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Salutogene Kommunikation Sal-Kom®

Zusammenfassung

Mit salutogener Kommunikation wollen wir eine grundlegende Ausrichtung der Arzt-
Patient-Kommunikation auf Gesundheit erreichen. Das bedeutet, dass der Arzt primér die
gesunde Entwicklung fokussiert und erst in zweiter Linie krankheitsspezifische Aspekte.
Dafiir haben wir dieses dreistufige Verfahren entwickelt, das die Kommunikation auf eine
Erméchtigung (Empowerment) zur Bildung von Gesundheit ausrichtet.

Im Fokus dieser salutogenen Kommunikation steht die gesunde kommunikative Selbst-
regulation des Menschen. Dabei entscheidet letztendlich der Patient iiber sein Tun. Der
Arzt ist dabei bemiiht, auch die impliziten, nicht verbal geduflerten Prozesse des Patienten
zu verstehen und darauf einzugehen. Wir veranschaulichen systemisch selbstregulatorische
Vorginge in einem Modell ,kommunikativer Selbstregulation’. Dieses Modell bringt die
Gesundheit bildenden Vorginge im Individuum in Kommunikation mit dem Arzt. Grund-
legend fiir die gesunde Entwicklung von Menschen ist ihre Lernfihigkeit, sich zum einen
zielstrebig motiviert attraktiven Zielen anzundhern (,Anndherungsmodus’) und zum ande-
ren bedrohliche Situationen zu vermeiden (,Vermeidungsmodus’). Dabei soll Vermei-
dungsverhalten letztendlich der Annidherung an attraktive Ziele wie Gesundheit dienen.
Wenn Menschen sich im Vermeidungsmodus befinden, ist mit einer schlechteren Zusam-
menarbeit (Adherence) zu rechnen, als wenn sie im Annidherungsmodus sind. Auch des-
halb ist die salutogene Kommunikation auf motivierende individuell attraktive Gesund-
heitsziele und Ressourcen ausgerichtet.

In der ersten Stufe werden alle Patienten mit einem Fragebogen zur Auftragskldarung
eingeladen, ihre attraktiven Gesundheitsziele und Behandlungswiinsche in die Kommuni-
kation mit dem Arzt einzubringen. In der zweiten Stufe begegnet der Arzt seinen Patien-
tInnen mit einer salutogenetisch orientierten Haltung. Bei Bedarf kann er im Rahmen der
normalen Sprechstunde anregend auf den Patienten und seine Selbstregulation individuell
eingehen. Indem er seine Interventionen an den individuellen Bedarf und die Ressourcen
des Patienten anpasst, wird seine Kommunikation effektiver.

In der dritten Stufe werden Patienten mit chronischen Erkrankungen zu gesonderten
Gesprichen eingeladen, in denen mit gezielten salutogenen Interventionen auch psychody-
namisch entstandene Probleme geldst und die Selbstregulation nachhaltig angeregt werden
konnen. Jede Interventionsstufe kann unabhéngig eingesetzt werden. Die Ausbildung darin
ist allerdings in drei Abschnitten aufeinander aufbauend.

Sie beinhaltet Grundlagen der Kommunikation, von impliziten und expliziten Lernpro-
zessen, dem Zusammenwirken von Anniherungs- und Vermeidungsverhalten, der Saluto-
genese, lebendiger Selbstorganisation und -regulation und einer Ressourcenlehre sowie
Selbsterfahrung in praxisbezogenen Kommunikationsiibungen, Rollenspielen und Supervi-
sionen. In der Aufbaustufe werden die Phasen eines salutogenen Gesprichs geiibt und su-
pervidiert, die psychodynamische Losungen ermdéglichen. Die dazu erforderlichen Kennt-
nisse der Neuropsychotherapie und Bediirfniskommunikation werden vermittelt.

Die Fortbildungsreihe (bis auf den Fragebogen) hat sich schon in verschiedenen Ge-
sundheitsberufen (Arzten, Physiotherapeuten, Psychotherapeuten, Krankenpflegeberufen,
Supervisoren, Erndhrungsberatern, Hebammen u. a.) bewéhrt. Sie beruht auf dem von
Grossarth-Maticek erforschten Autonomietraining, mit dem in wenigen Sitzungen ,.ein
dramatischer Effekt einer 30% niedrigeren Sterberate* (Wittmann 2008) iiber eine Zeit von
20 Jahren erreicht wurde. So erwarten wir auch von dieser salutogenen Kommunikation
dhnliche Ergebnisse in Bezug auf eine Verhiitung bzw. nachhaltige Besserung von chroni-
schen Erkrankungen in Hohe von 30-40%.
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Einleitung

Die groBe Herausforderung an unser Gesundheitssystem sind die vielen chronischen
Erkrankungen. Trotz intensivster Bemiihungen der pharmakologischen und technischen
Forschung nehmen sie insgesamt gesehen sogar noch zu. Mit der salutogenen Kommunika-
tion Sal-Kom®' zielen wir auf eine Gesundheitsorientierung der Arzt-Patient-
Kommunikation ab, um das Wohlbefinden der Patienten zusteigern und chronische Er-
krankungen zu verhiiten bzw. ihren Verlauf zu verbessern. Dabei ist eine gute Adherence —
verstanden als stimmige partnerschaftliche Zusammenarbeit — ebenso eine positive Ne-
benwirkung als auch Grundlage einer solchen Kommunikation. Die Bewertung, was
,stimmig’ ist, ist letztendlich subjektiv und autonom schliet die innere und d@uBlere Umge-
bung ein. Der Mensch ist ein zutiefst soziales, kulturelles und auch geistiges Wesen — so-
wohl in seiner Wahrnehmungsfihigkeit als auch in seiner Aktivitét.

Das hier vorgestellte dreistufige Verfahren ist aus den Erfahrungen mit dem Autono-
mietraining nach Grossarth-Maticek und einer salutogen ressourcenorientierten Kommuni-
kation in der Allgemeinpraxis sowie vielen anderen therapeutischen und kommunikativen
Verfahren (s. Kap. Fortbildung) entwickelt.

Salutogene Kommunikation ist zundchst unabhéngig davon, ob jemand gerade gesund
oder erkrankt ist. Es ist eine Kommunikation mit methodischer Ausrichtung auf die Anre-
gung von gesunder Entwicklung (Selbstheilungsfahigkeit) — hier einer gemeinsamen Aus-
richtung von Arzt® und Patient. Dazu bedarf es einer dynamischen Modellvorstellung, wie
die gesunde psychophysische Selbstregulation — oft in ,Verborgenheit’ (Gadamer 1993) -
funktioniert und in der Kommunikation mit dem Arzt angeregt werden will und kann. Es
handelt sich dabei um eine besondere Weise von prozessualem Empowerment, das indivi-
duell (bzw. ein bestimmtes System betreffend) ausgerichtet ist und nicht primér krank-
heitsbezogen - ,,Schatzsuche statt Fehlerfahndung* (Schiffer 2001).

Eine soziokulturelle Reflexion

Wir begriilen die Fragestellung des diesjdhrigen Berliner Gesundheitspreises ganz be-
sonders, weil wir darin einen wichtigen Schritt in einem groBen kulturellen Selbstregulati-
onsprozess sehen. Wir wiirden uns freuen, wenn wir etwas dazu beitragen konnen.

Da in unserem Verfahren die zentralen Themen Annédherung an attraktive Gesundheits-
ziele, Ressourcenorientierung und Lernprozesse sind, sei es gestattet, hier einmal im Sinne
dieser Orientierung die Thematik der Adherence aus einer Metaperspektive kultureller
Selbstheilungsvorginge zu reflektieren — auch um in die komplexe und oft implizite Logik
kommunikativer Selbstregulation einzufiihren.

Der erste Schritt ist die Selbstwahrnehmung — hier das Wahrnehmen, dass der Istwert
nicht dem Sollwert entspricht: ,,Gesagt ist nicht getan.“ ist die grofe Uberschrift der Aus-
schreibung. Daraus entnehmen wir das implizite attraktive Gesundheitsziel: ,7un und
Sagen sollen iibereinstimmen!’

Die erhebliche Unstimmigkeit — das Symptom ,Non-Adherence’— veranlasst zur Suche
nach Bewiltigungsstrategien: hier durch die Ausschreibung des Berliner Gesundheits-
preises. So hat die ,Krankheit’ ,Non-Adherence’ das Medizinwesen angeregt, neue Lern-

' Sal-Kom® geht von der Ausrichtung und Intention her zuriick auf eine Arbeitsgruppe zur salutogenen
Kommunikation im Jahre 2004 mit Prof. Dr. med. E. Gopel (Gesundheitsférderung), E. Moller (Kommunika-
tionscoach u. Schauspielerin), Dr. rer. Dipl. Psych. A. Mulkau und Th. D. Petzold (Allgemeinarzt), inhaltlich
und praktisch stark auf die Ausbildung im Autonomietraining nach Grossarth-Maticek durch Th. D. Petzold
und dessen Teilnahme am ,,QZ fiir gesundheitsférdernde Praxen — Zur salutogenetischen Ausrichtung in
Allgemeinpraxen.” in der Uni Goéttingen (Bahrs et al).

2 Der Einfachheit halber schreiben wir hier nur ,Arzt’, obwohl auch andere Helfer / Behandler gemeint sind.
Ebenfalls aus Griinden der Einfachheit und besserer Lesbarkeit verwenden wir die miannliche Form, obwohl
wir natiirlich auch alle Arztinnen, Patientinnen usw. meinen.
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schritte zu unternehmen. Aus dieser Betrachtung heraus diirfen wir die Non-Adherence
zunichst einmal wertschitzen — auch wenn sie moglicherweise ein hohes Lehrgeld kostet.
Diese Lernfihigkeit des Gesundheitssystems ist u. E. die groite Ressource, die das System
hat, und die dem System innewohnt. Diese Lernfidhigkeit kann nun auch dazu fiihren,
neue Ressourcen zu erschliefen, die womoglich ein Mehrfaches vom Lehrgeld wieder ein-
sparen und einen Annidherungsprozess an eine gesiindere Zivilgesellschaft verwirklichen.
Die Jury zieht viele Moglichkeiten von Bewiltigungsstrategien in Erwidgung bis sie sich
fiir eine bzw. wenige entscheidet, die eine Anndherung an den Sollwert ,Stimmigkeit von
Tun und Sagen’ erwarten lassen. Nach einer angemessenen Zeit der Evaluation wird dann
Bilanz gezogen: Ist mit Hilfe des neuen Verhaltens eine Annidherung an das Gesundheits-
ziel (den Sollwert) erreicht? Dieser kommunikative Selbstregulationszyklus geht nach die-
ser Bilanzierung immer weiter. Die Selbstwahrnehmung gibt eine neue Meldung; sie kann
immer differenzierter werden, die Bewiltigungsstrategien immer besser und die Annihe-
rung immer spiirbarer. So spielen ,Gesundheit’ und ,Krankheit” zyklisch entwicklungsori-
entiert zusammen.

Anndherung und Vermeidung im Zusammenspiel

Die salutogene Kommunikation soll uns prozessual dem Gesundheitsziel anndhern. Ein
Anndherungsstreben ist auch neurophysiologisch etwas anderes als ein Vermeidungsstre-
ben. Versuchen Sie einmal, sich ein anerkanntes Verfahren praktisch vorzustellen, das den
beklagten Missstand ,,Gesagt ist nicht getan.* bekdmpft oder vermeidet: Wie fiihlt es sich
an, wenn Sie vermeiden sollen, ,Nicht zu tun, was gesagt ist’? (Wir bekommen ein Gefiihl
von ,Knoten im Gehirn’.) Bedeutet das automatisch, dass Sie in Zukunft aktiv stimmig
,das tun, was Sie sagen’? Oder kann es dazu fiihren, dass Sie nichts mehr tun oder nichts
mehr sagen? So dhnlich mogen sich Patienten fiihlen, wenn sie ihre Symptome bekdmpfen
oder vermeiden sollen. Es fiihrt leicht zur Lethargie, zur Abgabe der Verantwortung — aus
Angst, man konne etwas falsch machen. Psychotherapeuten und Neurophysiologen haben
festgestellt, dass Menschen, wenn sie sich im Vermeidungsmodus befinden, schlechter
lernen konnen und weniger offen fiir Vorschldge von Therapeuten sind, also nicht gut ein-
gestellt fiir Adherence’.

Wenn wir uns aber dem attraktiven Ziel der Stimmigkeit von Tun und Sagen anndhern
wollen, tun sich gleich zwei Losungswege auf: 1. ,Ich will / soll das tun, was gesagt ist.’,
und 2. ,Ich sage das, was ich tun will.” Um das vorgegebene Ziel zu erreichen, ist der erste
Weg oft mit allen Mitteln der gesellschaftlichen Autoritit und Kontrolle gegangen worden.
Der zweite Weg nur selten. Deshalb ist jetzt die Frage nach dem zweiten Weg, nach der
partizipativen Entscheidungsfindung und Partnerschaftlichkeit aufgetaucht. Erste Erfolge
dieser neuen Bewiltigungsstrategie haben sich schon eingestellt (Bieber 2004, Harter et al
2005, Kripalani 2007). Durch die Nonadherence vieler Patienten kann allen klar werden,
dass auf eine evtl. auch gemeinsame Entscheidung in der Arztpraxis noch eine letztendli-
che autonome Entscheidung des Patienten ganz alleine erfolgt, wenn es ins Tun geht. Diese
autonome Entscheidung ist das Resultat vieler Faktoren und impliziter Verarbeitungspro-
zesse im Patienten — geleitet vom impliziten Streben nach Kohirenz des Systems (Stim-
migkeit innen und auf3en, ,Konsistenz und Kongruenz’ (Grawe 2004). In dem hier zugrun-
de liegenden Menschenbild besteht die Autonomie und Souverénitidt des Individuums in
seiner Fihigkeit, Kohdrenz in sich und seiner sozialen, kulturellen, geistigen und 6kologi-
schen Umgebung sowohl wahrzunehmen als auch aktiv anndhernd herzustellen.

