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2.1 Kommunikation

Da die Kommunikation innerhalb des Konzeptes
einen eigenstiandigen Bereich tibernimmt, wird die-
ses Thema in diesem Kapitel gesondert dargestellt
und analysiert. Zudem finden sich zusitzliche In-
formationen in » Kap. 6.

In den letzten Jahren und Jahrzehnten beschif-
tigten sich viele bekannte Personlichkeiten mit der
Thematik der Kommunikation und entwickelten
hierzu Denkmodelle. Friedemann Schulz von Thun
schuf das Vier-Seiten-Modell (1981), Karl Biihler
das Organon-Modell (1933) oder John und Matilda
White Riley entwickelten das Kommunikationsmo-
dell (1959).

2.1.1 Vier-Seiten-Modell (Friedemann

Schulz von Thun, 1981)

Das Vier-Seiten-Modell (B Abb. 2.1) ist wohl eines
der bekanntesten Modelle im Bereich der Kommu-
nikationspsychologie und wird auch synonym fiir
den Begriff des Vier-Ohren-Modells verwendet. Es
beschreibt die Kommunikation als einen Prozess,
welcher sich aus 4 Aspekten zusammensetzt.

Je nach Gesprich und Kommunikationsebenen
des Senders und Empfingers sind diese unter-
schiedlich stark ausgepragt. Die Aspekte setzen sich
aus dem Sachinhalt, der Selbstkundgabe, dem Ap-
pell und dem Beziehungsinhalt zusammen.

Der Sachinhalt legt den Schwerpunkt auf die
Sachinformation bzw. die Sachlichkeit von Dingen
(»Ich mochte dartiber informieren, dass ...«). Die
Selbstkundgabe ist der Anteil der Nachricht, der
Aspekte bzw. personliche Details des Senders offen-
bart bzw. kundgibt (»Ich gebe kund, dass ich ...«).
Der Appell ibermittelt Beabsichtigungen und Auf-
forderungen an den Empfinger mit der Absicht
zum Handeln oder zur Verdnderung (»Ich appel-
liere an dich, dass du ...«). Der Beziehungsinhalt
gibt Informationen tber die Beziehung zwischen
Sender und Empfanger preis (»Ich halte von dir...«,
»Ich schitze an dir...«, »Ich vermisse an dir,
dass ...«).

0 In der Therapie kann es sein, dass der Patient
als Empfanger die Aspekte der Nachricht
unterschiedlich deutet oder auch wertet.
Beispielsweise kann es passieren, dass
chronische Schmerzpatienten nachvollzieh-
barerweise sensibler auf Reize und Antwor-
ten des Therapeuten reagieren. Hierbei ist es
moglich, dass der Beziehungsinhalt starker
gewichtet und interpretiert wird als der
Sachinhalt.

2.1.2 Organon-Modell
(Karl Biihler, 1933)

Das Organon-Modell (8 Abb. 2.2) wurde vom deut-
schen Sprachpsychologen Karl Biihler entwickelt.
Biihler beschreibt die Sprache als Werkzeug (Orga-
non, griechisch vom Begriff »organon« herzulei-
ten), mit welchem der Sender seine Informationen
ubermittelt.

In der Mitte des Modells befindet sich ein Drei-
eck mit dem Buchstaben Z (Zeichen). Zeichen be-
deutet hier ein Wort oder ein Satz. Um das Dreieck
herum befindet sich ein Kreis. Dieser stellt das so-
genannte Schallphdanomen dar. Im Modell ist er-
kennbar, dass dieser iiber das Dreieck hinausragt.
Dies ldsst darauf schlieffen, dass der Empfinger
mehr wahrnimmt, als tiber die verbale Kommuni-
kation vermittelt wird.

Alle drei Seiten des Dreiecks (Zeichen) haben
indirekt Kontakt zum Sender, Empfinger und zu
den Gegenstinden und Sachverhalten. Zwischen
diesen und dem Sprachzeichen befinden sich die

Sachinhalt

Selbstkundgabe

Machricht

E> Empfinger

Appell

Beziehungsinhalt

B Abb. 2.1 Vier-Seiten-Modell. (Nach Schulz von Thun 2010)
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Sprachfunktionen. Die Funktion zwischen dem
Sender und dem Sprachzeichen wird als Ausdrucks-
funktion, die zwischen dem Empfinger und dem
Sprachzeichen als Appellfunktion und die zwi-
schen den Gegenstianden und Sachverhalten und
dem Sprachzeichen als Darstellungsfunktion be-
zeichnet. Erst durch den Ausdruck wird die Bedeu-
tung des Senders klar. Durch die Darstellung eines
Gegenstandes oder Sachverhaltes verfiigt dieser
tiber eine Bedeutung. Und durch den Appell kann
dem Empfinger eine Aufforderung oder eine Ab-
sicht tibermittelt werden.

Laut Bithler kann das Z (Sprachzeichen) als eine
Art »Umwandler« oder »Umformer« verstanden
werden.

Durch das Sprachzeichen wird die Ausdrucks-
funktion zum Symptom, die Appellfunktion zum
Signal und die Darstellungsfunktion zum Symbol.
Es findet eine Art Umwandlung statt. Das Symptom
meint das Merkmal, das Kennzeichen oder das
Charakteristikum des Ausdrucks. Das Signal
bezeichnet den Hinweis oder das Merkmal des
Appells. Und das Symbol beschreibt das Sinnbild
oder das Zeichen einer Darstellung.

Ahnlich dem Modell von Schulz von Thun gibt
es im Organon-Modell auch immer eine unter-
schiedliche Gewichtung der Ausdrucksfunktionen.
Diese kommt durch die nonverbale und verbale
Kommunikation wie auch durch die Interpretation
von Sender und Empfinger zustande.

2.1.3 Kommunikationsmodell (John
und Matilda White Riley, 1959)

Das Kommunikationsmodell wurde 1959 von den
Amerikanern John und Matilda White Riley entwi-
ckelt. Dieses Modell beschreibt die sogenannten
Kommunikatoren und Rezipienten als Kommuni-
kationsgrundlage. Hierbei wird von der Massen-
kommunikation mit Wirkung auf soziale Struktu-
ren und Systeme gesprochen. Gleichermafien haben
diese Strukturen und Systeme auch eine umgekehr-
te Wirkung auf die Massenkommunikation.
Kommunikatoren und Rezipienten sind in ei-
nem sozialen Kontext eingebettet und gehoren einer
sozialen Gruppierung an. Diese wird beispielsweise
als Primérgruppe bezeichnet. Die Zugehorigkeit
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Gegenstande
und Sachverhalte

Ausdruck \

b
%
.

@ Abb. 2.2 Organon-Modell. (Nach Biihler 1933)

wird durch bestimmte Verhaltensweisen und Wer-
tevorstellungen deutlich.

Der Kommunikator wird synonym fiir den Be-
griff des Senders, der Rezipient fiir den Zuhorer
oder Empfinger verwendet. Riley und Riley beto-
nen den Einfluss der sozialen Integration bzw. Zu-
gehorigkeit wie auch des soziopsychologischen
Empfindens des Kommunikator und des Rezipien-
ten auf die Kommunikation. Diese kann das Umfeld,
das Land, die soziale Herkunft, Wertevorstellungen
oder die Sprache sein. Sie beschreiben die Kommu-
nikation als eine Vielzahl metakommunikativer Mit-
teilungen, welche zu den nonverbalen und verbalen
Anteilen hinzu gezihlt werden konnen.

