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Achtsamkeitsbasierte Kontaktarbeit -
Pra-Therapie in der Altenpflege

Zusammenfassung: Im vorliegenden Beitrag wird untersucht, welche Bedeutung der von Garry Prouty entwickelte Ansatz der Prd-Therapie fiir den
Bereich der Pflege von demenziell erkrankten alten Menschen hat. Zundichst wird die Entstehung des pri-therapeutischen Ansatzes beschrieben,
die Ziele sowie die Praxis der Anwendung werden vorgestellt. Im zweiten Schritt wird die Vorgehensweise der qualitativ- deskriptiven explorativen
Studie erldutert. Der Ansatz wurde an 111 Pflegekrifte vermittelt und von diesen im Alltag erprobt. Die Auswertung der Daten erfolgte auf der
Grundlage der Grounded Theory. Drittens werden die Ergebnisse vorgestellt und anhand von Fallvignetten illustriert. Das Ergebnis des Projekts ist,
dass der Ansatz einen Beitrag zur Verbesserung der Qualitit in der Demenzpflege leisten kann. Zur Bezeichnung der Arbeitsweise wird der Begriff
der Achtsamkeitsbasierten Kontaktarbeit vorgeschlagen, um eine Verwischung mit der Arbeit in therapeutischen Kontexten zu vermeiden.

Schliisselworter: Pri-Therapie, Demenz, Altenpflege, Achtsamkeitsbasierte Kontaktarbeit

Abstract: The article examines the relevance of Pre-Therapy for dementia care. The approach was developed by Garry Prouty. The article first pres-
ents the theoretical concept of Pre Therapy as developed from the Person-Centred Approach. In the project the approach was taught to 111 geriatric
care staff. The data analyzation is based on Grounded Theory. The experience of the staff and the results of transfer to practice are described.
Case-vignettes of dementia care show the practical procedure with this method and demonstrate the possible applications. The result of the project
is, that Pre-Therapy techniques can be useful for the improvement of care for severely demented patients. To characterize this kind of care-work the
term Mindfulness Based Contact Work is suggested.

Key Words: Pre-Therapy, Dementia Care, Mindfulness based Contact Work

Die Bedeutung klientenzentrierter Grundhaltungen fiir die Al- Plog et al., 2000). Deshalb wird der Begriff der ,demenziellen Er-

tenpflege wird immer wieder betont (z.B. Morton, 1999/2002; krankung” vorsichtig verwendet und wenn méglich ganz vermie-
Portner, 1996; 2005; Wittrahm, 1990). Garry Prouty hat den Per- den. Stattdessen bevorzuge ich phdanomenologische Begriffe wie
sonzentrierten Ansatz seit den 1960er Jahren zur ,Prad-Therapie” Nerwirrtheit”. Der Begriff der Verwirrtheit dient in der gerontolo-
weiterentwickelt, einem Konzept fiir die Arbeit mit schwer kon- gischen und gerontopsychiatrischen Pflege zur Beschreibung von
taktgestorten Menschen. Prouty war Schiiler von Eugene Gendlin, Zustanden rdumlicher, zeitlicher und personaler Desorientierung
dessen Ansatz des Focusing und der Experienziellen Psychotherapie (Ground, 1996).
(Gendlin, 1978/1985; 1996/1998) eine wichtige Grundlage der Pra- Die Ausgangsfrage des beschriebenen Projekts war, ob Pra-The-
Therapie darstellt. Prouty entwickelte seinen Ansatz urspriinglich rapie einen Beitrag zur Verbesserung der Pflegequalitdt fiir diese
fiir die Arbeit mit Menschen, die an einer schweren psychotischen Zielgruppe leisten kdnne. Im Rahmen von Weiterbildungskursen
oder autistischen Stérung leiden oder die geistig behindert sind wurde das Konzept der Pra-Therapie an Pflegekrdfte vermittelt und
(Prouty et al., 1996; Portner 1996). dann von diesen im Alltag erprobt. Der Beitrag fasst die Ergebnisse
Im vorliegenden Beitrag wird untersucht, inwieweit der Ansatz des Projekts zusammen und illustriert die Erfahrungen der Pflege-
auch geeignet ist, einen Beitrag zur Verbesserung der Pflege von krdfte anhand von Fallvignetten.'

alten Menschen zu leisten, die an einer schweren demenziellen Sto-
rung leiden und deshalb als ,kommunikationsunféhig” oder ,ver-

wirrt” gelten. Leiden im Alter wird hier a[[erdings nicht primér als 1 Ichdanke Ursula Deinhart, Dozentin an der Caritasakademie fiir Gesundheits- und
Sozialberufe in Freiburg, fiir die Kooperation, der Leitung der Akademie fiir die

Krankheit verstanden, sondern als eine existenzielle Grunderfah-
. . X . Unterstiitzung und besonders den Pflegekréften, die sich mit groRem Engage-
rung, die (faSt) Jeden von uns trifft bzw. treffen kann, also als eine ment auf neue Erfahrungen eingelassen, ihre Erfahrungen dokumentiert und zur

Grenzsituation im Sinne von Karl Jaspers (Jaspers, 1994; Dorner & Verfiigung gestellt haben.
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Das Konzept der Pra-Therapie

Pré-Therapie ist meines Erachtens eine der wichtigsten Weiter-
entwicklungen des personzentrierten Konzepts. Der pra-thera-
peutische Ansatz stellt eine Hilfe dar, um eine Briicke in die Welt
von Klientinnen zu bauen, die nicht oder nur sehr eingeschrankt
in der Lage sind, Kontakt zu anderen Menschen aufzunehmen. Es
geht dabei um die Wiederherstellung der so genannten ,Kontakt-
funktionen” der Klientinnen und die Herstellung einer Beziehung
zu Menschen, die als ,nicht therapiefdhig” gelten und die deshalb
haufig abgeschoben oder aussortiert werden.

Der Begriff ,Kontaktstorung” beschreibt die Stérung einer Be-
ziehung zu sich selbst und zur duReren Realitdt sowie zu anderen
Menschen. Dieser Begriff hat zwar den Nachteil, dass er den Blick
hauptsdchlich auf Defizite lenkt. Aber er beschreibt zutreffend, was
der Helfer bzw. die Pflegekraft erleben, wenn sie eine Beziehung
aufzunehmen versuchen.

Das Konzept der Pra-Therapie entwickelte der amerikanische
Psychologe Garry Prouty. Sein Anliegen war es, das personzen-
trierte Konzept fiir die Arbeit mit schwer behinderten, autistischen
oder schwer psychotisch gestérten Menschen fruchtbar zu machen.
Prouty wuchs mit seinem geistig behinderten Bruder Bobby auf.
Diese Erfahrung hat ihn tief gepragt und motiviert, sein Leben der
Forderung von ,geistig behinderten” oder ,kontaktunfihigen”
Menschen zu widmen. ,Die Erinnerungen an meinen Bruder sind mit
qudlendem Schmerz verbunden. Dieser Schmerz hat etwas von ,an
seiner Stelle sein’. Ich weiR, dass ich als Kind an seiner Einsamkeit
mitgelitten habe.” (Prouty, 1998, S. 17)

Prouty besuchte zundchst das Teacher’s College in Buffalo
und wechselte dann zur dortigen Universitdt, wo er vom philoso-
phischen Denken der Phanomenologie und von der Soziologie des
symbolischen Interaktionismus gepragt wurde. Nach einem Wechsel
an die University of Chicago lernte er Gendlin und seine ,erlebens-
bezogene Methode” kennen (Gendlin, 1996/1998). 1966 arbeitete
Prouty in einer geschiitzten Werkstatte fiir geistig behinderte und
psychisch kranke Menschen. Er bot dort psychologische Beratung
und Psychotherapie an. Ausgehend von diesen Erfahrungen ent-
wickelte Prouty seinen eigenen Ansatz, den er spéter ,Pre-Therapy”
nannte.

