehbar und anwend-
bar. Dies hat unbestreitbar große 
Vorteile. Es gibt Sicherheit, ist 
standardisierbar, nachvollziehbar, 
lernbar, prüfbar - es ist sauber. 

Sauberkeit ist in Spitälern ein ho-
hes Gut. „Die Anerkennung einer 
gemeinsamen Involviertheit und 
die damit verbundene Anerken-
nung der gemeinsamen Angst 
vor dem zu Entdeckenden wird 
durch die Vorstellung, eine rich-
tige Theorie, eine richtige Tech-
nik zu haben, reduziert“, betont 
Steinberger (in Druck). Jedoch, 
argumentiert er weiter, ist Tech-
nik einem Rahmen gleichsetzbar, 
innerhalb dessen sich die jewei-
lige Vorstellung von Begegnung 
und Beziehung einbettet. „Technik 
und metapsychologische Vorstel-
lungen bilden einen Referenzrah-
men der Verschiebung und damit 
der Beschreibung von Nichtsicht-
barem. Wiederholbarkeit und die 
Reduktion von Angst beruhen auf 
der Fähigkeit, zu abstrahieren, 
zu verallgemeinern, Sprache im 
generellen Sinn für das uns Be-
schäftigende zu finden“ (Stein-
berger, in Druck). Beziehung und 
Sich-Involvieren-Lassen sind Be-
griffe, die opponierend zu Technik 
und Werkzeug klingen. Selbster-
fahrung soll, Scarvaglieri (2011) 
folgend, durch psychotherapeuti-
sches Miteinander-Sprechen und 
In-Beziehung-Sein mentale Pro-
zesse auslösen und dadurch Ver-
änderungen bewirken. Sprache, 
die über Rationales und Informa-
tives hinausgeht, weckt, gemäß 
Quinodoz (2003), vergrabene in-
nere Bilder, Phantasien auf und 
lässt körperliche, psychische wie 
historische Erinnerungen (wie-
der)auferstehen. Steinberger (in 
Druck) führt diesbezüglich weiter 
aus, dass Sinneseindrücke, die 
wir ausgewählter Weise registrie-
ren und auf die wir reagieren, sich 
immer verorten entlang des eige-
nen psychischen Verstehens wie 
auch in Resonanz von Klären und 
Deuten von Gefühlen. Er betont: 
„Diese Fähigkeit des Verstehens 
entwickelt sich durch das Benen-
nen bzw. durch Sprache als Ver-
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schiebung durch Benutzung von 
Metaphern (Sprache), um nicht 
der eigenen Impulsivität und der 
damit verbundenen Handlung 
ausgeliefert zu sein. Um „objektiv“ 
zu sein, müssen wir tief „subjektiv“ 
in unserem Verstehen sein. Ohne 
Beeinflussung entwickelt sich kein 
Verstehen und auch kein Einfluss 
auf die Konstruktion von Realität“ 
(Steinberger, in Druck). Worte le-
gen etwas fest und helfen uns in 
Interaktion miteinander zu leben. 
Je nachdem, welche Worte wann 
oder wo gesprochen werden, tref-
fen sie mit Wucht oder verpuffen 
im leeren Raum. Das Verwenden 
von Metaphern, Bildern und Ana-
logien hilft dabei, in Kontakt mit 
der Symbolisierungsfähigkeit und 
-kapazität zu kommen (Quinodoz, 
2003). Dies wiederum festigt und 
öffnet den eigenen inneren Raum.

Wichtig ist es, im Sprechen zu blei-
ben (hierzu gehört auch die Stille 
dann und wann), auch wenn sich 
schwierige, fordernde Situationen 
zwischen den Beteiligten aufspan-
nen. Nur dann ist gesunde Abgren-
zung und Containing, im Sinne von 
zwei Seiten einer Münze, möglich. 
Es braucht Bewusstsein dafür, 
was ausgesprochen wird und was 
nicht. Es braucht Klarheit, wer 
etwas formuliert und wer zuhört, 
was dies bedeuten und bewirken 

kann. Es braucht Aufmerksamkeit 
für Handlungen, die anstelle von 
Sprache etwas kommunizieren 
sollen. Es braucht Übung damit 
Sprache und sprechbar machen 
zu Handlungsfreiheit führen kann 
(Scarvaglieri, 2011). Um mitein-
ander wirksam kommunizieren zu 
können, ist es wichtig Offenheit für 
das, was sich entfaltet, wie auch 
die Fähigkeit, sich verstehbar zu 
machen bzw. zu verstehen, zu 
entwickeln. Es braucht die Fähig-
keit, in schwierigen Situationen 
manchmal viel aufzunehmen und 
in jeweils passenden Dosierun-
gen wie Worten und Handlungen 
darauf zu reagieren (Containen) 
(Scarvaglieri, 2011). Es gilt also, 
Bewusstsein wie auch Fertigkeit 
für den Prozess des Zuhörens zu 
entwickeln. Erzählen und Hören 
ist kontinuierlichen Veränderun-
gen unterworfen. Jedes Mal ist es 
möglich, andere Elemente einer 
Erfahrung zu beleuchten oder zu 
erkennen (Steinberger, in Druck). 
So kann eine rationale, bewuss-
te Nuancierung lange im Vorder-
grund stehen, bis eine symboli-
sche oder bislang unbewusste, 
unverknüpfte Seite oft mit großer 
Überraschung wahrnehmbar wird 
(Quinodoz, 2003). Es ist heilsam, 
einen gemeinsamen Austausch zu 
finden, in dem auch über Schwie-
riges, Heftiges und Ernsthaftes 

gemeinsam gelacht werden kann. 
„Wachstum…“, betont Steinberger 
(in Druck) auch, „… impliziert auch 
das Nachdenken über Gefühle 
von Hemmungen, Scham, Nicht-
wissen“. Er betont weiterhin: „…. 
es [ist] auch wichtig, die Fähigkeit 
zu entwickeln, neue Gedanken 
zulassen zu können und eine An-
erkennung des Nichtwissens auch 
aushalten zu können“ (Steinber-
ger, in Druck).

Pflegerische Begegnungen sind 
komplex und finden in unter-
schiedlichsten Kontexten statt.  
Die eigenen Vorstellungen und 
Grundhaltungen, von sich aus den 
Beruf zu dekonstruieren, hilft zu 
einem umfassenderen Erleben im 
Arbeitskontext. „Sich reflexiv mit 
komplexen Arbeitssituationen aus-
einanderzusetzen, sich selbst und 
anderen gegenüber akzeptierend 
positionieren, Mehrdeutigkeiten 
von Situationen anerkennen und 
verschiedene Lösungen für ein 
und dasselbe Problem erkennen 
können sowie dem Druck zum pri-
mären Handeln, um Lösungen zu 
generieren, standhalten“ (Stein-
berger, in Druck) wird als klares 
Ziel formuliert. Unverstandene und 
unaushaltbare Angst bewirkt die 
Suche nach einer einordnungs-
baren Wahrheit (‚so ist es‘) und 
nach Wiederholbarkeit (‚so bliebt 

(C) Alex Tihonov



Pflege Professionell - 27/2019 62

es‘), um die empfundene Wahr-
heit absichern zu können. Wenn 
jedoch Angst als Informationsträ-
ger verstanden werden kann und 
so eine Brücke für die sich entwi-
ckelnde Situation zwischen allen 
Beteiligten etabliert,  bedeutet die 
Nutzbarmachung von Angst durch 
Verstehen und Zuordnung eine 
Chance, den Handlungsspiel-
raum für letztlich alle Beteiligten 
zu erweitern. Selbsterfahrung be-
deutet, die eigene Subjektivität 
zuzulassen, ernst zu nehmen, zu 
genießen, akzeptieren und zu nut-
zen, da die emotionale Wirkung 
im Arbeitsumfeld vielschichtiger 
und komplexer für wahrgenom-
men werden kann (Evans, 2006; 
Steinberger, in Druck). Damit zieht 
das Beziehungsfüge mehr hin zu 
Respekt, Empathie, Authentizität, 
Klarheit und Offenheit (Steinber-
ger, in Druck).

Wenn gemeinsames Reflektieren 
in einer vertrauensvollen Umge-
bung in der Offenheit emotiona-
le Selbstoffenbarung, Kritik und 
Diskussion konstruktiv ermöglicht 
wird, entwickelt sich bei den teil-
nehmenden Personen eine größe-
re Dialogfähigkeit, mehr Raum für 
Diskussionen mit weniger Angst, 
Fragen zu stellen oder hinterfragt 
zu werden (Ghedin, et al., 2014). 
Je besser eigene schwierige Er-
fahrungen von Krankenpflegeper-
sonal verarbeitet werden konnten, 
umso weniger ungesunde Wech-
selwirkungen sind in den Interak-
tionen zu erwarten (Aiyegbusi & 
Kelly, 2015). Je genauer das Ver-
ständnis oder auch die Akzeptanz 
sich selbst gegenüber ist, umso 
genauer kann zwischen eigenen 
Reaktionen auf Grund der eige-
nen Erfahrungen und dem was 
letztlich mehr mit dem Gegenüber 
zu tun hat, von diesem ausströmt, 
unterscheiden - und auch ver-
standen werden. Gleichzeitig hat 
jede Begegnung, jede Beziehung 

ihre einzigartige Qualität, die nur 
durch die Anwesenheit der jeweils 
teilnehmenden Menschen zu die-
sem Zeitpunkt entsteht. Das psy-
choanalytische Modell bietet hier 
einen konstruktiven Rahmen, um 
subjektive unbewusste Überzeu-
gungen, Rollen oder Strukturen in 
sich wie den Patient_innen zu er-
kennen, zu verstehen und besser 
damit umgehen zu können. Es be-
wirkt also Akzeptanz, Veränderung 
und Wachstum (Aiyegbusi & Kelly, 
2015). Steinberger dazu: „Der Ein-
fluss auf die PatientInnen erfolgt 
durch die Erkenntnis, die die The-
rapeutInnen über sich gewinnen 
und dadurch eine andere Haltung 
gegenüber den PatientInnen ent-
wickeln können“ (Steinberger, in 
Druck). Wenn es gelingt, Verknüp-
fungen zwischen dem aktuellen 
Verhalten von Patient_innen und 
ihrer Lebensgeschichte herzustel-
len, wie heftig oder schwierig sie 
auch sein mögen, so können po-
sitivere Bewertungen und folgend 
Haltungen den Patient_innen 
gegenüber beobachtet werden 
(Aiyegbusi & Kelly, 2015; Evans, 
2006). Nach dem Paradigma Pri-
vates aus Beruflichem heraus zu 
halten zeigt sich nun zusammen-
fassend, dass, wenn auf spezifi-
sche Weise Privates mit Berufli-
chem verknüpft wird, dies zu einer 
Stärkung wie auch Sicherheit von 
Beziehung und Handlungen in 
pflegenden Berufen führt.
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Selbstpflege – Basis für 
gelingende Beziehungen
Im Rahmen der Entwicklung einer „sprechenden Pflege“ und 
einer passenden Patientenedukation suchte ich nach Konzepten 
für Beratung. Zu den Themen Schulung und Information lagen 
bereits Umsetzungen vor, in Deutschland entstanden die ersten 
Patienteninformationszentren unter pflegerischer Leitung ab 
1999. Die üblichen Beratungskonzepte entsprachen nicht der 
Pflege-Wirklichkeit, sie entstammten psychotherapeutischen 
oder pädagogischen Zusammenhängen, gingen von längerfris-
tigen Begleitungen aus.
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Notwendigkeit eines eigenen 
pflegeorientierten Ansatzes
Andererseits: Kranke und/oder 
pflegebedürftige Menschen haben 
Angst und Sorgen, sie brauchen 
Stützung und beruflich Pflegende 
sind ihre Hauptansprechpartner. 
Oft sind diese Gespräche „Neben-
arbeit“, zersplittert, kurz, einmalig. 
Aus diesem Grund begann ich vor 
etwa 12 Jahren nach Hilfe aus der 
Psychologie zu suchen, nach be-
kannten Psychologen, die bereit 
waren, sich auf die Besonderheiten 
des Pflege- Settings einzulassen. 
Seitdem existiert eine erfolgreiche 
Zusammenarbeit mit G.G.Bam-
berger, vielerorts bekannt durch 
seine Arbeit zur „Lösungsorien-
tierten Beratung“.   In einer zehn-
jährigen Arbeit wurde das Konzept 
entwickelt, eine Arbeitsgruppe 
zunächst aus Studenten, später 
Absolventen bis hin zu „fertigen“ 
PflegewissenschaftlerInnen enga-
gierte sich. Unzählige Sitzungen, 
Recherchen, Diskussionen mit 
Gästen und vor allem die 8tägigen 
gemeinsamen Seminare liessen 
die Wittener Werkzeuge wachsen. 
Zunächst wurden pflegerische 
Beratungssituationen analysiert 
und die Sinnesgrundlagen sehen, 
hören, fühlen, sprechen und han-
deln ausgemacht. Klientenseitig 
wurden dann Achtsamkeit, Einlas-
sung, Mitgefühl, Ermutigung und 
Berührung als erste Werkzeuge 
festgelegt (Patient Care). Diese 
Elemente überlappen sich und fin-
den sich auch in vielen anderen 
Beratungsgrundlagen. Herr Bam-
berger hatte entscheidenden Ein-
fluss auf die Entwicklung.

Unter anderem riet er dazu, sich 
jeweils ein persönliches „Lieb-
lingswerkzeug“ auszusuchen, 
dies würde die anderen ersetzen. 
Weiter wertete er die „en passant“ 
Beratungssituationen in der Pfle-
ge auf, ja, er meinte, dass sich alle 
Aspekte guter Beratung auch in 

Kurzgesprächen finden, eine Arti-
kelserie in DSDP zeigt solche Bei-
spiele, viele leser/lehrer bedank-
ten sich. Bamberger meinte, dass 
sich die Pflegearbeit aufwerten 
lässt durch Gespräche, er selbst 
hat ja den Coachwalk erfunden, 
Beratung im gehen, auf Augenhö-
he.

Selbstpflege ermöglicht Bezie-
hungsaufnahme
Schon in den ersten Arbeitsmo-
naten warf er die Wichtigkeit von 
Selbstpflege ein – wir waren über-
rascht, es ging uns ja stets um Pa-
tienten/Angehörige/Bewohner. In 
sonstigen Berufen mit vielerlei Be-
ziehungsarbeit gehört Selbstpfle-
ge zur „Arbeitshygiene“, Psycho-
logen etwa nehmen Supervision 
in Anspruch, Beratungsexperten 
buchen kollegiale Beratung, Coa-
ching usw.. In der Pflege scheint 
dies alles keine Rolle zu spielen, 
obwohl stets in existentiellen und 
widersprüchlichen Situationen mit 
hohem Entscheidungsdruck gear-
beitet wird. Die Krankheitsquoten, 
Burn-Out-Geschichten und die 
Berufsausstiegsraten sprechen für 
sich. Inzwischen ist die Stärkung 
der Selbstpflege das wichtigste 
Ziel der Wittener Werkzeuge ge-
worden – alle Teilnehmerinnen der 
letzten Seminare meldeten uns 
dies positiv zurück.

Entsprechend der Klientenwerk-
zeuge wurden dann Selbstach-
tung, Intuition, Selbst-Spürung, 
Selbstermutigung  und Selbststär-
kung entwickelt. Herr Bamberger 
meinte, dass wir eigentlich alle Kli-
entenwerkzeuge umgekehrt nut-
zen sollten: sie für den Anwender 
selbst erfahrbar machen. Trotz-
dem haben wir uns für andere Be-
zeichnungen entschieden um Ver-
wechselungen zu vermeiden.

Sich selbst im Blick haben, die ei-
gene Rolle zu reflektieren, warum 

reagiere ich wie……diese Aspek-
te werden im Werkzeug Selbst-
achtung bearbeitet. Im Lauf der 
Zeit wurden diese Inhalte ergänzt 
durch einen Impuls „Zum Wert der 
Pflege“, es zeigte sich, dass Pfle-
gende oft sich selbst ihre eigene 
Arbeit nicht gut genug einschätzen 
(„ich bin nur Krankenpflegerin“).

Verborgene Kraftquellen
Intuition ist ein „Schatz“ der Pflege-
arbeit, durch den steten Umgang 
mit unterschiedlichsten Menschen 
und Situationen können reflektier-
te Pflegende einen „7.Sinn“ entwi-
ckeln. Dieses Handlungswissen 
ist kein reines „Bauchgefühl“, es 
entsteht durch Erfahrung und führt 
zu guten Entscheidungen und 
auch zu passenden Prognosen. 
Erst in den letzten Jahrzehnten ist 
pflegerische Intuition bearbeitet 
und aufgewertet worden (Benner 
2012).

Selbst- Spürung (extra getrennt 
geschrieben), meint sich auf das 
Eigene zu konzentrieren, sein 
„Selbst“ zu spüren, wie geht es mir 
hier und jetzt? Welche Bedürfnis-
se leiten mich? Mein Gegenüber 
merkt offenbar, ob ich wirklich 
präsent bin…und nur dann kann 
eine hilfreiche Begegnung stattfin-
den. Um zu sich selbst zu finden 
brauchen wir (wenigstens kurze) 
Auszeiten, Innehalten, ein Blick 
aus dem Fenster, ein tiefes Atmen 
bevor die Tür zum Krankenzim-
mer geöffnet wird. Das Kennenler-
nen von Entspannungsverfahren 
ist förderlich, einiges davon kann 
auch täglich eingesetzt werden.

Selbstermutigung besteht darin, 
sich selbst Mut zuzusprechen, 
innere Dialoge zu führen. Norma-
lerweise sprechen viele Stimmen 
in uns, nun geht es darum, sich 
positiv einzustimmen im Sinne 
von „Du schaffst das“, die eigenen 
Kraftquellen und Stärken zu be-
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tonen. Manche Menschen legen 
sich einen kurzen Satz, ein Man-
tra zu. Alle Selbstpflege-Werk-
zeuge helfen sowohl kognitiv (im 
Denken), als auch im Fühlen und 
schliesslich im Handeln. Die Hirn-
forschung zeigt, dass diese drei 
Bereiche enger zusammenliegen 
als bisher angenommen, über un-
sere Gedanken lassen sich Ge-
fühle beeinflussen und umgekehrt, 
auch auf der körperlichen Ebene 
reagieren wir entsprechend. Die 
Forschungen zu Placebo-Effekten 
oder zur sich selbst erfüllenden 
Prophezeiung legen überzeugen-
de Ergebnisse vor.

Kasten   „Selbst“ – was ist das 
eigentlich?
Die Vorsilbe „Selbst..“ hat Konjunk-
tur, Selbstbestimmung, Selbsthilfe 
usw. – dies mag auch an unserer 
individualistischen Gesellschaft 
liegen. Neuropsychologen sind 
sich einig, dass unser „Selbst“ im 
limbischen System entsteht, eine 
Verhaltenssteuerung die überwie-
gend aus Gefühlen gespeist wird. 
Daneben wirken unsere Gross-
hirnrinde, dass „rationale Ich“ und 
der Hirnstamm als vitale Garantie.