In @ Abb. 2.3 wird das Kommunikationsmodell
schematisch dargestellt. Links im Modell befinden
sich die Primérgruppen (z. B. Ergotherapeuten in
Deutschland), welche in einer grofieren sozialen
Struktur (Bundesland Berlin) eingebunden sind.
Der Buchstabe K steht fiir Kommunikator. Die Pri-
mirgruppe bzw. ein Kommunikator sendet Infor-
mationen an eine andere Primérgruppe (z. B. Phy-
siotherapeuten in Deutschland), welche sich ebenso
in einer grofleren sozialen Struktur (Bundesland
Brandenburg) befindet. In diesem Falle ist diese
Gruppe (Physiotherapeuten) der Rezipient, also der
Empfinger. Beide Primirgruppen sind in einem
allgemeinen sozialen System (Therapeuten in
Deutschland) verankert. Da der Rezipient (Em-
pfinger) auch wieder Informationen auf der meta-
kommunikativen Ebene sendet, hat der Pfeil »Infor-
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Informationen

Primargruppe

Primargruppe

GroBere soziale Struktur

Informationen

Priméargruppe

Primargruppe

GroBere soziale Struktur,

Informationen

Allgemeines soziales System

8 Abb. 2.3 Kommunikationsmodell. (Nach Riley und Riley 1959)

mationen« gleichermaflen zum Kommunikator
(Ergotherapeuten) und auch zum Rezipienten

(Physiotherapeuten) Kontakt.

In @ Tab. 2.1 findet sich ein Uberblick iiber das
Vier-Seiten-Modell (Schulz von Thun), das Orga-
non-Modell (Biithler) und das Kommunikations-

modell (Riley und Riley).

@ Tab. 2.1 Die 3 Modelle im Uberblick

Vier-Seiten-Modell
(F. Schulz von Thun)

Entstehung 1981

Aspekte Sachinhalt
Selbstkundgabe
Appell
Beziehungsinhalt

Weitere Sender

Aspekte Empfanger

Funktionen Sachinformation
Kundgebung
Aufforderung
Beziehungsinformation

Auspragung  Gewichtung der Aspekte

von Sender und Empfan-
ger unterschiedlich

2.1.4 Das K.U.R.-Modell Peters

In @ Abb. 2.4 wird das das K.U.R.-Konzept (kom-
munikations- und ressourcengestiitztes Therapie-
konzept) in Form eines Kommunikationsmodells
dargestellt. Dieses beschreibt die Kommunikations-
ebenen zwischen Therapeut und Patient. Im weite-
ren Verlaufwirdauf Grundlage desK.U.R.-Konzeptes
vom K.U.R.-Modell gesprochen.

Organon-Modell
(K. Buhler)

1933

Sender
Empfanger
Gegenstdnde und Sachverhalte

Dreieck = Z (Sprachzeichen)
Kreis = Schallphdnomen

Ausdruck
Appell
Darstellung

Kommunikationsmodell
(J. und M. White Riley)

1959

Kommunikator (Sender)
Rezipient (Empfénger)

Primargruppen
GroRere soziale Strukturen
Allgemeines soziales System

Informationen auf metakommunika-
tiver, nonverbaler und verbaler Ebene

Massenkommunikation mit Wirkung
auf soziale Strukturen und Systeme
und auch umgekehrte Wirkung
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8 Abb. 2.4 Das K.U.R.-Konzept in der Modelldarstellung

Der Therapeut und der Patient befinden sich in
einem globalen System. Dies kann das soziale
System in Deutschland und des jeweiligen Bundes-
landes, aber auch der Stadt bzw. des Stadtteils sein.
»Global« bedeutet, dass in diesem System unter-
schiedliche Faktoren das Umfeld bestimmen und
verindern (Wohnumfeld, wirtschaftliche und so-
ziale Strukturen, Infrastruktur etc.).

Innerhalb des globalen Systems gibt es das
eigenstandige System des Therapeuten. Dieses
wird als »Mein System« bezeichnet. Ahnlich wie
das globale System wird auch das System des The-
rapeuten durch unterschiedliche Faktoren gepragt
und beeinflusst. Dies kann durch duflere (Kollegen,
Ehepartner, Wohnnachbar etc.) oder innere Fakto-
ren (Eigenmotivation, psychisch-emotionale Stabi-
litdt oder Instabilitét etc.) geschehen.

Auf der rechten Seite befindet sich das eigen-
standige System des Patienten. Hierbei handelt es
sich um das sogenannte »Dein System«. Auch die-
ses individuelle System ist von dufSeren und inneren
Faktoren abhingig und wird durch diese bestimmt.

Zwischen dem Therapeuten und dem Patienten
befindet sich die Kommunikationsebene. Die Kom-
munikation findet immer tiber die nonverbale und
die verbale Kommunikation wie auch tiber die Me-
takommunikation statt. Die nonverbalen und ver-
balen Kommunikationsebenen werden in » Abschn.
2.1.5 und » Abschn. 6.4.3 niher beschrieben.

Bei der Metakommunikation handelt es sich
um die »Kommunikation iiber die Kommunika-
tion«. Das Wort »meta« ist griechisch und bedeutet
»zwischen«, »mit« oder »zusammen«. Diese Form
der Interaktion betrachtet die Art und Weise der
zwischenmenschlichen Informationsiitbermittlung
wie auch den Umgang miteinander. Die Inhalte
kénnen personliche Gedanken und Gefiihle, mog-
liche Plane und Zukunftsvisionen sein. Hierbei ist
es wichtig, dass sowohl der Sender als auch der
Empfanger tiber eine ausreichende Eigenreflexion
und Eigenwahrnehmung verfiigen.
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Prinzipien

Die Prinzipien untergliedern sich in das Aquivalenz-,
das Dominanz- und das Defizitprinzip. Diese zahlen
zur Metakommunikation und beschreiben die zwi-
schenmenschliche Interaktion in ihrer Wirkungswei-
se in Bezug auf Sender und Empfénger naher.

= Aquivalenzprinzip (K.U.R.-Modell)

Werden Informationen kongruent iibermittelt,
kommen diese iibereinstimmend beim Empfinger
an. Dies bedeutet: Ubermittelt der Sender (Thera-
peut oder Patient) konvergierende Signale, kénnen
diese vom Empfanger (Therapeut oder Patient) ent-
schliisselt werden. Es entstehen keine Ubermitt-
lungsfehler.

Zusétzlich zur kongruenten nonverbalen und
verbalen Kommunikation und Metakommunika-
tion fiihrt die Aquivalenz (Gleichheit und Eben-
biirtigkeit) zwischen Sender und Empfinger zu ei-
ner positiven Beziehung. Die Gleichwertigkeit
meint das Kommunizieren auf Augenhahe, z. B.
vermeiden von Fachtermini, Machtspielen, Unter-
driickung oder Intransparenz.

= Dominanzprinzip (K.U.R.-Modell)

Bei einer inkongruenten Ubermittlung von Infor-
mationen werden diese nicht kongruent bzw. de-
ckungsgleich vom Empféinger entschliisselt. Es ent-
stehen Ubermittlungsfehler.