3 Wenn sich ein Patient im Annidherungsmodus befindet, ldsst er sich eher auf Vorschlidge ein, die ,,der The-
rapeut als notwenig an ihn herantridgt.” Und er ist ,,offener fiir therapeutische Interventionen, als wenn er sich
im Vermeidungsmodus befindet” (Grawe 2004, S. 383). Diese Ergebnisse umfangreicher Forschungen zei-
gen auf, wie wichtig eine salutogenetische Ausrichtung der Kommunikation hin auf attraktive Gesundheits-
ziele fiir eine gute Adherence ist.
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Non-Adherence durch systemisch bedingte Missverstandnisse

Eine schlechte Adherence ist u. E. dort zu erwarten, wo das Interesse und die Aufmerk-
samkeit von Arzt und Patient in verschiedene Richtungen gehen: wo der Arzt den explizi-
ten Vermeidungsmodus des Patienten ansprechen mochte (z.B. Angst vor Folgeschiden
einer Hypertonie macht), letzterer aber implizit einen Annidherungsmodus an einen gesun-
den Zustand sucht, z.B. Wohlbefinden, Entspannung, bedingungslose Liebe o. a. - wobei
seine Aufmerksamkeit vorwiegend nach innen gerichtet ist. Dies betrifft u. E. insbesondere
zwei grundlegende Aspekte drztlicher bzw. patienteneigener Aufmerksamkeit:

1. Der Patient sucht implizit Wohlbefinden (ist im / sucht den ,Anniherungsmodus’)
wihrend der Arzt (durch Ausbildung und KV-System dazu gedridngt) explizit eine Krank-
heitsdiagnose und ,Ursache’ sucht (und bestenfalls implizit davon ausgeht, dass Gesund-
heit automatisch entsteht, wenn er die Krankheit bekdmpft (pathogenetische Orientierung,
die einem Aversions-/Vermeidungsmodus entspricht). Diese Logik ist bei einigen — vor-
wiegend akuten — Erkrankungen erfolgreich, fiihrt aber bei den meisten chronischen Er-
krankungen wie Zivilisationskrankheiten nicht zum gewiinschten Erfolg (Dorner 2004,
Petzold 2005).

2. Der Patient hat eine Kompetenz fiir sich selbst und fiihlt diese auch fiir sein Wohlbe-
finden, seine Lebensinhalte und —weisen und sucht implizit eine ganz individuelle Gene-
sung bzw. Lebensqualitdt, wihrend der Arzt eine explizite Fachkompetenz hat, die auf
Messwerten und statistischen Forschungsergebnissen und Erfahrung (evidenzbasierter Me-
dizin) beruht. Hierdurch ist ein Aneinander-Vorbeireden vorprogrammiert, wenn der Arzt
bzw. die Medizin es nicht versteht, sich auf die impliziten individuellen Genesungswiin-
sche des Patienten einzustellen, auf seine fiir ihn attraktiven, motivierenden Gesundheits-
ziele, seine Selbstwahrnehmung, seine Bewiltigungskompetenz sowie seine Lern- und
Kooperationsfihigkeiten.

In diesen beiden Aspekten sehen wir die hdufigsten Quellen von grundsitzlichen Miss-
verstidndnissen und gegenseitigem Nicht-Verstehen von Arzt und Patient und damit auch
die Hauptursachen fiir Non-Adherence.

Starke Ressourcen fiir Gesundheit

Die Wirkungen einer guten Adherence fassten Granger et al* (2005) so zusammen: ,,it's
more than taking the pills*. Eine gute Adherence erhoht auch dann die Uberlebensrate,
wenn Placebo gegeben wird. Adherence — das Ergebnis einer stimmigen Zusammenarbeit
von Arzt und Patient - ist also ein messbares Therapeutikum. So achten wir in der saluto-
genen Kommunikation zum einen das subjektive und implizite Streben des Patienten nach
Genesung (seinen Anndherungswunsch) und zum anderen seine individuelle Kompetenz.

Die Fihigkeit zur gesunden kommunikativen Selbstregulation ist wohl heute die grof3te
und nachhaltigste noch nicht erschlossene Ressource fiir Gesundheit (Grossarth-Maticek
1999, 2000, 2003, 2008). Fast die gesamte moderne Medizin baut auf dem Aversionsver-
halten auf, insbesondere auf Kampf gegen Krankheiten, Risikofaktoren usw. Wenn dieses
Aversionsverhalten auch entsprechende Spiegelneuronen bei den Patienten anregt, kann es
sich negativ auf die Adherence auswirken. Das Aversionssystem ist nur sinnvoll im Diens-
te des Anndherungssystems, wie Neurophysiologen und Verhaltenspsychologen festgestellt
haben. So ist schon zu begriilen, dass die AOK ein Signal in die richtige Richtung gesetzt
hat, indem sie sich ,Gesundheitskasse’ nennt. Das Annidherungsverhalten ist die vernach-
lassigte bzw. vergessene Strategie und Ressource in der modernen wissenschaftlichen Me-
dizin. Aaron Antonovsky (1997) hat mit der Frage nach der Salutogenese einen Anfang
gemacht, um diese Ressourcen zu erschlieen.

4 Granger et al (2005): Adherence and outcomes: it's more than taking the pills. The Lancet, Volume
366, Issue 9502, Pages 1989 - 1991 H . White
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Konkrete Ziele des Verfahrens

Salutogene Kommunikation zielt auf eine grundlegende Ausrichtung der Arzt-Patient-
Kommunikation auf Gesundheit bildende Prozesse. Diese Ausrichtung entspricht stimmig
dem tiefen Wunsch des Patienten nach Wohlbefinden und weitestgehender Gesundheit und
dem damit verbundenen Auftrag an den Arzt. Sie bildet damit die Grundlage zur Zusam-
menarbeit von Patient und Arzt. Es sollen dadurch Menschen befidhigt werden, so stimmig
gliicklich und gesund zu leben, wie sie eigentlich leben mochten und potentiell konnen — in
allen Daseinsdimensionen: physisch, psycho-sozial, mental-kulturell und geistig-spirituell.
In der salutogenen Kommunikation werden sie zur erfolgreichen Kommunikation ihrer
wichtigsten Bediirfnisse und Anliegen befdhigt. Damit wollen wir insbesondere auch einen
Beitrag leisten zur Vorbeugung und Behandlung von chronischen Erkrankungen (S. Auto-
nomietraining: Grossarth-Maticek 2000; u. a. Hamann et al 2005).

Bei der Analyse vieler wirksamer Gespriache — insbesondere auch von Grossarth-
Maticek - sowie vieler wirksamer Interventionsmethoden’ - konnten wir Schritte und Ele-
mente herausfinden, die auch bei einzelner Anwendung wirksam sein kdnnen, wenn sie im
richtigen Moment an der richtigen Stelle vorgenommen werden. Grundlage und Ziel fiir
solche Gespriche ist immer eine stimmige respekt- und vertrauensvolle Zusammenarbeit
von Arzt und Patient, die sehr individuell geprigt wird.

Durch hiufigere Behandlungserfolge und Gesundungsprozesse - auch und besonders bei
Patienten mit chronischen Erkrankungen bzw. ausgeprigten Risikofaktoren - werden
pharmazeutische, technische, stationédre und pflegerische Interventionen eingespart (erwar-
tet werden 10- 20%). Auch die Arzte konnen zufriedener werden, weil sie auch bei chro-
nischen Erkrankungen héufiger Erfolge sehen und sich seltener in aufreibende Gespriche
verstricken. AuBlerdem iibernehmen bei der salutogenen Kommunikation Patienten haufi-
ger mehr Eigenverantwortung wie auch bei der partizipativen Entscheidungsfindung
(Sturm 2006; Bahrs 2007; Albrecht 2006; Kutscher 2007).

Das konkrete Ziel des Verfahrens ist die Anregung der gesunden Selbstregulation ein-
schlieBlich Eigenaktivitit durch ErschlieBung von folgenden prozessualen Ressourcen (R1-
R4; da der motivierende Attraktor eine besondere Klasse von Ressourcen darstellt, ist dem
R1 ein M vorangestellt; s. Grafik 1):

1. Motivierende individuell attraktive Gesundheitsziele (MR1)
2. Selbstwahrnehmungsfihigkeit (R2)

3. Bewiltigungsverhalten (R3)

4. Lernen durch Reflexion; Entscheidungsfihigkeit (R4)

Fiir die Arzt-Patient-Kommunikation haben wir dieses dreistufige Verfahren zur Ver-
besserung einer Gesundheit anregenden Zusammenarbeit von Arzt und Patient entwickelt.
Es geht aus von einer kommunikativen Selbstregulation. Das Modell fiir diese Selbstregula-
tion gibt ein Bild davon, wie Arzt und Patient systemisch — auch nonverbal und implizit —
interagieren konnen (s. a. Grafik 2). Wenn der Arzt die kommunikative Autonomie des
Patienten in der Tiefe anerkennt, folgert daraus ein Trachten nach gemeinsamer Entschei-
dungsfindung.

Unser Modell der ,kommunikativen Selbstregulation’ ist die Quintessenz von For-
schungen und Uberlegungen zur Selbstorganisation von dynamischen Systemen (Uexkiill
1996; Kriz 1999; Haken 1990; Peitgen 1994; Petzold E. 2006; Petzold 2000/b, 2007, Wilm
2003 u. a.) sowie zur Neuropsychotherapie (Grawe 2004; Schiepek 2003; Grossarth-
Maticek 2003; Spitzer 2007, 200a; Roth 2007) und eigenen Erfahrungen mit lebenden
kommunikativen Systemen. Da alle beobachtbaren Systeme offene Systeme sind, ist auch

> Insbesondere: Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie, Hypnotherapie (klassische und M. Erickson),
Neurolinguistisches Programmieren NLP, Familientherapie, Focusing, Motivational Interviewing. Tiefen-
psychologisch fundierte Psychotherapie.
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jede Selbstregulation mit einer Kommunikation mit inneren und dufleren Systemen ver-
bunden. Da die Kommunikation beim Menschen besonders mehrdimensional ausgeprigt
ist und wir sie in der Arzt-Patient-Beziehung explizit thematisieren, haben wir sie hier
,kommunikative Selbstregulation’ genannt — wohl wissend, dass Selbstregulation nie vollig
abgeschlossen und autark ist, auch nicht, wenn wir von ,autonomer Selbstregulation’ spre-
chen. ,Autonom’ bezieht sich auf die Regulation der Begrenztheit und Kohirenz des Sys-
tems (,Homoostase / -dynamik’, ,operative Geschlossenheit’, ,Autopoiese (Matura-
na/Varela 1987; Luhmann 1987). Diese ist — genau betrachtet — kaum linear manipulierbar
sondern im Bereich der Regulationsfihigkeit vorwiegend nichtlinear systemisch anzure-
gen. Der individuell regulierende Mensch ist als Teil groerer Systeme gleichzeitig in Re-
sonanz mit seinen sozialen (Familie usw.) und kulturellen Kontexten (Sprache, Institutio-
nen usw.) (Petzold 2000b).

Gesunder Selbstregulations- / Annaherungsprozess

=3 5

Regulierende Lernen W@s ist gewesen?*
Aktivitat MR1 Reflexio Wie soll es werden?’
,Was will / kann ich tun?* Motivierender
Attraktor/Sollwert
Gesundheit

Wohlbefinden

R2
Selbst-
wahrnehmung:
Istwert=Sollwert?
,Was ist aktuell?*

© Theodor Dierk Petzold

In den drei Interventionsstufen kann der Arzt mit dem Patienten je nach Selbstregulati-
onsfahigkeit moglichst bedarfsgerecht kommunizieren: In der ersten — mit dem Fragebogen
zur Auftragskldrung - werden alle Patienten in ihrer Motivation und zur Mitarbeit angeregt.
In der zweiten Stufe — salutogenetisch orientierte Praxis - erreicht der ausgebildete Arzt®
alle Patienten, die er individuell behandelt. Bei Patienten mit problematischen Erkrankun-
gen kann er gezielt intensiv Ressourcen zur Genesung erschlieBen. Die dritte Stufe ,Salu-
togen intervenierendes Gesprdch’ ist speziell konzipiert fiir Patienten mit chronischen Er-
krankungen sowie ausgeprigten Risikofaktoren und erfordert besondere Termine aufler-
halb der regulédren Sprechstunde.

Die Fortbildungen fiir Arzte in salutogener Kommunikation sind entsprechend in drei
Stufen aufeinander aufgebaut (s. Anlage Curriculum).

I. Auftragsklarung — Fragebogen (Stufe Al)

Den Fragebogen zur Auftragskldrung soll der Patient schon im Wartezimmer ausfiillen.
Mit seiner Hilfe kann eine moglichst bedarfsgerechte Kommunikation gefiihrt werden. Er
regt an:

® Auch Psychotherapeuten, Physiotherapeuten, Krankenpflegepersonal, Ernihrungsberater, Hebammen und
Pddagogen konnten nach eigenen Angaben mit dieser Ausbildung ihre Kommunikation zum Patien-
ten/Klienten deutlich verbessern und salutogen einsetzen.
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beim Patienten: den Anndherungsmodus, eine Anerkennung seiner Eigenkompetenz,
Vertrauen, dass er die Arzt-Patient-Beziehung mitbestimmen kann; eine Besinnung und
Selbstwahrnehmung - auch seiner vorgefassten Uberzeugungen (,subjektive Theorien’
Ripke 1994; Prinz-Kaltenborn 2003).