Das limbische System speichert 
schon vorgeburtliche alle Erfah-
rungen, ja manches wird auch ge-
nerationell „weitergegeben“. Wir 
kommen alle mit unterschiedlicher 
genetischer Ausstattung auf die 
Welt, tragen auch viele Elemente 
unserer Vorfahren in uns. Unser 
Selbst entwickelt sich nun im Lau-
fe des Lebens durch Interpretati-
on aller Eindrücke – vieles davon 
geschieht unbewusst. Neuronale 
Netzwerke und/oder Transmit-
ter-Cocktails bergen unsere Erfah-
rungen, sie können immer wieder 
aktiviert werden und beeinflussen 
unsere Reaktionen. In der Vergan-
genheit gab es viele Begriffe zur 
Bezeichnung unseres „Selbst“, 
ob Persönlichkeit, Charakter oder 

die eher philosophisch- religiöse 
Bezeichnung Seele. Durch popu-
läre Bücher ( u.a.Storch 2016) ist 
unsere emotionale Steuerung be-
kannter geworden. Wir alle sollten 
mehr über uns wissen, über unse-
re Gefühle und Ursachen unseres 
Verhaltens. Dann können wir auch 
mehr Verständnis für Andere auf-
bringen.

Sich stärken
Selbststärkung, dieses letzte der 
Selfcare- Instrumente beinhaltet, 
sich selbst etwas Gutes zu tun. 
In der Dienstzeit kurze Momente 
zu geniessen, eine Tasse Tee zu 
trinken, sich die Hände sorgfältig 
einzucremen, Witziges wahrzu-
nehmen. Aber auch in der Freizeit 
Inseln zu suchen, sich wohltuend 
mit Menschen zu umgeben, sich 
selbst Geschenke zu gönnen, 
sich in die Wanne zu begeben, die 
„Beine hochzulegen“.

Innerhalb der Seminare gab es 
einen Austausch zu den Selbst-
pflege-Werkzeugen, dabei konnte 
jeder von anderen lernen, für vie-
le scheint auch Bewegung wich-
tig, Spaziergehen, Naturerleben. 
Zur Selbststärkung gab es über-
raschende Tipps aus der Praxis, 
so wurde auf einer Intensivsta-
tion eine Schublade mit kleinen 
Süssigkeiten bereitgehalten, auf 
einer anderen Station schien nur 
das WC ein Ort der Ruhe zu sein, 
andere berichteten von Gängen 
durch das Aussen- Gelände oder 
gegenseitigen kurzen Nacken-
massagen.

Werkzeug hört sich mechanistisch 
an, mit den Aufteilungen konn-
te aber erreicht werden, dass ein 
flexibler Einsatz, je nach persön-
lichen Vorlieben, umgesetzt wur-
de. Insgesamt zeigte sich , dass 
durch die Wittener Werkzeuge ein 
Prozess in Gang gesetzt werden 
konnte, ein Prozess, der letztlich 

zu einer geänderten Haltung führ-
te. Hilfreich waren die zeitlich ver-
setzten Treffen, etwa 4 Termine 
innerhalb eines Jahres, mit zahl-
reichen Aufgaben und Kontakten. 
Eine dauerhafte Umsetzung be-
darf aber einer Verankerung vor 
Ort, es braucht engagierte Men-
schen verschiedener Ebenen die 
für Nachhaltigkeit sorgen.

Wichtig erscheint uns auch, dass 
Pflegende betriebliches Gesund-
heitsmanagement nachfragen, auf 
inhaltlich und zeitlich passende 
Angebote drängen. Oftmals wer-
den Entspannungs-und Rücken-
schulungsangebote vorgehalten, 
Ernährungskurse, manchmal auch 
Resilienztrainings. In unseren Se-
minaren kamen Austauschrunden 
über die Pflegearbeit gut an, Mög-
lichkeiten der Reflektion über pro-
blematische Erfahrungen (ohne 
Jammern !!) – leider wird dies 
nicht so oft angeboten.

Erst in den letzten zwei Jahren 
wurden innerhalb der Wittener 
Werkzeuge Inhalte zu TeamCare 
entwickelt,   eigentlich führten un-
sere Follow-ups nach den acht-
tägigen Grundseminaren dazu. In 
den Treffen wurde sehr deutlich, 
dass der Rahmen für alles im Um-
gang „Miteinander“ liegt. Pflege 
wird fast immer in Teams geleistet, 
hier liegt vieles im Argen. Leitun-
gen können nicht gut führen, häu-
fige Wechsel, Überforderung und 
sogar Feindseligkeiten kommen 
vor. Zur Umsetzung von Patien-
ten- und Selbstpflege halten die 
Wittener Werkzeuge etliche Hilfen 
zu einer guten Teamarbeit bereit.

In den wichtigsten Pflege-Lehrbü-
chern sind die Wittener Werkzeu-
ge (www.wittener-werkzeuge.de) 
kurz dargestellt, ein pflegeeigener 
Ansatz zur Kommunikation. Nun 
entsteht ein eigenes Buch dazu, 
es ist im Frühjahr 2020 im Hogre-
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fe-Verlag zu erwarten.

„Selbstpflege“ ist natürlich nicht 
nur für das Berufsleben wichtig, 
sondern für unser Dasein über-
haupt. Menschen berichten oft 
über „Kraftorte“, an denen sie auf-
tanken können. Das kann „etwas 
im Grünen sein oder am Wasser “, 
eine tolle Aussicht, ein Cafe, eine 
Kirchenbank und vieles Andere 
mehr.
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Empathisch zu sich selbst sein
empCARE – ein Beitrag zur Gesundheitsprävention 

(C) motortion

„Es geht darum, dass du nicht nur 
deine zehn Leute wäschst, son-
dern dich erinnerst, wer gestern 
geweint hat, und wahrnimmst, wer 
dich heute braucht. Wir müssen 
die Menschen emotional errei-
chen, sonst sperren sie sich und 
wollen sich nicht versorgen lassen 
oder verweigern das Essen.“ sag-
te der Altenpfleger Sandro Plett 
kürzlich in einem Interview mit 
der Zeitschrift brand eins (brand 
eins 02/2019). Unter dem Namen 
Sandro Pé sorgt er als er Blogger 
zu Pflegethemen für Aufsehen 
und versammelt auf verschiede-
nen sozialen Plattformen tausen-
de Follower.

Seine Aussage zeigt anschaulich, 
dass gute Pflege einen empa-
thischen Umgang mit den Men-

schen, die Pflege erhalten, erfor-
dert. Empathie ist kein Add-On 
zu professioneller Fachlichkeit 
bei der Ausübung instrumenteller 
Unterstützung (Körper pflegen, 
mobilisieren, Nahrung anreichen), 
sondern integraler Bestandteil. 
Empathie ist die Voraussetzung 
für einen würdevollen Umgang 
miteinander auf Augenhöhe. Da, 
wo sie fehlt, sperren sich die 
Menschen und wollen sich nicht 
versorgen lassen. Die Konflikte, 
die daraus entstehen, können im 
schlimmsten Fall bis hin zu ag-
gressiven und gewaltvollen Ausei-
nandersetzungen gehen.

Wie schaffen es Pflegekräfte ei-
gentlich über viele Jahre, empa-
thisch zu pflegen? Woher nehmen 
sie die Kraft? Oder ist es nicht 

notwendig, sich irgendwann von 
dem ganzen Leid abzugrenzen? 
Und wer geht eigentlich empa-
thisch mit den Pflegenden um? 
Diese Fragen stellten sich die Em-
pathie-Forscher Marcus Roth und 
Tobias Altmann von der Univer-
sität Duisburg-Essen und riefen 
das Verbundprojekt empCARE ins 
Leben. Als Projektpartner fanden 
sie die Unikliniken Köln und Bonn 
und den ambulanten Intensivpfle-
gedienst Aaron aus Köln. Ziel des 
Projekts, das vom deutschen Bun-
desministerium für Bildung und 
Forschung gefördert wurde, ist die 
Entwicklung und Implementierung 
eines Trainingskonzepts für Pfle-
gende. Diese können in den Trai-
nings lernen, wie sie durch einen 
reflektierten Umgang mit Empa-
thie über lange Dauer gleichzeitig 
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empathisch und gesund bleiben.

Da stellt sich nun die Frage worin 
sich ein unreflektierter von einem 
reflektierten empathischen Um-
gang mit Patienten im Kranken-
haus oder Bewohnerinnen im Pfle-
geheim unterscheidet. Machen 
Sie dazu ein kleines Experiment. 
Stellen Sie sich folgende Situation 
möglichst detailliert vor.

 

Sie arbeiten als Pflegerin in einer 
Einrichtung, die langzeitbeatme-
te Menschen betreut. Sie haben 
Frühdienst und ein Kollege hat 
sich krankgemeldet. Es gibt keinen 
Ersatz. Sie haben also ein volles 
Pensum und heute ist auch noch 
eine Neuaufnahme geplant, was 
immer besonders aufwendig ist.

Zu den Bewohnerinnen gehört 
Frau Sauer. Sie lebt seit mehreren 
Jahren in der Einrichtung, weil die 
Versorgung in der Wohnung, in der 
sie 35 Jahre lebte, nicht möglich 
war. Sie ist dauerhaft bettlägerig 
und hat nach einer Darmoperation 
ein Colostoma. Seit einiger Zeit hat 
sich das Verhältnis zu den Pflege-
kräften verschlechtert. Sie klingelt 
häufig und wie die Pflegekräfte 
finden zu oft wegen irgendwelcher 
Kleinigkeiten. Sie haben sogar den 
Verdacht, dass Frau Sauer den 
Stomabeutel manchmal absichtlich 
von der Platte löst.

Heute Morgen gehört Frau Sauer 
zu Ihrer Pflegegruppe. Sie haben 
sich einen genauen Plan gemacht, 
wie Sie diesen Frühdienst bewälti-
gen wollen, aber seit Dienstbeginn 
vor einer Stunde hat Frau Sauer 
schon zweimal geklingelt und Ih-
ren Plan durcheinandergebracht. 
Sie haben gerade einem anderen 
Bewohner ans Waschbecken ge-
holfen, als sich Frau Sauer erneut 
meldet. Als Sie ins Zimmer kom-
men, sehen Sie, dass Frau Sauer 
eine Tasse Tee ins Bett verschüttet 
hat, der Stomabeutel hat sich ab-
gelöst und ein Teil des Stuhls ist ins 
Bett gelaufen.

Bevor Sie weiterlesen, überlegen 
Sie nun einen Moment und notie-
ren Sie spontan:

 

Was denke ich? Was fühle ich?

------------------------------------------

------------------------------------------

------------------------------------------

Jetzt überlegen Sie und notieren 
wieder:

 

Was sage ich? Was tue ich?

------------------------------------------

------------------------------------------

------------------------------------------

Sie haben gerade die Eingangs-
übung eines empCARE Trainings 
gemacht. Wenn Sie geantwortet 
haben, wie es die Teilnehmerin-
nen und Teilnehmer typischerwei-
se tun, stehen bei Gedanken und 
Gefühlen nun Formulierungen 
wie: „Auch das noch“; „Nicht schon 
wieder“; „Das macht die doch ex-
tra“. Die Gefühlsbezeichnungen 
schwanken wahrscheinlich zwi-
schen Ärger, Wut, Ratlosigkeit 
und Verzweiflung. Die meisten 
Personen, die dieses Experiment 
machen, sagen zu der Bewohne-
rin: „Nicht so schlimm“; „Ich mach‘ 
das dann mal schnell weg“; „Das 
kommt schon mal vor“.

Manchmal kommt dabei ein leich-
ter Sarkasmus ins Spiel, manch-
mal auch direkte Ablehnung: „Das 
musste aber doch jetzt nicht sein!“ 
Vergleichen Sie nun Ihre Gedan-
ken und Gefühle mit Ihren Worten 
und Handlungen. In den meisten 
Fällen gibt es eine große Dis-
krepanz zwischen dem inneren 
Geschehen und der nach außen 
gezeigten Haltung. Der Arbeitsso-
ziologe Friedemann W. Nerdinger 
spricht von emotionaler Dissonanz 

und hat dieses Phänomen als ei-
nen wichtigen Belastungsfaktor in 
Dienstleistungsberufen insbeson-
dere der Pflege ausgemacht (Ner-
dinger, 2003, 185).

Pflegende überbrücken die emo-
tionale Dissonanz oft mit einem 
„empathischen Kurzschluss“, ei-
ner unreflektierten empathischen 
Reaktion (Altmann, 2015, 26-31). 
Diese ermöglicht es, nach außen 
sozial akzeptierte Antworten zu 
geben, auch wenn die pflegende 
Person im Inneren negative Ge-
danken und Gefühle hat. Empa-
thische Kurzschlüsse erscheinen 
als Beschwichtigungen („Das wird 
schon wieder“), vorschnelle Lö-
sungen („Ich hole mal die Seel-
sorge“) und Belehrungen („Beim 
nächsten Mal melden Sie sich 
aber früher“). Empathische Kurz-
schlüsse dienen dazu, eine emo-
tional herausfordernde Situation 
schnell abzufedern. Die Regula-
tion der Gefühle der pflegenden 
Person steht dabei im Vorder-
grund. Sie erhält so in der akuten 
Situation ihre Handlungsfähigkeit. 
In der Geschichte von Frau Sauer 
bleiben deren Gefühle aber eben-
so unbearbeitet wie die der Pfle-
gerin. Auf lange Sicht führt dies 
neben den Folgen für Patientinnen 
und Patienten auch zu gesund-
heitlichen Beeinträchtigungen bei 
den Pflegenden bis hin zu psy-
chischen und körperlichen Belas-
tungssymptomen. Im empCARE 
Training erlernen Pflegende Alter-
nativen zum empathischen Kurz-
schluss. Ein Schwerpunkt liegt in 
der Wahrnehmung und Akzeptanz 
der negativen Gefühle, die in einer 
herausfordernden Situation bei 
den Pflegenden und bei der Per-
son, die sie pflegen, aufkommen.

Negative Gefühle suchen im Ver-
halten nach Ausdruck und Entla-
dung. Während die Pflegenden 
ihre Gefühle kontrollieren und 
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regulieren (sollen), äußern Pati-
entinnen und Patienten sie durch 
Weinen, Rückzug oder auch durch 
Schimpfen und Verweigerung. Ur-
sache für negative Gefühle und 
damit herausforderndes Verhalten 
ist immer, dass eine Person ein 
gerade besonders aktives Bedürf-
nis nur eingeschränkt befriedigen 
kann. Die Zusammenhänge zwi-
schen Bedürfnissen, Gefühlen 
und Verhalten sind in der Abbil-
dung 1 dargestellt.

Die Abbildung zeigt auch die Glie-
derung des empCARE Trainings. 
Im ersten Schritt lernen die Teil-
nehmerinnen und Teilnehmer, wie 
sie ihre Wahrnehmung des Ver-
haltens einer anderen Person von 
eigenen Vorerfahrungen, Wertvor-
stellungen und einer vorschnellen 
Interpretation entkoppeln können. 
Im zweiten Schritt befassen Sie 
sich damit, wie sie die Gefühle der 
anderen Person mit dieser abglei-
chen können und wie sie ihre ei-
genen Gefühle wahrnehmen und 
mitteilen können, ohne eine her-
ausfordernde Situation weiter zu 
eskalieren. Im dritten Schritt geht 

es um die bei beiden Per-
sonen aktiven Bedürfnisse. 
In diesem Teil des Trai-
nings ist ein sehr sorgfälti-
ges Vorgehen erforderlich. 
Meistens sind sich die Be-
teiligten nicht von Anfang 
an über ihre Bedürfnisse im 
Klaren. Außerdem werden 
Bedürfnisse und Verhalten 
oft verwechselt. So be-
schreibt der typische Satz 
„Ich brauche jetzt erst mal 
eine Tasse Kaffee“ kein Be-
dürfnis. Vielmehr kann die 
Tasse Kaffee der Befriedi-
gung ganz verschiedener 
Bedürfnisse dienen, wie 
Anregung, Pause, Gesell-
schaft oder anderes. Die 
Tatsache, dass ein Ver-
halten ganz verschiedene 

Bedürfnisse befriedigen kann, 
eröffnet Spielräume für die ge-
meinsame Bewältigung einer he-
rausfordernden Situation, was im 
letzten Teil des Trainings eingeübt 
werden kann.

Entsprechend fortgebildete Le-
serinnen und Leser werden un-
schwer erkennen, dass die Logik 
der empCARE Trainings an die 
Gewaltfreie Kommunikation nach 
Marshall Rosenberg angelehnt 
ist. Sie haben allerdings einige 
Besonderheiten, die auf die In-
teraktionsbeziehungen zwischen 
Personen, die Pflege erhalten, 
und denen, die pflegen, in speziel-
ler Weise eingehen. So gehört es 
zum professionellen Auftrag von 
Pflegenden, ihre Patientinnen und 
Patienten bei der Klärung von Be-
dürfnissen und deren Befriedigung 
zu unterstützen (was nicht heißt, 
dass die Pflegenden persönlich 
jedes Bedürfnis ihrer Patientinnen 
und Patienten befriedigen könn-
ten oder müssten). Menschen, die 
in einer gesundheitlich kritischen 
Phase hilflos, verzweifelt oder wü-
tend sind, können manchmal ihre 

Bedürfnisse nicht klar erkennen. 
Die Unterstützungsarbeit der Pfle-
genden kann eine angespannte 
Situation entschärfen.

Gleichzeitig vernachlässigen viele 
Pflegende ihre eigenen Gefühle 
und Bedürfnisse. Sie flüchten sich 
eher in empathische Kurzschlüs-
se. Die Wahrnehmung und Akzep-
tanz eigener Gefühle und Bedürf-
nisse ist eine Herausforderung für 
sie. Deshalb ist dies ein besonde-
rer Schwerpunkt des empCARE 
Trainings. Pflegende können in 
selbstreflexiven Einzelübungen, 
Gruppenübungen und Rollenspie-
len die Wahrnehmung ihrer Ge-
fühle und Bedürfnisse erproben 
und einüben. Viele der Teilneh-
merinnen und Teilnehmer erleben 
es wie eine Befreiung, dass ihnen 
dies erlaubt wird.

Klassische Trainings in Gewalt-
freier Kommunikation sind oft eher 
kognitiv ausgerichtet. So spielt 
zum Beispiel die begriffliche Un-
terscheidung von Bedürfnissen 
(Entspannung, Gesellschaft) und 
Verhalten (die Tasse Kaffee) eine 
große Rolle. empCARE Trainings 
sind hingegen sehr stark erleb-
nis- und erfahrungsorientiert. So 
gibt es natürlich Erläuterungen in 
klassischer Vortragstechnik über 
die Wirkung empathischer Arbeit 
und empathischer Kurzschlüsse 
auf die Beziehung zu Patientinnen 
und Patienten und auf die eigene 
Gesundheit. Die didaktische Ge-
staltung geht aber von der Über-
zeugung aus, dass die Reflexi-
on eigener Gefühle und eigenen 
Verhaltens sowie das Erweitern 
von Verhaltensoptionen vor al-
lem durch Nacherleben früherer 
Situationen und Erproben neuen 
Verhaltens im geschützten Raum 
eines Seminars erfolgen.