Mit dem Begriff brachte Prouty zum Ausdruck, dass es bei dieser
Arbeit um die Schaffung von Grundlagen fiir eine therapeutische
Beziehung geht: um das Herstellen von psychologischem Kontakt.
Prouty nahm an, dass jeder Halluzination und jedem autistischen
Verhalten konkrete Erfahrungen zu Grunde liegen, die er als ,pra-
symbolisch” bezeichnete. Er ging davon aus, dass das Bild oder
die Erfahrung vorhanden widren, aber weder vom Klienten noch
vom Therapeuten oder Helfer gedeutet werden kénnten. Der Klient
vermochte etwas noch nicht auszudriicken. Durch die Pra-Therapie
sollten diese Erfahrungen oder vorsprachlichen Erlebensgehalte
in einen expressiven Zustand gebracht werden; das heil3t, die
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Bedeutung wurde erkannt und einem sprachlichen Ausdruck zu-
ganglich (Prouty, 1998).

Kontaktarbeit - Ziele und praktische Anwendung

Der Kern der Pra-Therapie ist die Kontaktarbeit. Diese erweist sich
als auBerordentlich hilfreich fiir die Arbeit mit psychotischen Pa-
tientinnen und Patienten (Deleu, 1992; Van Werde, 1990; 1998).
Beschrieben wird auch die Anwendung in der Altenhilfe und bei der
Arbeit mit behinderten Menschen (P6rtner 1996; 2005), also in Kon-
texten, in denen es nicht vorrangig um ,Psychotherapie”, sondern
ganz allgemein um hilfreiche und férderliche Kommunikation mit
»sehrschwierigen Menschen” geht. Das Ziel der Kontaktarbeitistes,
Wege zu finden, um mit ,kontaktgestdrten Menschen” in eine Be-
ziehung eintreten zu kdnnen (kommunikativer Kontakt) und ihnen
(wieder) eine Beziehung zu sich selbst, zu den eigenen Emotionen,
zum eigenen Korper (Selbstkontakt) und zur Realitdt in ihrer Umge-
bung (Realitdtskontakt) zu ermdglichen bzw. diese Kontaktebenen
zu fordern. Dabei werden pra-expressive Erfahrungen, das heiRRt
vorsprachliche Erfahrungen vor der Explikation, aufgegriffen. In der
Praxis bedeutet dies, sich auf das konkrete, wahrnehmbare Erleben
zu konzentrieren und dieses zu ,reflektieren”. Mit ,existenzieller
Einfiihlung” werden Briicken zum anderen Menschen gebaut. Prouty
spricht auch von ,Mit-Sein”: Dabei geht es darum, mit dem ganzen
Wesen zu hdren, mit dem Herzen wahrzunehmen. Wichtig fiir die
Praxis ist es, Feinheiten der Reaktion bzw. der scheinbaren Nicht-
Reaktion genau zu beachten und zu ,reflektieren”; inshesondere
hat es sich als hilfreich erwiesen, auf die Atmung zu achten. Prak-
tisch wird dies durch sogenannte Kontaktreflexionen umgesetzt.

Kontaktreflexionen:

1. Situationsreflexion (SR): Ansprechen der dufReren Situation, z.B.
JIch hore die Kinder spielen” - ,Wir sind im Garten” - ,Hieristes
warm® Die Situationsreflexion fordert den Kontakt zur Realitdt.

2. Gesichtsausdrucksreflexion (GR): Ansprechen des Gesichtsaus-
drucks, z.B. ,Sie schauen mir in die Augen” - ,Trdnen laufen
tiber Ihre Wangen” - ,Deine Augen sind ganz starr”. Die Ge-
sichtsausdrucksreflexion regt an, einen Kontakt zu eigenen Ge-
fiihlen (wieder) zu entwickeln.

3. Verhaltensreflexion (VR): Ansprechen des Verhaltens, z.B. ,Du
stehst auf” - ,Sie seufzen”. Die Verhaltensreflexion fordert den
Selbst-Kontakt.

4. Korperhaltungsreflexion (KR): Wiedergeben der Kérperhaltung,
z.B. ,Du schaukelst mit dem Oberkorper” -, Dein Arm ist starr”.
Die Korperhaltungsreflexion unterstiitzt den Kontakt zum eige-
nen Korper und tragt dazu bei, Abspaltung zu iiberwinden.

5. Wort-fiir-Wort-Reflexion (WWR): Das Gesagte wird Wort fiir Wort
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wiederholt, z. B.: Bewohnerin: ,Sie kommen bald!” - Helferin:

,Sie kommen bald!” Die Wort-fiir-Wort-Reflexion fordert das
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Selbstvertrauen und bringt eine Anerkennung fiir das Gesagte
zum Ausdruck.

6. Wiederaufgreifende Reflexion (WR): Wiederaufgreifen von Kon-
takt, der zu einem friiheren Zeitpunkt bestand, z. B. (nach einer
langeren Pause): ,Sie haben gesagt: Sie kommen bald!” Die
wiederaufgreifende Reflexion weckt die Gefiihle des Klienten
und hilftihm, sich zu erinnern.

(nach Prouty, 1998, S. 33 ff.)

Kontaktreflexionen sind ein Instrument, um dem Klienten einfiih-
lenden Kontakt anzubieten. Die Kontaktfunktionen des Klienten
sollen unterstiitzt werden. Sein Realitdtskontakt - das heif3t seine
Wahrnehmung der Welt, sein affektiver Kontakt, der Kontakt mit
dem ,Selbst”, die Wahrnehmung von Gefiihlen, Stimmungen und
Emotionen sowie der kommunikative Kontakt, also der Kontakt mit
dem anderen - soll ermdglicht, gefordert und erleichtert werden.
Im Kontaktverhalten zeigen sich Verdanderungen, die durch Kon-
taktreflexionen ausgeldst wurden und die Kontaktfunktionen des
Klienten verbessern. Der Prozess, in dem die Kontaktfunktionen bei
psychotischen, autistischen und behinderten Menschen durch die
Kontaktarbeit bzw. Pra-Therapie zunehmen, wurde detailliert be-
schrieben (Prouty, 1994; Prouty et al., 1998).

Eine Hypothese, wie diese positive Wirkung von Kontaktreflexio-
nen zustande kommt, liefert die Sduglingsforschung. Sie zeigt, dass
insbesondere die praverbale Kommunikation mit Eltern oder ande-
ren erwachsenen Bezugspersonen wesentlich fiir die Konstitution
des kindlichen Selbst ist (siehe bereits Bettelheim, 1967/1983). Das
kindliche Selbstals handlungsleitende Struktur entstehtin einer kon-
tinuierlichen nonverbalen Interaktion mit erwachsenen Bezugsper-
sonen. Das ,Reflektieren” kindlicher Laute, Mimik und Gesten durch
erwachsene Bezugspersonen ist demnach nicht nur die Vorausset-
zung fiir das Entstehen stabiler Bindungen, sondern auch fiir Selbst-
Strukturen. Sduglinge verfiigen bereits von Geburt an {iber einen re-
lativ differenzierten Wahrnehmungsapparat und nehmen eine hoch
differenzierte praverbale Kommunikation nicht nur auf, sondern tra-
gen dazu bei, sie aufrechtzuerhalten; sie initiieren sie auch von sich
aus und wirken auf sie ein (Frohlich-Gildhoff, 2007, S. 36 ff.).