Diese Inkongruenz wird durch das Dominanz-
prinzip verstirkt. Dabei handelt es sich um das
Macht- und Uberlegenheitsgefiihl und eine Art
Uberschuss des Senders oder Empfingers. Hierzu
zéhlen z. B. Bevormundung, Bewertungen, Dro-
hungen, Missachtung oder Befehle.

m  Defizitprinzip (K.U.R.-Modell)
Ahnlich wie beim Dominanzprinzip werden auch
hier inkongruente Informationen nicht deckungs-
gleich entschliisselt. Zudem wird auch diese Inkon-
gruenz durch das Defizitprinzip verstarkt. Hierbei
wird von einem Mangel oder einer Unterlegenheit
gesprochen. Dies konnen z. B. Intransparenz, feh-
lender Blickkontakt, Unsicherheit oder mangelnde
Struktur in der Therapieplanung sein.

In @ Abb. 2.5 wird beispielhaft das Aquivalenz-
prinzip, in @ Abb. 2.6 das Dominanzprinzip und in
@ Abb. 2.7 das Defizitprinzip dargestellt.

Innerhalb der Therapie kann es passieren, dass
trotz der Aquivalenz des Therapeuten bzw. der kon-
gruenten Kommunikationsiibermittlung eine Do-
minanz bzw. ein Defizit auf Seiten des Patienten
entstehen (8 Abb. 2.8, 8 Abb. 2.9). Diese Varianz ist
auch umkehrt moglich. Im Folgenden wird die Seite
des Therapeuten dargestellt, da diese den Schwer-
punkt der Therapie bildet.

Fazit

Zusammenfassung der Prinzipien

Das Aquivalenzprinzip kann trotz bestehender Domi-
nanz oder vorhandenem Defizit auf Seiten des Sen-
ders oder Empfangers (Therapeut oder Patient) zu
einer Kongruenz fiihren und sowohl das System des
Patienten als auch das System des Therapeuten nach-
haltig positiv beeinflussen.

Das Dominanz- und Defizitprinzip kann trotz stabiler
Aquivalenz auf Seiten des Senders oder Empfingers
zu einer Inkongruenz fiihren und sowohl das System
des Patienten als auch das System des Therapeuten
nachhaltig negativ beeinflussen.

Somit ist die Aquivalenz des Therapeuten (Sender)
eine wichtige Voraussetzung, um Kommunikations-
fehler zu vermeiden und die Systeme nachhaltig po-
sitiv zu beeinflussen.

Sequenzen

Die Sequenzen ermdglichen es, das K.U.R.-Modell
in seiner strukturellen Darstellung zu erklédren.
Hierbei lassen sich die metakommunikative Se-
quenz, die Sequenz des Hervorbringens und der
Kontrolle unterscheiden.

= Metakommunikative Sequenz
(K.U.R.-Modell)

Die metakommunikative Sequenz (@ Abb. 2.10) be-
schreibt die Sequenz der nonverbalen und verbalen
Kommunikation wie auch die Metakommunikation
als Mittelpunkt des Modells. Somit nimmt die Kom-
munikation die Basis des Modells ein und kann aus
der Mitte des Modells agieren und mit anderen Tei-
len des Modells in Kontakt treten.

= Sequenz des Hervorbringens (K.U.R.-Modell)
Alle Teile des Modells sind miteinander verbunden
und konnen sich untereinander hervorbringen.
Hierbei dient die metakommunikative Sequenz
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B Abb. 2.5 Aquivalenzprinzip
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@ Tab. 2.2 Sequenzen des Hervorbringens (K.U.R.-Modell)

Kongruenz Inkongruenz
Therapeut X
Patient X
Therapeut X
Patient X
Therapeut X
Patient X

(Kommunikation ist Mittelpunkt des Modells) als
Grundlage. Die Kommunikation bringt alle ande-
ren Module hervor. Ohne Kommunikation wiirden
diese nicht bestehen oder sich entwickeln kénnen.
Allein die dominante (Dominanzprinzip) oder die
defizitare (Defizitprinzip) Kommunikation fithrt zu
einer Schwichung aller anderen Teile des Modells
(System des Therapeuten und des Patienten, globa-
les System).

@ Tab. 2.2 zeigt die moglichen Varianten des
Hervorbringens.

m  Sequenz der Kontrolle (K.U.R.-Modell)

Bei der »Sequenz der Kontrolle« kontrolliert die
Kommunikation alle anderen Teile des Modells.
Auch hier steht die metakommunikative Sequenz
im Mittelpunkt. Werden die Sequenzen durch nega-
tive nonverbale und verbale Kommunikation kon-
trolliert (Dominanz, Macht, Uberlegenheit und
Defizite, Mangel und Unterlegenheit), erfolgt eine
negative Entwicklung in Bezug auf das System des
Therapeuten und des Patienten sowie das globale
System.

Anders herum fiihrt der Einsatz positiver non-
verbaler und verbaler Kommunikation zur erfolg-
reichen Verdnderung bzw. positiven Beeinflussung
der Systeme.

Fazit

Bezugnehmend auf den Therapieprozess

und den Therapieerfolg

Der Therapeut sollte auf Augenhdhe mit dem Patien-
ten kommunizieren. Zudem sollte er die Regeln der
nonverbalen und verbalen Kommunikation umset-

Aquivalenz Dominanz Defizit
X
X
X
X
X
X

zen und verstehen. Dies fiihrt zu einem sogenannten
Aquivalenzprinzip. Es befihigt den Therapeuten, den
Therapieprozess und den daran ankniipfenden Erfolg
zu beeinflussen.

Bezugnehmend auf weitere Therapieformen
(globale Anwendbarkeit)

Das K.U.R.-Modell bietet die Mdglichkeit, den Kom-
munikationsprozess zwischen Therapeut und Patient
nachhaltig zu begreifen und zu verdndern. Es zeigt
zudem die globale Anwendbarkeit in Bezug auf
verschiedene Therapieberufe. Hierbei konnen die
Physiotherapie, die Ergotherapie und auch andere
therapeutische Berufe genannt werden.

In @ Tab. 2.3 wird das K.U.R.-Modell schematisch mit
den wichtigsten Aspekten dargestellt. Als Grundlage
dient @ Tab. 2.1.

2.1.5 Nonverbale und verbale
Kommunikation

Grundsitzlich lasst sich die Kommunikation in ver-
bale und nonverbale Kommunikation unterteilen.
Die verbale bzw. sprachliche Kommunikation wird
durch den Wortlaut und deren Bedeutung gepragt.
Die nonverbale Kommunikation umfasst alles,
was nicht die Sprache selbst betrifft. Hierunter fallen
beispielsweise die Korpersprache mit Mimik und
Gestik. Dies kann ein Lachen, Augenzwinkern, das
Verschrianken der Arme oder ein Stirnrunzeln sein.
Es wird davon ausgegangen, dass die nonverbale
Kommunikation stirker auf die metakommunika-
tive Ebene wirkt als die verbale Kommunikation.
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B Tab. 2.3 K.U.R.-Modell

Entstehung 2017

Aspekte Mein System (Therapeut)
Dein System (Patient)

Weitere Globales System

Aspekte System des Therapeuten
System des Patienten
Nonverbale Kommunikation
Verbale Kommunikation
Metakommunikation

Funktionen Dominanzprinzip (Inkongruenz)
Aquivalenzprinzip (Kongruenz)
Defizitprinzip (Inkongruenz)

Auspragung Gewichtung der Aspekte von Sender

und Empfanger unterschiedlich
Zwischenmenschliche Kommunika-
tion mit Wirkung auf soziale Struk-
turen und Systeme und auch umge-
kehrte Wirkung

In Bezug auf den therapeutischen Alltag ist es
sinnvoll, die verbale und nonverbale Kommunika-
tionsebene gleichermafien zu nutzen. Kommt es bei
einem Gespréch zu einem gegensitzlichen Kommu-
nikationsverhalten (z. B. nonverbale und verbale
Kommunikation des Therapeuten passen nicht zu-
einander), ist der Patient leicht verunsichert oder
verhilt sich anders als erwartet.