So konnte die Einbringerin des 
Beispiels von Frau Sauer im Semi-

Abbildung 1: Gestaltung einer empathischen Interaktion





Pflege Professionell - Das Fachmagazin 27/201975

nar die Gefühle und Bedürfnisse der 
beiden Beteiligten rekapitulieren. 
Ihre spontane Gefühlsäußerung 
lautete: „Ich war sauer.“ Etwas dif-
ferenzierter benannte sie die Gefüh-
le Ärger, Frustration, Anspannung. 
Als aktive Bedürfnisse identifizierte 
sie Respekt, Effektivität, Selbst-
bestimmung und Verbindlichkeit. 
In einem angeleiteten Perspektiv-
wechsel konnte sie als Gefühle von 
Frau Sauer Einsamkeit, Trauer und 
Lähmung identifizieren, die mit den 
unbefriedigten Bedürfnissen Ge-
meinschaft, Selbstbestimmung und 
Selbstausdruck verbunden waren. 
In dieser speziellen Konstellation 
fällt auf, dass beide ihre Selbstbe-
stimmung durch die jeweils andere 
Person eingeschränkt sehen. Frau 
Sauer erlebt sich durch die Abläu-
fe in der Einrichtung als fremdbe-
stimmt. Obwohl sie formal Mieterin 
und damit immerhin Hausherrin 
ihres Zimmers ist, können die Pfle-
genden eintreten, wann immer es 
zu ihren Abläufen passt. Sie reagiert 
wahrscheinlich nicht einmal bewusst 
und gezielt, indem sie die Pflegen-
den zu sich „zwingt“, indem sie den 
Patientenruf nutzt. Unter den aktu-
ellen Bedingungen erscheint das 
als einzige Möglichkeit, Einfluss auf 
das Geschehen zu nehmen. Sind 
solche Dynamiken erst einmal zu 
Tage gefördert, ist es meistens kein 
Problem mehr zu konkreten Ab-
sprachen darüber zu kommen, wie 
man gemeinsam weitermachen will. 
Im Seminar wurde dies in einem 
Rollenspiel nachvollzogen. Dabei 
übernahm die Einbringerin die Rol-
le von Frau Sauer und eine weitere 
Teilnehmerin die Rolle der Pflegerin. 
In einem Aushandlungsprozess fan-
den die beiden Wege, an welchen 
Stellen Frau Sauer mehr Einfluss 
auf das Tagesgeschehen erhalten 
sollte. Diese sagte ihrerseits zu, ihre 
Wünsche gebündelt vorzubringen 
und nicht in vielen kleinen Einzel-
schritten.

Die Entlastung für die Pflegerin be-
steht in diesem Fall nicht nur darin, 

dass Frau Sauer weniger klingelt 
und sie damit zeitlich entlastet wird. 
Die Pflegerin hat die Negativspirale 
aus gegenseitigen Vorwürfen und 
unreflektierten Interpretationen un-
terbrochen, sodass die beiden Be-
teiligten ihre Beziehung konstruktiv 
weiterführen können. Der wichtigste 
Entlastungseffekt kommt zustande, 
weil es der Pflegerin gelingt, auf die 
eigenen Gefühle und Bedürfnisse 
zu achten und sie in die Pflegein-
teraktion zu integrieren. Dies ist für 
viele Trainingsteilnehmerinnen und 
–teilnehmer eine durchaus neue Er-
fahrung. So sagt ein Teilnehmer im 
Seminarverlauf zum Beispiel ganz 
spontan: „Endlich geht es mal um 
uns“, andere gaben in der Semina-
revaluation auf die Frage „Was ist 
Ihr persönlicher Gewinn?“ Antwor-
ten wie „sich selbst mehr hören“, 
„wie schwer es ist, eigene Bedürf-
nisse wahrzunehmen und auszu-
sprechen“ oder „eigene Gefühle 
wahrnehmen und Raum geben“. 
All diese Reaktionen zeigen, dass 
viele Pflegende im Arbeitsalltag den 
Kontakt, nicht nur zu ihren Patientin-
nen und Patienten, sondern auch zu 
sich selbst verloren haben.

Die Wirkung des empCARE Trai-
nings wurde in einem aufwendigen 
Verfahren evaluiert, bei dem die 
Teilnehmerinnen und Teilnehmer 
einmal vor dem Training sowie zu 
vier Messzeitpunkten innerhalb 
von zwölf Monaten nach dem Trai-
ning über ihre empathische Kom-
petenz, ihr Belastungserleben und 
ihre Einschätzung 
des Trainings be-
fragt wurden. Die 
ersten Ergebnisse 
zeigen gegenüber 
einer Kontrollgrup-
pe ohne Training 
eine Reduzierung 
von psychischen 
und physischen 
Belastungssym-
ptomen und eine 
Verbesserung der 
e m p a t h i s c h e n 

Kompetenz. Welche entlastenden 
Effekte das Training erzielen kann, 
wird zusammenfassend vielleicht 
durch eine weitere Äußerung aus 
der Trainingsevaluation deutlich: 
„Eine Schlüsselsituation, die mich 
seit Jahren beschäftigt, konnte ich 
zum Teil aufarbeiten“. empCARE 
versteht sich als Beitrag dazu, dass 
Pflegende mit sich selbst empa-
thisch umgehen, und das ist die Vor-
aussetzung dafür, dass sie die Men-
schen erreichen, die sie pflegen. In 
Abwandlung der Worte von Sandro 
Pè ließe sich vielleicht zusammen-
fassen: „Die Pflegenden müssen 
sich selbst emotional erreichen, 
sonst sperren sie sich, wollen ihre 
Patienten nicht empathisch versor-
gen oder verweigern die Arbeit.“
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Achtsamkeit und Selbsterfahrung in der Ausbildung 
Brauchbare Werkzeuge in der Gesundheit-und Krankenpflege?

(C) Gerlinde Zöchling

Achtsamkeit hat sich im Laufe der 
Zeit zu einem Zentralbegriff für 
eine bestimmte Art von Entspan-
nungstraining entwickelt. Was hat 
dieser Begriff nun konkret mit der 
Gesundheits- und Krankenpflege 
zu tun? Seit einigen Jahren ver-
folgt die Ausbildungsstätte der Ge-
sundheits- und Krankenpflege des 
sozialmedizinischen Zentrums auf 
der Baumgartner Höhe in Wien 
eine Schwerpunktbildung im Be-
reich Selbstreflexions- und Selbst-
erfahrungsmöglichkeit. Dort wurde 
ein am Standort entwickeltes di-
daktisches Programm des „Affek-
tresonanz gesteuerten Trainings“ 
(ART) im Unterricht implementiert 

und evaluiert. Diese Schulung hat 
das Ziel, mit Hilfe von Modulen Ele-
mente der Gewaltfreien Kommuni-
kation zu trainieren. Gleichzeitig 
hat dieses Unterrichtsmodul den 
Fokus auf der Reflexionsfähigkeit 
über Gesagtes oder Gedachtes in 
der Begegnung mit Menschen. Er-
gänzt wird dieses Angebot mit ei-
nem didaktischen Programm aus 
dem Achtsamkeitstraining. Auffal-
lend ist allgemein, dass eine kons-
truktiv – kritische Betrachtung von 
Achtsamkeit in den letzten Jahren 
eine zunehmende Popularisierung 
erfahren hat. Oftmals wird sie mit 
Wirksamkeit und Leistungsopti-
mierung durch eine Art „Bewusst-

seinstraining“ in Zusammenhang 
gebracht wird.

Die oftmals gestellte Frage, was 
Achtsamkeit sei, kann je nach 
Zugang sehr unterschiedlich be-
antwortet werden. Für die Wis-
senschaft stehen theoriegeleitete 
Definitionen des Konstrukts Acht-
samkeit im Vordergrund. Für ein 
persönliches Verständnis ist es 
die Erlebnis- und Erfahrungsebe-
ne, die eine zentrale Bedeutung 
hat. Im pädagogischen Bereich 
liegt der Schwerpunkt auf inter-
personalen Aspekten. Mit diesem 
Verständnis wird nun auch die Be-
deutung von Achtsamkeit für die 
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Gesundheits- und Krankenpflege 
immanent, wenn der Kontext von 
Achtsamkeit mit einer Begrifflich-
keit wie „Mitgefühl“ betrachtet 
wird. Achtsamkeit ist heute ein 
Thema der Wissenschaft. Seine 
Ursprünge liegen in der buddhis-
tischen Psychologie und reichen 
über 2000 Jahre zurück.

Es ist für die westliche Wissen-
schaft nicht so einfach, diese aus 
einer geografisch wie zeitlich fer-
nen Kultur stammenden Begriff 
angemessen und die wissen-
schaftliche Forschung zu integ-
rieren. Kabat-Zinnhat hierfür eine 
Definition gefunden, die weltweit 
zitiert wird:

Mindfulnes is „the awareness that 
emerges through paying attention 
on purpose, in the present mo-

ment, and nonjudgmentally to the 
unfolding of experience moment 
by moment“ (Kabat-Zinn, 2003, S. 
).

Es gibt für diese Definition von 
Shapiro et al (2006) eine Präzi-
sierung und Zusammenfassung 
zu einem „Drei- Faktoren-Modell 
der Achtsamkeit“ (IAA Paradigma) 
(Valtl, 2018, S. ).

(C
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•	 Intention (intention): be-
wusste Absicht (der Len-
kung der Aufmerksamkeit)

•	 Aufmerksamkeit (attention): 
Die Ausrichtung auf ein 
selbstgewähltes Objekt im 
Hier und Jetzt

•	 Haltung (attidude): ein Set 
von Haltungen charakteri-
siert als freundlich, mitfüh-
lend und nicht bewertend.

Achtsamkeit im Ausbildungs-
bereich der Gesundheits- und 
Krankenpflege
Mein persönlicher Ansatz für die 
Etablierung eines Achtsamkeits-
schulung im Gesundheits-und 
Krankenpflegebereich ist das inhä-
rente Potenzial von Achtsamkeit, 
die Wahrnehmung und Grund-
haltung sich selbst und anderen 
gegenüber so zu schulen, dass 
ein anderer, bewusster und ge-
sunderer Umgang mit sich selbst 
und anderen Lebewesen daraus 
resultieren kann. Die Pflege, die 
vor allem den Ansatz der Bezie-
hungspflege verfolgt, benötigt die-
ses Know- How, wie Beziehung 
professionell mit anderen wahrge-
nommen, gestaltet und verarbeitet 
werden kann.

Diese geforderte emotionale Kom-
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petenz der Achtsamkeit sollte 
jedoch kein „Add on für die Ge-
sundheits- und Krankenpflege“ 
darstellen, sondern vielmehr ein 
Teil der Ausbildung sein, quasi ein 
Training, sodass der Achtsamkeit 
einübende Mensch seine Wahr-
nehmung in der achtsamkeitsba-
sierten Pflege kompetent nützen 
kann. Diese Veränderung der äu-
ßeren und inneren Wahrnehmung 
kann für den Auszubildenden 
wohltuend und für das gemein-
schaftliche Miteinander förderlich 
sein. Dies wird mittels vielen wis-
senschaftlichen Studien belegt.

Für diese geforderte Bewusst-
seinskompetenz benötigen wir 
nicht nur ein Zeit- und Raum-
fenster im Ausbildungssystem, 
wo neben kognitiver Sach- und 
Fachvermittlung auch emotionale 
Lebens- und Kooperationskom-
petenzen gelehrt werden können. 
Für die Vermittlung von emotiona-

len Kompetenzen ist auch die ge-
lebte Authentizität der jeweiligen 
Mentor_innen entscheidend, die 
ebenfalls geübt werden muss und 
nicht vorausgesetzt werden kann.

So wird im Rahmen der Unter-
richtsmodule von Kommunikation 
und „Sich Beschäftigen“ der acht-
same Dialog trainiert. Das Kom-
munikationsverhalten ist bereits 
fast in allen Ausbildungsjahrgän-
gen Thema im Curriculum. Es wird 
meist mit dem Modell von Schulz 
von Thun mit all seinen Verschrän-
kungen und den verschiedenen 
Aspekten von Kommunikation 
thematisiert. Die Methode des 
achtsamen Dialogs kann hier gut 
anschließen. Gleichzeitig eignet 
sich diese Übung, wie auch die 
„Stille- Übungen“, zur Achtsam-
keitsarbeit.

Wer unterrichtet, der hat Kennt-
nisse, dass sich die Bitte um Auf-

merksamkeit wenig   zielführend 
zeigt, wenn die Auszubildenden 
nicht wissen, wie sie sich über ei-
nen längeren Zeitpunkt sich selbst 
so motivieren können, dass sie 
ihre Aufmerksamkeit auf spezielle 
Aufgaben fokussiert wird. Bislang 
wird in Schulen wenig dafür ge-
tan, die grundlegende Meta-Kom-
petenz der Selbstreflexion und 
Selbstregulation zu vermitteln. Es 
kann jedoch sehr lohnend sein, 
sich damit zu beschäftigen, wie 
die Aufmerksamkeit des Einzelnen 
selbsttätig gesteuert werde kann 
und weshalb Entspannung für 
Aufmerksamkeitssteuerung eine 
unverzichtbare Voraussetzung 
ist, vor allem wenn sie kombiniert 
wird mit Übungen zur Erhöhung 
der Stressresilienz. Auszubilden-
de benötigen einen Erfahrungs-
raum, wie sie lernen können, sich 
selbst zur Aufmerksamkeit zu mo-
tivieren, zu erkennen, wodurch 
Aufmerksamkeit verhindert wird 

(C) Gerlinde Zöchling
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und welche bedeutsame Rolle 
eine entspannte Wachheit für die 
gelingende Aufmerksamkeit hat. 
Nur so kann der Output für eine 
Empathie erfüllte Kommunikati-
on mit Klienten und Klientinnen in 
der Betreuung funktionieren. Im 
Rahmen von verschiedenen Trai-
ningseinheiten in Kommunikation 
und Entspannungstraining lernen 
Auszubildende nicht nur Techni-
ken der Gewaltfreien Kommuni-
kation nach Rosenberg, sondern 
es wird Wert darauf gelegt, diese 
Techniken in einer Selbstreflexion 
zu bearbeiten. So kann es gelin-
gen, die Selbstkompetenz von 
Auszubildenden mittels gegensei-
tigen Austauschs über individuelle 
Verhaltensmuster zu ermöglichen. 
Darüber hinaus kann ein Perspek-
tivwechsel genutzt werden, um ein 
Verständnis für individuelle Unter-
schiede zu erlangen. So kann mit 
speziellen Achtsamkeitsübungen 
die Wahrnehmung des eigenen 
Aufmerksamkeitsprofils geschult 
werden, um die persönlichen Stra-
tegien der Aufmerksamkeitssteu-
erung zu reflektieren. Sie neh-
men wahr, welche Bedingungen 
die Aufmerksamkeit fördern kann 
und welche sie stören. So kön-
nen auch Situationen ausprobie-
ren und spüren, wie Entspannung 
und Aufmerksamkeitsfähigkeit 
korrelieren. Diese Fertigkeiten der 
Selbstkompetenz stellen ein we-
sentliches Tool für den Beruf der 
Gesundheits- und Krankenpflege 
dar, wo Pflegepersonen oftmals 
mit sehr vielen Reizen und Wahr-
nehmungsinhalten konfrontiert 
sind und somit lernen, damit pro-
fessionell umzugehen.

Ist die Distanz zwischen Pflege-
person und Erkrankten zu groß 
geworden, kann genau dies ein-
treten, was wir eigentlich verhin-
dern sollten: nämlich der Verlust 
von Vertrauen und das Gefühl des 
Ausgeliefertseins, der Hilflosig-

keit und der Hoffnungslosigkeit. 
Die Beziehungsebene zwischen 
Pflegenden und betreuten Per-
sonen sollte partizipativ sein. Der 
Erkrankte sollte eingebunden und 
beteiligt werden. Nicht, weil es den 
neuen Trend darstellt, sondern 
weil es die Selbstwirksamkeitser-
wartung erhöht. Unser Gesund-
heitssystem belohnt in erster Linie 
das Handeln. Dies ist die Folge 
von standardisierten Abläufen und 
Abrechnungssystemen. Abwar-
ten, Selbstfürsorge und Reflexi-
onsübungen sind darin erst einmal 
nicht vorgesehen, weil sie verwal-
tungstechnisch nicht so leicht zu 
fassen sind wie Verordnungen und 
Messungen, wie Einfuhr- und Aus-
fuhrbilanzen.

Vorstellung eines prämierten 
Schulprojektes für Gesund-
heitsförderung
2015 wurde am Standort des so-
zialmedizinischen Zentrums der 
Baumgartner Höhe in Wien ein ge-
sundheitsförderndes Schulprojekt 
namens „Mind full versus Mindful“ 
im Gesundheits- und Kranken-
pflegebereich gestartet und beim 
Wiener Netzwerk für gesundheíts-
fördernde Schulen eingereicht. 
Die Schule erhielt dafür im Herbst 
2018 das Gütesiegel für Gesund-
heitsförderung im Schulbereich 
verliehen. Wenn wir Menschen 
in diesem Beruf ausbilden, dann 
muss bereits in der Ausbildung die 
Verbindung zur Mind-Body-Me-
dizin in der Praxis verfolgt wer-
den. Wir können nicht nur davon 
reden und erzählen, dass es für 
die Stressbewältigung hilfreich ist, 
wenn wir keine praktischen Übun-
gen der Selbsterfahrung zur Verfü-
gung stellen.

Im Mittelpunkt der konkreten Um-
setzung steht bei diesem Projekt 
das aus dem Amerikanischen 
stammende Kürzel BERN (Esch, 
2017, S.213). Es steht für

•	 stressreduzierendes Verhal-
ten (Behavior)

•	 ausreichende Bewegung 
(Exercise)

•	 regelmäßige innere Einkehr 
und Entspannung ( Relaxa-
tion) sowie

•	 achtsamer Genuss und ge-
sunde Ernährung (Nutrition)

Bei diesem „achtsamen Schulpro-
jekt“ wurden genau diese Säulen 
umgesetzt. Für die Etablierung 
gab es eine Kick-off Veranstal-
tung. Es wurde eine Gesundheits-
woche im Stundenplan imple-
mentiert, um die Auszubildenden 
erstmalig mit den Basics dieser 
Säuleninhalte zu konfrontieren. 
So wird zum Thema Ernährung 
zum Beispiel ein Menü nach der 
traditionellen chinesischen Me-
dizin (TCM)   gemeinsam in der 
Gruppe gekocht, um auch hier 
die stressbedingte Situation im 
Dasein der Auszubildenden, mit 
kurzen Schulpausen, eine Alter-
native in ihren Handlungsebenen 
zu Fastfood zu bieten. Nicht nur 
das gemeinsame Kochen auch 
der achtsame Genuss und der 
Beitrag zur gesunden Ernährung 
wird damit selbst erfahren. Die 
Auswahl der Speisen wurde so 
gewählt, dass Auszubildende sie 
im Schulalltag gut umsetzen kön-
nen. Dazu zählt selbstverständlich 
nicht nur das Know How, sondern 
vielmehr das Vorhandensein des 
notwendigen Equipements, das 
von WieNGS als nachhaltige Pro-
jektförderung finanziert wurde. So 
konnte auf diesem Weg ein Reis-
kocher, eine Induktionsherdplat-
te und ein Smoothiemaker sowie 
eine Partypfanne angeschafft wer-
den. Die Wahrnehmung der The-
matik Ernährung kann gelingend 
im Bereich Schule umgesetzt wer-
den. Die Ausbildungsinhalte sind 
neben theoretischen Inhalten von 
einer Förderung einer ganzheitli-
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chen und existentiell transformie-
renden Persönlichkeitsentwick-
lung geprägt. In vielfältiger Weise 
werden somit gesundheitsfördern-
de Maßnahmen nicht nur kognitiv, 
sondern vielmehr praxisnah, also 
emotional und in persönlicher Er-
probung, erfahrbar gemacht.