Die personzentrierten Grundhaltungen sind notwendige Bedin-
gungen fiir férderliche menschliche Kommunikation. Voraussetzung
dafiirist allerdings bekanntermalRen, dass der Klientin der Lageist,
psychologischen Kontakt aufzunehmen und die Realisierung der
Grundhaltungen beim Helfer wahrzunehmen. Doch bei Menschen
mit Demenz ist diese Voraussetzung nicht oder nur eingeschrankt
gegeben. Sie sind in verschiedener Beziehung desorientiert. Diese
Desorientierung hat unterschiedliche Dimensionen, wie sie insbe-
sondere Naomi Feil in ihrem Konzept der Validation beschreibt.

Dimensionen von Desorientierung:
1. Raumliche Dimension: Verwurzelung und Heimat
2. Zeitliche Dimension: sinnhafte Ereignisse und Struktur
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Soziale Dimension: Eingebettetsein in soziale Netzwerke
4. Identitdtsdimension: Verlust der Orientierung in Bezug auf den
eigenen Korper, die eigenen Gedanken, Sinn und Aufgaben im
Leben
(siehe Morton, 1999/2002)

Projektdesign

Ziel des Projekts war es herauszufinden, ob sich der Ansatz der Pra-
Therapie dafiir eignet, Pflegekradften zu erméglichen, psychologi-
schen Kontakt zu Menschen mit schwerer Demenz herzustellen, die
Desorientierung zu reduzieren und damit auch die Pflegequalitdt zu
verbessern. Dazu vermittelte der Autor die Prinzipien der Kontakt-
arbeitim Rahmen von Weiterbildungskursen fiir Gerontopsychiatrie
im Laufvon acht Jahren aninsgesamt 111 Fachkrafte, zu 95 Prozent
Frauen.

Die TeilnehmerInnen waren iiberwiegend AltenpflegerInnen,
zum kleineren Teil auch Gesundheits- und Krankenschwestern,
HeilerziehungspflegerInnen und SozialarbeiterInnen/Sozialpada-
gogInnen: 68 TeilnehmerInnen arbeiteten in Altenpflegeheimen,
12in ambulanten Pflegediensten, sieben in Wohngruppen fiir
demente Menschen und zwei in der Tagespflege. Sieben waren in
sonstigen Kontexten tdtig, z.B. im Krankenhaus. 90 Prozent der
KursteilnehmerInnen absolvierten an der Akademie eine einjdhrige
Gerontopsychiatrie-Weiterbildung, zirka zehn Prozent besuchten
nur die Kurse zur Pra-Therapie.

Der Ansatz wurde im Rahmen dieses Kurses in einem Block von
drei bis vier Tagen vermittelt. Im Abstand von ein bis zwei Jahren
konnten die Fachkrafte an einem Aufbau- und Vertiefungskurs von
weiteren zwei Tagen teilnehmen. Etwa 20 Prozent der Kursteilneh-
merInnen erarbeiteten sich das pra-therapeutische Vorgehen zu-
sdtzlich in kollegialen Lerngruppen.

In den Kursen wurde das Konzept zundchst im Plenum theore-
tisch vermittelt, anhand von Rollenspielen praktisch demonstriert
und so direkt erlebbar gemacht; die Einlibung erfolgte dann anhand
praktischer Situationen aus dem Pflegealltag in Kleingruppen (zu
jeweils drei Personen) mit Supervision.

Uberpriifung der Anwendung im Bereich der De-
menzpflege und Erfahrungen mit der Vermittlung

Zur Priifung der Relevanz des Ansatzes wurde verschiedenes Daten-
material im Sinne einer Triangulation ausgewertet (Flick, 1995):
Protokolle teilnehmender Beobachtung durch eine Beobachterin
im Kurs, Protokolle teilnehmender Beobachtung der Fachkréfte in
ihrem Pflegealltag, Auswertungsberichte aller Fachkrafte am Ende
des Kurses, Video-Aufzeichnungen von Prdsentationen der Teil-
nehmerInnen am Ende des Gesamtkurses sowie schriftliche und
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miindliche Berichte von TeilnehmerInnen ein bis vier Jahre nach
Kursabschluss.

Die Auswertung orientierte sich an den Prinzipien der Grounded
Theory (Strauss, 1991). Die Ergebnisse wurden mit TeilnehmerInnen
und Kursassistenz sowie mit zwei externen Pflegewissenschaftle-
rinnen kommunikativ validiert (Kvale, 1995).

Erfahrungen mit der Vermittlung des Ansatzes
an Pflegekrafte

Die personzentrierte Grundhaltung ist Grundlage fiir die Anwen-
dung des pré-therapeutischen Ansatzes. In den gerontopsychiatri-
schen Weiterbildungskursen, in denen wir tatig waren, gab etwa ein
Drittel der Pflegekrdfte an, vom Personzentrierten Ansatz bereits
gehdrt zu haben, zwei Drittel kannten ihn nicht. Mit der Umsetzung
hatten die meisten zundchst Schwierigkeiten. Das personzentrierte
Vorgehen musste deshalb zundchst eingeiibt werden, was vor den
Blocks zur Pra-Therapie geschah. Das sogenannte ,aktive ZuhGren”
war der Mehrheit der KursteilnehmerInnen bekannt. Es kann zwar
fiir das Einliben und Lernen des Ansatzes fruchtbar sein und mag
auch eine Erleichterung und Férderung der Kommunikation z.B.
mit Angehdrigen von Pflegebediirftigen bewirken. Es zeigte sich
aber, dass dieses Vorgehen zundchst vielfach im Sinne einer ,Pa-
pageientechnik” missverstanden wurde. Wichtig war es deshalb zu
vermitteln, dass einfiihlendes Verstehen iiber aktives ZuhGren weit
hinausgeht und auch mehr meint als das ,Spiegeln” von Gefiihlen.
Fiir die spatere Einiibung der Kontaktarbeit war es wichtig, dass die
TeilnehmerInnen direkt erfahren konnten, wie es ist, die Welt mit
den Augen des anderen zu sehen, mit seinen Ohren zu horen, sichin
seine Kérperwahrnehmung hineinzuversetzen. Insbesondere war es
fiir die Pflegekrafte wichtig zu spiiren, was es heil3t, auf das Erleben
des anderen - nicht nur auf das Gesagte, sondern auch auf Mimik,
Gestik und Korperhaltung - zu achten und dann auf der Grundlage
einfiihlenden Verstehens nicht alleine zu reden, sondern im Sinne
von ,Caring”, von besorgtem Sich-Kiimmern, auch zu handeln
(Binder & Binder, 1992).

Im Rahmen der Vermittlung des Ansatzes reflektierten die Pfle-
gekrdfte in einem ndchsten Schritt, was bis dahin im Pflegealltag
dazu beitrug, Schwierigkeiten mit BewohnerInnen zu erzeugen,
und was sich als hilfreich und niitzlich erwiesen hat. Wesentlich
erschien uns, die Aufmerksamkeit dafiir zu scharfen, was die Pfle-
gekraft jeweils selbst zum Gelingen oder zum Scheitern von Begeg-
nungen mit ,kontaktgestdrten” Menschen beitrdgt. Der Akzent lag
also auf der Beschreibung konkreter Situationen und bestimmten
Verhaltens.