Erwiinschte Nebenwirkung beim Arzt: Er bekommt Informationen iiber die Uberzeu-
gungen des Patienten, sowie dessen Wiinsche, die Inhalt des Behandlungsauftrages sind.

Ziel der Fortbildung zur Auftragsklidrung / Arbeit mit dem Fragebogen ist, dass der Arzt
sein Vorgehen effektiver auf das Anliegen des Patienten einstellen kann. Dazu vermitteln
wir Grundkenntnisse der Dynamik gesunder Selbstregulation, salutogenetischer Orientie-
rung und synergetischer Interaktion von Anniherungs- und Vermeidungsverhalten. Der
Arzt wird befihigt, auf die Behandlungswiinsche und motivierenden personlichen Gesund-
heitsziele des Patienten konstruktiv einzugehen. Auch bei unterschiedlicher Meinung kann
er oft eine gemeinsam getragene Entscheidung fiir das Vorgehen herbeifiihren.

Il. Salutogenetisch orientierte Praxis (Stufe All)

Gezielt anregende Kommunikationselemente und Bilanzierungsgespriche (Bahrs 2007)
aktivieren (zusitzlich zu 1.) den Anniherungsprozess an attraktive Gesundheitsziele und
damit den Zyklus der Selbstheilungsfiahigkeit (Motivation, Selbstwahrnehmung, Bewilti-
gungsverhalten, Reflexion) im Rahmen der normalen Sprechstunde.

Ziel der Fortbildung zu salutogenetisch orientierter Praxis ist, dass der Arzt seine Hal-
tung in der Praxis konsequent auf Gesundheit ausrichtet und dementsprechend mit dem
Patienten kommuniziert. Dazu vermitteln wir eine Vertiefung der Kenntnisse zur Selbstre-
gulation auf auch neurophysiologischer Grundlage’, Grundlagen verbaler und nonverbaler
Kommunikation und Resonanzvorginge zwischen Arzt und Patient (auch Ubertragung und
Gegeniibertragung) sowie Qualitédtskriterien salutogenetischer Orientierung.

Der Arzt wird befidhigt, im Sprechstundenalltag derart motivierend ressourcenorientiert
zu kommunizieren, dass bei den Patienten die Selbstregulation mit Anniherungsverhalten,
Bewiltigungsstrategien sowie Lernprozessen angeregt und Ressourcen erschlossen wer-
den. Dazu werden in umfangreicher Selbsterfahrung Kommunikationsiibungen und Rol-
lenspiele durchgefiihrt. Wenn dem Arzt die autonome Selbstregulation selbstverstdndlich
ist, achtet er das Subjekt und es kommt wie von alleine zu einer stimmigen partnerschaftli-
chen Beziehung sowie eine partizipativen Entscheidungsfindung (Weizsdcker 1987; Wilm
2003).

Anwendung von Qualitétskriterien salutogenetischer Orientierung (Petzold 2008 und
Petzold/Lehmann 2008: www.salutogenese-zentrum.de):

Orientierung an attraktiven Gesundheitszielen

ErschlieBen von Ressourcen

Achtung des Subjektes und des Subjektiven

Beachtung der dynamischen Selbstorganisation und —regulation
Einbeziehung der systemischen Kontextbezogenheit

NA D=

lll. Salutogen intervenierendes Gesprach (Stufe Alll)

Meist auBBerhalb der regulédren Sprechstunde gefiihrte Gespriche (Dauer 20-50 Min.) ak-
tivieren auch tief liegende psychodynamische Ressourcen, l6sen beziehungsdynamisch
entstandene storende Hemmungen / Blockierungen und Ambivalenzkonflikte und triggern
lust- und sinnvolles Anndherungsverhalten.

Ziel der Fortbildung in salutogener Kommunikation III ist, dass der Arzt abgerundete
salutogen intervenierende Gespréache mit chronisch Erkrankten fiihren kann.

7 Grawe 2003, 2004; Hiither 2004; Schulz von Thun 1999:; Boessmann 2003; Bahrs 2007; Sturm 2007,
Schwantes/Kampmann 2007; Petzold 2007; Hesse 1993
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Zusitzlich zu 1. und II. vermitteln wir Kenntnisse iiber psychodynamische Aspekte der
Selbstregulation und Bediirfniskommunikation (Petzold 2007¢) mit neurophysiologischer
Grundlage (Grawe 2004, Schiepek 2003, Hiither 2004). Der Arzt wird beféhigt, intensive
(auch psychodynamisch) ressourcenorientierte Gespriche mit chronisch Erkrankten zu
fiihren. Die Gespriache regen einen nachhaltigen gesunden Lernprozess - die autonome
Selbstregulation — und eine neue, lust- und sinnvolle Bediirfniskommunikation und damit
einen Annidherungsprozess an attraktive Gesundheitsziele (Krankheits-Bewiltigung) an.

Darstellung der Prozesse und Verfahren

So komplex die Kommunikationsprozesse sind, so iiberschaubar werden sie, wenn man
sich auf das Modell der kommunikativen Selbstregulation einlisst.

Viele Erkrankungen und Stérungen durch seelischen Distress reguliert der Mensch, oh-
ne dass er zum Arzt geht. Das sind Beispiele fiir seine Selbstheilungsfihigkeit. Interessant
ist nun, dass diese gesunde individuelle Selbstregulation die gleiche Abfolge von Regulati-
onsphasen zeigt wie eine drztliche Beratung: 1. Diagnosestellung / Selbstwahrnehmung
(beinhaltet das Gesundheitsziel) 2. Behandlung / Bewiltigungsverhalten 3. Bilanzierung /
Reflexion-Lernen.

Die Diagnose — selbst eine Krankheitsdiagnose — beinhaltet implizit den MaBstab, an
dem die krankhafte Abweichung des Istwertes vom Sollwert gemessen wird. Fiir die
Schulmedizin sind Sollwerte gegeben durch die Normwerte. Fiir den einzelnen Menschen
kann der Sollwert ein anderer, ganz individueller sein; z.B. ist Wohlbefinden im Korper
bzw. Harmonie mit der Umgebung sehr hiufig ein individueller und subjektiver Sollwert.

Die Elemente und Phasen der Selbstregulation entsprechen kybernetischen Regelkreisen
(Uexkiill 1996; Wilm 2003; Petzold 2000b, 2007a). Das Neue an dem hier dargestellten
zirkuldren Modell ist

1. Seine Ausrichtung auf einen impliziten Attraktor (wie ihn die Chaostheorie fiir
komplexe dynamische Systeme als unsichtbare Steuerung postuliert bzw. berechnet
hat). Der Selbstregulationsprozess ist damit nicht beliebig und zufillig sondern
zielbestimmt determiniert gesteuert, wie z.B. ein Wundheilungsprozess bei sehr un-
terschiedlichen Wunden immer zu einem &dhnlichen Resultat kommt: ndmlich der
geschlossenen Haut. Derlei attraktive Gesundheitsziele haben nicht nur eine regu-
lierende zentrale Funktion auf der physischen Ebene sondern auch fiir die psycho-
physische Selbstregulation. Ebenso zentral ist die damit implizit verbundene Moti-
vation fiir unsere Lebensaktivitit.

2. Die Einbeziehung der Interaktion / Kommunikation mit dem Arzt, der in dem Mo-
dell bildlich als begleitender Kontext der individuellen Selbstregulation erscheint.
Dies entspricht insofern der systemischen Realitit, da der Arzt der erméchtigte Ver-
treter des gesellschaftlich-kulturellen Systems ist. Er hat damit eine besondere
Macht und Verantwortung. Dieser systemische Bezug macht auch die Asymmetrie
der Arzt-Patient-Beziehung deutlich, die lange Zeit zu der paternalistischen Bezie-
hungsgestaltung gefiihrt hat. ,Partnerschaftliche’ / ,gleichberechtigte’ Arzt-Patient-
Beziehung kann nicht bedeuten, diese systemische Unterschiedlichkeit zu leugnen,
sondern heif3it, die kulturellen Ressourcen (auch Autoritidt) im Rahmen einer zwi-
schenmenschlich partnerschaftlichen Beziehung heilsam einzusetzen. Dabei wer-
den die prinzipiell unterschiedlichen Kompetenzen von Arzt und Patient gegensei-
tig anerkannt und salutogen stimmig in Verbindung gebracht. Es bedarf keiner
,Diplomierung* von Patienten (Kranich 2005), sondern der Arzt muss in der Lage
sein, die jedem Patienten eigene Selbstkompetenz anzuerkennen und moglichst zu
fordern.
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Kommunikative Selbstregulation

RH3a-d \

Gemeinsame Entscheidung
zum neuen Verhalten

che Entscheidung
= Tun des Patienten

R3 Bewéltigungs- R4 Lernen

verhalten Entscheidung

MR1 Attraktor \ Bei (unbefriedigendem)
Gesundheitsziele 0k rfolg:

Wohlbefinden RH: Helfer/Arzt: RH4
Bilanzierungsdialog
RH3 Gemeinsames Lernen /

: Entscheidung >?
Therapievorschlag
+ Aufklarung

Ibstwahrnehmun : L .
Istwert=Sollwert Zusatzliche Hilfe?
Facharzt?
= krank?
RH2: Diagnose © Theodor Dierk Petzold

Kommunikative Selbstregulation von Arzt und Patient

Der Arzt versteht sich als Kommunikationspartner oder Coach fiir die Selbstheilungsfi-
higkeit / -regulation des Patienten (Wilm 2003; Maoz 2007). Er begleitet den Patienten in
dessen gesunder Selbstregulation Schritt fiir Schritt (s. Grafik 2): im Behandlungsziel, der
Selbstwahrnehmung bis zur Diagnose und der Annédherung an Gesundheit (Krankheitsbe-
wiltigung) sowie in der Bilanzierung mit evtl. Veridnderung des Verhaltens (Bahrs et al).
Der Arzt regt die Selbstregulation an, wo sie ins Stocken gekommen ist, und ermoglicht
neue Perspektiven, wo der Patient resigniert hat. Dabei gibt er alle seine Ressourcen wie
Fahigkeiten zur Hilfe. Dazu gehoren auch seine technischen Hilfsmittel und Medikamente
sowie weitere Behandlungskollegen. Alles zu seiner Zeit: Zuerst das, was der Patient selbst
machen kann, dann nebenwirkungsarme Behandlungen und erst dann potentiell gefihrli-
chere Eingriffe.

Der erste Arzt-Patient-Kontakt ist immer auch eine Bilanzierung (R4) der Vorerfahrun-
gen des Patienten, die dazu gefiihrt haben, dass dieser den Arzt aufsucht (oft implizit als
Teil der Anamnese).

Der Arzt selbst sollte sich moglichst im ,Anndherungsmodus’ an seine personlichen Ge-
sundheitsziele befinden (und sich nicht zu sehr durch ,Fehlersuche’ oder z.B. auch durch
duBere Umstidnde wie Biirokratie und Kontrolle in einen permanenten Vermeidungsmodus
bringen lassen).

Die grundlegend 16sungs- und gesundheitsorientierte Haltung (Schwantes/Kampmann
2007; Schiffer 2001) wird auch durch die Theorie und angewandten Techniken der saluto-
genen Kommunikation und die damit verbundenen positiven Erfahrungen / Erfolge herge-
stellt bzw. vertieft. Sie regt auch im Patienten einen Annidherungsmodus an (Spiegelneuro-
nen! Bauer 2006), in dem wir uns mit dem Patienten zu einer Zusammenarbeit verbinden.

Das geschieht — je nach Bedarf — in drei Stufen:

l.) Fragebogen zur Auftragsklarung

In dem Fragebogen (s. Anhang) wird der Patient nach gewiinschten Ergebnissen und
Behandlungsweisen gefragt. Das hilft ebenso sein Anndherungssystem zu aktivieren wie
seinen Behandlungsauftrag zu kldren. Durch einen klaren Behandlungsauftrag kann der
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Arzt bedarfsgerecht intervenieren — auch ggf. IGeLL anbieten. Durch die Fragen wird der
Patient in seiner Kompetenz ernst genommen und anerkannt und zur grundsétzlichen (Mit-
)Entscheidung herausgefordert.

Durch die Fragen nach dem erwiinschten Ziel (R1) der Behandlung wird im Patienten
ein Annidherungsmodus eingeleitet, in welchem ein impliziter Prozess in ihm nach Res-
sourcen zur Erreichung seines Ziels sucht. Seine Aufmerksamkeit wendet sich nach innen
(R2) und auf seine positiv motivierenden Ziele (R1).

Durch die Fragen nach der gewiinschten Behandlungsweise wird der Patient explizit auf
die Kommunikation mit dem Arzt (RH) vorbereitet. Dadurch dass er nach seinen Wiin-
schen und Uberzeugungen gefragt wird, werden seine Kompetenz und seine Entschei-
dungsbefugnis (R4) anerkannt. Gefragt ist damit auch seine innere Uberzeugung (,subjek-
tive Theorie’), die fiir seine Beurteilung der Situation / Erkrankung und fiir seine Haltung
gegeniiber der Medizin und eventueller Behandlungen wichtig ist. Durch diese implizite
Anerkennung seiner Kompetenz kann er sich sicherer im Kontakt mit dem Arzt fiihlen —
eine Voraussetzung fiir die Aktivierung des Anndherungssystems, fiir Entscheidung und
Adherence.