(C) Gerlinde Zöchling

Erst aus der Selbsterkenntnis 
(dem „Selbst, das man in Wahr-
heit ist“ wo kommt das Zitat 
her?) kann von innen her ein 
authentisches, stimmiges und 
kreatives Verhalten erwachsen, 
das nicht äußerlich „angelernt“ 
und damit aufgesetzt wirkt.

Die Förderung von Offenheit und 
inneren Erfahrungen werden in 
der Ausbildungnmit diversen An-
geboten der Bewegungsorien-
tierung und sinnesberührender 
Selbsterfahrung ermöglicht. Die 
Kunst liegt darin, die Sinnhaftig-
keit, so offensichtlich sie auch sein 
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mag, dauerhaft in den Alltag zu 
integrieren. Alltagstauglichkeit der 
Mind-Body-Medizin hat in diesen 
Zusammenhang nichts mit Well-
ness zu tun. Vielmehr geht es um 
das Gesunde in uns alle, egal wo 
wir uns gerade auf dem Kontinu-
um zwischen gesund und krank 
befinden. Neben Freude, Zutrau-
en und Ausdauer sind zwei Aspek-
te bei der praktischen Umsetzung 
besonders hervorzuheben. Zum 
einen finden alle vier Säulen in 
unserem gewohnten sozialen Um-
feld (Schule) statt. Dies heißt, der 
aktive Austausch mit Kollegen und 
Kolleginnen, das Annehmen von 
Unterstützung, das Einbeziehen 
von Mitmenschen ist ein wesent-
licher Bestandteil und sollte daher 
stets berücksichtigt, gezielt ge-
sucht und genutzt werden.

Zum zweiten ist da noch der As-
pekt der Achtsamkeit. Dieser zieht 
sich wie ein roter Faden durch 
sämtliche Maßnahmen, Methoden 
und Empfehlungen. Die Achtsam-
keit ist ein Bindeglied und bildet 
gleichzeitig ein Fundament, auf 
dem die vier Säulen fußen. Wenn 
es uns gelingt, mehr Achtsamkeit 
in allen vier Bereichen zu kultivie-
ren, wenn wir es zu unserer inne-
ren Haltung machen, dann wird 
es auch zu mehr Zufriedenheit 
und auch Gesundheit beitragen 
können. Meine Frage ist, wollen 
wir nicht die Verantwortung über-
nehmen, dass Auszubildende 
mehr Freude am Tun und auch ein 
Handwerkszeug für ihre Gesund-
heit selbstwirksam übernehmen 
wollen. Gerade im Pflegeberuf, 
wo derzeit ein bedrohliche Per-
sonalmangel herrscht, braucht 
es Werkzeuge, um Wörter wie 
Zufriedenheit, Selbstwirksamkeit 
und Resilienz nicht nur als leere 
Worthülsen zu verstehen, sondern 
diese als Trainingsform für die 
Akteure ermöglichen zu können. 
Wenn ich im Ausbildungsbereich 

von Stressbewältigung spreche, 
dann kann dies in den jeweili-
gen Situationen geübt werden. 
Es geht hier ganz konkret um die 
Frage der Kontrolle. Empfinden 
wir Kontrolle über unser Leben 
beziehungsweise die wichtigen 
Lebensentscheidungen, dann 
entscheidet dies, ob wir Stresssi-
tuationen als positiv oder negativ 
bewerten und auch wahrnehmen 
können. Die Säule der Bewegung 
wurde in diesem Schulprojekt mit 
der Wahrnehmung von „Gehen 
mit dem Stock“, sprich dem Trai-
ning von Nordic Walking und mit 
Qi-Gong-Übungen, eingeübt. Dies 
bedarf nicht nur einer Instruktion 
zum richtigen „Stockgehen“, son-
dern benötigt auch eine Ermuti-
gung, um nach der anfänglichen 
Euphorie nicht vom diebisch grin-
senden Schweinhund einkassiert 
zu werden. Gerade die erste Säu-
le im BERN-Konzept zeigt uns 
eine wesentliche psychologische 
Komponente. Bevor wir chroni-
schen Stress reduzieren bzw. bes-
ser bewältigen können, müssen 
wir ihn als solchen erkennen. Dies 
klingt einfacher, als es im Alltag 
tatsächlich ist. Wenn wir einen ge-
stressten Menschen bitten, sein 
Verhalten zu ändern, wird er uns 
seitenlange Erklärungen liefern, 
wieso das jetzt nicht gehe, wes-
halb das ohnehin eine schlechte 
Idee sei und er am besten so han-
deln möchte wie bisher.

Es zeigt uns, dass wir es im Schul-
alltag bereits als Rituale einführen 
müssen, um die bei Stress auch 
darauf zurückgreifen zu können 
oder auch zu wollen. Ein solches 
Ritual wird mit Qi-Gong-Übungen 
im Unterricht implementiert und 
im Rahmen diverser Achtsam-
keitsübung gerne als Selbsterfah-
rungsübung angenommen. Zu-
dem erhalten die Auszubildenden 
einen Arbeitsauftrag, eine Art Ta-
gebuch zu führen, in dem sie ihre 

Glückmomente sammeln können 
- Momente, die ihnen im Leben 
Kraft und Energie geben. Dieses 
Tagebuch stellt eine persönliche 
„Glücksapotheke“ dar, die sie bei 
Tagen mit Stresssymptomen zur 
Hand nehmen können und sich 
selbst „Verschreibungen“ erteilen 
können. Denn es ist wissenschaft-
lich erwiesen, dass wir leider in 
Stresssituationen keinen Zugriff 
auf den Hirnbereich der Kreativität 
haben und damit nicht klarkom-
men können. Diese Selbstkompe-
tenz, sich wahrnehmen zu können 
und gleichzeitig auch zu wissen, 
dass sie sich selbst einen Weg 
aus der Misere zeigen könne, 
dies erzeugt die selbsterfahrene 
Selbstwirksamkeit für die jeweilige 
Person.

Relevanz von Trainingseinhei-
ten für das „Mitgefühl“
In den letzten zehn Jahren wurde 
in der Forschung die Bedeutung 
von „Mitgefühl“ im Kontext der 
Achtsamkeit empirisch nachge-
wiesen. Heute gibt es eine Viel-
zahl von Interventionsansätzen, 
vor allem von Mindful Self-Com-
passion( MSC) nach Kristin Neff 
und Christopher Germer, welche 
für den pädagogischen Bereich 
einsetzbar sind.

In Leipzig wurde der aufbauende 
Ansatz des ReSource Projects am 
Max-Planck-Institut auf zweifacher 
Weise betrachtet (Valtl, 2018, S. 6)

•	 Mitgefühl ist einerseits eine 
Emotion und Motivation und 
damit ein vorübergehen-
der psychischer Zustand 
(state): es ist das Gefühl, 
das entsteht, wenn man 
das Leid eines anderen 
wahrnimmt und dadurch der 
Wunsch zu helfen ausge-
löst wird.
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•	 Mitgefühl ist andererseits 
eine „Seinsweise“ und 
damit eine relativ bestän-
dige Persönlichkeitseigen-
schaft (trait): Es ist eine von 
Einfühlungsvermögen und 
Wohlwollen („Güte) getra-
gene Einstellung zum Le-
ben, die sich einüben lässt 
und die relativ unabhängig 
von vorübergehenden Emo-
tionen ist.

Diese Untersuchungen wurden 
auch im Rahmen der Standford 
University von Jazairi (2018) im 
Anschluss an das Mitgefühlstrai-
ning mit vier Komponenten unter-
mauert:

•	 Achtsamkeit, die darauf 
gerichtet ist zu erkennen, 
wann Leid vorliegt (kognitiv)

•	 emotionale Berührbarkeit 
gegenüber diesem Leid 
(affektiv)

•	 der Wunsch, dass dieses 
Leid gemindert werde möge 
(intentional)

•	 die Bereitschaft zu handeln, 
um dieses Leid zu mindern 
(motivational)

Achtsamkeit und Mitgefühl sind in 
diesen Ansätzen theoretisch und 
praktisch aufeinander bezogen, so 
dass dies auch als eine Art „Herz-
qualität von Achtsamkeit“ für den 
Pflegebereich aufgefasst werden 
könnte.

Wirkforschung zur achtsam-
keitsbasierten Intervention
Wenn wir Achtsamkeit im Gesund-
heitsbereich einsetzen wollen, 
dann wird meist sofort eine Wirk-
samkeit gefordert und hier kann 
nur eine kurze Übersicht für diese 
Intervention gegeben werden. Es 
zeigten sich (Valtl, 2018) Effekte 
auf Gesundheit und Wohlbefin-
den. Die achtsamkeitsbasierten 

Interventionen reduzieren:

•	 Stresseffekte
•	 psychische Symptome (De-

pression, Angst, ...)
•	 Essstörungen und Subs-

tanzabhängigkeit
•	 Alterungsprozesse (auf Zel-

lebene und im Gehirn)

Achtsamkeitsbasierte Interventio-
nen verbessern:

•	 Subjektives Wohlbefinden 
und objektive physische 
Gesundheit

•	 Resilienz und Immunfunk-
tionen

•	 Schlafqualität

Effekte im Leistungsbereich sind:

•	 die Aufmerksamkeit auf den 
drei Ebenen von selektiver 
Aufmerksamkeit (Fokus), 
andauernder Aufmerk- 
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samkeit(Vigilanz) und der 
exekutiver Aufmerksamkeit 
(Ausblenden von Ablenkun-
gen)

•	 das Arbeitsgedächtnis
•	 die Impulskontrolle

Diese Effekte korrelieren mit ei-
ner Verbesserung der Executive 
Funktion - einer kortikalen Steu-
erleistung, die für effizientes Han-
deln und Lernen zentral ist und die 
sich erst relativ spät in der Adoles-
zenz entwickelt sowie durch Acht-
samkeitstraining gefördert werden 
kann.

Effekte auf Emotionsregulation, 
Selbsterleben, Fürsorge und 
Beziehung
Achtsamkeitsbasierte Interventio-
nen

•	 verbessern die Fähigkeit, 
Emotionen erleben, aus-
drücken und ertragen zu 
können

•	 verbessern das Mitgefühl 
für sich und andere

•	 verbessern die Aggressi-
onskontrolle und verringern 
emotionale Reaktivität

•	 erhöhen die Flexibilität des 
Verhaltens und verbessern 
die Entscheidungskompe-
tenz

•	 erhöhen Beziehungskom-
petenzen und Beziehungs-
zufriedenheit 

Mittlerweile gibt es zahlreiche 
Forschungen, die diesen Nach-
weis von kurz- und langfristigen 
Wirkungen von Achtsamkeits-
übungen belegen. Sie sind in der 

Übersicht über die Effekte aus 
einer Studie von Lyons/deLange 
(2016) zusammengefasst wurde. 
Die positiven Effekte für eine Im-
plementierung von Achtsamkeit im 
Ausbildungsbereich sind nicht nur 
für Auszubildende hervorzuheben, 
sondern haben genauso für Lehr-
personen Geltung. So bedeutet 
Achtsamkeit eine zentrale Res-
source zur Steigerung von Stres-
sresilienz, Selbstfürsorge, soziale 
Kompetenz, Gesundheit und Zu-
friedenheit im Job. Allerdings ist 
eine Grundvoraussetzung damit 
verbunden, dass Lehrpersonen 
über eine gewisse Achtsamkeit-
spraxis mit theoretischen und 
praktischen Inhalten verfügen soll-
ten. 
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Didaktische Umsetzung von 
Achtsamkeitsübungen
Mittlerweile gibt es international sehr 
viele Schulprogramme, die sich mit 
Ansätzen zum sozial-emotionalen 
Lernen (SEL) und achtsamkeitsba-
sierten Lernen befassen. Die meis-
ten dieser Schulprogramme stam-
men aus der USA und verzeichnen 
dort große Erfolge. Die bekannteste 
Öffentlichkeitsarbeit in den USA hat 
aktuell das Projekt Mindful School 
(Oakland, Kalifornien), welches 
selbst von Lehrerbildungseinrich-
tungen unterstützt wird und eigene 
Forschungseinrichtungen gegrün-
det hat, die sich mit Achtsamkeit in 
Pädagogik, Psychologie und Me-
dizin und Gesellschaft befassen. 
In Österreich wurde Achtsamkeit 
im pädagogischen Kontext für den 
schulischen Bereich erstmalig in ei-
nem Kurskonzept von Helga Luger 
–Schreiner in Wien 2008 aufgegrif-
fen. Mittlerweile finden wir einige 
Achtsamkeitsangebote in Ausbil-
dungseinrichtungen, die sich alle 
zum Ziel gesetzt haben, eine acht-
same Schule entwickeln zu wollen 
(Valtl, 2018, S. ).

Auch die Universität Wien hat sich 
im Rahmen der Lehrerinnenbil-
dung zum Ziel gesetzt, Achtsam-
keit und Mitgefühl in das Curricu-
lum der Lehramtsausbildung für 
Sekundarstufenlehrer_innen zu 
implementieren. Hier gäbe es für 
den didaktischen Bereich einen 
fundierten Informationsaustausch 
für Ausbildungsbereich in der Pfle-
ge oder gute Möglichkeiten, das 
Netzwerk Achtsame Pädagogik 
(NAP) als Kooperationspartner zu 
finden. Ausbildungsstellen in der 
Gesundheits- und Krankenpflege 
benötigen achtsamkeitsbasierte 
Kompetenzen nicht nur für ihre ei-
gene Gesundheitskompetenz, son-
dern auch dafür, dass dieses emo-
tional erfahrende Handwerkszeug 
den Multiplikator_innen im Gesund-
heitswesen einsetzen zu können. 
Niemand ist so nah am Menschen 
wie die Pflegenden. Hier ist es nötig, 

die recovery-basierte und empower-
ment-orientierte und achtsamkeits-
basierte Pflege in erster Linie selbst 
erfahrbar zu machen, um diese in 
der Beziehungsarbeit effizient nüt-
zen zu können und in weiterer Folge 
als Anwender_innen die zu pflegen-
den Menschen partizipieren zu las-
sen. Mit einer achtsamkeitsbasier-
ten Pflege können eigene Anteile 
besser wahrnehmbar werden. Die 
Pflegeperson wird befähigt, die ei-
genen Bedürfnisse besser zu iden-
tifizieren, um sie von den Bedürf-
nissen anderer besser zu trennen 
zu können. Gerade in beruflichen 
Ausbildungen werden Auszubilden-
de oftmals mit herausfordernden 
Situationen konfrontiert. Da bedarf 
es eines Methodenkoffers, um die-
se Work-Life-School–Balance zu 
bewältigen. Alle diesen formalen 
Achtsamkeitsübungen ermöglichen 
die Fähigkeit, ganz im gegenwärti-
gen Augenblick anwesend zu sein. 
Diese Selbsterfahrung lehrt Aus-
zubildende, dass sie nur im „Jetzt“ 
etwas bewegen können. Auch wenn 
wir planen oder Vergangenes aus 
dem Pflegeprozess reflektieren, 
dann geschieht es immer im gegen-
wärtigen Augenblick. Oftmals haben 
wir mit gewissen Stolpersteinen zu 
kämpfen, die uns unsere Gewohn-
heiten, unsere Autopilotstrukturen 
in den Weg legen und uns die Be-
sonderheiten des Augenblicks nicht 
wahrnehmen lassen. Sie lassen uns 
Schlüsse ziehen, die der Realität 
nicht angemessen sind. Vor allem 
im Bereich der medialen Welt, wo 
wir als Nutzer von 
e l e k t r o n i s c h e n 
Medien ständig 
mit der Reaktivität 
im Sekundentakt 
beschäftigt sind. 
Auch Spitzers Ar-
gumentation in der 
Verwendung von 
Smartphone zeigt 
bereits Ergebnis-
se, was im Kör-
per und im Gehirn 
geschieht. Hier 

hilft weniger die Moralpredigt, son-
dern die „Selbstermächtigung“. Erst 
wenn die Auszubildenden spüren, 
wie sie dieses kleine elektronische 
Gerät terrorisieren kann, wie es ih-
nen die Freiheit raubt, erst dann 
werden sie selbst gegensteuern. So 
ist es allgemein ein pädagogischer 
Auftrag, die Selbstbeobachtung und 
Selbsterfahrung mehr in die päda-
gogischen Strukturen und Ausbil-
dungsbereiche als fixen Bestandteil 
zu implementieren.
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Herausforderndes Verhalten 
anders als gedacht
… Kim ist Informatik-Student. An der Universität einer rheini-
schen Großstadt lernt der gebürtige Asiate. In der letzten Zeit 
ist er davon überzeugt, dass der Geheimdienst des asiatischen 
Staates, aus dem er stammt, ihn überwache. Er fühlt sich stän-
dig unter Druck, scheint ständig in einer Verteidigungshaltung 
zu sein. Die Verständigung ist von sprachlichen Barrieren 
behindert. Da passiert es immer wieder, dass er das Porzellan 
über den Stationsflur wirft, mit dem er eigentlich essen will. Die 
Mitpatienten erleben … als bedrohlich.
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Wie ergeht es den Pflegenden? 
Für die Sie ist das, was … zeigt, 
herausforderndes Verhalten. Ein 
irritierender Begriff, mindestens so 
irritierend wie das Verhalten des 
jungen Studenten. Deshalb steht 
die zentrale Frage im Raum, was 
denn herausforderndes Verhalten 
eigentlich ist.

Der skandinavische Psychologe 
Bo Hejlskov Elven stellt fest, dass 
die Vorstellung professionell Han-
delnder häufig von relativ normal 
funktionierenden Menschen aus-
gehe (Hejlskov, 2017, S. 15). He-
rausforderndes Verhalten sei ein 
Verhalten, „das den Menschen um 
die betreffende Person Probleme 
bereitet“ (Hejlskov, 2017, S. 17).