Die KursteilnehmerInnen erwiesen sich als sehr kreativ bei der
Suche nach Dingen, die ,funktionieren”, und solchen, die haufig
zu Problemen mit BewohnerInnen fiihren. In der Regel wurden be-
reits in diesem Schritt zahlreiche Elemente benannt, die spater fiir
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die Umsetzung der Kontaktarbeit wichtig sind. Es wurde deutlich,
dass der Personzentrierte Ansatz und seine Weiterentwicklung in
der Pra-Therapie kein aufgesetztes, am Griinen Tisch entwickeltes
theoretisches Konzept darstellen, das mit dem Pflegealltag nichts
zu tun hat, sondern dass es darum geht, bisherige konstruktive Er-
fahrungen auszubauen, zu systematisieren und zu erweitern. Eine
der Pflegekrafte brachte dies treffend auf den Punkt: ,Wichtig ist
fiir mich die Bestdtigung bei vielem, was ich intuitiv schon so oder
dhnlich gemacht habe. Jetzt hat es einen Namen.”

Hilfreich fiir die Pflegekrédfte war Folgendes:

1. Lacheln, streicheln, Ruhe

2. Initialberiihrung”

3. Ausdruck dessen, was ich durch Kérperhaltung sagen will

4. Validation: mit Korperkontakt die Sprache unterstiitzen

5. Augenkontakt herstellen, aufmerksam zuh&ren

6. Im Gesprach mit den Angehorigen genau erkldren, warum ich

etwas tue

~

Kenntnis iiber die Biografie der BewohnerInnen

8. Aufmerksame Zuwendung, aktives Zuhdren
Rituale, feste Bezugsperson im Pflegealltag

10. Die Tonlage der Bewohnerin aufnehmen und bestdtigend ant-

worten

Kontakt durch alle Sinne, z. B. Geruch

Wertschatzung, Ernstnehmen

11.
12.
13.
14.

Klare, eindeutige Gesten, ruhige Bestimmtheit

Anfassen, sanfte krperliche Beriihrung, Kérperkontakt; wie es
situativ passt

15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.
28.
29.

Zulassen von Gefiihlen

Aushalten der Situation, Ruhe ausstrahlen, Verstandnis
Unvoreingenommenheit

Klare Grenzen setzen: ,Jetzt reicht’s!”

Riickzug und Freiheit zum Selbstkontakt

Sich (rdumlich) auf die gleiche Ebene begeben
Kontaktaufnahme durch Mimik

Signal der Kontaktbereitschaft

Begleiten, wenn jemand unruhig umhergeht oder weglduft
Ruhe, sich Zeit nehmen

Gegenstdnde in die Hand legen

Die eigene Hand in jene der Bewohnerin legen
Wahrnehmen der Person, sie respektieren

Autonomie im Rahmen des Mdglichen gewéhren

Kollegiale Unterstiitzung suchen

Es fallt auf, dass diese Auflistung hilfreicher Verhaltensweisen in
der Sprache der Pflegekrdfte bereits alle wesentlichen Elemente der
personzentrierten Grundhaltungen enthilt. Die Sammlung dessen,
was nicht funktioniert, kann helfen, dies im Folgenden zu vermei-
den, das heil3t auf Problemlsungen zu verzichten, die sich als un-
wirksam erweisen und die dazu beitragen, Probleme zu erzeugen.
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Ein Beispiel:

Frau E. beschimpft die Pflegerinnen auf der Station unflitig. Dieses
Verhalten wiederholt sich und hat schon ritualisierten Charakter ange-
nommen. Als die Pflegerin nicht wie sonst iiblich mit ihr schimpft oder
sie zur Ruhe mahnt, sondern leise und bedeutungsvoll mit ihr fliistert,
hért Frau E. mit ihren Beschimpfungen auf.

Es wird also die Aufmerksamkeit dafiir geweckt, was ,funktioniert”,
was hilfreich und fiir die Kommunikation férderlich ist: ,Wenn etwas
funktioniert, mach mehr davon!”

Was nicht hilfreich war oder zu Schwierigkeiten gefiihrt hat:

1. Ablehnung

2. Neugierim Sinne von ,den anderen zum Objekt machen”

3. Unruhig und gehetzt sein, groRe Eile, schnell etwas verdandern
wollen, Stress, Unruhe, Ungeduld, keine Ruhe haben
Rituale nicht einhalten, den normalen Tagesablauf storen
Zeitvorgaben, Zeitdruck und als Konsequenz dessen: nicht bei
diesem speziellen Patienten sein

6. Zuzielorientiertsein, Aufzwangen von Vorgaben, ,Realitdtsdruck”

7. Nicht erkennen, was der Mensch braucht, keine Bereitschaft
zum Sprechen haben, nicht authentisch sein

8. ,Uberfall”, z. B. mit Gewalt ins Bett bringen

9. Nicht wirklich zuhoren

10. Unverstdndliche Worte

11. Storung durch lautes Sprechen

Zu Schwierigkeiten im Kontakt fiihrt also in der Regel ein Verhal-
ten der Pflegekraft, das man als nicht-personzentriert bezeichnen
kdnnte.

Haufig stellten Pflegekrdfte zu Beginn die Frage, ob Kontakt-
arbeit geeignet sei, funktionalen Zwecken (Waschen, Essengeben,
Ins-Bett-Bringen usw.) zu dienen. Das kann zwar nach unserer Er-
fahrung durchaus sein, ist jedoch nicht das Wesentliche. Obersten
Zweck der Pflege stellen die Erhaltung bzw. Erhéhung der Lebens-
qualitdt der BewohnerInnen dar. Wenn sie ,beriihrt werden”, ist
dies ein ganz wesentlicher Schritt. Diesen fundamentalen Grundsatz
kennt man zwar aus der Pflegeausbildung, er gerat aber im Pflege-
alltag leicht aus dem Blick. Daran erinnert zu werden, war fiir einen
groRen Teil der KursteilnehmerInnen, wie sie spater immer wieder
berichteten, eine sehr wichtige Lernerfahrung.

Als hilfreiche Leitidee beim Erlernen des Ansatzes erwies sich
fiir viele Teilnehmerinnen die Trias von Herz, Kopf und Hand, die auf
Pestalozzi zuriickgeht (Kern & Wittig, 1985, S.153ff). Dabei geht
es nicht darum, Techniken anzuwenden, um bestimmte funktionale
Ziele zu erreichen, sondern um die Realisierung einer bestimmten
Grundhaltung, um ein spielerisches Ausprobieren ohne Verdnde-
rungsdruck. ,The techniques are simple, the artis difficult”, betonte
Prouty in seinen Seminaren immer wieder. Man kdnnte es auch so

18

formulieren: Die Kunst ist es zu erkennen, dass Technik und Grund-
haltung nicht voneinander zu trennen sind. Trotzdem - oder gerade
deshalb - erweisen sich einige einfache Hilfsregeln als sinnvoll zur
Unterstiitzung des Lernprozesses.

Hilfsregeln:

1. Versuche, auf das unmittelbare Erleben einzugehen, auf das,
was ,da” undim Moment wahrnehmbar ist. Leitfrage: Was nehme
ich wahr? Was nimmt wohl die Klientin wahr?

2. Gehe auf den Realitdtssinn der Klientin ein, wo er sich zeigt. Be-
statigung der Realitdt hilft zur Verankerung. Leitfrage: Wo zeigt
die Klientin noch/bereits Kontakt zur Realitdt?