Fiir den Arzt, der diesen Fragebogen seinen Patienten gibt, bedeutet es eine Anerken-
nung der Souverinitit seines Patienten als Partner mit einer eigenen Uberzeugung. Es er-
leichtert ihm die Kommunikation mit dem Patienten, wenn er von Anfang an weil3, welche
Behandlungsweise der Patient bevorzugt haben mochte und gegen welche er vielleicht
Aversionen / Ressentiments hegt, die der Arzt ggf. in seinen Vorschldgen beriicksichtigen
kann.

So hat der Fragebogen also einen Zweck fiir den Patienten und einen fiir den Arzt. Er
erleichtert die Kommunikation zwischen beiden, weil die Autonomie beider Partner res-
pektiert wird und der Behandlungsauftrag vorgeklirt ist. Mogliche Konfliktpotentiale in
unterschiedlichen Uberzeugungen (subjektiven Theorien) werden transparent. Damit kon-
nen Missverstiandnisse leichter ausgeraumt und Aneinandervorbeireden vermieden werden.

Es sind also wichtige Ressourcen fiir eine gute Adherence schon angeregt und die
Grundlagen bzw. ersten Schritte in einem komplexen Gesundheitsanniherungs-
/Krankheitsbewiltigungs- und Lernprozess vollzogen.

Il.) Salutogenetisch orientierte Praxis

Besonders wenn ein Mensch krank ist, ist sein ganzer Organismus darauf eingestellt,
nicht nur bewusst im AuBeren also explizit zu lernen. Er lernt vorwiegend innen, unbe-
wusst und implizit bis hin auf der Zellebene, evtl. neue Fihigkeiten zum Uberleben. Seine
Aufmerksamkeit ist stark mit inneren Empfindungen (z.B. Symptomen, Prozessen, Be-
diirfnissen) verbunden und nur selten auf der rationalen Ebene ansprechbar. Deshalb muss
der Arzt zundchst mit der Aufmerksamkeit des Patienten gehen, in seiner Empathie dann
Worte finden und Kommunikationsmoglichkeiten entwickeln, die den Patienten dort an-
sprechen, wo seine Aufmerksamkeit gebunden ist und/oder nach Losungen sucht. Manche
Patienten suchen auch vorrangig Informationen, um ihre Entscheidungen mit einem siche-
ren Gefiihl treffen konnen. Bei der Auswahl der Informationen ist auch darauf zu achten,
dass sie auch dem Annédherungsmodus des Patienten dienen kénnen (,,Take the best* Gige-
renzer 2007). Wenn wir von partizipativer Entscheidungsfindung PEF sprechen, so sehen
wir auch bei den Menschen, die explizit dem Arzt die Entscheidung iiberlassen wollen,
eine vorausgehende eigene Entscheidung fiir das Abgeben der Entscheidung. In diesem
Fall besteht die PEF in der Anerkennung der vorausgegangenen Entscheidung des Patien-
ten.

Viele Patienten mit akuten Erkrankungen haben noch gutes Selbstregulationsvermégen
und brauchen oft nur die drztliche Bestitigung ihrer Selbstheilungs-Ressource, dass sie aus
eigener Kraft gesund werden, und ggf. eine Arbeitsunfihigkeit, damit sie ihre personlichen
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Heilungsressourcen entfalten konnen. Hier gibt es meist kein Problem mit der Adherence.
Hier brauchen auch keine neuen und zusitzlichen Ressourcen aktiviert werden, sondern
nur die vorhandenen bestitigt werden. Weitere Interventionen kommen zunehmend zum
Einsatz bei Komplikationen und Chronifizierungen.

Fiir die weitere Kommunikation geben die Antworten des Patienten auf dem Eingangs-
fragebogen oft wichtige Themen und Ziele an.

Die folgenden Themenbereiche / Interventionen R1 bis R4 sind nicht schematisch anzu-
sprechen, sondern an das Empfinden und die Fihigkeiten in der aktuellen Situation ange-
passt anzuwenden.

Anregung der Ressourcen im Einzelnen

1. Motivierende Ziele (RH1%): ,Wozu wollen sie wieder gesund werden?*

Die erste Begegnung mit einem Patienten beinhaltet immer eine Reflexion und Bilan-
zierung dessen, was vorher war, was dazu gefiihrt hat, dass der Patient seiner Selbsthei-
lungsfahigkeit nicht mehr traut und den Arzt aufsucht. Aus der Schilderung wird oft schon
der implizite MaBstab (Sollwert R1) deutlich, unter dem die Reflexion erfolgt: Steht z.B.
das korperliche Wohlgefiihl im Vordergrund (z.B. bei Schmerzen)? Oder die Arbeitsfi-
higkeit? Oder seelisches Wohlbefinden (z.B. bei Niedergeschlagenheit: Hoffnung, Zuver-
sicht oder bei Angsten: Sicherheit, Vertrauen)?

Das von Grawe beobachtete iibergeordnete Streben des Organismus nach Konsistenz
und Kongruenz (Grawe 2004) bezeichnet u. E. das gleiche Phdnomen wie Antonovsky
(1997) mit ,sence of coherence’ — nur unter einem anderen Aspekt. Wir gehen zusammen-
gefasst davon aus, dass der menschliche Organismus einen impliziten Sinn fiir Kohdrenz
(Wahrnehmungsfahigkeit fiir Stimmigkeit) hat, um das Streben nach Kohérenz zu steuern.
Durch Erfahrung von Stimmigkeit in den unterschiedlichen Erlebensdimensionen entsteht
Kohirenzgefiihl, das eine zentrale Rolle fiir die Entstehung von Gesundheit spielt. So sind
allgemeine Attraktoren fiir die Selbstregulation Kohidrenz/Stimmigkeit, Vollkommenbheit,
Gesundheit und Wohlbefinden.

Haufige attraktive Gesundheitsziele sind z.B. Befriedigung von korperlichen Bediirfnis-
sen, Erfiillung von psychischen Grundbediirfnissen (Sicherheit, Lust, Zugehdorigkeitsge-
fiihl, Sinnerfiillung); leichte Beweglichkeit; Schaffenskraft; Lust und Erfiillung in Bezie-
hungen; Zugehorigkeitsgefiihl in Familie / Freundeskreis; Sinnerfiillung in der Arbeit; Be-
deutsamkeit der Tatigkeit fiihlen; neue Kommunikations-/Verhaltensmoglichkeiten entwi-
ckeln; verstehen konnen ...

Attraktive Ziele motivieren zum Lernen. Bei akuter Erkrankung ist das Gesundheitsziel
oft implizit klar: der Erkrankte will wieder mit Lust und Freude am sozialen bzw. kulturel-
len Leben teilnehmen. Wenn sein ,normales’ Leben allerdings kaum Lust und Freude er-
warten ldsst oder im Gegenteil mit Belastung verbunden ist, kann er anfilliger fiir Hei-
lungsstorungen sein. Bei Patienten mit chronischer Erkrankung ist es deshalb oft hilfreich,
genau nach seiner Motivation fiir Gesundung zu fragen und auf einer positiven Formulie-
rung eines attraktiven Gesundheitsziels zu beharren. Z.B.: ,,Ich mochte meine Kinder noch
bei der Ausbildung unterstiitzen und mit meiner Frau viele schone Tage verbringen.* Nicht
ausreichend wire folgende Formulierung: ,,Ich mochte nicht Frithrentner und von meiner
Frau gepflegt werden miissen.” Bei chronischen Gelenkschmerzen geniigt nicht das
Waunschziel ,,Ich will keine Schmerzen mehr haben.”“ Besser wire ,,IJch mochte mich frei
und leicht bewegen konnen.* Das positiv formulierte Ziel soll nicht nur angepasst ver-
nunftmifig gesagt werden, sondern emotional / lustvoll getragen sein (Grawe 2004; Gros-
sarth-Maticek 2000).

8 Das H in RH... steht fiir Kontakt mit Helfer (Arzt oder anderen).
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Auch die Frage nach dem, was man tun mochte, wenn man wieder gesund ist, kann die
Motivation zur Gesundung anregen. Motivierend ist auch ein Gefiihl von Bedeutsamkeit
(Antonovsky 1997, Schiffer 2001 u. a.) und Zugehorigkeitsgefiihl (Petzold, Lehmann et al
2007), das der Arzt als Erméchtigter der Kultur dem Patienten vermitteln kann (z.B. durch
Wertschitzung seiner Fahigkeiten).

Eine implizite Motivation wird oft aktiviert, wenn das eigene Verhalten als bedeutsam,
sozial sinnvoll erlebt werden kann. Fiir viele Menschen ist z.B. das Gefiihl wichtig, ge-
braucht zu werden, das Gefiihl, dass das eigene Verhalten und Leben einen Sinn hat’.

Das individuell motivierende subjektive Ziel des Patienten fiir seine Adherence, fiir die
Zusammenarbeit mit dem Arzt soll aktualisiert und so weit wie moglich und nétig geklirt
werden. Im Gespriach mit dem Patienten kann der Arzt auf den Fragebogen zuriickgreifen
und Fragen in diese Richtung wiederholen, z.B. ,,Wobei soll ich Thnen helfen?*, ,,Was
mochten Sie mit der Behandlung erreichen?*, ,,Wie wollen Sie sich fiihlen, wenn die Be-
handlung abgeschlossen ist?*, ,,Wie soll Ihr Leben in zwei Jahren aussehen?*, ,,Wie moch-
ten Sie alt werden?* u.a.m.

2. Selbstwahrnehmung (RH2): ,,Was tut lhnen gut? Und was nicht?“

Der Verlauf der Beratung miindet dann nach dem Erfassen der aktuellen Selbstwahr-
nehmung (R2), die bei der korperlichen Untersuchung intensiviert wird (z.B. Schmerz bei
Druck, Bewegung, kriftige Abwehr gegen Untersuchung usw.) in die Diagnose. Weitere
arztlicherseits erhobene Messdaten tragen zur Krankheitsdiagnose bei. Es sollte hier aller-
dings nicht nur eine Krankheitsdiagnose gestellt werden, sondern eine ganzheitliche, die
Ressourcen mit einschlieBt (wie z.B. die Fahigkeit, sich zu erholen, bewegen, gesund zu
erndhren, zu genielen, Bediirfnisse zu kommunizieren, nach Hilfe zu fragen u. a.).

Durch aktives, empathisches Zuhoren bei der Schilderung von Problemen, Beschwer-
den und auch besonders bei positiven Empfindungen, Erfahrungen und Stirken wertschitzt
und unterstiitzt der Arzt die Selbstwahrnehmung. Interessierte offene Fragen nach Details
von Schmerzen, Wohlgefiihl, Emotionen, Gedanken, Zeitabldufen, Zusammenhédngen usw.
regen den Patienten an, seine Aufmerksamkeit auf seine impliziten Prozesse zu richten und
davon zu erzidhlen (,Narrative Medicine’).

Im Gehirn werden samtliche Wahrnehmungen und Informationen der Sinneszellen zu-
sammengefiihrt, integriert und vorwiegend unter dem Aspekt von Stimmigkeit / Kohérenz /
Gesundheit gewertet. Dieser riickkoppelnde Vorgang macht die Selbstwahrnehmung aus
und ist unerlisslich fiir die permanente Herstellung von Gesundheit (Barlow 1983: Ale-
xandertechnik; Gendlin 2004; Wagner 2007; Feldenkrais 1986; Johnen 1997).
Wenn die Selbstwahrnehmung eine starke und/oder langer dauernde Unstimmigkeit zwi-
schen Istwert und Sollwert signalisiert, passt die Bewertung ,krank’. Dann setzt der Orga-
nismus besondere Bewiltigungsstrategien in Gang oder sucht nach neuen.

Mit den Fragen ,,Was tut Thnen nachhaltig gut? Was tut IThnen nicht gut?* aktiviert der
Arzt sowohl die Selbstwahrnehmung als auch den Sollzustand des Wohlbefindens als inne-
ren MaB3stab des Verhaltens.

Durch diese und dhnliche Fragen kommen oft vergessene Ressourcen (z.B. Entspan-
nungsfihigkeit, Freunde ...) ins Bewusstsein, die einen Teil der Diagnose ausmachen, die
der Arzt braucht, um dem Patienten einen brauchbaren Vorschlag fiir das weitere Vorge-
hen zu machen. Der Arzt ist bemiiht, zusitzlich zur gewohnten Krankheits-Diagnose eine
individuelle Ressourcen-Diagnose zu stellen, da hiervon das weitere Vorgehen genauso
abhédngt wie von der Krankheitsdiagnose.

Dazu ein einfaches Beispiel: Herr B., 74 Jahre alt, kommt zu mir wegen Nacken- und
Schulterschmerzen seit einem halben Jahr, besonders nachts und morgens. Er hat von ei-

9 Spitzer, M. (2007) berichtet: ,,Einem anderen Menschen zu helfen, hat im Vergleich zur Einnahme von
Aspirin etwas den Sfachen positiven Effekt auf Ihr Uberleben.* (p<0,05) S.184ff
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nem Orthopidden, der rontgenologisch ausgeprigte degenerative Wirbelsdulenverianderun-
gen diagnostiziert hat, schon Krankengymnastik und Diclofenac verordnet bekommen. Die
KG hat fiir zwei Wochen etwas gebracht; von dem Diclofenac hatte er Magenschmerzen
bekommen. Durch gezielte Fragen nach seinem Kopfkissen wurde deutlich, dass er ein
dickeres Kopfkissen benutzen kann, weil er auf der Seite schlidft. Nach einer Woche mit
dem neuen Kopfkissen hatte er keine Beschwerden mehr.