Beispiel

Ein Patient ist zum ersten Mal in der Praxis. Der Thera-
peut fragt den Patienten neutral und emotionslos, ob
er etwas trinken mochte. Hierbei runzelt er die Stirn.
Die nonverbalen Signale werden in diesem Augen-
blick innerhalb von Bruchteilen einer Sekunde an das
Gehirn des Patienten weitergeleitet und verarbeitet.
Der Patient nimmt augenblicklich das Stirnrunzeln
war. Zu dem »negativ« bewerteten Runzeln kommt
die neutrale Frage nach einem Glas Wasser. In diesem
Augenblick sind nonverbale und verbale Kommuni-
kation nicht konform miteinander. Das Gehirn wird
mit hoher Wahrscheinlichkeit das Stirnrunzeln ab-
speichern und den Kotext als »negative« Situation
bewerten.

Dieses Beispiel beschreibt das Dominanzprinzip.
Die Informationen werden inkongruent iibermittelt
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und vom Patienten verarbeitet. Aus dem Beispiel
lasst sich schlussfolgern, dass eine positive nonver-
bale und verbale Kommunikation zum Patienten
den Beziehungsaufbau stark beeinflusst. Somit
kann es sein, dass trotz hoher fachlicher Kompetenz
des Therapeuten der Therapieerfolg geringer aus-
fallt als erwartet.

o Ein guter Therapieerfolg ist gleichermafBlen
von der positiven nonverbalen und verbalen
Kommunikation wie auch von der fachlichen
Kompetenz des Therapeuten abhéngig. Bei-
de Bereiche bilden eine Schnittmenge. Kein
Bereich sollte innerhalb der Behandlung ver-
nachlassigt werden.

2.2 Kommunikationsregeln

Die Kommunikation ldsst sich, wie bereits beschrie-
ben, in nonverbale und verbale Kommunikation
unterteilen. Durch diese Gliederung ist es moglich,
Kommunikationsregeln fiir beide Bereiche zu er-
stellen. Da die nonverbale Kommunikation eher
unbewusst ablduft, ist sie schwerer zu beeinflussen
als die verbale Kommunikation.

o Die Einhaltung nonverbaler und verbaler
Kommunikationsregeln erleichtert die Infor-
mationsvermittlung zwischen Therapeut
und Patient. Hierbei handelt es sich um das
sogenannte Aquivalenzprinzip.

2.2.1 Nonverbale Kommunikation

Zur nonverbalen Kommunikation zahlen unter-
schiedliche Faktoren. Diese sind im Folgenden be-
schrieben.

Blickkontakt
Der Blickkontakt zum Patienten ist offen und ent-

spannt. Ein starrer Augenausdruck oder abschwei-
fende Blicke sollten vermieden werden.

Mimik

Das Gesicht einschliefllich dem Mund, den Wangen
und dem Kinn sind entspannt. Die Stirn liegt nicht
in Falten. Andauerndes Stirnrunzeln kann ein Zei-
chen fiir Anspannung und innere Unruhe sein.
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Gestik

Die Gestik entspricht den Bewegungen des Kopfes,
der Extremitéten oder des Gesichtes. Bei Konflikt-
gespriachen mit Patienten kann es passieren, dass
sich die Arme des Therapeuten unbewusst vor dem
Korper verschranken. Dies kann dem Patienten
wiederrum eine abwehrende Haltung suggerieren.
Die Gestik ist dhnlich wie die Mimik schwer zu be-
einflussen. Durch regelméafige Ubungen und Ei-
genreflexionen kann es jedoch gut gelingen, diese
Bewegungen gezielt zu steuern.

| praxistipp | ____

Blickkontakt, Gestik und Mimik kénnen durch
Videos analysiert werden. Hierzu bietet sich
ein Smartphone oder eine Videokamera an.
Werden mehrere Personen bzw. Patienten
gefilmt, ist zuvor die Einverstandniserklarung
einzuholen.

Beispielsweise kdnnte das Friihstiick mit dem
Partner, das Kartenspielen mit dem eigenen
Kind oder ein Gesprach mit der Mutter eines
Kindes gefilmt werden. Nach dem Gesprach
wird das Video angeschaut, und wichtige
Beobachtungen werden notiert. Wie habe ich
nonverbal bzw. verbal reagiert, als mein Part-
ner mir eine bestimmte Frage stellte? Wie hat
er wiederum darauf reagiert?

Durch die genaue Beobachtung fallte es im
Alltag leichter, die persénliche Mimik und
Gestik zu kontrollieren bzw. unbewusste nega-
tive Signale zu vermeiden.

Aufmerksamkeit und Konzentration

Der Therapeut sollte in jeder Minute dem Gesprach
des Patienten folgen. Dies wird mit dem Begriff des
aktiven Zuhorens assoziiert. Gleichermaflen sind
sowohl das Abschweifen als auch der Hyperfokus in
einer Situation wenig zielfithrend. Scheint der
Therapeut unaufmerksam, abgelenkt oder wenig
interessiert, wird dies als passives Zuhoren be-
zeichnet. Die Aufmerksamkeit ist von der Tages-
form, vom personlichen Schlafverhalten, vom
Sauerstoffgehalt des Raumes, von der Fliissigkeits-
aufnahme, von der Medikamenteneinnahme des
Patienten und anderen Dingen abhéngig.

Im Bereich des Neurofeedbacks wird vom Zu-
stand der entspannten Aufmerksamkeit gespro-
chen. Dieser Zustand ist mit einer Katze zu verglei-
chen. Die Katze liegt im Gras und beobachtet eine
Maus. Sie ist entspannt und kann sowohl die Auf-
merksambkeit auf die Maus lenken, jedoch auch die
dufleren Reize wie beispielsweise das Vogelgezwit-
scher filtern. Zudem ist die Katze im Hier und Jetzt
und schweift nicht in Gedanken ab. Sie wire also
jederzeit in der Lage, die Situation zu steuern und
aktiv zu beeinflussen.

| Praxistipp [

Der Therapeut sollte des Ofteren aktiv die Be-
obachtungsrolle einnehmen. Bei privaten oder
geschéftlichen Unterhaltungen wird der Ge-
sprachspartner beobachtet.

Wie lang kann der Gesprachspartner die Auf-
merksamkeit halten? Wurde vom Thema abge-
lenkt? Ist die Aufmerksamkeit eher im Hyperfo-
kus? Wie ging es mir dabei, als mein Ge-
sprachspartner abgelenkt war? Und wie ging
es mir dabei, als mein Gesprachspartner unter
Umstdnden im Hyperfokus war? Die Beobach-
tungen kénnen im Nachhinein auf einem Blatt
notiert werden.