3. Die Helferin muss genau hinschauen und genau zuhdren. Leit-
fragen: Was sagt die Bewohnerin? Welchen Kérperausdruck
zeigt sie? Welche Gefiihle und Bediirfnisse hat sie woh(? Wel-
che kann und willich jetzt erfiillen? Es geht um das Zuhdren mit
allen Sinnen. Nicht das Tun ist entscheidend, sondern Einfiihlen
und Mit-Sein

(Nach Prouty u.a., 1998, 28ff.; vgl auch Pértner, 1996, 2005)

Achtsamkeitsbasierte Kontaktarbeitim
Pflegealltag - Ergebnisse und Erfahrungen

Die Erfahrungen der Pflegekréfte mit der Umsetzung im Alltag
waren iiberwiegend positiv. Zundchst seien einige Aussagen von
Pflegekraften, die das Spektrum der Erfahrungen beleuchten, im
Wortlaut angefiigt.

Beispiele von Erfahrungen der Pflegekrdfte bei der Umsetzung der

Kontaktarbeit:

1. ,Schwierigistvor allem, die Ziellosigkeit zu lernen.”

2. ,Wichtig ist der Mut, etwas Neues zu probieren, mich in den
anderen hineinzuversetzen und die Ideen dann umzusetzen.”

3. ,Man muss die Theorie vergessen und den Menschen wahr-
nehmen.”

4, ,Esistauch okay, wenn's nicht geht.”
+Wenn Frau S.sehr schnell isst und ich esse dann auch ganz
schnell mit, entsteht Kontakt; wenn ich dann das Tempo ver-
langsame, tut sie es auch.”

6. ,FrauG. hatlange Zeit nichts getrunken. Ich habe immer wieder
versucht, in ihre Korperhaltung zu gehen, setze mich vor sie hin
und trinke mit - nach einem Jahr begann sie auch zu trinken.”

7. ,Auf die eigene innere Stimme zu héren bringt oft Uberra-
schungen.”

8. ,Vielleicht kommt mehr an, alsich denke.”

»Einfach da sein reicht oft.”

+Kontaktarbeit macht SpaR!”

~Das Hauptproblem sind die Kolleginnen, die mein Verhalten

10.
11.
befremdlich finden und unverstandlich.”
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Die Erfahrungen konnen folgendermalRen zusammengefasst wer-
den:

1. Die Umsetzung braucht Zeit und Geduld, nicht sofort zeigt sich
zundchst (duRerlich) Erfolg. Ein wichtiger Effekt ist die Verlangsa-
mung des Pflegetempos: zu lernen innezuhalten, nichts zu tun und
abzuwarten. Wesentlich scheint es, dass die Pflegekrafte sich und
den BewohnerInnen Zeit geben.

2. Kontaktarbeit wirkt deeskalierend und beruhigt bei Konflikten.
Auch funktionale Zwecke konnen haufig menschlicher, leichter und
mit weniger Energieaufwand erreicht werden, wie in den folgenden
Fallvignetten deutlich wird. Die wichtigste Erfahrung war aller-
dings nicht die Reduktion von Symptomen oder die Verbesserung
funktionaler Abldufe, sondern die Verbesserung der Beziehungs-
qualitdt. Bedeutsam war die zunehmende Wachheit fiir Bewohne-
rInnen und die Fahigkeit, etwas geschehen zu lassen und weniger
zu ,machen”.

3. Das bedeutet nicht ,Ziellosigkeit” oder ,Zeitverschwendung®,
wie manche HelferInnen zundchst befiirchteten, sondern ein an-
deres, groReres Ziel: die Ermdglichung einer Ich-Du-Beziehung im
Sinne Martin Bubers (Buber 1984; Rogers & Buber 1992). Dabei ist
oft eine Paradoxie zu erleben: Symptome freundlich willkommen zu
heiRen, erhdht die Wahrscheinlichkeit, dass sie verschwinden.

4. Die Ebene der Kontaktaufnahme muss mit der psychologischen
Ebene {ibereinstimmen, auf der sich die Bewohnerin befindet. Das
heiRt, das,Nachmachen” von Gesten oder das Wiederholen von Lau-
ten sind nurdannangemessen, wennverbal kein Kontakt moglichist.
5. Bei Kontaktreflexionen erwies sich das ,therapeutische Du”
als hilfreich, das sonst in der Altenpflege eher verpont ist, also das
Ansprechen mit dem Vornamen. Auch das Ansprechen in der drit-
ten Person - wie bei Kindern - erh6hte haufig die Moglichkeit einer
Kontaktaufnahme. Es bestdtigte sich, dass offene Formulierungen
und ein fragender Tonfall hilfreich sind.

6. Wichtig war fiir viele die Einilibung von Demut und Respekt vor
unverdanderlichem Leiden: Es kann manchmal auch darum gehen,
Beziehungslosigkeit zu akzeptieren und Nicht-Kontakt oder die Ab-
lehnung von Kontakt anzunehmen und auszuhalten.

7. Inder Umsetzung erwies es sich fiir die Pflegekrafte als wichtig,
auch eigene Grenzen zu respektieren, Distanz zu wahren und den
richtigen Zeitpunkt abzuwarten.

8. Hilfreich und kontaktférdernd war es, alle Sinneskanile zu nut-
zen, z. B. Geriiche beim Kochen, Musik, Rhythmik, Arbeit im Garten,
Tiere, die Begegnung mit kleinen Kindern. Als wichtige Aufgabe er-
wies sich, auch die Gestaltung der Riume, die Mdbel und sinnhafte
Ereignisse (z. B. gemeinsames Kochen) zu nutzen, um eine Entwick-
lung der Kontaktarbeit von der Ebene des Face-to-face-Kontaktes in
Richtung der Schaffung eines ,Kontaktmilieus” (Van Werde, 1998)
zu fordern.

9. Es wurde auch berichtet, dass ein plotzlicher Kontaktabbruch
fiir BewohnerInnen sehr problematisch sein kann, wenn die Pflege-
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kraft, die mit Hilfe der Kontaktarbeit eine Beziehung aufgebaut hat,
plotzlich versetzt wird oder ihr Praktikum beendet ist. Wir haben
daraus gelernt, diesen ethischen Aspekt in den Kursen stdrker zu
betonen.

10. Schwierigkeiten machte vor allem die Betroffenheit durch
starke eigene Gefiihle - sie machten das Zuhdren und die Kontakt-
arbeit schwierig. Zumindest hier erscheint die Moglichkeit einer zu-
satzlichen Supervision notwendig.

Die Pra-Therapie ist hilfreich fiir demente
Menschen

Die Frage, ob das Konzept der Pra-Therapie fiir die Altenpflege, ins-
besondere fiir den Umgang mit dementen Menschen, hilfreich sein
kann, l@sst sich positiv beantworten. Inshesondere bei Menschen
mit schwerer Demenz, die mit anderen Methoden nicht oder kaum
erreichbar sind, scheint der Ansatz eine sinnvolle Erganzung zum
sonstigen Repertoire von Strategien und Konzepten.

Durch Kontaktreflexionen gelingt es hdufig, bei schwer gestor-
ten BewohnerInnen einen situativen Bezug zur duReren Realitdt zu
vermitteln, Kontakt zu finden und (bessere) Beziehung zu schaffen,
Inseln der Orientierung zu erreichen und durch das Ansprechen von
Struktur und Ereignissen eine zeitliche Orientierung zu ermdogli-
chen. Damit ldsst sich eine deutliche Verbesserung der Lebensquali-
tat von schwer dementen Pflegebediirftigen erreichen. Relevant bei
der Kontaktarbeit ist vor allem die Haltung, nicht die Umsetzung
einzelner Techniken.