Eine Entscheidung des Arztes auf dem rationalen direkten Weg von der Diagnose (iiber
die EBM) zur Therapie — ein kurzer Schluss ohne Einbezug der patienteneigenen Ressour-
cen — erscheint so als eine Kurzschlusshandlung, die selbst pathogen wirken kann. Diese
Art von Kurzschlusshandlungen gehoren inzwischen bei vielen Erkrankungen zum ,Stan-
dard’ der modernen statistisch orientierten Medizin und bereiten u. E. erhebliche Be-
schwerden und Kosten.

3. Bewiltigungsverhalten (RH3): ,,Was kénnen Sie selbst tun, damit es lhnen besser
geht?*

Bevor der Arzt eigene Behandlungsvorschlige macht, fragt er nach den bisher unter-
nommenen Bewiltigungserfahrungen des Patienten (besonders bei chronischen Erkran-
kungen). Die Ressourcen zur Selbstheilung sind ausschlaggebend fiir die Behandlung —
selbst bei bakteriellen Infektionen und noch vielmehr bei chronischen Erkrankungen.
Wenn ein Kind bei einer Streptokokkenangina hoch fiebert, sonst aber meist gesund und
munter ist und die Eltern es in Ruhe pflegen konnen und kooperativ sind und zur Kontrolle
nach 2-4 Wochen wiederkommen, geniigt meistens einfach Ruhe oder ein homdoopathi-
sches oder pflanzliches Mittel. Wenn das Kind allerdings in einer gestressten Umgebung
und selbst unter Stress ist, und die Eltern nicht besonders kooperativ sind, erscheint ein
Antibiotikum angebrachter. Wenn jemand mit Bluthochdruck willens und in der Lage ist,
sich regelmifig zu bewegen und/oder zu entspannen, kann man zunichst auf Antihyperto-
nika verzichten usw.

Wenn der Patient im Gesprich keine eigene Bewiltigungsidee hat, macht der Arzt auf-
grund der ganzheitlichen Diagnose einen Vorschlag zum Verhalten des Patienten und/oder
zur Behandlung. Gemeinsam wird die Bewiltigungsstrategie erortert und entschieden. Da-
bei soll der Arzt darauf achten, dass der Patient auch innerlich stimmig zu der Entschei-
dung ,Ja’ sagen kann.

Das Kohidrenzempfinden betrifft auch die Umgebung eines Menschen. Ein stimmiges
Zusammenspiel (Kohirenz) von individuellem Bewiltigungsverhalten und Umgebung
ist oft entscheidend fiir den Heilungsverlauf. Zwischen dem Individuum und seinem physi-
schen, sozialen und kulturellen Kontext besteht immer eine ausgeprigte Resonanz. Wenn
die Umgebung gesundheitsforderlich unterstiitzend ist, sprechen wir von ihr als Umge-
bungsressource.

Die Umgebung kann aber auch ein bedrohlicher Stressfaktor sein, was nicht nur bei der
Entstehung von sog. ,Umwelterkrankungen’ eine Rolle spielt. Bei diesen sowie auch bei
den sog. Zivilisationskrankheiten wire eine Verdnderung der groleren Kontexte, ein so-
ziokultureller Anndherungsprozess an attraktive Gesundheitsziele gesundheitsforderlicher
als stindige Konsumanreize, (z.B. als attraktive Werte: leichte Beweglichkeit, Kreativitit,
Zugehorigkeit, Frieden, Weisheit, Souverdnitit, Kooperation, Solidaritit u. a.).

RH3a: Anniherungsverhalten: ,,Was konnen Sie selbst oder andere dafiir tun, damit
Sie Ihr Ziel erreichen?* Hier gilt es, Ressourcen fiir einen individuellen Annidherungspro-
zess an personlich attraktive und damit motivierende fiir Gesundheit relevante Ziele (s. R1)
zu erschlieBen.

Im Grunde der Selbstregulation steht ein Annidherungsmodus an die organismische und
systemische Kohidrenz. Die Fihigkeit zum Anndherungsverhalten — das kann sein aus Lust
(,,wanting*) sowie aus Einsicht in den Sinn (,,liking** Grawe 2004, S.295ff) - ist die Grund-
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lage fiir gesunde Entwicklung. Der Anndherung an den Sollzustand konnen im Einzelfall
sehr unterschiedliche auch gegensitzlich erscheinende Verhaltensweisen dienen: Bewe-
gung, Ruhepausen, Kommunikation, Riickzug, Zuwendung, Entspannung, Nahrungska-
renz, Wiarme, Musik u. a. m.

Oft wissen Patienten nicht, wie viel sie fiir sich / ihre eigene Gesundheit tun konnen, so
dass ein Informationsblatt iiber die aktuellen Moglichkeiten in der Umgebung sowie deren
Wirkung auf die Gesundheit hilfreich ist (z.B. leichte Bewegung,.; Zum Vergleich: Bewe-
gung (z.B. 3x/Woche %2 Std. Gehen bei Menschen im Alter von 70-79J.) senkt den Blut-
druck im Schnitt um 5 — (bei jiingeren sogar um 12 mmHg) — etwa so stark wie ein Beta-
blocker. Sinnvolle ehrenamtliche Titigkeit: ,Anderen helfen hat eine Sfache Wirkung von
ASS auf Uberleben’ (Spitzer 2007 S. 184ff)). (z.B. Ausdauersport ,halbiert die Sterberate’
Arztezeitung vom 18.9.2008 Nr.164 Jahrgang 27). Im Arztenetz ,Gesunden Kinzigtal GK’
wird dies schon im Ansatz erfolgreich praktiziert — in Zusammenarbeit mit Sportvereinen
(s. Anlage ,Blickpunkt’).

Indem wir als Arzt gemeinsam mit dem Patienten herausfinden, z.B. welche Art von
Bewegung ihm Freude macht und in seinen Alltag passt, konnen wir ihn in seinem Anné-
herungsverhalten unterstiitzen. Vielen fehlt es heute nicht am Wissen iiber die gesundheits-
forderliche Bedeutung sondern an Motivation zur Adherence. Hier kann das Gefiihl von
personlicher Bedeutsamkeit und auch von Zugehorigkeit (z.B. zu Sportgruppen) motivie-
rend wirken.

Da wir in der Anregung des Annidherungsverhaltens an die eigene Stimmigkeit eine
groBe Ressource sehen, beginnen wir mit einer motivierenden Information der Arzte (s.
Anlage aus der Mitgliederzeitung des Arztenetzes GK ,Blickpunkt’).

RH3b: Kampfverhalten: ,,Welche Abwehrkrifte haben Sie? Und wie aktivieren Sie
diese?*

Damit eine Anndherung an Kohérenz (3a) erreicht werden kann, ist ggf. die Fahigkeit
zur Aversion (3b,c) anzuwenden: ein Bekidmpfen (R3b) eines Verursachers (z.B. durch
Antikorperbildung oder durch Beseitigung von Parasiten, Hygiene usw.) — auch Zuriick-
weisung von Gewalttaten oder psychischen Aggressionen.

Ressourcen, um Krankheitserreger zu bekdmpfen bzw. andere Aggressoren abzuweisen
sind Ruhe, Korpertraining, kurzfristiges Fasten, gesunde, vitaminreiche lebendige Ernih-
rung (Rohkost), Immunmodulatoren, Antibiotika; bei Parasiten antiparasitire Mittel; im
soziokulturellen Bereich ,Nein’ sagen konnen; sich korperlich oder verbal wehren kénnen
u. a.
Zur Verschreibung von Medikamenten gehort eine Aufklarung iiber die individuelle Be-
deutung der statistischen Wirksamkeit, die u. E. am besten durch die ,number need to treet’
NNT vermittelt werden kann (Klemperer 2006); z.B. hat eine Metaanalyse ergeben, dass
bei der Hypertonie eine Behandlung von 83 Patienten erforderlich (NNT 83) war, damit im
Beobachtungszeitraum einer weniger stirbt (Meyer 2006). Bei eitriger Rhinitis miissen ca.
15 Patienten Antibiotika nehmen, damit einer von ihnen schneller gesund wird NNT: 7-15
bzw. 12-78 (Arrol 2006).

RH3c: Vermeidungsverhalten: ,,Wie konnen Sie die Gefahrenquelle vermeiden?*
Ressourcen fiir ein Vermeidungs- und Schutzverhalten sind z.B.: Fliehen aus bedrohlicher
Umgebung, Vermeidung von Giften (auch in Nahrungsmitteln), von Allergenen, Hygiene
u. a.; Benutzen von Schutzkleidung und -rdumen; Vermeidung von Distress durch Riick-
zug und Stressmanagement.

RH3d: Suchen von Hilfe: ,,Wer kann Thnen helfen?* Es ist eine Kompetenz, wenn
Menschen sich Hilfe holen und kooperieren konnen — das sollte insofern auch wertge-
schitzt werden. Leider gibt es dabei ein Aber: Fiir einige Patienten ist es eine fixe gelernte
Bewiltigungsstrategie, bei kleinsten Symptomen einen Arzt (oder anderen Therapeuten,
oder eine Bezugsperson) aufzusuchen. Dieses dngstlich angepasste Verhalten ist durch das
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Medizinsystem gefordert wenn nicht sogar durch die Medikalisierung produziert (durch
Angstmacherei z.B. vor ,verschleppter Grippe’, Depression, Folgekrankheiten etc. (Blech
2004; Dorner 2004). Es wird durch eine Ubertragung/Gegeniibertragung in der Arzt-
Patient-Beziehung bestérkt: Der Patient zeigt durch dieses Verhalten dem Arzt seine gro3e
Bedeutung als Retter, von dem der Patient abhingig ist — in dieser Rolle fiihlt sich mancher
Arzt gut. Hier ist die Ressource ,Sicherheit’ und ,Vertrauen in sich selbst’ anzusprechen
und durch positive Erfahrungen der eigenen Selbstheilungsfihigkeiten zu stirken. Auch
ein Arzt hat die Ressource 3d und kann den Patienten zur Mitbehandlung an andere Be-
handler iiberweisen und sich Hilfe holen.

4. Lernen — Reflexion und Entscheidung (Bilanzierung RH4): ,,Hat sich in der Zeit
etwas gedndert? Was hat lhre Aktivitat bzw. die Behandlung lhnen gebracht? Was
ist die Konsequenz daraus?“

Nach jeder Aktivitit (z.B. Ruhe, Fieber, Diidt, Bewegungstraining usw.) vergleicht die
organismische Steuerung das Ergebnis mit dem Sollwert (Bilanzierung) und sucht bei Be-
darf nach optimaleren Verhaltensmustern.
Bei erfolgreicher Anniherung an den gesunden Sollzustand wird die neue Bewdltigungs-
strategie im Gehirn gespeichert bzw. vorhandene verfestigt. Daraus entstehen auch Ent-
scheidungen fiir die dann folgenden Aktivititen. Bei unbefriedigender Gesundung und
fehlenden eigenen Ressourcen sucht der Erkrankte Hilfe bei einem professionellen Helfer
(>RH).

Bei chronischen Erkrankungen ist es (zumindest bei Stagnation oder Verschlechterung)
angezeigt, mit dem Patienten in einem Extragesprich in angemessenen Abstdnden (1/2-1,5
Jahre) den Behandlungs-/ Genesungsverlauf explizit zu reflektieren, gemeinsam Bilanz zu
ziehen und sich ggf. fiir neue Anniherungs- / Bewiltigungsstrategien zu entscheiden (s. a.
,Bilanzierungsdialog* bei Bahrs/Matthiessen 2007). Dabei laden offene Fragen nach Ver-
dnderungen im reflektierten Zeitraum zur Narration ein. Gezielte Fragen nach Verénde-
rungen im Wohlbefinden, in der Funktionalitit, in der Umgebung, der Eigenaktivitit, der
Selbstwahrnehmung und dem Behandlungsziel usw. sowie nach Fihigkeiten und Ressour-
cen schaffen zusitzlich eine Grundlage fiir Entscheidungen des weiteren Vorgehens.

Bei Ausbleiben des erwarteten bzw. erhofften Genesungsverlaufs entsteht hier oft die
Motivation und das Nachdenken iiber neue Wege zur Gesundung.

lll.) Salutogen intervenierende Gesprache mit chronisch Erkrankten

Wenn sich die Erkrankung festgesetzt, chronifiziert hat, ist dies kein Grund zur Resig-
nation, sondern ein Anlass, nach neuen Bewiltigungsstrategien zu suchen. Hier hat u. a.
besonders Grossarth-Maticek mit seinen prospektiven Interventions-Forschungen zum Au-
tonomietraining bemerkenswerte Pionierarbeit geleistet, indem er eine Gesprichsfiihrung
entwickelt hat, die die autonome Selbstregulation anregt (Grossarth-Maticek 1999, 2000,
2003, 2008).

Obwohl die selbstregulatorischen sowie auch neurophysiologischen Vorginge bei un-
terschiedlichen Patienten groBe Ahnlichkeiten aufweisen, sind die damit verbundenen In-
halte, Erfahrungen und die dazu passenden Worte und anderen kommunikativen Aus-
drucksformen in héchstem MaB3e individuell. Deshalb ist bei aller schematischer Ordnung
von Selbstregulationsvorgidngen erforderlich, im Einzelfall ein ganz individuelles Vorge-
hen in Ubereinstimmung mit dem Patienten zu finden. Jeder Kontakt von Arzt und Patient
ist eine einmalige Begegnung und erfordert die entsprechende Achtsamkeit und Aufmerk-
samkeit.