So wird von den professionell 
Handelnden verlangt, in die Schu-
he der betroffenen Menschen zu 
schlüpfen. Oder anders formuliert: 
der empathische Zugang zu den 
Menschen steht im Vordergrund. 
Was bewegt einen Betroffenen, 
plötzlich Geschirr durch die Ge-
gend zu werfen? Wieso schreit 
jemand scheinbar ohne jeden An-
lass herum?

Um Verhalten verstehen zu kön-
nen und damit umgehen zu kön-
nen, müssen wir nach Hejlskov 
dessen Kontext kennen. Dies fällt 
natürlich schwer, wenn die Barrie-
ren zu dem betroffenen Menschen 
allzu groß sind. Eine große Hür-
de ist bekanntlich immer das ver-
rückte Erleben eines betroffenen 
Menschen. Psychose-nahes oder 
psychotisches Erleben erschwert 
den Zugang zum Betroffenen. Af-
fektive Verflachung verhindert es, 
dass eine Resonanz zwischen 
zwei oder mehreren Menschen 
entsteht.

Hejlskov bedauert: „Unsere Me-
thoden rühren also häufig von der 

Vorstellung her, dass Verhalten 
immer rational und absichtlich ge-
schieht und man demzufolge je-
den Menschen dazu bringen kann, 
sein Verhalten zu ändern, wenn 
man ihnen nur bewusst macht 
oder wenn man durch Schimpfen 
und Bestrafung dafür sorgt, dass 
das herausfordernde Verhalten für 
den Betreffenden zu einem ernst-
haften Problem wird“ (Hejlskov, 
2017, S. 15). Eine seelische Krise 
führt immer wieder dazu, dass ein 
betroffener Mensch nicht fähig er-
scheint, sein Verhalten rational zu 
steuern.

In der psychiatrisch-pflegerischen 
Versorgung führt dies immer wie-
der dazu, dass Pflegende fast 
selbstverständlich von einer oder 
einem Betroffenen erwarten, sich 
selbst regulieren zu können. Dies 
ist natürlich weit gefehlt. Genauso 
deplaziert sind traditionelle Re-
flexe, wenn die Behauptung im 
Raum steht, dass es dem Betrof-
fenen schon besser gehe, wenn 
er doch nur seine Medikamente 
nehme.

Hejlskov gibt in diesem Zusam-
menhang zu bedenken: ‚Wenn 
wir die Verantwortung für unser 
Problem mit der betreffenden Per-
son abgeben, lassen wir diese 
Person im Stich. Wir suchen nach 
Methoden, die dazu führen, dass 
der-oder diejenige ihr Verhalten 
ändert, und zwar aus dem einfa-
chen Grund, dass „man so etwas 
nicht tut“. Durch die Verwendung 
von Begriffen wie „anstrengend“, 
„verweigernd“, „trotzig“, „unmo-
tiviert“ und „störrisch“ kann die 
Verantwortung auf den Betreffen-
den selbst abgeschoben werden. 
Tatsächlich jedoch sollte diese 
Verantwortung von denjenigen 
Menschen im Umfeld des Betref-
fenden übernommen werden, die 
sein Verhalten als problematisch 

empfinden, weil die diejenigen 
sind, die es durch ihr eigenes Ver-
halten verändern können‘. (Hejls-
kov, 2017, S. 18).

Wie sieht denn die Lösung aus? 
Sie sind auf keinen Fall einfach zu 
stricken. Hejlskov ermuntert Wege 
zu finden, „die uns ermöglichen, 
Verhaltensweisen, die wir nicht 
akzeptieren können, irgendwie zu 
ertragen, um ständige heftige Re-
aktionen zu vermeiden“ (Hejlskov, 
2017, S. 18). In Anlehnung an den 
Neuropsychologen Ross Gree-
ne ist Hejlskov davon überzeugt, 
dass ein Mensch das Richtige tun 
wird, „wenn er dazu in der Lage 
ist“ (Hejlskov, 2017, S. 36).

Die Sorge für den anderen Men-
schen beginnt bekanntlich immer 
auch bei der Sorge für sich selbst. 
Dies bedeutet, dass auch der Blick 
auf den anderen immer auch mit 
dem Blick auf sich selbst beginnt. 
So müssen sich professionell 
Handelnde immer erst einmal fra-
gen, ob und wann sie herausfor-
derndes Verhalten zeigen. Oder 
sie müssen sich damit auseinan-
dersetzen, inwieweit das eigene 
Verhalten in krisenhaften Zuspit-
zungen „steuerbar“ ist.

Verhaltenssteuerung und Er-
kennen von Zusammenhängen
Im Alltag gehen wir davon aus, 
dass sich Menschen der Trag-
weite und der Konsequenzen 
des eigenen Verhaltens bewusst 
sind.   Menschen, die herausfor-
derndes Verhalten zeigen, „haben 
Schwierigkeiten, „Situationen, an 
denen sie beteiligt sind, zu überbli-
cken“ (Hejlskov, 2017, S. 38). Wer 
während einer depressiven Episo-
de affektiv verflacht ist, der kann 
nicht in Schwingungen mit seinem 
Gegenüber kommen.

Der Soziologe Hartmut Rosa prägt 
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in den vergangenen Jahren den 
Begriff der Resonanz. Dieser ist 
mehr als zutreffend. Resonanz fin-
det unter anderem zwischen meh-
reren Musikern statt, die ein Kon-
zert zur Aufführung bringen. Wo 
sich der Violinist zunehmend in 
Engagement und Ekstase spielt, 
dort öffnet er dem Klarinettisten 
die Pforten, dasselbe zu tun. Dem 
affektiv verflachten Menschen 
gelingt es von vorneherein nicht, 
eine gemeinsame Klangwelt mit 
seinem Gegenüber aufzubauen.

 

„Wer sich nicht vorstellen kann, 
was eine andere Person denkt, 
und sich nicht in jemand ande-
ren hineinversetzen kann, ver-
hält sich möglicherweise auf 
eine, für andere Menschen her-
ausfordernde Weise“ (Hejlskov, 
2017, S. 41).

Bleiben wir einmal für einen Mo-
ment bei einem kammermusi-
kalischen oder orchestralen Zu-
sammenspielen. Die affektive 
Verflachung verhindert bei dem 
Betroffenen gleich zwei Dinge. Ei-
nerseits kann er nicht den Ton an-
geben und seine Mitspieler für die 
gemeinsame Musik begeistern. 
Andererseits wird es ihm nicht ge-
lingen, sich auf das lebhafte und 
bunte Musizieren seiner Mitmusi-
ker einzulassen.

Ist uns Pflegenden dies in unse-
rem alltäglichen beruflichen Han-
deln bewusst? Diese Frage will ich 
mit einem vorsichtigen Nein be-
antworten. Schließlich gehen wir 
in der pflegerischen Praxis eher 
davon aus, dass sich ein Betrof-
fener nur auf die Vorschläge der 

Betroffenen einlassen solle. Wenn 
er dies mache, dann werde alles 
wieder gut.

Dabei sind Pflegenden die Er-
fahrungen der Entfremdung, die 
eine seelische Krise in sich birgt, 
sicher nicht bewusst. Der affek-
tiv verflachte Mensch verliert die 
Bindung zu seinen Gefühlen. Es 
fällt ihm nicht nur schwer, sie zu 
äußern. Es ist ihm kaum möglich, 
sie in ihrer Konkretheit zu spüren. 
Was geschieht stattdessen? Der 
Betroffene verliert sprichwörtlich 
die Bodenhaftung. Er findet keinen 
Zugang mehr zu sich.

So kommt es beispielsweise dazu, 
dass es dem Menschen in einer 
seelischen Krise, „sich den alltäg-
lichen Gegebenheiten anzupas-
sen. Es fällt ihnen schwer, auch 
einmal die Spur zu wechseln und 
sie fixieren sich unbeugsam auf ei-
nen bestimmten Punkt, auch wenn 
sich die äußeren Umstände än-
dern“ (Hejlskov, 2017, S. 40). Es 
ist sicher davon auszugehen, die 
fehlende Flexibilität eine der Zünd-
schnüre für herausforderndes Ver-
halten ist.

Ist denn herausforderndes Ver-
halten vermeidbar? Was können 
Pflegende tun, um sich selbst zu 
entlasten? Mit Patentrezepten 
kann auf Fragen dieser Art nicht 
geantwortet werden. Die Selbsts-
orge Pflegender muss betont wer-
den. Unmittelbar können Pflegen-
de die Sicht auf das Phänomen 
verhindern. Unter anderem geht 
es für Pflegende darum, sich fol-
gende Fragen zu stellen

•	 Wo ist die Grenze der per-
sönlichen Belastung?

•	 Wer gibt mir in der pflege-
rischen Praxis Rückende-
ckung?

•	 Was bedeutet für mich Rü-
ckendeckung und Wert-
schätzung?

•	 Darf ich als Pflegender Re-
spekt vom seelisch erkrank-
ten Menschen einfordern?
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„Das Einzige, was Menschen hilft, 
die herausforderndes Verhalten 
zeigen, ist Struktur. Sie brauchen 
klare Vorgaben.“ Dies ist eine Äu-
ßerung, die häufig von Pflegenden 
zu hören ist. Nach Hejlskov sind 
Strukturen hilfreich. In seinen Au-
gen helfen sie Betroffenen, „eine 
schwache zentrale Kohärenz zu 
kompensieren und schaffen Ver-
stehbarkeit und Sicherheit“ (He-
jlskov, 2017, S. 80). Dies in sei-
ner Striktheit zu verstehen, würde 
jedoch den Anspruch gegenüber 
den Betroffenen allzu unerreich-
bar gestalten.

Warum wir uns verhalten, wie 
wir uns verhalten
Durch die eigene Bereitschaft, 
sich in den anderen Menschen 
hineinversetzen zu wollen, neh-
men wir die Rolle des Betroffenen 
ein. Pflegende stellen sich in ei-
nem solchen Moment die Frage, 
was möglicherweise die Motiva-
tion sein könnte, wenn solches 
Verhalten gezeigt würde. Dies ist 
ein sinnvoller erster Schritt. Es 
ist natürlich gleichzeitig ein erster 
Schritt, um an Interventionen zu 
„arbeiten“, die herausforderndes 
Verhalten reduzieren oder gar 
vollständig überflüssig machen. 
Beim Nachdenken über die Ur-
sachen herausfordernden Verhal-
tens zeigt sich natürlich eine Viel-
schichtigkeit der Gründe.

Zum einen können die Gründe für 
herausforderndes Verhalten ein-
zig und allein der betroffenen Per-
son liegen. Seelische Krisen – ob 
verhaltens-oder erlebensbedingt 
– haben etwas Einzigartiges. All-
gemein werden sicher die Umge-
bungsfaktoren unterschätzt. Jeder 
Einzelne kann sich überlegen, wie 
es jemandem ergeht, wenn er mit 
zwei Dutzend Menschen auf einer 
psychiatrischen Station versorgt 
wird. Diese Situation an sich er-

scheint als eine Herausforderung. 
Menschen in seelischen Krisen er-
leben diese Situation sicher deut-
lich zugespitzt.

Rudolf legt mit seiner Anfrage die 
Finger in die Wunde. Mehr noch: 
er stellt unmittelbare Fragen an 
das therapeutische Team und 
setzt sich mit strukturellen Gege-
benheiten auseinander. Beispiels-
weise stellt sich bei einem konse-
quenten Lärmpegel auf der Station 
die Frage, ob die baulichen Gege-
benheiten ausreichen, um gesund 
zu werden bzw. die therapeutisch 
Tätigen die passenden Methoden 
anwenden, um den Betroffenen zu 
begegnen.

Die Betroffenen haben in der Re-
gel keine oder nur wenige Mög-
lichkeiten, sich an das System 
anzupassen. Starten sie den Ver-
such, geraten sie unter Druck, 
kommen in Stress und letztend-
lich misslingt ihnen der Versuch. 
Dies führt letztendlich dazu, dass 
sich die therapeutisch Tätigen und 
die Institution an die seelisch aus 
der Balance geratenen Menschen 
anpassen sollten. Traditionell sind 
die professionell Tätigen nicht in 
der Weise sozialisiert, dass sie 

eine Geh-hin-Mentalität pflegen. 
Die Komm-her-Haltung ist uns nä-
her.

Um herausforderndem Verhalten 
gelingend begegnen zu können, 
ist es sinnvoll, eine Wir-Ebene zu 
erarbeiten. Hilde Schädle-Deinin-
ger hat über Jahrzehnte hinweg er-
muntert, mit den Betroffenen eine 
gemeinsame Geschichte durch 
gemeinsames Tun zu erarbeiten. 
In elementaren Alltagstätigkeiten 
gilt es ein Wir zu schaffen. Denn 
das Wir bei einem gemeinsamen 
Tun setzt Hürden niedriger, schafft 
gemeinsames Vertrauen und 
nimmt schwierigen Situationen 
häufig die Dramatik. Den Betrof-
fenen wird Unsicherheit genom-
men und somit der Stress-Level 
gesenkt.

Erfahrung mit herausfordernden 
Situationen lässt den professionell 
Tätigen immer ruhiger werden. 
Interventionen sind erprobt, las-
sen den eigenen Stress-Level in 
einem passablen Bereich verblei-
ben. Je unaufgeregter der helfen-
de Mensch reagieren kann, umso 
leichter wird es dem Betroffenen 
fallen, die eigene Aufgeregtheit in 
Grenzen zu halten. Die Verstär-
ker fehlen somit. Geraten helfen-
de Menschen in Unruhe, so findet 
eine Übertragung des Gesche-
hens statt. Eine Eskalation einer 
konkreten Situation ist möglicher-
weise gar nicht mehr zu verhin-
dern.

Apropos Eskalation: handlungs-
leitend muss sein, dass stets die 
Situation, nicht jedoch der Mensch 
beherrscht werden sollte. Ver-
sucht man den Menschen zu kon-
trollieren, so sind die Emotionen 
unkontrollierbar. Hejlskov konkre-
tisiert dies mit einer Aussage zum 
Respektieren der persönlichen Di-
stanz: „Wenn man Angst hat, ver-

 

Rudolf leidet an einer ma-
nisch-depressiven Erkrankung. 
Als er in der psychiatrischen Kli-
nik aufgenommen wird, erlebt 
er eine manische Phase. Eines 
Morgens, es war ein Sonntag, 
kommt Rudolf, der knapp 60 
Jahre alt gewesen ist, auf mich 
zu: „Herr Müller, schauen Sie 
einmal, was ich mit einer App auf 
meinem Tablet gemessen habe. 
Wir haben eine Durchschnitts-
lautstärke von 90 Dezibel auf 
der Station. Schrecklich. Kön-
nen Sie mir verraten, wie ich bei 
einem solchen Grundrauschen 
gesund werden kann?“
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Herausforderndes Verhalten ist 
…

… der Versuch, zu signalisie-
ren, dass ein Bedürfnis zur zur-
zeit nicht gestillt wird (z. B. als 
Zeichen von Schmerzen, Lan-
geweile und Müdigkeit)

…. das Bemühen der Person 
um sofortige Befriedigung eines 
Bedürfnisses

… ein Zeichen von Frustration

(James, J., et al., 2019, S.126)

sucht man, die Gefühlsintensität 
zu verringern. Wenn ich gestresst 
oder aufgeregt bin, finde ich es 
auch sehr anstrengend, wenn mir 
eine vertraute Person zu nahe-
kommt (Hejlskov, 2017, S. 255).“

Was James et al. mit dem Blick auf 
dementiell veränderte Menschen 
formuliert, dies gilt sicher für die 
Mehrheit der seelisch erkrankten 
Menschen. Gerät ein Betroffener 
in eine Situation, in der er psy-
chotisch oder affektiv entgleitet, 
so kommen Defizite an die Ober-
fläche.   Bezüglich des unruhigen 
Umherlaufens schreibt James: 
„Ruheloses Umhergehen müssen 
wir uns als zweckgerichtet vorstel-
len: Niemand geht einfach nur so 
umher. Versuchen Sie also her-
auszufinden, welches Bedürfnis 
dahintersteht, befriedigen Sie es 
und es hört auf, ein herausfordern-
des Verhalten zu sein (James, J. 
et al., 2019, S.130)“.

 

Exkurs: Choreografien

Ursprünglich kennen wir Cho-
reografien aus dem Theater 
oder manchen tänzerischen 
Sportarten. Den Schauspielern 
oder den Tänzern wird vorge-

schrieben, wie sie sich zu be-
wegen oder zu verhalten haben, 
damit den Vorstellungen des 
Regisseurs oder des Trainers 
entsprochen wird. Schließlich 
haben Trainer und Regisseur 
konkrete Vorstellungen von 
Szenen und einer Atmosphäre, 
die geschaffen werden soll.

Da sind wir bei einem proble-
matischen Verständnis, mit dem 
therapeutisch Tätige immer 
wieder den beruflichen Alltag 
organisieren. Sie haben eine 
Erwartung, wie sich ein see-
lisch aus der Balance geratener 
Mensch zu verhalten hat. Mar-
tina Klausner hat sich einigen 
Jahren einmal als Ethnologin 
als teilnehmende Beobachterin 
auf psychiatrischen Stationen 
aufgehalten. Aus ihrer Sicht ist 
es Ziel sozialpsychiatrischen 
Choreografierens, „den Betrof-
fenen eine Rückkehr in ihren 
normalen Alltag zu ermöglichen 
und die wieder zu möglichst 
selbständigen, handlungsfä-
higen Subjekten zu machen. 
Im Stationsalltag werden die 
Patientinnen kontinuierlich auf-
gefordert, sich auf spezifische 
Weise in die Therapie und das 
Alltagsgeschehen auf der Sta-
tion einzubringen. Durch die 
Art der Angebote, die durch-
gängige Strukturierung des Ta-
ges, die Organisation des Sta-
tionsalltags, die kontinuierlichen 
Rückmeldungen durch die Pro-
fessionellen wird die Patientin 
quasi permanent auf einen be-
stimmten Pfad gelenkt“ (Klaus-
ner, 2015, S. 57). Sozialpsy-
chiatrisches Choreografieren 
ziele auf die Stabilisierung eines 
Menschen, der in einer akuten 
psychischen Krise auf die Sta-
tion komme und schließlich in 
sein normales Lebensumfeld 

entlassen werden solle (Klaus-
ner, 2015, S. 58).

Wenngleich die Interpretation 
Klausners ihren Sinn macht, so 
bleibt ein kritischer Blick auf die 
Choreographien des Alltags im 
psychiatrischen Versorgungs-
settings. Professionell Handeln-
de sind aufgefordert, sich jeden 
Tag die Frage zu stellen, ob sie 
nicht allzu sehr bemüht sind, die 
Rolle eines Regisseurs zu spie-
len und die Marionetten nach 
dem eigenen Gutdünken tanzen 
zu lassen

Was muss ich denn noch aus-
halten?
Es bedarf einer ausdrücklichen 
Sensibilität für das eigene Wohl, 
sich diese Frage zu stellen. Wer 
als professionell Tätiger die Sorge 
für andere übernimmt, der muss 
sich auch um die Selbstsorge 
kümmern. Im Kontext herausfor-
dernden Verhaltens dürfen bei-
spielsweise Pflegende auf keinen 
Fall die Erfahrung eines gewalt-
samen Übergriffs machen. Dies 
gefährdet die Identität und Integ-
rität des Einzelnen. Als professio-
nell Tätiger bleibt die Aufgabe, die 
Perspektive der Betroffenen und 
auf die Betroffenen einzunehmen. 
Die Anpassung der Sicht auf die 
Dinge erleichtert den Umgang und 
die Bewältigung mit herausfor-
derndem Verhalten.