Allerdings geht es im Pflegealltag nicht um Prad-,Therapie”,
sondern um alltagsorientierte pflegerische Arbeit. Die Arbeit mit
Kontaktreflexionen macht Pflegekrdfte nicht zu TherapeutInnen,
sondern kann sie in ihrer pflegerischen Arbeit auf der Grundlage
ihrer spezifischen Professionalitdt unterstiitzen. Wir schlagen des-
halb vor, nicht von der Anwendung von Pra-Therapie zu sprechen,
sondern von Achtsamkeitsbasierter Kontaktarbeit oder von Mindful-
ness Based Contact Work. Achtsamkeit erweist sich in vielen The-
rapieverfahren als zentraler Wirkfaktor (Heidenreich & Michalak,
2006).

Achtsamkeit charakterisiert das zentrale Anliegen des Person-
zentrierten Ansatzes (Bundschuh-Miiller, 2006; 2007; Knoche,
2007; Reisch, 2007). Achtsamkeit ldsst sich als konzentrierte Zu-
wendung, als Aufrechterhalten ungeteilter, nicht urteilender Auf-
merksamkeit (Kabat-Zinn, 2006) definieren. Mit oder ohne Acht-
samkeit kann man ebenso Geschirr spiilen oder Blumen gieRen wie
sich einem Menschen und seinen Bediirfnissen wie Gefiihlen zuwen-
den. Der Begriff der Achtsamkeitshasierten Kontaktarbeit macht
deutlich, dass es dabei weder um Therapie noch um irgendeine
beliebige Art der Kontaktaufnahme geht, sondern um eine Ich-Du-
Beziehung im Sinne Martin Bubers und Carl Rogers (Buber, 1984;
Rogers & Buber 1992).
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Fiir den Bereich der Pflege erscheint der Begriff der Achtsam-
keit zur Kennzeichnung des Ansatzes auch deshalb angemessen,
weil hier alltagsorientierte Handlungen ganz wesentlich sind. Zum
Medium der Kommunikation und des Kontakts kdnnen sachbezo-
gene Handlungen werden, etwa Spritzen zu geben, Verbdnde an-
zulegen, Essen zu geben, BewohnerInnen zur Toilette zu bringen.
Pflege steht im Spannungsfeld von personalen und sachbezogenen
Handlungen: Das Aufrdumen des Zimmers, das Waschen der Haare,
das Baden oder Duschen, das Bereitlegen von Gegenstdnden fiir die
Nacht etc. konnen achtsam oder unachtsam vollzogen werden. Au-
Rerdem kann der Begriff der Achtsamkeit auch auf die Bediirfnisse
der Pflegekraft selbst, jene der Institution, der KollegInnen und
Vorgesetzten bezogen werden sowie die Gestaltung eines angemes-
senen Milieus bezeichnen (vgl. Pértner, 2005).

Der Alltag ist das Wesentliche

Wie Pra-Therapie als Ressource fiir die Arbeit mit dementen Men-
schen wirken kann, ist am besten anhand von konkreten Situati-
onsschilderungen nachvollziehbar. Die Ergebnisse sollen deshalb
anhand einiger Erfahrungen von Pflegekréften illustriert und
durch eine ldngere sowie mehrere kurze Fallvignetten anschau-
lich gemacht werden - ansonsten bliebe die Beschreibung der Er-
gebnisse blass und distanziert, und das wiirde dem Ansatz nicht
gerecht.?

Die schriftliche Situationsheschreibung vermag allerdings nur
einen Teilaspekt des interaktiven Geschehens wiederzugeben, das
sich nur begrenzt sprachlich addquat ausdriicken ldsst. Mimik, Ges-
tik und Koérperspannung, Tonfall usw. machen zentrale Qualitdten
der Begegnung aus. Das tiefe Beriihrtsein vom anderen hat eine Di-
mension, die sich eher erleben denn beschreiben dsst. So sind etwa
die relativ langen Pausen des Schweigens in den Sequenzen nicht
~Leere”, sondern ganz wichtige Elemente der Interaktion.

Mit-Sein und Kontakt finden

In der folgenden Sequenz wird deutlich, dass es nicht mdglich und
auch nichtsinnvollist, die verschiedenen Kontaktreflexionen scharf
voneinander abzugrenzen. Es geht vielmehr um ein flieRendes Ge-
schehen, bei dem das aufmerksame Schweigen genauso bedeutsam
ist wie das sichtbare Tun.

Herr G. ist 76 Jahre alt, verheiratet und hat drei erwachsene Kinder.
Er leidet an schwerer Demenz und an einer Aphasie und kann nur

2 Ichdanke Elisabeth Fritsch, Heike Kern, Patricia Ruppenthahl-Ott, Nina Sachs und
allen namentlich nicht genannten Pflegekraften herzlich fiir ihre Berichte und fiir
ihre einfiihlsame Arbeit mit ihren Bewohnerinnen und Bewohnern.
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noch einzelne Laute von sich geben. Zudem besteht der Verdacht auf
eine Altersdepression. Herr G. hat zu anderen Bewohnerinnen des
Pflegeheims kaum Kontakt, er sitzt meist in seinem Zimmer und mei-
det jeglichen Kontakt. Auch der Kontakt zum Pflegepersonal ist sehr
eingeschrinkt. Herr G. sitzt am Tag meistens auf dem Sofa oder im
Rollstuhl mit starrem Blick geradeaus. Er macht einen dngstlichen Ein-
druck. Nachts schlift Herr G. oft sehr unruhig, trotz Schlaftabletten.
Die Pflegerin kommt zu Herrn G. ins Zimmer. Herr G. sitzt mit steifer
Kdrperhaltung auf dem Sofa und schaut mit starrem Blick geradeaus.
Die Pflegerin begriifit Herrn G. und will ihm die Hand geben. Herr G.
zeigt keinerlei Reaktion. Seine Arme und Beine sind iiberkreuzt. Die
Pflegerin setzt sich an das andere Ende des Sofas und versucht Herrn
G. anzusprechen; er zeigt wieder keine Reaktion, beachtet sie nicht,
sondern schaut weiter mit starrem Blick nach vorne ins Leere.

P. (Pflegekraft): , Ich sitze mit Ihnen auf dem Sofa.” (Situations-Re-
flexion, SR)

Herr G. zeigt keine Reaktion.

P. (lange Pause): ,Wir sitzen in Ihrem Zimmer.” (SR)

Herr G. zeigt keine Reaktion.

P. (wiederum nach langer Pause): ,Es ist sehr warm in Ihrem Zim-
mer. (SR) (Pause). Ihr Kérper ist ganz steif. (Lange Pause.) Sie sitzen
ganz ruhig da. Ihre Arme und Beine sind gekreuzt. (Kérperhaltungsre-
flexion, KR) (Mehrere Minuten Pause.) Sie haben einen starren Blick
nach vorne. (KR) (Schweigen) Sie bewegen sich nicht. (KR) (Schwei-
gen) Sie schauen dngstlich. ”

P. (nach lingerer Pause) nimmt einen Stuhl und setzt sich Herrn G.
gegeniiber. Herr G. zeigt keine Reaktion, es wirkt auf die Pflegekraft,
als schaue er durch sie hindurch und nehme sie gar nicht wahr.

P. iibernimmt die Kérperhaltung von Herrn G. und schaut ihm direkt in
die Augen (etwa zwei Minuten lang). (KR)

Herr G. zeigt noch immer keine Reaktion.