Aus der oben geschilderten Integrationsarbeit verschiedenster Therapiemethoden ist
jetzt dieses neue Gespriachsverfahren mit dem Focus auf die kommunikative Selbstregula-
tion entstanden, dessen Schilderung u. E. iiber die Fragestellung des Berliner Gesundheits-
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preises zur Adherence hinausgeht. Da es aber ein Ausgangsverfahren fiir die hier dargeleg-
ten Schritte eins und zwei ist und zur Behandlung von Menschen mit chronischen Erkran-
kungen eine neue hoffnungsvolle Moglichkeit bietet, die gerade auch die Ziele des Berliner
Gesundheitspreises wie Adherence, Eigenaktivitit und Patientensouverdnitét beinhaltet, sei
es hier als dritte Interventionsstufe kurz skizziert'® (s. a. Anlage).

Chronische Erkrankung nennen wir hier jede Erkrankung, die in einem Zeitraum von
drei Monaten keine Besserung zeigt. Die Gespriche haben zwei Richtungen:

1. Eine Anregung der kommunikativen Selbstregulation mit allen unter eins und zwei

aufgefiihrten und noch weiteren Interventionen in einem Gesprich, das in der Regel
folgende Elemente bzw. Phasen hat: Fragen nach der Selbstwahrnehmung werden
gelegentlich zu Beginn und oft zwischendurch immer wieder gestellt; 1. Phase:
Problemschilderung — Wunschlosung; 2. Phase: Analogie zu fritheren Erfahrungen
3. Phase: neue Kommunikations-/Verhaltensmoglichkeiten zur Integration der
wichtigen Bediirfnisse 4. Abrundung: Priifung der Stimmigkeit durch den Patien-
ten.
Ein hdufig wichtiger Losungsschritt besteht in der Befreiung autonomer psychody-
namischer Anndherungs- und Vermeidungspotentiale, die sich frither durch ambi-
valente bzw. negative Erfahrungen, innerlich gegenseitig gehemmt haben. Da das
Anndherungssystem neurophysiologisch weitgehend getrennt vom Vermeidungs-
system aktivierbar ist, ldsst es sich auch dort wieder von diesem 16sen, wo es durch
personen- bzw. situationsgebundene Erfahrungen ungliicklich verkniipft wurde (s.
a. Fallbeispiel in der Anlage).

2. Die Erschlieung auch duBlerer Ressourcen (wie natiirliche und soziale Beziehun-
gen, institutionelle Unterstiirzung usw.) bzw. Verhaltensmoglichkeiten.

Salutogene Kommunikation zielt damit auf einen tiefen impliziten Lernprozess fiir neue
kommunikatives Anndherungs- und Bewiltigungsverhalten bei chronisch Erkrankten.

An subjektiv entscheidenden Problemerfahrungen mit grofSer emotionaler bzw. biogra-
fischer Bedeutung werden Moglichkeiten neuer Kommunikationsweisen erarbeitet. Wer-
den hierfiir Losungen gefunden, kann der Organismus oft diese Losungsstrategie auch zur
Losung anderer Probleme erfolgreich anwenden. Der innere Maf3stab, das Anndherungsziel
fiir ein gesundes Verhalten wird wieder gefunden und kann ohne zu starke Hemmung ver-
folgt werden. So horen die Patienten oft mit dem Rauchen auf, erndhren sich gesiinder u.
4., ohne dass es Thema in der Sitzung war (s. Anlage zum Autonomietraining). Dies ist der
psychodynamische Teil der salutogenen Kommunikation, der bewirken kann, dass die Pa-
tienten neue Kommunikations- und Verhaltensweisen entfalten, die zu einer besseren Be-
friedigung ihrer wichtigsten Bediirfnisse wie Wohlbefinden, Sicherheit, Zugehorigkeitsge-
fiihl, Lust und Sinnerfiillung fiihren.

Weiter werden dazu konkrete Kommunikationsmoglichkeiten geiibt, die mit einer posi-
tiven Erfahrung wihrend des Gesprichs verbunden sein sollen. Im Rahmen der Gespriche
werden auch duflere soziale und kulturelle Ressourcen (z.B. familidre Unterstiitzung, bzw.
professionelle Hilfen) erortert und erschlossen, die zur stimmigen Bewiltigung der Er-
krankung beitragen konnen.

Obwohl viele Ahnlichkeiten zu Kurzzeitpsychotherapien bestehen, mochten wir dies
Verfahren nicht unter die Psychotherapie einreihen, da es nicht ausdriicklich zur Behand-
lung von psychischen Erkrankungen gedacht und erprobt ist. Allerdings kann es auch fiir
ausgebildete Psychotherapeuten im Rahmen einer Psychotherapie wertvolle Moglichkeiten
erdffnen (dies haben Psychotherapeuten als personliches Feedback gegeben).

' Eine ausfiihrliche Buchverdffentlichung zu diesem Thema ist in Arbeit und wird im Frithjahr 2010 er-
scheinen.
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Fortbildung der Arztinnen / Therapeutinnen

Ebenso, wie wir eine Individualisierung der Allgemeinmedizin fiir wichtig erachten, so
halten wir auch eine Beachtung der Individualitét in der Ausbildung fiir qualititssteigernd.
In die Ausbildung hier flieBen eine Vielzahl von Elementen aus Theorie und Praxis auch
aus andere Methoden ein: Autonomietrainings (Grossarth-Maticek / Petzold), tiefenpsy-
chologisch sowie korperorientierter (Lowen) Psychotherapie, Neurolinguistisches Pro-
grammieren NLP (Bandler/Grinder 1991; Kutscheral994; Stahl 1990; O’Connor/Seymor
1993), klassische und Milton Erickson Hypnose, Interventionen aus der Familientherapie
(Satir 1990), zirkuldres Fragen (s. z.B. bei Schlippe 1997) Grundlagen der Gesprichspsy-
chotherapie nach Rogers/klientenzentrierte Gesprichsfithrung (Rogers 2003, Pallasch
2001) und Motivational Interviewing (Rollnick/Miller 2004) - ein Teil unserer Beziige
findet sich in der Literaturliste.

Wir haben diese Erfahrungen im Laufe der Arbeit zu einer salutogenetisch orientierten
Theorie und Praxis verbunden. Wir halten es fiir wichtig, dass wir diese einzelnen Elemen-
te immer wieder iiberpriifen hinsichtlich ihrer Stimmigkeit und Effektivitdt und Niitzlich-
keit zur Anregung der gesunden Selbstregulation. Auch vermeintlich progressive Konzepte
greifen manchmal auf subtile Pathologisierungen und Vermeidungsstrategien zuriick, re-
gen zum Versuch an, pathologisierend diagnostisch ,,festschreiben* zu wollen, anstatt sich
anregend auf die Komplexitit und Beweglichkeit eines lebendigen Systems einzulassen.
Die von uns vermittelten Inhalte und Fertigkeiten werden elementar in der Grundausbil-
dung vermittelt und in der Aufbauausbildung in einer Gesamtgespriachsfiihrung zusam-
mengefithrt. Da wir letztlich einen positiven Regulationsimpuls fiir das Arzt-Patienten-
System geben wollen, stellt unsere Ausbildung natiirlich auch eine Anregung fiir einen
intensiven Lernprozess des Arztes dar, der eine salutogene Riickwirkung auf die Lebens-
und Arbeitsgestaltung des Arztes hat. Das Wohlbefinden der Arzte ist wiederum eine
wichtige Ressource auch fiir die Patienten. So thematisieren wir die Salutogenese der Arzte
auch, um sie in diese Ausrichtung einzufiihren (s. Anlage fiir den ,Blickpunkt’ im ,Gesun-
den Kinzigtal’).

Fiir die bisher durchgefiihrten Fortbildungen (,Schnupperkurse’) in salutogener Arzt-
Patient-Kommunikation auf den Kongressen ,Practica’ in Bad Orb und ,Medizinische Wo-
che’ in Baden Baden haben uns die Teilnehmer Noten zwischen sehr gut und gut gegeben.

. Arbeit mit dem Fragebogen zum Auftragsklarung (Al)"

An 5 (2x2,5) Tagen im Abstand von etwa 3 Monaten geben wir eine Einfiihrung in die
Grundgedanken der gesunden kommunikativen Selbstregulation und Lernprozesse sowie
Arzt-Patient-Kommunikation und Training in konkreten Arbeitsmoglichkeiten mit dem
ausgefiillten Fragebogen. Dabei erfahren die Teilnehmer in Partnergesprichen und Rollen-
spielen sich selbst und iiben, auf individuelle Gesundheitsziele von Patienten einzugehen.

Il. Salutogenetisch orientierte Praxis (All)

An 10 Tagen (4 Module von jeweils 2,5 Tagen) Schulung vertiefen die Teilnehmer auf-
bauend auf die I. Stufe das Verstindnis der kommunikativen Selbstregulation auch auf
dem Hintergrund neurophysiologischer Erkenntnisse. Die Teilnehmer erfahren in Partner-
gespriachen, Rollenspielen und Supervision die Anregung durch Kommunikation und iiben,
durch Fragen und andere Interventionen beim Patienten die Bildung von Gesundheit anzu-
regen.

Die ersten drei Module finden im Abstand von 2-3 Monaten statt, das letzte nach einem
halben Jahr. Zusitzlich zu den Seminaren werden drei Live-Supervisionen in der jeweils

" Detailierte Curricula fiir die Inhalte der Ausbildung finden Sie in der Anlage.
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eigenen Praxis durchgefiihrt; zwei Supervisionen in der Gruppe (evtl. videogestiitzt) und
fiinf schriftlich/miindliche Fallsupervisionen.

lll. Aufbauausbildung: Salutogen intervenierende Gesprachsfiihrung

Aufbauend auf die 1. und 2. Grundlagenschulung wird in weiteren 15 (6x2,5) Tagen der
Arzt befihigt, komplette Gespriache unter Einbeziehung auch psychodynamischer Losun-
gen mit chronisch Erkrankten zu fiithren. Dabei liegt ein Schwerpunkt auf Selbsterfahrung
und Supervison: 2 Supervisionen vor der Gruppe, 5 schriftlich/miindliche Fallsupervisio-
nen, 6 Live-Supervisionen (auch in Supervisionsseminaren moglich).

Diese Gesprichsfithrung baut auf dem Autonomietraining nach Grossarth-Maticek
(2000, 2003, 2008) auf. TD Petzold hat — von Grossarth-Maticek authorisiert - seit 2003
die Ausbildung im Autonomietraining entwickelt und aufgebaut (Petzold 2007b). Dazu
sind viele Bestdtigungen und Anregungen besonders aus der Neuropsychotherapie (Grawe
2004) gekommen.

Die angemessene Beschreibung dieses auch psychodynamisch wirksamen Verfahrens
wiirde den Rahmen der Aufgabenstellung des Berliner Gesundheitspreises sprengen. Um
das Vorgehen dennoch hier zu skizzieren, ist sowohl eine Fallgeschichte als auch die Skiz-
ze des Curriculums als Anlage angehingt.

Erwartete oder bereits vorliegende Erkenntnisse und Er-
gebnisse

Aufgrund der prospektiven Interventions-Forschungen von Grossarth-Maticek, den Er-
folgen des Motivational Interviewing (Rollnick/Miller) in der Suchttherapie und l6sungs-
orientierten Kurzzeittherapien, den Erkenntnissen moderner Hirn- und Psychotherapiefor-
schung (Grawe, u. a.) sowie langjdhriger Erfahrung als Allgemeinarzt und Psychotherapeut
und dem Aufbau und der Durchfiithrung der Ausbildung im Autonomietraining nach Gros-
sarth-Maticek sowie der Fortbildung von Arzten in salutogener Kommunikation haben wir
hohe Erwartungen an dieses dreistufige Verfahren der salutogenen Kommunikation. Diese
Erwartungen beziehen sich nicht nur auf eine verbesserte Adherence sondern auch auf bes-
sere Lebensqualitiit der Patienten, hiufigere Genesung, insbesondere seltener Entstehung
und Verschlechterung von chronischen Erkrankungen und hiufiger Besserung von chroni-
schen Leiden.

Prof. Wittmann (Mannheim, Psychologie; hat die Ergebnisse von Grossarth-Maticek
gepriift) beschreibt als Ergebnis der Interventionsstudien von Grossarth-Maticek einen
,dramatischen Effekt einer 30% niedrigeren Sterberate in der Interventionsgruppe, die das
Autonomietraining erhalten hatte...* {iber einen Zeitraum von 20 Jahren, wobei die Inter-
vention in 1-5 Sitzungen Autonomietraining bestand (Wittmann in Grossarth-Maticek
2008, S. XIII). Grossarth-Maticek (2000) selbst beschreibt auch mittelfristige Wirkungen
des Autonomietrainings auf einzelne Verhaltensweisen in einem Beobachtungszeitraum
von fiinf Jahren, den Gebrauch von Medikamenten usw. sehr differenziert, z.B.: Eine Re-
duktion von ,,diagnostizierten chronischen Erkrankungen von 29,6% in der Kontrollgruppe
auf 17,1 % in der Interventionsgruppe; eine Reduktion der Einnahme nicht steoridhaltiger
Antirheumatika um mindestrens die Hilfte bei der Interventionsgruppe bei 10,7% in der
Kontrollgruppe um 1,7 % usw. s. Anlage (Grossarth-Maticek 2000 S.251f). Die von Or-
linsky, Grawe und Parks durchgefiihrte Metaanalyse zum Anndherungsmodus gehen wohl
in die gleiche Richtung, zeigen allerdings nicht eine vergleichbare Wirkung (Grawe 2004;
zur Adherence Granger 2005).