Rüdiger hat von einem Sinnes-
wandel dieser Art profitiert, als 
er vor einiger Zeit im psychia-
trischen Krankenhaus war. In 
seiner akuten Psychose hatten 
Polizisten ihn gefesselt und zum 
Krankenhaus transportiert. Dort 
richteten sich viele Beschäftigte 
darauf ein, ihn zu fixieren. Rü-
diger konnte davon profitieren, 
dass zwei Pflegende unbedingt 



Pflege Professionell - 27/2019 92

auf eine freiheitsentziehende 
Maßnahme verzichten wollten. 
Noch auf der Station blieben 
die Polizisten unruhig, konn-
ten nicht verstehen, dass das 
Gespräch mit Rüdiger gesucht 
wurde. Nach 15, 20 Minuten 
hatte er sich durch einen Ge-
sprächskontakt selbst so runter-
reguliert, dass eine kurzzeitige 
1:1-Betreuung ausreichte. Rüdi-
ger konnte sich zügig selbstän-
dig auf der Station bewegen.
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Finanzielle Benachteiligung der Behandlung und Pflege  
herausfordernder Patientinnen und Patienten 
Systematische (Fehl-)Anreize im aktuellen Finanzierungssystem 
für Psychiatrie und Psychosomatik

(C) M.Dörr & M.Frommherz

Was tun mit den herausfordern-
den Patientinnen und Patienten? 
Wie viel Zeit kann ich denen zu-
kommen lassen, die so viel mehr 
Zuwendung benötigen als ande-
re? Wie viel Zeit kann ich anderen 
vorenthalten? Wie kann ich trotz 
knapper personeller Ressourcen 
das herausfordernde Verhalten 
hinnehmen und die Verursachen-
den in ihrer Autonomie schützen? 
Wie können psychisch Schwerer-
krankte angesichts fortschreiten-
der Ökonomisierung das hohe 
Maß an Behandlung und Pflege 

erhalten, das sie brauchen?

Die Behandlung und Pflege her-
ausfordernder Patientinnen und 
Patienten stellt insbesondere 
pflichtversorgende psychiatrische 
Krankenhäuser vor enorme He-
rausforderungen. Der Umgang 
mit herausforderndem Verhalten 
ist häufig Bestandteil eines ord-
nungsrechtlichen Sonderauftrags 
an psychiatrische Krankenhaus-
behandlung, der neben dem pri-
mären Behandlungsauftrag auch 
die gesetzliche Unterbringung zum 

Schutz der Betroffenen sowie Drit-
ter vorsieht. Dieser Sonderauftrag 
sieht in erster Linie die vorüberge-
hende Aufenthaltsbeschränkung 
zum Zwecke der Behandlung vor, 
in Ausnahmefällen aber auch die 
Durchführung noch eingriffsinten-
siverer Zwangsmaßnahmen. Jeg-
liche Form des Freiheitsentzugs 
und jeder Eingriff in die körperli-
che und seelische Unversehrtheit 
stellen einen intensiven Eingriff in 
die Rechte der Betroffenen dar. 
Zurecht wurden in Rechtspre-
chung und Gesetzgebung zuletzt 
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deutlich höhere grund- und men-
schenrechtliche Anforderungen an 
den Unterbringungsauftrag – und 
somit auch an die Behandlung und 
Pflege herausfordernder Patien-
tinnen und Patienten – formuliert.

Gleichzeitig hat der Gesetzgeber 
auch für psychiatrische und psy-
chosomatische Krankenhäuser 
die Entwicklung eines leistungs-
orientierten und pauschalieren-
den Entgeltsystems beauftragt 
(PsychEntgG). Erklärtes Ziel der 
Gesetzgebungsinitiative, deren 
Reformen sich noch bis heute in 
einem Umsetzungsprozess be-
finden, war die Finanzierung an 
der erbrachten Leistung zu orien-
tieren und damit die Effizienz der 
Krankenhäuser zu steigern und 
nicht zuletzt auch den Wettbe-
werbsdruck zu erhöhen.[1] Ent-
sprechende Anreize zeigen sich in 
der konkreten   Ausgestaltung der 
Finanzierungsgrundlagen.

Es trifft so ein Finanzierungssys-
tem, das eine hohe Leistungsmen-
ge, effiziente Abläufe und schnelle 
Behandlungserfolge fordert und 
fördert, auf herausfordernde Pati-
entinnen und Patienten, die genau 
dies nicht wünschen, Behand-
lungsmaßnahmen teilweise sogar 
ablehnen. Die Zielvorstellungen 
könnten unterschiedlicher nicht 
sein: Auf der einen Seite der sozi-
alrechtliche Behandlungsauftrag, 
der schnelle Behandlungserfolge 
zu möglich geringen Kosten er-
wartet – auf der anderen Seite der 
ordnungsrechtliche Sonderauf-
trag, der die Wahrung größtmög-
licher Selbstbestimmung vorsieht 
und zu diesen Gunsten auch he-
rausforderndes Verhalten erträgt 
und längere Genesungszeiten ak-
zeptiert.

Zunehmend stellt sich die Frage, 
ob sich Behandlung und Pflege 
herausfordernder Patientinnen 

und Patienten in einem System fi-
nanzieren lassen, während gleich-
zeitig dessen Zielvorstellungen so 
unterschiedlich sind. Gleichzeitig 
müssen die Anreize des Vergü-
tungssystems vor der Frage be-
wertet werden, ob sie grund- und 
menschenrechtlich geforderten 
Umgang mit herausforderndem 
Verhalten begünstigen oder ih-
nen sogar – so deutet es sich an 
– entgegenwirken. Im Folgenden 
werden dafür die bestehenden Fi-
nanzierungsgrundlagen hinsicht-
lich ihrer Anreizwirkung beleuchtet 
und aktuelle Neuregelungsverfah-
ren im Kontext des vorliegenden 
Zielkonflikts untersucht.

(Fehl-)Anreize des 
Finanzierungssystems
Herauszustellen ist zunächst ein 
deutlicher Mehraufwand für die 
Krankenhäuser im grund- und 
menschenrechtskonformen Um-
gang mit herausfordernden Pati-
entinnen und Patienten. Zunächst 
müssen Einrichtung und Infra-
struktur geeignet sein, um heraus-
forderndem Verhalten mit mög-
lichst geringer Eingriffsintensität 
begegnen zu können. Die hierfür 
dringend benötigten Investitions-
mittel, etwa für Umbau-, Moder-
nisierungs- oder Ausstattungs-
maßnahmen, werden durch die 
Bundesländer nicht ausreichend 
finanziert. Ihrer Investitionsmittelfi-
nanzierung kommen fast alle Län-
der nicht nach – jeder zweite Euro 
muss von Kliniken aus Eigenmit-
teln finanziert werden.[2] Auch der 
Anspruch an Qualifikation, Schu-
lung und Supervision im Zusam-
menhang mit herausforderndem 
Verhalten steigt.

Hoher Personalaufwand entsteht 
vor allem in Vermeidung jegli-
cher Formen von Zwang, sei er 
räumlich, mechanisch oder medi-
kamentös. Unterbringung gilt es 
nach neuerer Rechtslage mög-

lichst in offenen Formen durch-
zusetzen. Möglich ist dies nur mit 
hohem personellen Einsatz. Die 
Vermeidung von mechanischem 
oder räumlichem Zwang gelingt 
regelmäßig nur durch die dauer-
hafte Bezugsbegleitung eines Pa-
tienten durch eine oder mehrere 
Fachkräfte (1:1-Betreuung). Im 
Falle der Verweigerung medika-
mentöser Behandlungsmaßnah-
men trotz hochakuter Krankheits-
symptomatik ist ein entsprechend 
hoher Sicherungsaufwand sowie 
ein Höchstmaß an personeller 
Zuwendung und Überzeugung 
zu leisten. Gelingen kann eine 
möglichst selbstbestimmte Be-
handlung und Unterbringung nur 
mit einer entsprechend hohen 
Personalausstattung und sofern 
das therapeutische Personal im 
Therapiesetting die Ressourcen 
erhält, sich einzelnen Patientin-
nen und Patienten entsprechend 
intensiv zu widmen.

Quantifiziert werden konnte dieser 
Mehraufwand in einer Untersu-
chung [3] von realen Kosten- und 
Erlösdaten, die der Autor mittels 
Kostenträgerrechnung (InEK-Kal-
kulationsdaten) eines psychiatri-
schen Krankenhauses tagesbezo-
gen vergleichen konnte. Deutlich 
aufgezeigt werden konnte, dass 
die Behandlungstage, in denen 
medikamentöse Behandlungs-
maßnahmen über längere Zeit ver-
weigert wurden, wesentlich höhere 
Kosten für therapeutisches Perso-
nal verursacht haben als Behand-
lungstage der Vergleichsgruppe 
(Unterbringungsfälle, Akutaufnah-
mestation, HD: F20.0) ohne Me-
dikationsverweigerung. Es zeigte 
sich, dass in den untersuchten 
Fällen gerade die Zeiten, in denen 
die Selbstbestimmung der Patien-
ten gewahrt bleibt, einen deutlich 
quantifizierbaren Mehraufwand für 
die psychiatrischen Krankenhäu-
ser verursachen.
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Auf der Suche nach einer erlös-
mäßigen Berücksichtigung dieses 
Mehraufwands muss zunächst 
festgestellt werden, dass im Pau-
schalierenden Entgeltsystem in 
der Psychiatrie und Psychoso-
matik (PEPP) insbesondere fall-
bezogene Merkmale (Haupt- und 
Nebendiagnosen, Alter etc.) erlös-
steigernd wirken, die einen Mehr-
aufwand im Tagesbezug nicht 
abbilden können. Lediglich die 
Merkmale der Intensivbehandlung 
und der erhöhte Betreuungsauf-
wand für 1:1-Betreuung vermögen 
es grundsätzlich, als Prozeduren 
verschlüsselt, einen entsprechen-
den Mehraufwand abzubilden.

Vergleicht man die Zusatzerlöse 
(ergänzende Tagesentgelte) für 
die genannten Prozeduren mit 
dem dahinterstehenden Aufwand 
für therapeutisches Personal, so 
stellt man schnell fest, dass man 
höchstens von einer Teilkompen-
sation des Personalaufwands 
ausgehen kann. Die Beispielrech-
nung in Tabelle 1 vergleicht den 
notwendigen Personalaufwand für 
eine 24-stündige 1:1-Betreuung 
mit den Erlösen für die ergänzen-
den Tagesgelte, die den Aufwand 
vermeintlich abbilden sollen.

Der tagesbezogene Vergleich der 
Kosten der Untersuchungsgruppe 
mit den entsprechenden PEPP-Er-
lösen zeigt, dass in den Zeiten der 
Behandlungsverweigerung die 
hohen Kosten zum deutlichen Teil 
nicht durch Erlöse gedeckt sind. 
Die Erlöse steigen in den Zeiten 
zwar auch an (insb. durch ergän-
zende Tagesentgelte), die hohen 
Kosten werden allerdings nicht 
ausreichend kompensiert.

Es stellt sich die kontraintuitive Si-
tuation dar, dass gerade die her-
ausfordernden Zeiten der Behand-
lungsverweigerung, in denen den 

Tabelle 1: Vergleich des Personalaufwands für 24 Std. 1:1-Betreuung mit den Zusatzerlö-
sen nach PEPP (Quelle: eigene Berechnung nach InEK, PEPP-Katalog 2019)

menschen- und grundrechtlichen 
Erfordernissen der Wahrung der 
Patientenautonomie gefolgt wird, 
für die Krankenhäuser finanziell 
deutlich defizitär sind. Das finan-
zielle Defizit lässt sich – so zeigt 
es sich in den untersuchten Fällen 
mit hochkritischer Implikation – vor 
allem durch die Durchführung von 
Behandlungsmaßnahmen gegen 
den Willen des Patienten aufhe-
ben.

MDK-Prüfungen – systemati-
sche Benachteiligung heraus-
fordernder Patient*innen
Verschärft werden die Fehlanreize 
des Vergütungssystems dadurch, 
dass Krankenkassen paradoxer-
weise die Behandlung chronisch 
oder Schwersterkrankter gegen-
über den Krankenhäusern be-
sonders häufig anzweifeln. Der 
Medizinische Dienst der Kranken-
kassen (MDK) vertritt in der Prü-
fung der Leistungspflicht eine ent-
sprechend harte Linie gegenüber 
diesen hochaufwändigen Behand-
lungs- und Unterbringungsfällen. 
Sobald keine Behandlungsleis-
tung (im sehr engen Sinne) er-
folgen kann, wird eine Kosten-
übernahme nicht empfohlen. Ein 
Unterbringungsbeschluss, der das 
Krankenhaus ordnungsrechtlich 
zur Behandlung verpflichtet, stellt 

für den MDK keine Rechtfertigung 
einer Behandlungsbedürftigkeit 
dar. Im Gegenteil, Unterbringungs-
fälle werden wegen ihrer ver-
meintlich sozialen Indikation und 
überdurchschnittlich langen Ver-
weildauer schwerpunktmäßig ge-
prüft. Chronisch und Schwerster-
krankten wird mit Hinweis auf die 
mangelnde positive Prognose 
jegliche Behandlung abseits einer 
medikamentösen Kriseninterventi-
onsbehandlung aberkannt.

Aktuellen Gutachten des MDK 
zufolge ist bei Verweigerung von 
Medikation ohne Verzögerung 
ein gerichtliches Genehmigungs-
verfahren zur zwangsweisen Be-
handlung einzuleiten, ansonsten 
mangele es an einer hinreichend 
günstigen Prognose zur Verbes-
serung der Symptomatik – sprich 
ein Fall für andere Kostenträger. 
In anderen dem Autor vorliegen-
den Gutachten wird auch aus 
Gründen ebendieser Prognose die 
Notwendigkeit formuliert, Behand-
lungserfolge (z.B. Abstinenz oder 
medikamentöse Therapie bei be-
kanntermaßen häufig abgängigen 
Patienten) unter Anwendung von 
Zwangsmaßnahmen zu sichern.

Die gegensätzlichen Anreize des 
Vergütungssystems verschärfen 
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(C) Dreaming Andy

sich durch die mittels MDK effektiv 
durchgesetzten grundsätzlichen 
Zweifel an einer Leistungspflicht 
durch die Krankenkassen. Der 
Sonderauftrag psychiatrischer 
Krankenhäuser wird immer mehr 
zum finanziellen Risiko dieser 
Krankenhäuser. Eine Entwick-
lung, die einer konsequenten 
Umsetzung der menschen- und 
grundrechtlich geforderten Verän-
derungen und guter Behandlung 
und Pflege herausfordernder Pa-
tientinnen und Patienten zunächst 
einmal entgegensteht.

Das MDK-Reformgesetz, das Mit-
te November 2019 im Deutschen 
Bundestag verabschiedet wurde, 
verspricht „bessere und unab-
hängigere Prüfungen“. Umgesetzt 
werden sollte dies im Wesentlichen 
über eine Verselbstständigung 
des Medizinischen Dienstes als 
eigenständige Körperschaft des 
öffentlichen Rechts auf der einen 
Seite und eine ergebnisabhängige 
Begrenzung der Prüfquote auf der 
anderen Seite. Eine wirkliche Un-
abhängigkeit scheint zweifelhaft, 
haben die Krankenkassen doch 
weiterhin Vorschlagsrecht für 16 
der 21 stimmberechtigten Mit-
glieder der neu zu besetzenden 
Verwaltungsratssitze. Dies ent-

spricht einer Zweidrittelmehrheit, 
die auch für Grundsatzentschei-
dungen keinen Konsens braucht. 
Die Leistungserbringer werden 
lediglich mit zwei Vertretern ohne 
Stimmrecht repräsentiert. Die er-
gebnisabhängige Regelung der 
Prüfquoten vermag zwar unter 
Umständen eine gewisse Begren-
zung der Prüffälle zu bewirken, 
verschärft wird das Prüfgesche-
hen aber gleichzeitig durch die 
Regelung von Strafzahlungen, 
die über einen Strafaufschlag die 
Rückzahlungsbeträge deutlich 
erhöhen. Insgesamt ist zu erwar-
ten, dass sich der Wettbewerb der 
Krankenkassen um die höchsten 
Einsparungen aus dem MDK-Ver-
fahren noch verschärft. Zusätzli-
che Ressourcen werden auf Kos-
tenträgerseite in die Suche nach 
den aussichtsreichsten Fallkons-
tellationen investiert. Treffen wird 
es damit weiterhin – verschärft um 
zusätzliche Strafzahlungen – die 
chronisch und Schwersterkrank-
ten, deren Behandlung und Pfle-
ge im MDK-Verfahren nur so be-
grenzt Anerkennung findet.

Nachfolge der PsychPV – 
G-BA Mindestpersonalausstat-
tungs-Richtlinie
Zu diskutieren bleibt, ob aktuel-
le Neuregelungsverfahren in der 
Psychiatriefinanzierung geeignet 
sind, die Fehlanreizstrukturen zu 
überwinden, Behandlung und Pfle-
ge herausfordernder Patienten zu 
ermöglichen und ausreichend zu 
refinanzieren. Seit das Gesetz zur 
Weiterentwicklung der Versorgung 
und Vergütung für psychiatrische 
und psychosomatische Leistungen 
(PsychVVG) die reine Leistungso-
rientierung in der Budgetfindung 
abwenden konnte, bestimmt die 
personelle Ausstattung von psych-
iatrischen Krankenhäusern weiter 
einen wesentlichen Teil der zu ver-
handelnden Budgets. Um so wich-
tiger erscheint nun die Systematik 
der Personalmittelrefinanzierung, 
die ab dem 2020 eine Neurege-
lung findet.

Die Psychiatriepersonalverord-
nung (PsychPV), die im Jahr 1991 
primär als Instrument der Perso-
nalbemessung zur Budgetfindung 
beschlossen wurde, vermochte 
es nicht mehr die steigenden An-
forderungen an die psychiatrische 
Krankenhausbehandlung abzubil-
den. Die Höhe des vorgesehenen 
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Personals erscheint nicht mehr 
ausreichend und zeitgemäß. Auch 
die Verbindlichkeit ihrer Regelung 
als Bemessungsinstrument ist be-
grenzt.