Empathie

Empathie meint das Mitgefiihl bzw. das Nachemp-
finden von Gefiihlen. Je nach Krankheitsbild und
Patient fillt die Empathie leichter oder schwerer.
Dies hat unter Umstidnden mit dem eigenen Ge-
fithlsleben, mit der Kindheit und dem Elternhaus,
mit emotionalen Erlebnissen und auch mit der Ver-
bindung zum Patienten zu tun.

Besucht der Patienten seit einigen Jahren die
Praxis, ist die Empathie meist starker ausgepragt als
bei unbekannten Patienten.

Empathie kann z. B. iiber Kopfnicken erfolgen.
Durch aktives Zuhoren wird das Gefiithl der Empa-
thie verstarkt.

Wertschatzung

Der Therapeut wiirdigt mithilfe der Wertschéitzung
den Patienten, seine derzeitige Lage wie auch seine
personlichen Fihig- und Fertigkeiten. Die Aner-
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kennung des Patienten und der respektvolle Um-
gang mit dessen Situation erfordert Einfithlungs-
vermdgen, Empathie und Verstandnis.

Kommt ein Schlaganfallpatient in die Praxis
und berichtet iiber wenig Motivationsbereitschaft,
ist es wichtig, dass der Therapeut diese Situation
zundchst einmal wertschitzt und respektiert.
Im zweiten Schritt wird versucht, die Motivation
durch das Erarbeiten von persénlichen Zielen zu
steigern.

| Praxistip [

Einmal im Monat findet in der Praxis der »The-
mennachmittag Empathie und Wertschat-
zung« statt. Hierbei wird auf einem A4-Blatt
der Begriff "Empathie«, auf einem anderen A4-
Blatt der Begriff »Wertschatzung« notiert. Auf
diese Blatter werden stichpunktartig Begeg-
nungen mit Menschen bzw. Patienten fest-
gehalten. Hinter diesen Begegnungen wird
mithilfe der Skala von 1-10 eine Bewertung fiir
die Empathie und die Wertschédtzung vorge-
nommen. Die Zahl 1 entspricht in diesem Fall
»trifft nicht zug, die Zahl 10 in diesem Fall »trifft
voll und ganz zu«. Auf dem Blatt »Empathie«
steht beispielsweise »Herr M. hat heute von
seinem Krankenhausaufenthalt erzahlt«. Da-
hinter findet sich die Zahl 8. Hierbei lag die
Empathie bei der Zahl 8 und nahezu bei »trifft
voll und ganz zu«.

Bei Abweichungen vom Empathie und Wert-
schatzung kann tberlegt werden, warum diese
Unterschiede zustande kommen und ob diese
Unterschiede nachvollziehbar sind. Manchmal
kann es durch subjektive Empfindungen zu
unterschiedlichen Bewertungen kommen.

Authentizitat

Authentizitit wird synonym mit den Begriffen
Echtheit, Wahrheit und Glaubwiirdigkeit verwen-
det. Authentizitdt in der Therapie bedeutet bei-
spielsweise, dass der Therapeut die verwendeten
Behandlungen selbst vertritt und auch in Anspruch
nehmen wiirde. Authentizitit bedeutet auch, dass
der Therapeut sich dem Patienten gegeniiber »echt«
verhlt.
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Das Gegenteil von Authentizitit ist die Heuche-
lei, die Inszenierung, die Verlogenheit oder die
Scheinheiligkeit.

Distanz

Distanz ist die angemessene Entfernung zum Ge-
geniiber und kann auch als soziale Distanz bezeich-
net werden. Das Gegenteil von angemessener Dis-
tanz ist Distanzlosigkeit. Zu grofler Abstand zum
Patienten kann als Desinteresse, Passivitit oder
eingeschrinkte Kommunikationsfahigkeit bewertet
werden. Distanzlosigkeit zum Patienten kann wie-
derum als Hyperfokus, gestorte Intimitit und einge-
schrinkte Kommunikationsfihigkeit verstanden
werden.

Die angemessene Distanz zum Patienten betrégt
etwa eine Armlinge.

| Praxistipp | ____

Im Alltag kann die Distanz zwischen einem
selbst und den Mitmenschen beobachtet wer-
den. Hierzu wird die Fahrt in der S-Bahn, der
Einkauf oder die Warteschlange im Supermarkt
genutzt, um Distanz wahrzunehmen.

Ab welcher Entfernung ist es mir noch ange-
nehm, die Nahe einer fremden Person zu spii-
ren? Welche Entfernung scheint mir unange-
nehm? Welche Faktoren spielen eine Rolle,
dass mir fremde Nahe gut tut? Welche Fakto-
ren spielen eine Rolle, dass mir fremde Nahe
nicht gut tut?

Pacing als Sonderform
der Kommunikation

Der Begriff des Pacing meint, die nonverbalen oder
verbalen Kommunikationsmuster des Gegeniibers
zu imitieren. Hierbei geht es um einzelne Muster,
nicht um die gesamte Kommunikation. Das Pacing
kann in das nonverbale und verbale Pacing unter-
teilt werden. Das nonverbale Pacing umfasst die
Mimik und Gestik, die Korperbewegung, den
Rhythmus der Sprache oder den Atemrhythmus.
Das verbale Pacing betrifft das Gesprichsthema,
Hobbys oder die Wortwahl.

Durch das Pacing gelingt es leichter, die Kom-
munikationsebene zwischen Patient und Therapeut
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zu stabilisieren. Lehnt sich beispielsweise der Pa-
tient nach hinten, kann dies der Therapeut auch
tun. Durch dhnliche Verhaltensweisen hat der Pa-
tient das Gefiihl des Verstandenwerdens und der
Vertrautheit.

| praxistipp | ____

Versuchen Sie als Therapeut, einmal pro Woche
fur etwa 10 min einen lhrer Gesprachspartner
zu spiegeln bzw. zu pacen. Hierbei geht es um
einzelne nonverbale und verbale Verhaltens-
muster, nicht um den gesamten Habitus.

2.2.2 Verbale Kommunikation

Die verbale Kommunikation bezieht sich auf den
sprachlichen Inhalt. Aufgrund des gesprochenen
Wortes ldsst sich diese Form der Kommunikation
gut vom Sender bzw. Therapeuten steuern. Jedoch
macht diese auf die gesamte Kommunikation gese-
hen einen geringen Teil aus.

Neutrale Haltung

Der Patient sollte in seinem Tun und seinem Er-
scheinungsbild nicht kategorisiert bzw. bewertet
werden. Das sogenannte Schubladendenken kann
den Beziehungsaufbau zum Patienten erschweren.
Bewertungen wie »Ich weif3, dass Sie...« und Inter-
pretationen wie »Sie sehen so traurig aus. Stimmt
was nicht?« sollten vermieden werden. Zudem ist
darauf zu achten, dass es zu keinen Drohungen wie
»Wenn Sie das nachste Mal wieder zu spit kommen,
dann...!«, Bevormundung wie »Darum brauchen
Sie sich nicht zu kiimmern. Ich mache das schon fiir
Siel« oder Befehle wie »Dann miissen Sie jeden Tag
unbedingt 10 Wiederholungen machen!« kommt.

Objektivitat

Die Objektivitit ist eine neutrale und unabhéngige
Beschreibung eines Vorganges oder einer Situation.
Sie ist wichtig, um den Patienten in seinem Tun
ohne Wertung entgegenzutreten. Vor allem bei
Anamnesegespréachen ist auf den Wortlaut des Pa-
tienten zu achten. Bei der Befunderhebung werden
beispielsweise Messwerte objektiv notiert.