Aus diesen Erfahrungen bzw. wissenschaftlichen Untersuchungen folgernd erwarten wir
fiir das hier dargelegte dreistufige Verfahren folgende Ergebnisse:
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1. Durch Fragebogen: Schon eine Anregung der gesunden Selbstregulation bei eini-
gen Patienten; Verbesserung / mehr Klarheit in der Kommunikation zwischen Arzt
und Patient durch vorgeklarten Behandlungsauftrag. Dadurch schon eine bessere
Adherence — besonders wenn der Arzt mit dem Patienten partnerschaftlich umge-
hen kann. Als Wirkung des Fragebogens erwarten wir eine etwa 5%ige Reduktion
der Entstehung von chronischen Erkrankungen einer Arztpraxis oder Linderung bei
5% der chronischen Leidenden.
Wir konnten den Fragebogen in drei Allgemeinarztpraxen vortesten. Die Reaktio-
nen der Patienten waren {iberwiegend spontan sehr positiv: ,,Da fiihlt man sich doch
gleich ganz anders, wenn man nach seinen Wiinschen gefragt wird!*
Arzte machten die Erfahrung, dass die Antworten auf dem Fragebogen oft viele
Fragen und Diskussionen im Patientengesprich erspart haben und damit die Kom-
munikation vereinfachen und stimmiger machen.

2. Durch salutogenetisch orientierte Interventionen in der Sprechstunde erwarten wir:
Anregung von Selbstregulationsprozessen, Eigenaktivititen und Eigenverantwor-
tung beim Patienten; bessere Adherence auch bei ansonsten problematischen Pati-
enten durch positive Einbeziehung in den Entscheidungs-, Behandlungs- und Gene-
sungsprozess. Dadurch eine Verminderung der Entstehung von ca. 30% und eine
Verbesserung des Verlaufs von chronischen Erkrankungen um 20% - das gilt auch
fiir die teilnehmenden Arzte.
Z.B. ein Lehrer, 48 Jahre alt, litt iiber 8 Jahre unter rezidivierender Gastritis, leich-
ter Hypertonie, chronischer Eisenmangelanimie, Hypercholesterindmie und Mus-
kelhartspann im Nacken und Riicken. Durch die salutogenetisch orientierte Kom-
munikation lernte er, sein Wohlbefinden wichtig zu nehmen und in jeder Woche
angenehme Aktivitidten mit seiner Frau einzuplanen und seiner Selbstwahrnehmung
zu trauen, um bei geringer Muskelverspannung fiir Entspannung durch autogenes
Training zu sorgen. Jetzt hat er seit etwa sechs Jahren nur noch leicht erhohte Fett-
werte und selten Nackenschmerzen.

3. Durch salutogen intervenierende Gespriache mit chronisch Erkrankten: Eine Um-
kehr des chronisch progredienten Krankheitsverlaufs in einen Gesundungsprozess
oder Abschwichung der Progredienz bei ca. 40% der Patienten. Dadurch Einspa-
rungen von Medikamenten, stationidren Behandlungen und Pflege von insgesamt
(durch alle drei Interventionsstufen) ca. 20%.
Z.B. eine Sozialpddagogin, 60 Jahre, die seit ihrer Kindheit unter Rheuma leidet
sowie unter Atemnot und Herzschmerzen schon bei dem Gedanken daran, dass sie
ihre 13 Bananenkartons mit alten Zeitungsausschnitten aufrdumt. Sie hat nach drei
Sitzungen mit Autonomietraining seit der ersten Sitzung vor fiinf Jahren keinen
Rheumaschub mehr gehabt und konnte inzwischen ihre Kartons ohne Beschwerden
aufraumen.

Kostenrechnung

Da der Kostenaufwand fiir die beiden ersten Interventionsstufen hauptsidchlich in der
Fortbildung besteht (ca. 3.400 €), hat sich der Kostenaufwand aus Sicht der Versicherun-
gen schon gelohnt, wenn bei vier Patienten einer Arztpraxis mehr der Blutdruck fiir 5 Jahre
normal reguliert und nicht behandelt werden muss (angenommen, dass die Versicherungen
den Arzten die Fortbildung erstattet). Fiir den Arzt rechnet sich die Fortbildung nicht — was
ja im Prinzip fiir jedes auch priaventiv oder nachhaltig wirksame Verfahren gilt — es sei
denn, man hat eine Integrierte Komplettversorgung wie z.B. im ,Gesunden Kinzigtal’.
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Evaluation

Wir wollen diese positiven Erwartungen evaluieren und haben dazu eine prospektive In-
terventionsstudie konzipiert, die wir gerne moglichst bald mit methodischer Unterstiitzung
durch Prof. Wittmann (Psychologie Mannheim) und/oder mit einer allgemeinmedizini-
schen Abteilung durchfiihren méchten.

Relativ einfach durchzufiihren wire u. E. eine vergleichende Studie im Rahmen der
DMPs zwischen Patienten aus Praxen, deren Arzte in salutogener Kommunikation ausge-
bildet sind mit Patienten aus Praxen ohne zusitzliche kommunikative Fortbildung. Dabei
sollte das Outcome beim Patienten noch verglichen werden mit dem Outcome bei den Arz-
ten mit den gleichen Fragebogen und der Dokumentation zur salutogenen Kommunikation
(s. Anlage).

Ideal wire wohl eine Evaluation im Rahmen des Projektes zur kompletten IV ,Gesun-
des Kinzigtal’, da dieses schon intensiv evaluiert wird und man somit eine Verdnderung
durch salutogene Kommunikation messen konnte. Wir haben angefangen, die Arzte dort
fiir eine salutogenetische Orientierung zu gewinnen (s. Anlage ,Blickpunkt’).

Messinstrumente

Als Messinstrumente fiir das Outcome bei den Patienten sind vorgesehen: 1. die medi-
zinischen Befunde des behandelnden Arztes und krankheitsbezogene Kontrollen aussage-
kriftiger Parameter; Verbrauch von Medikamenten; 2. Die Miinchner Lebensqualitits-
Dimensionen-Liste MLDL; 3. Der Kurzfragebogen zur Selbstregulation von Grossarth-
Maticek modifiziert von Petzold (s. Anlage). Die Fragebogen 2. und 3. sollen auch von den
Arzten ausgefiillt werden, da das dargelegte Verfahren auch auf die Lebensqualitit und
Selbstregulation der Arzte positiv riickwirken soll.

Qualitatsentwicklung

Zur Qualititsentwicklung der Arzt-Patient-Kommunikation haben wir einen Dokumen-
tationsbogen entwickelt (s. Anlage), den der Arzt nach jedem eingehenden Gesprich mit
einem Patienten (zumindest bei chronisch erkrankten) ausfiillen kann. Er dient nicht zur
Kontrolle und Vermehrung der Biirokratie, sondern vornehmlich zur Unterstiitzung der
Fokussierung auf Ressourcen und bei Bedarf fiir eine wissenschaftliche Untersuchung des
Zusammenhanges von stimmiger salutogener Kommunikation und Behandlungserfolg.

Weiter empfehlen wir Qualititszirkel, die sich dem Thema der salutogenen Kommuni-
kation widmen. Als Qualitétskriterien fiir die Kommunikation schlagen wir die oben ge-
nannten vor. Bewihrt haben sich besonders videogestiitzte Fallbesprechungen im QZ (s.
Bahrs/Matthiessen et al). Aber auch ohne Videoaufnahmen haben wir schon gute Erfah-
rungen in einem interdisziplindren QZ fiir salutogene Arbeit gemacht.
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Anlagen

Anlagen

Fallgeschichte zu einem ,salutogen intervenierenden Gesprach’ — Sal-
Kom (Stufe Alll)

Z.B. Frau A., 47 Jahre alt, leidet seit fiinf Monaten unter zunehmender morgendlicher
Ubelkeit, Appetitlosigkeit, Schmerzen im linken Arm, Zittrigkeit und Unruhe mit Durch-
schlafstorungen. Thr 19 jihriger Sohn sei drogenabhingig, hat den Fiihrerschein verloren,
und sie hat Angst, dass er genauso endet wie ihr jliingerer Bruder, der alkohol- und drogen-
abhédngig war und sich vor einem Jahr das Leben genommen hat. Ihr Vater hat oft die Mut-
ter geschlagen, wenn er alkoholisiert war. Sie selbst arbeitet als Sozialpddagogin stunden-
weise in einem Kindergarten und einer Schule.

Sie wiinscht sich wieder guten Appetit und Schlaf und Lust am Leben. Wenn sie gesund
ist, mochte sie wieder mit ihrem Mann Wochenendausfliige unternehmen. Nachdem sie in
der ersten Sitzung fiir ihre aktuelle Situation mit dem Sohn in der Dreiecksbeziehung mit
dem Mann Unterstiitzung und Perspektive bekommen hatte, konnten wir in der zweiten
Sitzung den tiefer liegenden Konflikt mit ihrem Vater (der vor zwei Jahren gestorben war)
wie folgt angehen: auf der einen Seite mochte sie ihren Vater sehr (ist oft mit ihm als Fern-
fahrer mitgefahren) auf der anderen Seite hatte sie Angst vor ihm, wenn er getrunken hatte,
dass er ihrer Mutter oder ihrem jiingeren Bruder Gewalt antut. Sie konnte beide emotional
geladenen Richtungen annehmen und getrennt voneinander ausdriicken, dass sie ihn einer-
seits liebt und sich geliebt fiihlt und andererseits ihn abwehrt und meidet / verachtet, wenn
er alkoholisiert tyrannisch ist. Hilfreich fiir sie war dabei die Vorstellung von zwei unver-
bundenen Richtungen wie links und rechts und die Erkenntnis, dass diese beiden Richtun-
gen durch das Erleben als Annidherungswunsch versus Aversion mit der einen Person —
ihrem Vater — ungliicklich verkniipft waren, dass sie aber jetzt stark genug ist, das zu un-
terscheiden und dem Vater einerseits die Liebe zu geben und sich andererseits gegen U-
bergriffe zu wehren — z.B. auch durch Weinen.

Auch fiihlt sie sich in der Lage, Liebe und Gliick zu erleben, ohne Angst zu haben, dass
kurz darauf etwas Schlimmes passiert. Bei der ndchsten Sitzung eine Woche spiter hatte
sie keinerlei Beschwerden mehr und plant fiir das nidchste Wochenende einen Ausflug mit
ihrem Mann ans Meer.
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Fragebogen zum Behandlungsauftrag

Fragebogen zum Behandlungsauftrag

Liebe Patientin, lieber Patient,

Damit Ihr Arztbesuch und die damit verbundene Behandlung moglichst erfolgreich
verlaufen, wollen wir, Thre Arzte, Sie in Zukunft noch besser in den Behandlungspro-
zess einbeziehen. Wir wissen, dall der Behandlungserfolg entscheidend davon abhéngt,
wieweit Sie selbst hinter dem gemeinsam erarbeiteten Plan stehen kdnnen, den wir mit
Thnen im Gesprich entwickeln werden. Sie sollen sich, wenn Sie das wollen und so-
weit es Thnen moglich ist, fiir die eine oder andere in Frage kommende Therapie ent-
scheiden konnen. Wir werden Sie bei Ihrer Entscheidung beraten.

Wir wollen in Zukunft mit Ihnen einen noch individuelleren Weg zur Gesundung,
zum Umgang mit Threr chronischen Erkrankung bzw. zu Ihrer individuellen Vorsorge
gegen Erkrankung finden. Thre eigene Entscheidung soll Thnen helfen, hinter notwen-
digen und sinnvollen Entschliissen zu stehen.

Machen Sie jetzt den ersten Schritt! Beantworten Sie bitte sich und uns die folgen-
den Fragen:

Was ware das optimale von lhnen gewiinschte Ergebnis der aktuellen Behandlung?

Welche Behandlungsweise bevorzugen Sie bei lhrer aktuellen Erkrankung?
Sie konnen hier auch mehrere Punkte ankreuzen oder sie mit Zahlen 1 — 5 nach ihrer
Wichtigkeit oder z.B. 1- 1 bei gleicher Wichtigkeit fiir Sie bewerten.

..... Ich glaube daran, dass die Schulmedizin mir bei meiner jetzigen Erkrankung
gut/optimal helfen kann.

..... Ich suche zunichst Behandlungsalternativen mit weniger Nebenwirkungen,
die mein Arzt fiir hilfreich hélt (miissen meist selbst gezahlt werden).

..... Ich suche nach Moglichkeiten und Hilfestellung, was ich selbst aktiv fiir meine
Gesundheit machen kann (Verdnderung von Lebensstil, Schulungen, Anleitung zu
sportlichen Aktivitdten, Entspannung, Ruhepausen aus beruflicher Hektik u. a.).

..... Ich suche Begleitung durch Gepriche (Arzt / Psychotherapeut).

..... Ich kann z. Zt. keine Entscheidung zu Behandlungsweisen treffen — mochte
zunichst Informationen, Diagnostik und/oder Fragen an den Arzt stellen.