Die Erwartungen galten zuletzt 
der Richtlinie über die Mindest-
personalausstattung in Psychiat-
rie und Psychosomatik (PPP-RL), 
die der Gemeinsame Bundesaus-
schuss (G-BA) am 23.09.2019 
beschlossen hat. Die Richtlinie 
dient zunächst ausdrücklich nicht 
mehr der Bemessung von zur 
leitlinienorientierten Behandlung 
benötigtem Personal, sondern 
nur noch der Definition einer Min-
destpersonalmenge, unter der 
eine Krankenhausbehandlung 
nicht mehr den qualitativen Min-
destanforderungen entspricht. Die 
Erfahrungen aus den Budgetver-
handlungen auf Ortsebene lassen 
befürchten, dass ohne eine Perso-
nalbemessung, die den zusätzli-
chen Personalbedarf objektiviert, 
die Untergrenze mangels darüber 
hinausgehender Refinanzierungs-
ansprüche gleichzeitig als Ober-
grenze wirkt.

Die Mindestpersonalvorgaben 
sehen im Vergleich zur PsychPV 
eine gewisse Erhöhung der Mi-
nutenwerte (je Pat. pro Woche) 
vor, die sich je nach Schwerpunkt 
der Einrichtung über alle Berufs-
gruppen zwischen 3 und 5 Pro-
zent bewegt. Erhöhung erfährt 
insbesondere die Berufsgruppe 
der Psychologinnen und Psycho-
logen, aber auch die Pflege wird 
in den Intensivkategorien (Einstu-
fung: Intensivbehandlung) leicht 
erhöht (10%). Der Bereich Kinder- 
und Jugendpsychiatrie wird über 
alle Bereiche erhört (5%). Hieraus 
ergibt sich eine leichte Erhöhung 
des zu finanzierenden therapeuti-
schen Personals. Ob es ausreicht, 
um den deutlich gestiegenen An-
forderungen an Behandlung und 

Pflege gerecht zu werden, muss 
kritisch hinterfragt bleiben.

Die Richtlinie sieht eine höhe-
re Verbindlichkeit über den tat-
sächlichen Personaleinsatz vor, 
schafft diese Verbindlichkeit nur 
über starre und antiquierte Struk-
turvorgaben sowie einen unan-
gemessen hohen Bürokratie- und 
Dokumentationsaufwand einzufor-
dern. So gilt die sanktionsbehafte-
te Nachweispflicht zwar auf den 
ersten Blick nur im Quartals- und 
Einrichtungsbezug. In der konkre-
ten Ausgestaltung zeigt sich die 
einzelne Station als der einzige 
Bezugsrahmen im Nachweis. Nur 
auf einer Station eingesetztes Per-
sonal wird im Nachweis berück-
sichtigt und lässt sich nur über die 
Summe der Stationen im Einrich-
tungsbezug abbilden.

Dabei sind psychiatrische Kran-
kenhäuser mehr als die Summe 
ihrer Stationen. Auch zur Behand-
lung und Pflege herausfordern-
der Patientinnen und Patienten 
braucht   es mehr als einen rein 
stationszentrierten Behandlungs-
ansatz. Es ist zu befürchten, dass 
die knappen Personalressourcen, 
um der strengen und kleingliedri-
gen Nachweispflicht Genüge zu 
tun, überwiegend den Stationen 
zugeordnet werden. Patientenzen-
trierter Behandlung, die sich be-
wusst aus der Sektorentrennung 
löst, könnte damit systematisch 
das benötigte Personal entzogen 
werden. Damit wäre Behandlung 
auf der Station möglicherwei-
se erstarkt, allerdings zu Lasten 
der Behandlung, die sich auf den 
Wohnort und die Bedürfnisse des 
einzelnen Patienten bezieht. Wei-
tere Personalressourcen fallen 
den überbordenden Dokumentati-
onspflichten zum Opfer, die einem 
universellen Grundmisstrauen ge-
genüber den Krankenhäusern ent-
springt (stationsweiser Nachweis, 

Nachweis aller erbrachten Tätig-
keiten, zweiwöchige Stichtagser-
hebungen etc.).

Statt die pflichtversorgenden 
Krankenhäuser in ihrem Sonder-
auftrag zu bestärken, wird die je-
derzeitige Aufnahmeverpflichtung 
angesichts der zu befürchtenden 
Sanktionen zum unkalkulierbaren 
wirtschaftlichen Risiko. Der „Weg-
fall von Vergütungsanspruch“ (§13 
Abs. 3 PPP-RL) sowie das Qua-
si-Behandlungsverbot bei Nichter-
füllung (§2 Abs. 2 PPP-RL) dro-
hen zur existenziellen Gefahr für 
Krankenhäuser und zu einer un-
verantwortlichen Gefährdung des 
Versorgungsauftrags zu werden. 
Sollte die Sanktionsvereinbarung 
in der Härte getroffen werden, 
wären Krankenhäuser unter Um-
ständen gezwungen, Stationen zu 
schließen oder Aufnahmen abzu-
lehnen. Insgesamt scheinen Miss-
trauen und Regulierungsbedürfnis 
der handelnden Akteure im G-BA 
größer zu sein, als der Wunsch die 
Behandlung und Pflege insbeson-
dere herausfordernder Patientin-
nen und Patienten zu verbessern. 
Statt personeller Verbesserung für 
pflichtversorgende Krankenhäu-
sern mit rechtssicheren Refinan-
zierungsansprüchen schafft die 
Richtlinie einen Rückbezug auf die 
Station als Ort der Behandlung – 
bei gleichzeitiger Gefahr von Ver-
sorgungsdefiziten. 

Wer kann den Zielkonflikt nun 
lösen?
So ist weiterhin kein Handlungs-
impuls zu erkennen, pflichtver-
sorgende Krankenhäuser in der 
Umsetzung ihres Sonderauftrags 
angesichts der steigenden Anfor-
derungen finanziell zu bestärken. 
Im Gegenteil steigt die finanzielle 
Benachteiligung der Behandlung 
und Pflege herausfordernder Pati-
entinnen und Patienten – sie wird 
vermehrt zum existenziellen Risi-
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ko für psychiatrische Krankenhäu-
ser. Problematisch erscheint das 
fehlende Bewusstsein über den 
finanzierungsrelevanten Einfluss 
auch sozialrechtsferner Gesetz-
gebung. Die Frage der Finanzier-
barkeit wird in der Diskussion um 
grund- und menschenrechtliche 
Anforderungen an psychiatrische 
Krankenhausbehandlung schein-
bar gänzlich ausgeblendet. Kran-
kenhäuser müssen dringend be-
fähigt werden, die menschen- und 
grundrechtlichen Anforderungen 
an Behandlung und Pflege umzu-
setzen. Für die notwendige Infra-
struktur bedarf es unbürokratischer 
Investitionsfördermittel, etwa über 
eine an diesen Zweck gebundene 
Investitionspauschale.

Überfällig erscheint, dass die Kran-
kenhäuser mit dem finanziellen 
Risiko steigender menschen- und 
grundrechtlicher Anforderungen an 
den Sonderauftrag psychiatrischer 

Krankenhausbehandlung nicht al-
lein gelassen werden. Hierbei kann 
sich der Gesetzgeber offensichtlich 
nicht, wie sonst in Finanzierungs-
fragen im Gesundheitswesen, al-
lein auf den Gemeinsamen Bun-
desausschuss (G-BA) verlassen, in 
dem andere Ziele verfolgt werden. 
Gemeinsames Ziel muss es sein, 
die Behandlung und Pflege heraus-
fordernder Patientinnen und Pati-
enten finanziell nicht zu benach-
teiligen, sondern 
Krankenhäuser 
darin bestmöglich 
zu befähigen und 
zu befördern.

Fußnoten
[1] Vgl. zu den 
Zielen: BT-Drs. 
17/8986, S. 25.

[2] Vgl. z.B. DKI 
(2018): Kranken-

hausbarometer 2018

[3] Untersuchungsergebnisse und 
Methodik zu finden in : Krüger 
(2019): Finanzierungsrelevante 
Auswirkungen der jüngeren Recht-
sprechung zur Zulässigkeit von 
Zwangsmaßnahmen auf die psych-
iatrische Krankenhausbehandlung, 
Recht & Psychiatrie 4/2019.
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Curatio humana – Quo vadis?
Streitschrift für eine humane Psychiatrie

Deutschland im Jahr 2019: Wir befinden uns in einer äußerst unruhigen Zeit. Rechtspopulismus 
und -extremismus scheinen in der Gesellschaft mehr oder weniger salonfähig zu sein. Klima-
schutz wird nicht ernst genug genommen. Das Gesundheitswesen geht immer mehr den Bach 
hinunter. Manchmal scheint es so, als drehe sich jeder nur noch um sich selbst. Was wurde nur 
aus Tugenden wie Offenheit, Akzeptanz, Respekt, Wertschätzung, Solidarität, Nächstenliebe und 
Mitmenschlichkeit?
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Psychiatrie am Scheideweg
Neben dieser Frage müssen sich 
die psychosoziale Versorgung und 
vor allem die Psychiatrie einigen 
Fragen stellen:

•	 Was macht die heutige  
Psychiatrie aus?

•	 Was hat sich seit der Psy-
chiatrie-Enquete 1975 
nachhaltig verbessert? Wo 
gab es zuletzt wieder Rück-
schritte?

•	 Wie steht es um eine 
menschliche und men-
schenwürdige Behandlung?

•	 Was ist aus der Maxime 
„Ambulant vor stationär“ 
geworden und warum brei-
ten sich ambulante Versor-
gungsangebote (auch für 
akute Krisenzeiten) nur so 
zögerlich aus?

•	 Warum bestimmen Begriffe 
wie Medikalisierung (Patho-
logisierung von Normalitä-
ten,

•	 Diagnoseninflation), Biologi-
sierung, Pharmakotisierung, 
Polypharmazie oder Stig-
matisierung noch immer das 
Geschehen?

•	 Bedarf es einer neuer Psy-
chiatrie-Reform?

Fragen über Fragen, die auf zu-
friedenstellende Antworten war-
ten. Die Psychiatrie befindet sich 
an einem Scheidweg. Zwischen 
paternalistischer Fürsorge profes-
sioneller Helfer und dem Autono-
miebedürfnis Betroffener steht die 
Sorge von Angehörigen und der 
Gesellschaft. Dies verdeutlicht, 
dass eine nachhaltige Verände-
rung und Verbesserung wohl nur 
gemeinsam im Trialog, der ge-
meinsamen Begegnung auf Au-
genhöhe und Wertschätzung der 
jeweiligen Personengruppe als 
eigene Experten (durch Erfah-
rung, durch Miterleben oder durch 

Fachwissen), im gemeinsamen 
Austausch mit der Gesellschaft 
und anschließend entsprechen-
den politischen Reglementierun-
gen gelingen kann.

Nach bisher eher misslungenen 
oder nur teilweise umgesetzten 
Top-Down-Versuchen (z. B. Geset-
ze wie die UN-Behindertenrechts-
konvention oder das Bundesteilha-
begesetz) muss die Veränderung 
wohl eher von der Basis kommen 
– von Betroffenen und ihren Ange-
hörigen sowie den Menschen, die 
noch direkt mit Menschen arbeiten 
und nicht hinter einem Schreib-
tisch oder in einem Forschungs-
labor verschwunden sind. Dabei 
müssen Omnipotenzgefühle ab-
gebaut werden und besserwisse-
rische Profilneurotiker von ihrer 
zu einseitigen Denkweise über 
das Konstrukt „Psychische Krank-
heit“ abkommen. Es bedarf Men-
schen, die sich ernsthaft für die 
Menschen interessieren, die sich 
in Krisenzeiten an sie wenden. 
Menschen, die versuchen, sie zu 
verstehen, ihnen beistehen, die für 
sie da sind und ihnen auf Augen-
höhe begegnen.

Eine Frage der Haltung
Die Arbeit mit Menschen, die auf-
grund einer psychischen Krise Hil-
fe suchen, muss von einer gewis-
sen Grundhaltung geprägt sein, 
die auf Empathie, Respekt, Akzep-
tanz, Toleranz und Wertschätzung 
beruht. Hier müssen sich wieder 
einige Fragen gestellt werden, die 
beantwortet werden wollen:

•	 Welches Menschenbild liegt 
uns eigentlich zugrunde?

•	 Steht der Mensch wirklich 
noch im Mittelpunkt der 
Arbeit?

•	 Was verstehen wir unter 
dem Begriff „psychische 
Erkrankung“?

•	 Warum begehren wir nicht 
mehr gegen Ungerechtig-
keiten und Fehlentwicklun-
gen auf?

Es ist äußerst wichtig, sich die hu-
mane Grundhaltung zu bewahren 
und weiter für den menschlichen 
Umgang innerhalb der Psychiatrie 
zu kämpfen. In diesem Zusam-
menhang sollte eine möglichst 
ganzheitliche Sichtweise zum Ziel 
werden. Die Psychiatrie muss sich 
von der immer noch teilweise vor-
handenen, zu einseitigen biomedi-
zinischen Sichtweise hin zu einer 
individuellen, ressourcen- und em-
powermentorientierten, bedürfni-
sangepassten, salutogenetischen, 
recoverybasierten, bio-psycho-so-
zialen Herangehensweise unter 
Einbezug des jeweiligen Kontexts 
entwickeln.

Dazu müssen sich das vorherr-
schende Krankheitsverständnis 
hinterfragen lassen und anthropo-
logische Ansätze mehr an Beach-
tung gewinnen:

•	 psychische Störungen sind 
menschliche Phänomene 
und können jeden Men-
schen treffen

•	 jeder Mensch ist ein ein-
zigartiges Individuum und 
reagiert anders

•	 Krisen können Chancen 
sein für Wachstum, Reifung 
und Veränderung

•	 es gibt keine hoffnungslo-
sen Fälle

•	 Symptomfreiheit muss nicht 
immer zwangsläufig das 
hochrangigste Ziel sein

•	 Wie möchten wir, dass uns 
begegnet wird, wenn wir 
in eine psychische Krise 
kommen?
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Auch die offene Türe der Akutpsy-
chiatrie sollte zur Selbstverständ-
lichkeit werden und trägt wesent-
lich zur Entstigmatisierung bei. 
Leider wird der Großteil akutpsy-
chiatrischer Stationen noch immer 
(oder zumindest für die meiste 
Zeit) geschlossen geführt. Dies ist 
ebenfalls eine Frage der Haltung, 
die zwingend hinterfragt werden 
muss. Allerdings benötigt es hier 
auch einer ausreichenden Perso-
nalausstattung und der Schulung 
in deeskalierenden Maßnahmen.

Personalknappheit
Die WHO hat das Jahr 2020 als 
das Jahr der Pflege ausgerufen. 
Ob dies etwas an der Aufwer-
tung dieses Berufes ändern mag, 
wird sich zeigen. Eine kürzlich 
erschienene Ver.di-Umfrage lie-
fert Einblicke in die Dramatik der 
Personalknappheit innerhalb der 
Psychiatrie. Der Zeiger im Versor-
gungsbarometer steht noch knapp 
im Feld „Unzureichende Versor-
gung, Gefährdungsanzeige stel-
len“. Das anschließende Feld trägt 
die Bezeichnung „Beziehungsar-
beit nicht mehr leistbar, Burnout 
droht“ (Ver.di, 2019). Wenn in der 
Psychiatrie die Beziehungsarbeit 
nicht mehr leistbar ist, scheint die 
Messe gelesen zu sein, denn die 
Beziehungsarbeit und -gestaltung 
sollte dort an erster Stelle stehen.

Dies ist eine äußerst dramatische 
Entwicklung, denn Zeit und eine 
bedingungslose, ehrliche, lie-
be- und verständnisvolle Zuwen-
dung scheinen oftmals die heil-
samsten Umgangsformen in der 
Behandlung und Begleitung von 
Menschen mit psychischen Be-
einträchtigungen zu sein. Wo soll 
es hinführen ohne ausreichend 
Personal und Zeit? Viele gut ge-
meinte Gesetzesänderungen sind 
schwierig realisierbar, wenn nicht 
genug Personal vorhanden ist. 

Autonomieeinschränkungen und 
Zwang müssen die Ultima Ratio 
sein. 1:1-Betreuungen bei fixierten 
Patienten mögen mit Sicherheit 
ein Schritt in Richtung Humanität 
sein. Aber was hilft es, wenn nicht 
ausreichend und vor allem kein 
richtig ausgebildetes und geschul-
tes Fachpersonal vorhanden ist? 
Wohin der Einsatz von sogenann-
ten „Sicherheitsdiensten“ führt, 
zeigen jüngste Beispiele.

Zuletzt waren die Richtlinien des 
Gemeinsamen Bundesausschus-
ses (G-BA) für die Nachfolgere-
gelung der Personalordnung Psy-
chiatrie (PsychPV)   ein heftiger 
Schlag ins Gesicht für alle Betrof-
fenen, Angehörigen und professi-
onellen Helfer. Wenn wir nicht auf-
passen und uns dagegen wehren, 
könnte es passieren, dass wir wie-
der zurück in Richtung „Verwah-
rungsanstalt“ steuern. Das darf 
nicht sein!

Ökonomisierung des Sozialen
Es heißt häufig, dass Wettbe-
werb das Geschäft belebt. Wie 
steht es dabei mit Privatisierun-
gen von Kliniken? Bleiben durch 
Einsparungsmaßnahmen und 
Gewinnmaximierung nicht die ei-
gentlichen Aufgaben der Klinik auf 
der Strecke? Auf wessen Kosten 
geschieht das? Warum müssen 
Krankenhäuser überhaupt Gewin-
ne erwirtschaften? Kritiker verglei-
chen hier gerne mit Berufen wie 
der Polizei oder der Feuerwehr, 
die für ihre Arbeit zum Allgemein-
wohl der Menschen auch keine 
Gewinne erwirtschaften. Ich glau-
be, dass sowohl im System Psy-
chiatrie als auch in unserer Politik, 
aber auch der Gesellschaft noch 
viele Denkfehler vorherrschen, die 
es zu aufzulösen gilt.

Partizipation
Die Psychiatrie darf Begrifflichkei-
ten wie Empowerment, Recovery 
oder Partizipation nicht als Aus-
hängeschilder zu Werbezwecken 
für Internetauftritte oder in Hoch-
glanzbroschüren zweckentfrem-
den, sondern muss diese uneinge-
schränkt umsetzen und leben. Die 
Compliance, bei der ein Betroffe-
ner befolgen soll, was ihm der pro-
fessionelle Helfer vorgibt, muss 
von der Adhärenz abgelöst wer-
den, wobei gemeinschaftlich nach 
möglichen Zielen gesucht wird. 
Dabei spielt beispielsweise die 
Ambiguitätstoleranz eine wichtige 
Rolle. Profis müssen lernen, Un-
sicherheiten auszuhalten und den 
psychisch beeinträchtigten Men-
schen trotzdem empowermentori-
entiert auf seiner Genesungsreise 
zu unterstützen. Der Fokus liegt 
dabei auf der Stärkung der Auto-
nomie, (wieder) selbst Verantwor-
tung für Entscheidungen bzw. das 
eigene Leben zu übernehmen.