Transparenz

Transparenz bedeutet Klarheit und Nachvollziehbar-
keit der Behandlung und der Kommunikation zum
Patienten. Intransparenz wire beispielsweise die Aus-
sage »Sie werden in den nichsten Behandlungen
schon sehen, was wir genau machen werden!«.
Somit nimmt die Transparenz einen wichtigen
Teil in der Begriiflung, im Anamnesegesprach und
in der Behandlung ein. Zu Beginn des Gespriches
kann dem Patienten beispielsweise mitgeteilt wer-
den, dass das Erstgesprich etwa 60 min dauern
wird. Des Weiteren kann der Patient die Informati-
on erhalten, dass am Ende des Gespriches zusitz-
lich Zeit sein wird, um Fragen zu beantworten und
gemeinsam weitere Termine auszumachen. Ist es
zeitlich moglich, konnen dem Patienten vor dem
Gespréch die Praxisrdume gezeigt werden.

Termini

Termini bezeichnen beispielsweise Fachbegriffe.
Zudem schliefSen sie Nicht-, Aber- und Sie-Sitze
mit ein.

Bei Gesprachen mit dem Patienten ist es wich-
tig, Fachtermini zu reduzieren. Diese Form der
Kommunikation kann vor allem im Erstgesprach
abschreckend wirken. Werden dennoch Fachtermi-
ni genutzt, sollten diese in die deutsche Sprache
ubersetzt werden.

Zu vermeiden ist der héufige Gebrauch der
Worter »Nicht« wie »Es wire nicht ratsam, solche
Ubungen zu machen!«, » Aber« wie »Thr Kind kann
schon gut die Schleife binden, aber der Umgang mit
der Schere muss sich noch veréndern!« und »Sie«
wie »Sie kommen also zu uns in die Praxis, um sich
den Finger behandeln zu lassen?«.

Losungsorientiertheit

Das Gesprich sollte grundlegend l6sungsorientiert
ausgerichtet sein. Zu einem gewissen Teil ist es
wichtig, das Problem in einem gemeinsamen Ge-
sprach zu erfassen. Jedoch sollte dies nicht allzu
umfangreich stattfinden, da sich der Patient in eine
sogenannte Problemtrance begeben kann. Fragen
wie »Wodurch wird das Problem verstarkt?« oder
»Wie hat sich das Problem vom letzten Treffen bis
zum heutigen Treffen verdndert?« fithren zu einer
Problemtrance. Losungsorientierte Fragen wie
»Wodurch geht es Thnen besser?« oder »Welche
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@ Tab. 2.4 Zu vermeidende Kommunikationsmuster

Verbale
Kommunikation

Haltung
Schubladendenken
Bevormundung
Bewertungen
Interpretationen
Drohungen
Befehle

Objektivitat
Objektivitat fehlt
Subjektivitat

Transparenz
Transparenz fehlt
Intransparenz

Termini
Fachtermini
Nicht-Satze
Aber-Satze
Sie-Sdtze

Losungsorientiertheit
Problemorientiert
Problemtrance wird
forciert

Art der Fragen
Vorwiegend geschlos-
sene Fragen
Warum-Fragen

Nonverbale
Kommunikation

Blickkontakt
Starrer Blick
Abschweifender Blick

Mimik
Stirnrunzeln
Gesichtsmimik verkrampft

Gestik
Kérperbewegungen
verkrampft

Gestik stimmt nicht mit
Sprache Uberein

Aufmerksamkeit und
Konzentration
Abschweifen
Hyperfokus

Passives Zuhoren

Empathie
Zu starkes Mitgefuhl
Zu schwaches Mitgefiihl

Wertschatzung
Geringe Wertschatzung

Distanz
UberméRig hohe Distanz
Distanzlosigkeit
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@ Tab. 2.5 Kommunikationsregeln

Verbale
Kommunikation

Haltung
Neutrale Haltung

Objektivitat
Objektivitat vorhanden
Wertungsfrei

Transparenz
Transparenz vorhanden
Therapieplanung
bekannt
Zeitmanagement

Termini

Fachtermini Ubersetzt

Nicht-Satze vermeiden
Aber-Sétze vermeiden
Sie-Satze vermeiden

Empathie
Angemessenes
Mitgefihl

Wertschatzung
Angemessene Wert-
schédtzung

Art der Fragen
Offene Fragen
Geschlossene Fragen

Loésungsorientiertheit
Lésungsorientiert
Lésungstrance anstreben

Nonverbale
Kommunikation

Blickkontakt

Offener Blick

Mimik

Gesichtsmimik entspannt

Gestik
Korperbewegungen
entspannt

Gestik stimmt mit
Sprache Uberein

Aufmerksamkeit und
Konzentration
Entspannte Aufmerk-
samkeit

Aktives Zuhoren

Empathie
Angemessenes Mitgefiihl

Wertschatzung
Angemessene Wert-
schédtzung

Distanz
Angemessene Distanz

konkreten Dinge haben sich vom letzten Treffen bis
zum heutigen Treffen positiv verdndert?« fithren zu
einer Losungstrance.

Art der Fragen

Fragen konnen grundsitzlich in offene und ge-
schlossene Fragen unterteilt werden. Die offenen
Fragen beginnen mit dem Buchstaben W. Die Fra-
geworter sind beispielsweise »Wodurch«, »Wiex,
»Womit« oder » Wann«. Keinesfalls sollte das Frage-
wort »Warum« benutzt werden. Dies hat haufig den
Charakter eines Verhors.

Durch offene Fragen erhilt der Therapeut wich-
tige Zusatzinformationen. Im Gegensatz hierzu die-
nen geschlossene Fragen zum Sammeln konkreter
Daten z.B. Krankenversicherung, Operationen,
Telefonnummer etc. Diese Art der Fragen kann mit
Ja und Nein beantwortet werden.

Die wichtigsten Kommunikationsregeln werden
in @Tab. 2.4 und @ Tab. 2.5 zusammenfassend dar-
gestellt.

2.3 Ressourcen

Der Begriff Ressource bedeutet, einen gewissen
Vorrat von Fertig- und Fihigkeiten, Eigenschaften,
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Starken und Erfahrungen in sich zu tragen. Res-
sourcen entwickeln sich im Laufe des Lebens in-
dividuell und sind von verschiedenen Faktoren
abhingig.

Faktoren lassen sich grundsitzlich in interne
und externe Faktoren unterteilen. Interne Faktoren
betreffen das personliche sozioemotionale Erleben.
Zudem lassen sich den inneren Faktoren die
Charaktereigenschaften zuordnen. Zu den externen
Faktoren zdhlen das Umfeld, Freundschaften, El-
tern, Geschwister oder auch Lehrer bzw. Erzieher.

Interne und externe Faktoren kénnen sich ge-
genseitig positiv, aber auch negativ beeinflussen.
Zudem haben sie einen starken Einfluss auf die Ent-
wicklung personlicher Ressourcen.

Beispiel

Ein kleiner Junge wéchst in einer sozial schwachen
Umgebung auf. In diesem Umfeld besteht ein hoher
Anteil an Arbeitslosigkeit. Der Junge hat keine Ge-
schwister. Die Eltern leben in Trennung.