P.: ,Sie sitzen auf dem Sofa und bewegen sich nicht.” (KR)

(Lange Pause). , Sie haben die Arme und Beine gekreuzt.” (KR)

Herr G. [6st die gekreuzten Arme und legt sie auf seine Beine.

P. lst ebenfalls die Arme und legt sie auf die Beine. (Verhaltensre-
flexion, VR) In dieser Kérperhaltung sitzen sich beide einige Minuten
schweigend gegendtiber.

P.: ,Sie sitzen auf dem Sofa. - Ihre Arme liegen auf Ihren Beinen. -
Ihr Korper ist ganz steif.”

Herr G. (nach lingerer Pause) [6st die Beine und stellt sie nebeneinan-
der. Er schaut der Pflegerin direkt in die Augen.

P. schaut ihm ebenfalls in die Augen. (Gesichtsausdrucksreflexion) So
sitzen beide einige Minuten.

P.: ,Sie sitzen auf dem Sofa. (VR) - Ihre Arme liegen auf Ihren Bei-
nen. - Sie schauen mich dngstlich an.” (GR)

Herr G. zeigt zundchst keine weitere Reaktion, doch einige Minuten
spdter sagt er ,Mamama* und ldchelt.

P: ,Mamama” (Wort-fiir-Wort-Reflexion, WWR). Sie lichelt zuriick
(GR).
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Herr G. bewegt seine Beine, die steife Korperhaltung [Ost sich. Er
schaut sich im Zimmer um. Herr G. macht nun einen entspannteren
und zufriedenen Eindruck.

P. setzt sich zu Herrn G. auf das Sofa und bleibt noch einige Zeit bei
ihm sitzen. Sie liest ihm aus der Zeitung vor.

Herr G. hért interessiert zu, teilweise kommentiert er das Vorgelesene

mit ,Mamamamama®. Herr G. ldchelt.

Biografisches Wissen

Addquate Kontaktreflexionen gelingen hdufig dann besonders gut,
wenn entsprechende Kenntnisse der Biografie vorhanden sind. Re-
flektiert wird also nicht nur das aktuelle Verhalten, sondern gege-
benenfalls auch die persdnliche Lebens-Geschichte.

Herr M. ist 84 Jahre alt. Er soll abgeholt werden, um im Gemein-
schaftsraum Kaffee zu trinken. Er weigert sich mitzugehen. Herr M.
will keinen Kaffee. Er wirkt, als wiirde er etwas Schweres tragen. Er
steht gebeugt da, eine Hand gebogen.

P.: ,Kommen Sie, es gibt Kaffee!” Sie nimmt ihn am Arm. Herr M.
strdubt sich.

Die Pflegekraft néihert sich nochmals, diesmal von vorn.

P: ,Herr M., ich habe noch ein bisschen Kaffee, wollen Sie ein
wenig?”

Herr M. zégert.

P: ,0h, Sie haben was Schweres zu tragen, kommen Sie, ich helfe
Ihnen!” Die Pflegekraft néhert sich ihm und hilft ihm, die schwere
Last zu tragen. (Verhaltensreflexion, VR) Sie nimmt ihm - pantomi-
misch - die Last ab.

Er geht jetzt bereitwillig mit zum Kaffeetrinken.

P: ,Ichwusste, er hatals Maurer gearbeitet, und ich hab auch mal auf
dem Bau gearbeitet. Da ist es so, dass man nach der Pause nicht gleich
wieder zum Kaffee darf. Aber wenn die Hausfrau was anbietet, was
iibrig ist, darf man. Und ich habe gesehen, er trigt was Schweres.

Funktionale Zwecke

Die nédchsten Vignetten zeigen, wie Kontaktreflexionen auch hilf-
reich sein kénnen, um funktionale Zwecke (besser) zu erreichen.

Frau A., 82 Jahre alt, spricht fast nur die Worte ,, Ponti - Penti - Puti”.
Wenn die Pflegekrifte sie bitten, eine Tablette zu nehmen, lehnt sie
ab. Als die Pflegekraft fragt: ,Darf ich Ihnen ein Puti geben?”, sagt
Frau A. ,Ja” und nimmt die Tablette bereitwillig. (WWR)

Frau G. wird auf der gerontopsychiatrischen Station behandelt. Die
Pflegekriifte und die Arztin sind der Meinung, Frau G. brauche einen
Katheter, da sie nicht urinieren will. Die Pflegekraft geht mit Frau G.

aufs Klo, schliefSt ab, ldsst selbst auch die Hose herunter und driickt.
(VR) Frau G. uriniert, bis das Uringefdpf3 voll ist.

Bizarres, unverstandliches oder storendes
Verhalten

Kontaktreflexionen sind aber kein Allheilmittel. Hierzu sei ein wei-
teres Beispiel angefiigt:

Herr L. stdfSt wiitend eine Kanonade von Schimpfworten aus, als er ge-
waschen werden soll. Durch die im Kurs neu erlernte Kontaktarbeit soll
er dazu gebracht werden, sich waschen zu lassen. Die Methode erweist
sich jedoch in diesem Fall als wirkungslos. Es gibt zwar Kontakt, aber
das Schimpfen hért nicht auf.

Kontaktreflexionen ,wirken” zwar oft auch bei unverstandlich schei-
nendem oder ,storendem” Verhalten, allerdings scheint dies beson-
ders dann der Fall zu sein, wenn sie nicht als Manipulationstechnik
eingesetzt werden, das heil3t wenn im Vordergrund die Beziehung und
nicht das Bediirfnis der Pflegekraft nach Ordnung oder Ruhe stehen.

Frau B., 91 Jahre alt, sitzt im Stuhl und reibt die Hédnde an den Ober-
schenkeln. Sie macht das hédufig und iber lange Zeit. Die Pflegekraft
setzt sich zu ihr und reibt sich in gleichem Tempo ebenfalls die Ober-
schenkel. (VR) Nachdem die Pflegekraft langsamer reibt, wird auch
Frau B. langsamer. Die Pflegekraft hort mit einem Klatschen auf die
Oberschenkel auf zu reiben. Frau B. hort ebenfalls auf.

Frau S. leidet an der Alzheimer Erkrankung. Sie trippelt ruhelos auf
dem Gang auf und ab. Die Pflegekraft geht mit ihr und trippelt auch.
(VR) Frau S. wird ruhiger, trippelt langsamer und wirkt zufrieden.

Frau M. sitzt am Tisch im Aufenthaltsraum und ist erregt. Sie wirft Ge-
genstdnde um sich und zerbricht dabei einen Engel aus Gips, der auf
dem Tisch steht. Die anderen BewohnerInnen werden unruhig. Frau M.
wird in ihr Zimmer gebracht und ins Bett gelegt. Sie ldsst sich aber
nicht beruhigen. SchliefSlich legt sich die Pflegerin fiir einige Minuten
zu ihrins Bett. Nach kurzer Zeit wird Frau M. ruhiger.

Einfiihlendes Verstehen und Kontaktreflexionen

In der folgenden Vignette wird der flieRende Ubergang zu ,norma-
lem” einfiihlenden Verstehen deutlich.

Herr M. will das Bett nicht verlassen. Mehrere Pflegekrifte haben um-
sonst versucht, ihn dazu zu bewegen. Die Pflegekraft kommt ins Zim-
mer und fliistert ihm ins Ohr: ,,Heinz, komm, ich hab dir einen Kaffee
gemacht!”. Herr M. steht auf.
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P: (im Dialekt von Herrn M.) , Heinz, nachher rauchen wir noch ein
Zigarettchen zusammen!”
Herr M. folgt ihr bereitwillig.