Betroffene müssen als Experten 
in eigener Sache wahr- und ernst-
genommen werden. Nur sie kön-
nen ihre subjektiven Erfahrungen 
und Erlebnisse schildern. Profis 
können vieles aus fachlicher Sicht 
erklären. Sie können aber meist 
nicht nachempfinden, wie es sich 
anfühlt, wenn man morgens so 
antriebslos ist, dass man es nicht 
schafft, aus dem Bett zu kommen, 
wenn die Gedanken so stark um 
eine Sache kreisen, dass man 
nicht schlafen kann oder an Suizid 
denkt. Oder auch, wie es ist, Stim-
men zu hören, in einem Wahn von 
etwas felsenfest überzeugt zu sein 
oder bestimmte Nebenwirkungen 
von Medikamenten zu verspüren. 
Dies können nur Betroffene. Des-
halb ist es wichtig, sie besser und 
partnerschaftlich miteinzubezie-
hen – auch in die künftige Entwick-
lung der Psychiatrie - in Form von 
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Genesungsbegleitung, in Klini-
schen Ethik-Komitees oder in die 
Qualitätssteuerung.

Um dies zu ermöglichen, scheint 
eine regelmäßige Reflexion der ei-
genen Denk- und Handlungsweise 
unabdingbar. Ein großes Problem 
der stationären Psychiatrie ist, 
dass der „kranke“ Mensch nur in 
„Krankheitsphasen“ erlebt wird 
und sehr selten auch in „gesun-
den“ Phasen außerhalb der Klinik 
im eigenen Lebensumfeld. Dies 
verengt die Sichtweise. Hausbe-
suche und trialogische Veranstal-
tungen können zur Erweiterung 
des Blickwinkels einen wichtigen 
Beitrag leisten.

Evidenzbasierung und 
Alternativen
Die Evidenz von Behandlungs-

maßnahmen spielt aktuell eine 
äußerst wichtige Rolle und ist hin-
sichtlich der Professionalisierung 
und Transparenz eine wichtige 
Sache. Allerdings führt es häufig 
dazu, dass dadurch Alternativen 
außer Acht gelassen werden und 
Wünsche von Betroffenen keine 
Berücksichtigung finden. Viele 
wichtige weiche Faktoren wie die 
Empathie lassen sich beobachten, 
aber schwer messen. Dabei stel-
len genau diese weichen Faktoren 
(um weitere zu nennen: Respekt, 
Wertschätzung, Akzeptanz, Tole-
ranz, Solidarität, ehrliches Interes-
se) die Basis der Arbeit dar – einer 
Arbeit von Menschen für und mit 
Menschen. Ohne diese Kernele-
mente brauchen wir uns gar nicht 
über eine humane Psychiatrie un-
terhalten. Sie wird sonst schlicht-
weg unmöglich. Daher hilft hier 

noch so wenig Evidenzbasierung 
von Therapie- und Behandlungs-
formen. Jeder Mensch ist ein ab-
solut einzigartiges Individuum und 
jeder reagiert auf die entsprechen-
den Therapiemethoden und -for-
men unterschiedlich. Wichtig ist, 
dass er verschiedene Wahlmög-
lichkeiten hat und sich an seinen 
Bedürfnissen orientiert wird.

Zum anderen lässt sich feststellen, 
dass häufig Willkür im Spiel ist. In 
Leitlinien von Fachgesellschaf-
ten finden sich als Therapieemp-
fehlungen Vorgehensweisen, die 
keine Evidenzbasierung vorwei-
sen können sowie Off-Label-Be-
handlungsempfehlungen. Hierbei 
scheinen Psychiater allerdings 
weniger Probleme zu haben, als 
wenn jemand sich nach alterna-
tiven Behandlungsmethoden er-
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kundigt bzw. diese einfordert. Dort 
heißt es dann im freundlichsten 
Fall, dass es keine Evidenzbasie-
rung gibt. Zumeist werden Alter-
nativen aber (leider) als Humbug, 
Schwachsinn oder Scharlatane-
rei abgetan. Auch vielen anderen 
Methoden abseits der Pharmako-
therapie wird nicht die Wertigkeit 
zugemessen, die sie eigentlich 
verdienen (z. B. Ernährung und 
Bewegung). Diese Dinge spülen 
eben keine Euros in die Kassen 
der Pharmaindustrie…

Offenheit, Veränderungs- und 
Lernbereitschaft
Eine künftige humane Psychiatrie 
muss Offenheit, Lern- und Ver-
änderungsbereitschaft als Basis 
haben. Psychopharmaka können 
einen wichtigen Beitrag zur Sta-
bilisierung oder den Zugang zu 
sich selbst ermöglichen. Wichtig 
ist vor der Verabreichung eine 
ausführliche Aufklärung über ihre 
Wirkungsweise, mögliche Neben-
wirkungen und eine ausführliche 
Risiko-Nutzen-Abwägung. Laut 
Patientenrechtegesetz ist dies das 
Recht des Patienten. Es ist also 
auch die Pflicht des Arztes, den 
Patienten offen und ehrlich darü-
ber zu informieren. Es wäre wich-
tig, behutsamer mit dem Verteilen 
von Psychopharmaka umzuge-
hen und eine Unterstützung bei 
gewünschten Absetzversuchen 
anzubieten. Ebenso dürfen dem 
Betroffenen bei Ablehnung einer 
Pharmakotherapie keine Nachtei-
le in der Behandlung entstehen. 
Künftig muss sicher mehr auf am-
bulante Krisenversorgungen ge-
setzt werden. Die bedürfnisange-
passte Behandlung mit Offenem 
Dialog oder Home Treatment wer-
den dazu hoffentlich einen wichti-
gen Beitrag leisten können.

Fazit
Damit die Psychiatrie flächende-
ckend zu einer humanen Institution 
wird, gibt es noch viele Barrieren 
zu überwinden. Vermutlich wird 
eine nachhaltige Veränderung nur 
gemeinsam im Trialog gelingen, 
wenn sich Experten durch Fach-
wissen, Experten durch Erfahrung 
und Experten durch Miterleben 
endlich gemeinsam zusammen-
schließen, statt sich gegenseitig 
zu „bekämpfen“ und weiter in der 
„Wer hat Recht-Falle“ festzuste-
cken. Es muss gemeinsam dar-
an gearbeitet werden, Verbesse-
rungspotenziale offen zu legen 
und anschließend auch umzuset-
zen. Ebenso im Hinblick auf Än-
derungen in der Politik würde ein 
gemeinsames, geschlossenes 
Auftreten möglicherweise mehr 
bewirken können als bisher. Es ist 
daher wichtig, dass alle Beteiligten 
miteinander im Gespräch bleiben. 
Statt gegenseitiger Schuldzuwei-
sungen und Monopolisierungen 
muss konstruktiv an gemeinsa-
men Lösungen gearbeitet werden. 
Es scheint in vielerlei Hinsicht 
schon 5 vor 12 zu sein. Dies be-
deutet, dass die Zeit noch nicht 
abgelaufen ist.

Hinweis
Die Themeninhalte dieses Ar-
tikels entstammen dem Buch 
„Humane Psychiatrie: Psycho-
soziale Versorgung zwischen 
Anspruch und Wirklichkeit“ 
(Kohlhammer-Verlag, Stuttgart 
2019).
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heit-soziales.verdi.de/mein-ar-
beitsplatz/psychiatrie/++co++d
d2d43ee-cfa8-11e9-a046-001a
4a160100 [Zugriff am 29-09.2019].
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Die Philosophin Barbara Schellhammer leistet mit dem Buch „An 
Konflikten wachsen“ etwas Beachtliches. Sie zeigt auf, dass Konflikte 
zwischen Menschen immer auch etwas mit der eigenen Lebensge-
schichte zu tun hat. Die Sorge um sich selbst stellt sie deshalb bei 
ihrem Buch zum Konflikt-Coaching in den Fokus.

Selbstsorge ist ein Begriff, der in unzähligen Diskursen seit dem grie-
chischen Philosophen Sokrates diskutiert wird. Es ist eine empathische 
Hinführung, die Schellhammer dem zeitgenössischen Leser gelingt. 
Es ist nicht der Zeigefinger, mit dem sie dem Menschen begegnet. 
Nein, Schellhammer weist auf notwendige Entwicklungsmöglichkeiten 
hin: „Dieses Zuhören und Sich-selbst-Kennenlernen ist jedoch alles 
andere als einfach, denn es gehört Mut dazu und eine große Offenheit 
und Sensibilität sich selbst gegenüber“ (S. 19).

Sie räumt auch mit einem Vorurteil auf. Viele verstehen die philosophi-
sche Praxis als einen rationalen Weg der Alltagsbewältigung. Schell-
hammer stellt fest, dass sich Menschen in der Philosophischen Praxis 
über ihr Erleben und ihre Handlungsmotivation klar werden – „und zwar 
nicht vornehmlich „rational“, sondern vor allem emotional-leibhaftig“ 
(S. 27). Es reiche nicht, das schuldhafte Verhalten eines Gegenübers 
anzuschauen.

Schellhammer findet den Zugang zum Konflikt-Coaching über die Phi-
losophie und die Psychologie. Sie erläutert „Praxis und Methoden der 
Selbstsorge“. Den Horizont erweitert sie, indem sie die „kultursensible 
Konflikttransformation“ zum Thema macht.

Kennen Sie dies, dass Sie dunkle Flecken in Ihrem Leben haben? 
Schellhammer bezeichnet sie als Schatten, die gerne vergessen wer-
den. Sie sieht die Schatten als Bedrohung für den Alltag. Eine habituell 
gewordene Anpassung entfremde, denn dann erstarre die Maske, 
Handlungen würden mechanisch, das wahre Wesen verkümmere (S. 
84).

Das sogenannte P.A.C.E. Modell stellt Schellhammer als eine hilfrei-
che Methode vor, um ein Konflikt-Coaching gelingen zu lassen. Dabei 
geht es Schellhammer vor allem um das narrative Paradigma und die 
engagierte Gelassenheit. Sie sei keine Technik, die man anwende, 
„sondern lässt sich nur durch die Praxis der Selbstsorge gewinnen“ 
(S. 109). Wenn ein Coachee die Konfliktgeschichte erzählt und aus 
unterschiedlichen Perspektiven beleuchtet hat, dann geht es lösungs-
orientiert eine zweite Geschichte zu entwickeln und „herauszufinden, 
welche möglichen action steps sich daraus in Richtung einer Verän-
derung ergeben“ (S. 114). Dabei gibt sich Schellhammer kreativ und 
schlägt die Disney-Übung vor, die an das innere Team von Friedemann 
Schulz von Thun erinnert. Der Träumer, der Kritiker und der Realist 
kämpfen um die Wirklichkeitsbewältigung des Trainees.

Schellhammers Buch „An Konflikten wachsen“ hilft nicht nur in Si-
tuationen, die ein spezielles Coaching brauchen. Es hat eine hohe 
Tauglichkeit, den einzelnen Menschen in seinem Alltag zu begleiten, 
der mit Konflikten immer wieder gefüllt ist.
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Resilienz und Resilienzförderung bei 
Pflegenden und Patienten
Ist es vorstellbar, dass Resilienz gleichzeitig für pflegende und 
zu pflegende Menschen gedacht wird? Geht es nach Margaret 
McAllister und John B. Lowe, so muss es quasi geschehen. Als 
Pflegenden kann uns dies nur gefallen. Schließlich vermittelt das 
Resilienz-Konzept ein optimistisches Bild der professionell Tätigen, 
wie es die Professorin Stephanie Fox-Young bereits in ihrem Vorwort 
andeutet: „Wer resilient ist, hat nicht nur Schwierigkeiten gemeistert, 
sondern auch aus den damit verbundenen Erfahrungen gelernt und 
sie zu seiner Weiterentwicklung genutzt“ (S. 15).

Im beruflichen Alltag haben Pflegende viele Aufgaben, die immer 
wieder auch Herausforderungen darstellen. Viele Pflegende kapitu-
lieren nach einer gewissen Zeit. Andere schöpfen aus Erfahrungen 
und deren Bewältigung Kraft. Die Pflegeprofessoren Margret McAl-
lister und John B. Lowe haben Kolleginnen und Kollegen um sich 
versammelt, die die Phänomene Resilienz und Resilienzförderung 
aus unterschiedlichen Blickwinkeln beleuchten.

Mary Kattsikitis und Rachael Sharman schreiben über das rationale 
Denken und denken über die realistische Einschätzung von Stress-
situationen nach. Andrew Estefan sinniert über „Moral und Ethik in 
der Praxis“ nach. Debra Jackson, Glenda McDonald und Lesley 
Wilkes schauen auf den „Erfolg am Arbeitsplatz“ und die Nutzung 
innovativer Praktiken.

Was die zahlreichen Beiträge des Buchs auszeichnet, dies ist die 
Praxisnähe. Als Pflegender fühlt man sich unmittelbar in den pflege-
rischen Alltag mitgenommen. Gleichzeitig erlebt man sich motiviert, 
die Anregungen auf der Matrix des eigenen beruflichen Alltags zu 
reflektieren und eigene Umsetzungen unmittelbar zu initiieren. Oder 
auch anders formuliert: Das Buch hat das Zeug, immer wieder als 
Impuls für Menschen aus der pflegerischen Praxis seinen Dienst zu 
tun.

In einem Beitrag von Tony Warne und Sue McAndrew geht es 
„Spiele am Arbeitsplatz“. Erinnerungen an Eric Bernes „Spiele 
der Erwachsenen“ werden schnell während der Lektüre wach. Sie 
machen deutlich, dass es wichtig sei, „die Spiele zu kennen, die 
bei interpersonellen Begegnungen (in diesem Fall multidisziplinäre 
Teams) häufig zu beobachten sind“ (S. 129). Dieses Wissen könne 
die Bereitschaft stärken, Resilienzstrategien zu entwickeln, die es 
ermöglichen, einen Konflikt zu nutzen, um die Zusammenarbeit zu 
verbessern. Warne und McAndrew wollen Pflegende dazu bewe-
gen, sich der eigenen Rollen in multidisziplinären Teams bewusst zu 
werden. Dies helfe, einen Resilienzfundus zu entwickeln. Konkret 
verdeutlichen sie: „Während sie Ihren Resilienzfundus entwickeln 
und kultivieren, wird Ihnen auffallen, dass die Dinge, die Sie dazu 
befähigen, dieselben sind, die im Leben eine wichtige Rolle spielen“ 
(S. 139).

Es bewegt, dass die Autorinnen und Autoren des Buchs dazu auffor-
dern, die Selbstsorge mit derselben Wertigkeit wie die Fremdsorge 
anzusehen. Was sich einfach liest, dies bedeutet für Pflegende 
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große Schritte. Schließlich steht vielen Pfle-
genden die berufliche Sozialisation sowie 
die eigenen moralischen Ansprüche gegen 
diesen Grundsatz.

Es macht große Freude, den Spuren der 
vielen Autorinnen und Autoren zu folgen. 
Sie führen Pflegende umsichtig und kennt-
nisreich zu einem Reflexionsprozess, der für 
Pflegende überfällig ist.
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Bekanntlich schreibt das Leben eines jeden seine Geschichten. Je 
enger die Bande zwischen Menschen ist, umso mehr gewinnt ein Begriff 
an Bedeutung, den die Philosophin Svenja Flaßpöhler unter die Lupe 
genommen hat. Aus der eigenen Lebensgeschichte hat sich Flaßpöhler 
mit dem Verzeihen beschäftigt. Flaßpöhler gelingt es, was nur wenigen 
Philosophinnen glückt. Sie macht die Geisteswissenschaft fruchtbar für 
das tägliche Leben. Die Mutter hat die Familie verlassen, als Flaßpöhler 
selbst in der Pubertät war. Natürlich ist dies für eine junge Frau eine 
einschneidende Erfahrung gewesen. Mit der Unterstützung namhafter 
Denkerinnen und Denker aus der Geschichte der Philosophie reflektiert 
sie die Erfahrungen des Verlassenwerdens und der Ambivalenzen, 
wenn es Jahre später wieder zu Annäherungen kommt. Dass es zum 
Nachdenken über Verzeihen und Vergeben kommt, verwundert nicht.

Es verwundert auch nicht, dass sich Flaßpöhler diesem Lebensthema 
widmet. Sie wird im Laufe der Jahre immer wieder eingeholt worden 
sein. Das nur wenige Minuten dauernde Verlassen der Familie seitens 
der Mutter ist für die Kinder zu einem Jahre und Jahrzehnte bestim-
menden Inhalt geworden. Dies wird auch deutlich in den Erzählungen 
Flaßpöhlers.

Flaßpöhler bezeichnet das Verzeihen als eine Herausforderung. Sie 
schreibt, dass derjenige, der verzeihe, weder gerecht noch ökonomisch 
oder logisch handele (S. 19). Flaßpöhler nimmt die Leserin tief in die 
Existentialität des Lebens mit. Sie schreibt: „Wer im eigentlichen, reinen 
Sinne verzeiht, stellt keine Bedingungen, erwartet keine Gegenleistung, 
überlegt nicht, ob sich sein Verzicht auf Vergeltung lohnt. Anders als der 
ökonomische Schuldenschnitt, der nie ohne Absicht geschieht, ist das 
Verzeihen, sagt Derrida, durch und durch zweckfrei …“ (S. 29).

Beim Verzeihen geht Flaßpöhler nicht bloß von einem individuellen 
Phänomen aus. In der Auseinandersetzung mit der Shoah gibt sie dem 
Verzeihen gleichfalls eine gesellschaftliche Dimension. In Anlehnung an 
die Kulturwissenschaftlerin Aleida Assmann erkennt sie die Schuld als 
„Stifterin von Moral“ (S. 173).

Flaßpöhlers Buch lässt die Leserin (auch) in einem hektischen Alltag 
still werden. Schließlich erscheint das Verzeihen und Vergeben nicht als 
eine einfache Übung. Es reicht halt nicht, wie es in katholischen Kreisen 
über Jahrhunderte üblich gewesen ist, in den Beichtstuhl zu gehen. 
Vergeben und Verzeihen hat etwas mit dem Arbeiten an der eigenen 
Lebensgeschichte zu tun. Mit dem Blick auf die eigene Mutter formuliert 
sie bewegend: „Auch ich habe mir viele Jahre lang gewünscht, meine 
Mutter möge vergehen vor Reue, möge gemartert werden von ihrem 
schlechten Gewissen. Die Pein meiner Mutter wäre gewissermaßen 
der Preis für ihr Vergehen gewesen, die Währung zur Begleichung der 
Schuld. Aber … lässt sich eine Schuld wirklich durch Schmerz zurück-
zahlen? Welche Logik wohnt einem solchen Äquivalenzprinzip von 
Schuld und Gewissensbiss inne?“ (S. 98)

Svenja Flaßpöhlers Buch „Verzeihen“ zeigt, dass philosophisches 
Nachdenken das eigene Leben und die eigenen Wege bereichern kann, 
wenn nicht sogar den einen oder anderen Stein im täglichen Leben aus 
dem Wege räumt. Ganz praktisch.
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