In der 1. Klasse erfahrt der Junge liber seine Klassen-
lehrerin viel Motivation und Anerkennung fiir seine
Einsatzbereitschaft beim Lernen. Die Lehrerin be-
gleitet ihn schulbedingt bis in die 6. Klasse. Der
Junge entwickelt u. a. aufgrund seiner Compliance
bzw. seines Charakters eine hohe Eigenmotivation.
An diesem Beispiel wird deutlich, dass starke nega-
tive externe Faktoren (sozial schwache Umgebung,
Einzelkind, Trennung der Eltern), positive externe
Faktoren (Klassenlehrerin) und positive interne Fak-
toren (hohe Eigenmotivation) dazu fiihren kénnen,
dass sich Ressourcen aktivieren lassen. Allein der
Wegfall der Klassenlehrerin in dieser Konstellation
kdnnte einen sogenannten Mangel oder ein Defizit
an Ressourcen zur Folge haben.

= Ressourcen und Kommunikation

Die Begriffe Ressourcen und Kommunikation ste-
hen im engen Zusammenhang zueinander und be-
dingen sich gegenseitig.

Beispiel

Die Klassenlehrerin des Jungen aus dem vorherigen
Beispiel nutzt fiir die nonverbale Kommunikation
einen offenen Gesichtsausdruck, authentisches
Lacheln und ab und an eine empathische Beriihrung
der Schulter als Zeichen »gut gemachtx.

Die verbale Kommunikation unterstreicht die Lehrerin
mit lobenden Worten wie »toll«, »klasse« oder »super«.
In diesem Augenblick hat sowohl die nonverbale als
auch die verbale Kommunikation einen starken Ein-
fluss auf die Aktivierung und Entwicklung der per-
sonlichen Ressourcen.

Mithilfe der nonverbalen und verbalen Kommu-
nikation koénnen die Ressourcen aktiviert und ge-
steuert werden.

2.4 Kongruenz-Trias (Peters)

Der Grofiteil der Kommunikation lauft iber die Kor-
persprache, den Stimmrhythmus und die Stimm-
melodie ab. Ein deutlich geringer Teil wird dem
Sprachinhalt zugeschrieben.

Aufgrund dieser ungleichen Verteilung ist es
innerhalb der Kommunikation umso wichtiger,
eine moglichst hohe Kongruenz dieser Bereiche zu
erreichen. Kongruenz lsst sich mit »Ubereinstim-
mung« iibersetzen und in der sogenannten Kongru-
enz-Trias (Peters) zusammenfassen. Diese Trias
setzt sich zusammen aus der Ressourcenaktivie-
rung, der verbalen und der nonverbalen Kommuni-
kation (@ Abb. 2.11).

Durch die optimale Aktivierung von Ressour-
cen und das Einhalten der nonverbalen und verba-
len Kommunikationsregeln entsteht eine maximale
Kongruenz aller Bereiche. Werden diese Grund-
sdtze nicht bzw. kaum eingehalten, zeigt sich eine
sehr geringe Kongruenz. Diese hat wiederum Ein-
fluss auf die gesamte Therapie und die Therapeu-
ten-Patienten-Ebene.

Hohe Kongruenz
(in Bezug auf die nonverbale und verbale Kommunikation)

Nonverbale
Kommunikation

Ressourcen-
aktivierung

Verbale
Kommunikation

8 Abb. 2.11 Kongruenz-Trias
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Beispiel: Kongruenz-Trias (1)

(Geringe Kongruenz in Bezug auf die nonverbale

Kommunikation)

Der Patient ist zum ersten Mal in der Praxis. An diesem

Tag ist das Aufnahmegespréach geplant. Fir den Thera-

peuten ist es wichtig, in diesem Gespréch die Ressour-

cen des Patienten herauszuarbeiten. Diese Informatio-

nen werden spater helfen, diese optimal zu aktivieren.

Maogliche Fragen fiir den Patienten sind:

== »Wie wirden Sie in einem Satz |hr Ziel beschrei-
ben?«

== »Wer konnte Ihnen dabei helfen, dieses Ziel zu
erreichen?«

»Was ware fir Sie hilfreich, lhr Ziel zu erreichen?«

»Welche Hobbys haben Sie? Was machen Sie
gern in lhrer Freizeit?«

Diese Form der Fragen ist in den Bereich der offe-
nen Fragen einzuordnen. Solch ein Einstieg ermog-
licht einen stabilen und ziigigen Beziehungsaufbau
zum Patienten. Zudem erhalt der Patient das Ge-
fiihl, wertgeschitzt und mit seinem Anliegen ernst
genommen zu werden.

Offene und systemische Fragestellungen erfra-
gen das Ziel des Patienten und geben Anreize, eige-
ne Losungsideen zu benennen. Solche Arten von
Fragestellungen beginnen meist mit dem Buch-
staben »W«. Beispiele hierfiir sind Wo, Wie, Wo-
durch oder Wann. Die systemischen Fragen (» Ab-
schn. 5.3) sind gut durchdacht und ermdéglichen das
Sammeln von Ideen und Losungsansitzen.

Beispiel (Fortsetzung)

In diesem Beispiel beginnt der Therapeut wahrend des
Gesprichs viel mitzuschreiben. Er verliert des Ofteren
den Blickkontakt. Hierdurch scheint es, dass die zuvor
gewonnene Beziehungsebene gefahrdet wird.

Die Zielbeschreibung des Patienten lautet: »lch will
endlich mit meiner Hand wieder die Fernbedienung
halten kdnnen.« In diesem Augenblick runzelt der
Therapeut die Stirn. Dies konnte ein Gefiihl von Ab-
neigung oder Abwertung beim Patienten auslésen
und interpretative Gedanken entstehen lassen.

Der Therapeut fragt den Patienten weiter und lehnt
sich dabei unbewusst nach hinten und verschrankt
die Arme vor dem Oberkorper. Der Klient scheint et-
was verunsichert. Erst das Stirnrunzeln, jetzt die er-
hohte Distanz und das Verschranken der Arme.
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Im beschriebenen Beispiel besteht eine geringe
Kongruenz zwischen der Ressourcenaktivierung
und der nonverbalen Kommunikation, jedoch im
Verhiltnis gesehen eine hohe Kongruenz zwischen
der Ressourcenaktivierung und der verbalen Kom-
munikation.

Die geringe Kongruenz der nonverbalen Kom-
munikation im Verhéltnis zur verbalen Kommuni-
kation hat gleichzeitig auch immer einen negativen
Einfluss auf die Ressourcenaktivierung des Klien-
ten.

Die verbale Kommunikation lauft iiber die sys-
temischen Fragestellungen ab. Diese zeigt in Bezug
auf die Ressourcenaktivierung eine hohe Kon-
gruenz. Beide Komponenten funktionieren kon-
form.

Die nonverbale Kommunikation zeigt sich im
Beispiel anhand des Stirnrunzelns, des Zuriickleh-
nens und des Armeverschrankens. Diese Form der
Kommunikation ist in Bezug auf die Ressourcen-
aktivierung wenig kongruent. Beide Komponenten
sind nicht konform.

o Da die nonverbale Kommunikation einen
hoheren Prozentsatz in der Beziehungsebene
besitzt, wird der Patient das Stirnrunzeln etc.
starker wahrnehmen und bewerten als die
positiven Fragestellungen. Zudem werden
dem Patienten die nonverbalen und verbalen
Signale des Therapeuten wenig stimmig er-
scheinen.