Ort, Datum Name / Unterschrift
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Anlagen

Curriculum Al - Inhalte

Auftragsklarung - Arbeit mit dem Fragebogen zum Behandlungsauftrag

Inhalte

Modul Grundlagen

Die Bedeutung der Fragen und Antworten fiir die Behandlung
Salutogenetische und pathogenetische Orientierung
Qualitatskriterien

Kommunikative Selbstregulation und Lernprozesse

Partnerschaftlicher Umgang von Arzt und Patient

Modul Effektive Arbeit mit dem Behandlungsauftrag

Bedeutung von personlichen Gesundheitszielen und Anndherungsmodus
Eingehen auf personliche Behandlungswiinsche

Positive Formulierungen von Behandlungszielen

Vermittlung der individuellen Bedeutung statistischer Forschungsergebnisse
Partizipative Entscheidungsfindung, implizit und explizit

Vereinbarungen zum Vorgehen
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Anlagen

Curriculum All - Inhalte

Salutogenetisch orientierte Praxis

Modul
1

Salutogenetische Orientierung und Selbstregulation

Theoretische Grundlagen der Salutogenese: Aktueller Stand von Theorie und
Praxis

Qualitétskriterien fiir salutogenetische Orientierung
Kohirenzsinn und Kohirenzstreben — ,,Was ist stimmig?“
Grundlagen der kommunikativen Selbstregulation

Implizite und explizite Lern- und Entscheidungsprozesse
Haltung und Ausrichtung des Arztes und der Kommunikation

Grundlagen patientenzentrierter Gespriachsfithrung

Modul

Anregung der Selbstregulation — prozessuale Ressourcen

Annidherungs- und Vermeidungsstrategien in synergetischer Interaktion
(Krankheits- und Gesundheitsentstehung)

Bewiiltigungsstrategien / Komplexe Lernprozesse
Ressourcenlehre

ErschlieBen von Ressourcen durch Fragen
Interventionen zur Anregung der Selbstregulation

Erschlieen von Ressourcen durch Reframing / Umdeutung von Erkrankung
in personliche Stidrken, spezifische Lernprozesse

Bediirfniskommunikation

Modul

Systemisches Verstindnis und Lernen
Selbstregulative Prozesse in verschiedenen Systemdimensionen
Zugehorigkeitsgefiihl und Kommunikation

Handhabbarkeit, Bedeutsamkeit und Verstehbarkeit’ - drei Komponenten des
,Kohirenzgefiihls’ systemisch verstanden

Neuronale Spiegelungs- / Resonanzprozesse
Systemische / personliche ,,Ubertragungen®

Ubersetzung statistischen Wissens in individuelle Bedeutung (NNT)

Modul

Supervision — Reflexion der Ausbildung - Abschluss
,Leichter Umgang mit schwierigen Patienten* - Rollenspiel
Bilanzierungsgesprich

Supervision in der Gruppe

Priifungsgespriche in der Gruppe / Evaluation der Ausbildung
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Anlagen

Curriculum Alll - Inhalte

Aufbauausbildung in salutogener Kommunikation

Modul
1

Lernprozesse und Gesprichsfithrung
Implizite und explizite Kommunikation — Lern- und Entscheidungsprozesse

Zirkuldre Phasen kommunikativer Selbstregulation: Immer wieder subjektive
Stimmigkeit und Kohirenz.

Gesprichsablauf und Gesprichsphasen
Bediirfniskommunikation - auch Neurophysiologie

Erschlieung eigener Ressourcen fiir die praktische édrztliche Arbeit

Modul

Bediirfniskommunikation, Stimmigkeit und Psychodynamik

Entstehung von psychodynamisch wirksamen Mustern im systemischen Kon-
text

Grundbediirfnisse, Emotionen und Bediirfnishierarchien
Zugehorigkeitsgefiihl und Salutogenese

Emotionale Erregung und kognitives Verstehen als Ressourcepotentiale zur
Losung

Annidherungsverhalten und Selbstregulation vor dem Hintergrund des Lust-
Unlustmanagements, ,,wanting*‘ und ,,liking*

Erarbeiten von effektiveren Kommunikationsstrategien zur Befriedi-
gung/Erfiillung wichtiger Bediirfnisse

Modul

Gesprichsfiihrung — systemische Aspekte

Erfahrungen mit der kommunikativen Haltung in der Praxis - der Therapeut
als aktiver Resonator

Implizite und explizite systemische Aspekte der Arzt-Patient-Kommunikation
Grundlagen systemischer Sichtweise - Systemdimensionen

Innere Bilder, das innere ,, Team*, neuronale Repridsentation von wichtigen
Bezugspersonen

Ubertragung/Gegeniibertragung als systemische Resonanzphinomene

Modul

Kommunikative Genese von chronischen Erkrankungen

Kommunikativ entstandene Regulationsmuster und mogliche Zusammenhin-
ge mit chronischen Erkrankungen

Synergetisch interaktive Verhaltensweisen und chronische Erkrankungen
Epidemiologische Forschungen von Grossarth-Maticek

Anndherungs- und Vermeidungsverhalten und chronische Erkrankungen
Anregung des Autonomisierungsprozesses

Interventionsméglichkeiten zur Losung alter Verhaltensmuster
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Anlagen

Modul Losen von Ambivalenzkonflikten und Paradoxien

> Losung von Regulationsmustern, die durch kommunikativ hergestellte Dop-
pelbindung entstanden sind
Losen von Anndherungs- und Vermeidungsmodus mit Imaginationshilfen
Entstehung von Paradoxien im Erleben verschiedener Systemdimensionen
Paradoxe Interventionen
Die Bedeutung von Humor im Therapieprozess

Modul Supervisions- und Abschlussseminar

6

Feedback, kollegiale Intervision und Supervision
Reflexion
Lernkontrolle

Supervision in der Gruppe (auch videogestiitzt)
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Anlagen

Fragebogen zur Selbstregulation NaMe:....ooeeiiiieiiieeiicee, Datum:................

Einleitung: Bitte nehmen Sie sich zunachst einmal etwas Zeit, um sich auf Ihre innere Wahr-
nehmung zu konzentrieren: was tut lhnen gut, was hat lhnen schon in der Kindheit gut getan,
und was tut lhnen nicht gut?

1.

Wie stark habe ich als Kind Zugehérigkeitsgefiihl gespirt?

0 = Uberhaupt nicht 1 =sehrschwach 2 =schwach 3 = mittelm&Big, eher schwach,
4 = mittelm&Big, eher stark 5 =stark 6 =sehrstark 7 = absolut

Wer hat mir in der Kindheit am starksten das Gefuhl von Zugehérigkeit und Liebe vermittelt?

Wie stark haben Sie sich abgelehnt gefihlt?

7 = Uberhaupt nicht 6 = sehr schwach 5 =schwach 4 = mittelm&Big, eher schwach,
3 = mittelm&Big, eher stark 2 =stark 1 =sehrstark 0 = absolut

»Ich verstehe es immer wieder meine geflihlsmaBig wichtigsten Winsche zu verwirklichen und
meine bedeutendsten Bedurfnisse zu befriedigen.” Wie stark trifft diese Aussage auf Sie zu?

0 = Uberhaupt nicht 1 =sehrschwach 2 =schwach 3 = mittelm&Big, eher schwach,
4 = mittelm&Big, eher stark 5 =stark 6 =sehr stark 7 = absolut

-Wenn ich mich mal nicht wohl flihle, verstehe ich es immer durch mein Verhalten fir mich positive
Situationen und Zustande zu erreichen, die mein Wohlbefinden wiederherstellen.”
Wie stark trifft diese Aussage auf Sie zu?

0 = Uberhaupt nicht 1 =sehrschwach 2 =schwach 3 = mittelm&Big, eher schwach,
4 = mittelm&Big, eher stark 5 =stark 6 =sehrstark 7 = absolut

~Wenn mir eine Situation, eine Gruppe von Menschen oder eine Person nicht gut tut, entwickle ich
solange unterschiedliche Aktivitaten, bis ich die Zustdnde zu meiner Zufriedenheit verandert ha-
be.* Wie stark trifft diese Aussage auf Sie zu?

0 = Uberhaupt nicht 1 =sehrschwach 2 =schwach 3 = mittelm&Big, eher schwach,
4 = mittelm&Big, eher stark 5 =stark 6 =sehrstark 7 = absolut

-Wenn ich mich in einer Situation bedroht fiihle, verhalte ich mich letztlich immer so, dass ich aus
dieser wieder heil herauskomme.” Wie stark trifft diese Aussage auf Sie zu?

0 = Uberhaupt nicht 1 =sehrschwach 2 =schwach 3 = mittelm&Big, eher schwach,
4 = mittelm&Big, eher stark 5 =stark 6 =sehrstark 7 = absolut
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7.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Anlagen

»Ich kann meinen Alltag immer so selbstbestimmt gestalten, wie es fiir mein Wohlbefinden sinn-
voll ist.“ Wie stark trifft diese Aussage auf Sie zu?

0 = Uberhaupt nicht 1 =sehr schwach 2 =schwach 3 = mittelmaBig, eher schwach,
4 = mittelm&Big, eher stark 5 =stark 6 =sehr stark 7 = absolut

~Durch mein Verhalten erreiche ich zu wichtigen Bezugspersonen sowohl die gewtinschte Nahe
als auch den notwendigen Abstand.” Wie stark trifft diese Aussage auf Sie zu?

0 = Uberhaupt nicht 1 =sehrschwach 2 =schwach 3 = mittelm&Big, eher schwach,
4 = mittelm&Big, eher stark 5 =stark 6 =sehrstark 7 = absolut

»Ich kann mich so gut mitteilen, kommunizieren, dass auch meine tiefsten Bedirfnisse, Sehnstich-
te und Gedanken in das Gemeinschaftsleben integriert sind.” Wie stark trifft diese Aussage auf Sie
zu?

0 = Uberhaupt nicht 1 =sehrschwach 2 =schwach 3 = mittelmé&Big, eher schwach,
4 = mittelm&Big, eher stark 5 =stark 6 =sehr stark 7 = absolut

"Bei all meinen Aktivitdten (Arbeiten und privaten Tétigkeiten) weiB ich immer, warum ich etwas
tue." Wie stark trifft diese Aussage auf Sie zu?

0 = Uberhaupt nicht 1 =sehrschwach 2 =schwach 3 = mittelm&Big, eher schwach,

4 = mittelm&Big, eher stark 5 =stark 6 =sehr stark 7 = absolut

»Ich kann mein Verhalten immer wieder von einer inneren Beobachterposition aus distanziert und
wohlwollend betrachten und verstehen.” Wie stark trifft diese Aussage auf Sie zu?

0 = Uberhaupt nicht 1 =sehrschwach 2 =schwach 3 = mittelm&Big, eher schwach,
4 = mittelm&Big, eher stark 5 =stark 6 =sehrstark 7 = absolut

Wie stark ist das Wohlbefinden, das Sie durch Religion, Meditation sowie in der Gottesbeziehung
erreichen?

0 = Uberhaupt nicht 1 =sehrschwach 2 =schwach 3 = mittelm&Big, eher schwach,
4 = mittelm&Big, eher stark 5 =stark 6 =sehr stark 7 = absolut

~Wenn mein Verhalten nicht zum erwinschten Erfolg fihrt, bin ich féahig, neue Verhaltensweisen
zu erfinden und zu erproben.” Wie stark trifft diese Aussage auf Sie zu?

0 = Uberhaupt nicht 1 =sehr schwach 2 =schwach 3 = mittelmaBig, eher schwach,
4 = mittelm&Big, eher stark 5 =stark 6 =sehr stark 7 = absolut

-ES gelingt mir immer wieder, meine Fahigkeiten zum Wohle der Allgemeinheit / meiner Familie
und / oder einer anderen Gemeinschaft einzusetzen.” Wie stark trifft diese Aussage auf Sie zu?

0 = Uberhaupt nicht 1 =sehrschwach 2 =schwach 3 = mittelm&Big, eher schwach,
4 = mittelm&Big, eher stark 5 =stark 6 =sehrstark 7 = absolut

»Mein personlicher Einsatz fir die Gemeinschaft (s.0.) und fir mein eigenes Wohlbefinden sind in
guter Balance.” Wie stark trifft diese Aussage auf Sie zu?

0 = Uberhaupt nicht 1 =sehrschwach 2 =schwach 3 = mittelm&Big, eher schwach,
4 = mittelm&Big, eher stark 5 =stark 6 =sehr stark 7 = absolut

Wenn nicht, ist der Einsatz mehr fur das Allgemeinwohl ..... oder das eigene ...... ?

»Mein ethisches Wertesystem (meine Glaubenssatze) passt voll und ganz zu meinen eigenen
Bedirfnissen und meinen alltaglichen Erfahrungen.” Wie stark trifft diese Aussage auf Sie zu?

0 = Uberhaupt nicht 1 =sehrschwach 2 =schwach 3 = mittelmé&Big, eher schwach,
4 = mittelm&Big, eher stark 5 =stark 6 =sehr stark 7 = absolut
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Anlagen

Fragebogen zur Dokumentation der salutogenetischen Intensitat der
Kommunikation (Entwurf)

In welcher Intensitdt waren die folgenden Ressourcenqualititen der Selbstregulation im
Gesprich stimmig gegenwartig?

Wenn die Ressourcen entweder explizit = e oder vermutlich implizit = i gegenwértig wa-
ren, kennzeichnen Sie dies bitte zusitzlich mit e oder i.

Datum: Minimal 1 2 3 4 5 optimal

Attraktives Gesundheitsziel

Annidherungsmodus

Vermeidungsmodus

Subjekt

Patienteneigene Ressourcen
zur Selbstregulation

Kontextbezogenheit
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