Kontaktreflexionen erweisen sich insbesondere dann als sinnvoll,
wenn die Stérung so schwer ist, dass einfiihlendes Verstehen von
der pflegebediirftigen Person nicht mehr ohne weiteres wahrge-
nommen werden kann.

Frau N. steht héufig wiitend vom Tisch auf, weil sie sich von Aufe-
rungen anderer Bewohnerinnen beleidigt fiihlt und diese als Angriff
auf sich selbst versteht. Sie will dann zur Tiir hinaus. Wenn die Pfle-
gekrifte versuchen, sie zuriickzuhalten, wehrt sie sich. Wenn die Pfle-
gekraft ihre Gefiihle verbal aufnimmt -, Frau N., Sie sind jetzt sehr
wiitend!” - reagiert sie nicht.

~Aber wenn ich selbst ihren wiitenden Gesichtsausdruck annehme, die
Korperhaltung iibernehme, aufstampfe und sage: ,Sie sind so wiitend,
Frau N.”, dann stutzt sie, hakt sich bei mir ein und beruhigt sich.”

Bei Kontaktreflexionen muss also die Ebene stimmen.

Kontaktforderndes Tun

Kontakt wird haufig dadurch hergestellt oder gefordert, dass die
Pflegekraft mit dem verwirrten Menschen gemeinsam etwas tut,
was fiir diesen Sinn macht.

Herr L. hat immer wieder Zeiten, in denen er sich auf den Boden kniet
und auf allen Vieren kriechend den Teppichboden absucht. Er kann
nicht sprechen. Der Pfleger kniet sich zu ihm und sucht mit. , Herr L.,
Sie suchen was?* Herr L. blickt auf und krabbelt in Richtung des Pfle-
gers, sie suchen gemeinsam den Teppich ab. Herr L. ldchelt.

Frau S. spuckt Mitbewohnerinnen und Pflegekrifte hdufig an. Die
Pflegerin néhert sich langsam, behutsam und fragt: , Frau S., darf ich
mich zu Ihnen setzen?” Frau S. schaut auf, die Pflegerin ldchelt sie an.
Dann nimmt sie ihre Hand. Sie sitzen fiinf Minuten, atmen miteinan-
der im gleichen Rhythmus. Frau S. spuckt nicht mehr.

Diskussion, Forschungsperspektiven und
Zusammenfassung

Die durchgefiihrte Studie hat qualitativ-beschreibenden und explo-
rativen Charakter. Die Ergebnisse qualitativer Untersuchungen die-
ser Art erheben nicht den Anspruch auf statistische Relevanz. Der
Wahrheitsbegriff qualitativer Forschung ist ein heuristischer. Dabei
geht es um kommunikative und insbesondere um dkologische Vali-
ditdt, das heilRt um die Frage, ob die Ergebnisse einer Untersuchung
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auch unter den komplexen Interaktionsbedingungen der sozialen

Alltagswelt Giiltigkeit besitzen (Kvale, 1995, S. 428). Dies lieR sich

im Projekt eindeutig bestdtigen. Es kann aber nicht der Anspruch er-

hoben werden, mit dieser Studie eine Wirkungsmessung vorzulegen.

Es stellt sich die Frage, ob die kurze Ubungszeit von fiinf Tagen
ausreicht, um diesen anspruchsvollen Ansatz zu vermitteln und die
Pflegepraxis tatsachlich langerfristig zu verdndern. Die Beobach-
tungen der Handlungen der Pflegekréfte lassen vermuten, dass dies
tatsachlich in vielen Fallen gelungen ist. Wir nehmen an, dass dies
insbesondere dann gelingt, wenn die Fachkrafte bereits vorher in-
tuitiv dhnlich gehandelt haben. Das wird aus der Personzentrierten
Psychotherapie (Tausch & Tausch, 1990; 1995) sowie aus der Mdeu-
tik (Schindler, 2003) ebenfalls berichtet.

Dariiber hinaus scheint die Mdglichkeit zur Reflexion und Ubung
in einer kollegialen Unterstiitzungsgruppe wichtig zu sein. AuRer-
dem geschah die Vermittlung des Ansatzes in dieser Studie im Kon-
text eines gerontopsychiatrischen Kurses von einjahriger Dauer (die
TeilnehmerInnen, die extern den Pra-Therapie-Block besuchten,
verfiigten bereits iiber eine abgeschlossene gerontopsychiatrische
Zusatzqualifikation).

Fiir die Tatsache, dass ein Teil der Pflegekréfte (etwa 30 Prozent)
das Konzept nicht nutzen konnte, mégen unterschiedliche Griinde
ausschlaggebend sein. Die Riickmeldungen lassen vermuten, dass
hier vor allem drei Faktoren wichtig sind:

1. Wo eine zumindest wohlwollende Duldung durch KollegInnen
und Vorgesetzte nicht vorhanden war, gelang die Implementie-
rung des Konzepts nicht oder nur sehr eingeschrankt.

2. Problematisch war fiir einen Teil der Pflegekrafte die Erfahrung
des Kontrasts zwischen dieser auf Zuwendung und Menschlich-
keit basierenden Arbeit und dem Leistungs- wie Zeitdruck in
ihrer Institution, die sie danach umso schmerzhafter erlebten.

3. Fiir einen kleinen Teil der Pflegekrdfte schien das Konzept zu
weit weg von eigenen Haltungen und Werten. Auch diese Beob-
achtung ist aus der personzentrierten Weiterbildung bekannt:
Es gibt Menschen, zu denen der Ansatz einfach nicht passt und
die trotz intensiven Trainings nicht oder nur sehr begrenzt in
der Lage sind, die personzentrierten Grundhaltungen angemes-
sen zu realisieren (Tausch & Tausch, 1990).

Eine interessante Frage ware, ob sich der Ansatz auch fiir Angeho-
rige, z. B. im Rahmen von Demenz-Wohngruppen, nutzen asst.

Fazit

Die eingangs gestellte Frage, ob das Konzept der Pra-Therapie fiir
die Altenpflege, insbesondere fiir den Umgang mit dementen Men-
schen, hilfreich sein kann, lasst sich positiv beantworten. Inshe-
sondere bei Menschen mit schwerer Demenz, die mit anderen Me-
thoden nicht oder kaum erreichbar sind, scheint der Ansatz Erfolg
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versprechend. Allerdings geht es im Pflegealltag nicht um Pra-,The-
rapie”, sondern um alltagsorientierte pflegerische Arbeit. Es kann
auch nicht der Anspruch erhoben werden, dass die Pflegekrafte in
der kurzen Zeit tatsdchlich gelernt hatten, Pra-Therapie anzuwen-
den. Deshalb schlagen wir vor, nicht von der Anwendung von Pra-
Therapie zu sprechen, sondern die Begriffe Achtsamkeitshasierte
Kontaktarbeit oder Mindfulness Based Contact Work zu benutzen,
um alltagsorientiertes kontakt-forderndes Handeln in nicht-thera-
peutischen Kontexten auf der Grundlage einer personzentrierten
Grundhaltung der Akzeptanz (und im Rahmen eines pra-therapeu-
tischen Konzepts) zu bezeichnen.

Durch Kontaktreflexionen gelingt es bei schwer gestorten Be-
wohnerInnen, Anker in der Realitdt zu vermitteln, schrittweise
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