Die nonverbalen und verbalen Signale des Thera-
peuten sind in Bezug auf die Beziehungsebene
nicht kongruent zueinander, wie in @ Abb. 2.12 dar-
gestellt.

Verbale
Kommunikation

Ressourcen-
aktivierung

Nonverbale
Kommunikation

B Abb. 2.12 Geringe Kongruenz in Bezug auf die nonver-
bale Kommunikation
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Beispiel: Kongruenz-Trias (2)

(Geringe Kongruenz in Bezug auf die verbale Kom-

munikation)

Der Patient ist zum ersten Mal in der Praxis. An die-

sem Tag ist das Aufnahmegesprach geplant. Flr den

Therapeuten ist es wichtig, in diesem Gesprach die

Ressourcen des Patienten herauszufinden. Diese

Informationen werden spater helfen, diese optimal

zu aktivieren.

Mégliche Fragen fiur den Patienten konnten lauten:

== »Seit wann haben Sie die Beschwerden?«

== »Haben Sie starke Schmerzen?«

== »Warum sind Sie hier?«

== »Warum haben Sie noch nicht angefangen,
zuhause mit lhrem Kind schreiben zu Giben?«

== »Haben Sie schon eine Idee, was ich mit lhnen in
den nédchsten Therapiestunden machen werde?«

Der Therapeut hort aufmerksam zu und bleibt mit
dem Patienten in Augenkontakt. Er zeigt ein offenes,
freundliches und entspanntes Gesicht. Zudem legt er
die Hande auf die Oberschenkel und hélt eine ange-
messene Distanz zum Patienten.

In diesem Beispiel dient die nonverbale Ebene dazu,
eine angenehme Atmosphére zu schaffen und die
Beziehung zum Patienten aufzubauen. In Bezug auf
die Ressourcenaktivierung besteht eine hohe Kon-
gruenz.

Im Vergleich zur nonverbalen Kommunikation
zeigt die verbale Kommunikation eine geringe Kon-
gruenz.

= Interpretation der Fragestellungen
Im Folgenden werden die vorherigen Fragestellun-
gen néher erldutert, um die fehlende Kongruenz in
Bezug auf die verbale Kommunikation darzustellen.
Frage: »Seit wann haben Sie die Beschwer-
den?«
Anhand dieser Frageform wird Faktenwissen abge-
fragt. Dies ist fiir den Befund sinnvoll, behindert
jedoch den Beziehungsaufbau zum Patienten am
Anfang des Gespriaches.
Frage: »Haben Sie starke Schmerzen?«
Diese Art der Frage lenkt deutlich die Kommunika-
tion auf das Problem und hat durch die Verwen-
dung des Wortes »stark« suggestiven Charakter.
Giinstiger wire die Frage: »Haben Sie positive Ver-

anderungen bemerkt, seitdem Ihre Schiene abge-
nommen wurde?«

Zudem kann diese Frage durch eine sogenannte
W-Frage ersetzt und positiv formuliert werden:
»Welche Art von positiver Verdnderung haben Sie
bemerkt, seitdem Thre Schiene entfernt wurde?«

Frage: »Warum sind Sie hier?«

Unter allen W-Fragen sollte die Warum-Frage un-
bedingt vermieden werden. Diese offenbart eine
Art Verhorcharakter. Der Patient konnte zudem
denken: »Warum sollte ich hier sein? Die Frage ist
mir nicht ganz klar.«

Frage: »Warum haben Sie noch nicht ange-

fangen, zuhause mit lhrem Kind schreiben zu

liben?«

Die Warum-Frage sollte vermieden werden. Diese
Frage ist zudem eine Interpretation des Therapeu-
ten und wenig hilfreich in Bezug auf die Ressour-
cenaktivierung. Das Problem wird forciert. Die
Kommunikation findet nicht auf Augenhohe statt.
Der Patient kann das Gefithl der Mutmaflung und
der Rechtfertigung erhalten.

Frage: »Haben Sie schon eine Idee, was ich

mit lhnen in den nachsten Therapiestunden

machen werde?«

Diese Frage offenbart keinerlei Transparenz und
erinnert eher an eine Fragestunde. Zudem handelt
es sich bei dieser Frage um eine geschlossene Form.
Diese Art der Fragen erschwert den Beziehungsauf-
bau. Ein angemessenes Beispiel fiir solche Informa-
tion wére: »Ich erkldre Thnen im Anschluss an unser
Gesprich, wie die nichsten Behandlungen ablaufen
werden.«

Da auch hier die nonverbale der verbalen Kom-
munikation prozentual iiberlegen ist, wird der Pa-
tient die nonverbalen Signale eher wahrnehmen
und abspeichern. In diesem Augenblick entsteht
eine hohe Kongruenz zwischen nonverbaler Kom-
munikation und Ressourcenaktivierung.

Durch den prozentual geringen Anteil des
Sprachinhaltes nimmt dieser einen kleineren Teil in
der Beziehungsebene ein. Hierbei entsteht eine ge-
ringe Kongruenz zwischen verbaler Kommunika-
tion und Ressourcenaktivierung. In @ Abb. 2.13
wird dies schematisch dargestellt.
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@ Abb. 2.13 Geringe Kongruenz in Bezug auf die verbale
Kommunikation

o Es ist erstrebenswert, eine mdglichst hohe Kon-
gruenz zwischen der Ressourcenaktivierung so-
wie der nonverbalen und verbalen Kommunika-
tion innerhalb der Therapie zu erreichen.

Dies wurde bereits in 8 Abb. 2.11 schematisch dar-
gestellt.

Tritt diese hohe Kongruenz ein, ist ein schnelle-
rer Beziehungsaufbau zum Patienten maéglich. Der
Patient fiihlt sich in seinen Zielen und Wiinschen
verstanden. Zudem entsteht das Gefiihl des gemein-
samen Kommunizierens und des Losungsaustau-
sches.

Aufgrund der hohen Kongruenz kann der Pa-
tient meist Ziele einfacher benennen und person-
liche Losungsansitze formulieren. Durch diese
Form der Kommunikation wird die Eigenmotiva-
tion bzw. intrinsische Motivation des Patienten ge-
steigert. Die Wahrscheinlichkeit fiir einen Thera-
pieerfolg steigt.

o Die hohe Kongruenz zwischen der Ressour-
cenaktivierung sowie der nonverbalen und
verbalen Kommunikation entspricht dem
Aquivalenzprinzip. Hieraus folgt in Bezug auf
das K.U.R.-Modell eine hohe Kongruenz zwi-
schen dem Therapeuten (Mein System) und
dem Patienten (Dein System).

2.5 Brainstorming - Bewegung fiir

Ihr Gehirn

Nennen Sie 2 Kommunikationsmodelle!
Nennen Sie 3 nonverbale Kommunikations-
regeln!

3 2

Nennen Sie 3 verbale Kommunikationsregeln!
Aus welchen 3 Komponenten setzt sich die
Kongruenz-Trias zusammen?

Uberlegen Sie sich eine Frage, die in Bezug auf
die Kongruenz ungiinstig ist!

Uberlegen Sie sich eine Frage, die in Bezug auf
die Kongruenz giinstig ist!

Notieren Sie zudem 3-5 Stichpunkte, die fiir Sie wich-
tig sind!
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