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Der Psychosomatiker und Sozialmediziner kommt im Rah-
men seiner Tatigkeit vermehrt mit Patienten in Kontakt, die
psychische Belastung am Arbeitsplatz beschreiben.

Hier sind vorrangig Angste zu nennen.

Angste am oder um den Arbeitsplatz:

Die Befirchtung, wachsenden Anforderungen
durch zusdtzliche Qualifikation, die Einbeziehung
never Technologien, nicht gewachsen zu sein.

Unter Stressbelastung, Flexibilisierung, Rationa-
lisierung zu leiden und davon betroffen zu sein.

In diesem Zusammenhang ist Mobbing zu einem
Thema geworden.

Vor dem Hintergrund popular-wissenschaftlicher Ver-
offentlichungen von Heinz Leymann wird Mobbing seit
Anfang der 90er Jahre in der deutschsprachigen Offent-
lichkeit diskutiert. Zwischenzeitlich wurde der Begriff
auch in den Duden aufgenommen.

Davon Betroffene sehen sich am Arbeitsplatz als Opfer
von Machenschaft der anderen. Sie fihlen sich Schika-
nen hilflos ausgeliefert. Sie sehen in dieser Art der
Behandlung die Griinde fir die im Zusammenhang mit
der Arbeit auftretenden Beschwerden bzw. Krankheits-
symptome.

Viele dieser Beschwerden sind haufig Anlass fir eine
psychotherapeutische Behandlung.

Der Begriff selber leitet sich von dem englischen Verb
,to mob” ab: ,herfallen Gber, sich stirzen auf, anpd-
beln” und beschreibt einen Prozess, Mitarbeiter zu
schikanieren.

Zapf legt eine eher enge Definition iiber Mobbing vor,
wenn er sagt:

~Mobbing beinhaltet, dass jemand am Arbeitsplatz von
Kollegen, Vorgesetzten oder Untergebenen schikaniert,
beldastigt, drangsaliert, beleidigt, ausgegrenzt oder bei-
spielsweise mit krénkenden Arbeitsaufgaben bedacht
wird und der oder die Mobbingbetroffene unterlegen ist.
Wenn man etwas als Mobbing bezeichnen méchte,
dann muss dies hdufig und wiederholt auftreten (mindes-
tens ein Mal pro Woche) und sich iber einen Iéngeren
Zeitraum erstrecken (mindestens 6 Monate). Es handelt
sich nicht um Mobbing bei einmaligen Vorféllen. Es
handelt sich auch nicht um Mobbing, wenn zwei etwa
gleich starke Parteien in Konflikt geraten (Zapf 1999).”

Zapf legt Wert darauf, dass seine Definition eine mehr
oder weniger aktive Rolle des Opfers nicht ausschlieft.
Er sieht Mobbing als eine extreme Form sozialer Stress-
oren an. Das ist auch das Konzept der meisten Forscher-

gruppen.

Obwohl erst wenige Untersuchungen vorliegen, die sich
ausschlieBBlich mit Mobbing am Arbeitsplatz beschafti-
gen, ist beim Mobbing vom Teil eines stresstheoretischen
Konzeptes auszugehen.



Haufigkeit von Mobbing

Die Studien zur Haufigkeit von Mobbing schwanken

stark in ihren Befunden. Dafir sind unterschiedliche Er-
hebungsstrategien und Selektionseffekte verantwortlich

zu machen. So werden z.B. eigene Aussagen der Opfer
herangezogen, zu denen Zapf allerdings bemerkt:
,Insgesamt gibt es doch nur wenig Anlass anzunehmen,
dass sich jemand ohne Grund als Mobbingopfer bezeich-
net, und es ist eher zu erwarten, dass man seinen Opfer-
status vertuscht.”

Daneben finden sich ausgewdhlte Stichproben, die natir-
lich fur allgemeine Rickschlisse auf das Vorkommen in
der Bevélkerung nicht hinreichend sind.

Ahnliche Erhebungsmethoden fishren allerdings auch

zu Ghnlichen Ergebnissen. In den umfangreichen Studien
von Einarsen und Skogstad in Norwegen gaben 1,2%
der Befragten an, mindestens wochentlich gemobbt zu
werden. Leymann berichtet von einem Mobbinggrad
von 3,5%.

Beide Untersuchungen beruhen auf beachtlichen Stichpro-
bengroBen (N = 7.787 bzw. 2.438). Eine vor nicht all
zu langer Zeit in Deutschland durchgefihrte Studie kommt
zu einer Mobbinghaufigkeit von 2,9% (N = 1.995).

Eine Pravalenzrate von Mobbing gemaf der oben
angegebenen Definition zwischen 1,2% und 3,5%
diirfte fir Deutschland realistisch sein. D.h., wenn

diese Zahlen zutreffen, wére in einem 1000-Mann-
Betrieb zu einem gegebenen Zeitpunkt von 12 bis
35 Mobbingopfern auszugehen.

Geschlechtsverteilung

Die meisten Studien zeigen ein deutliches Ubergewicht
an Frauen.

Dies kann mehrere Griinde haben. Maglicherweise sind
Frauen eher bereit gesundheitliche Probleme zuzugeben
und Hilfe in Anspruch zu nehmen. Es kann aber auch
sein, dass Frauen deshalb starker vom Mobbing betroffen
sind, weil sie in Branchen arbeiten, die anfalliger fir
Mobbing sind.

Es zeigt sich, dass etwa 2/3 der Personen, die als
Mobbingopfer befragt wurden, Frauen waren. Die meis-
ten Autoren sind sich einig, dass Mobbing kein frauen-
spezifisches Phdnomen ist.

Haufigkeit in unterschiedlichen Branchen

Untersuchungen in Deutschland zeigen relativ grofie
Unterschiede in der Haufigkeit von Mobbing innerhalb
einzelner Branchen.

In Untersuchungen von Zapf sind Mobbingbetroffene im
Gesundheits- und Sozialbereich im Verhaltnis von 7:1
Uberreprasentiert. D.h., wéhrend in diesem Bereich laut
statistischem Jahrbuch 2,5% der Beschaftigten arbeiten,
stammen in zwei Stichproben von Mobbingbetroffenen
16% bzw. 22% aus diesem Bereich.

Mobbingbetroffene aus dem Erziehungsbereich (3:1),

in der offentlichen Verwaltung (3,5:1) und dem Kredit-
gewerbe (etwa 3:1) sind deutlich Gberreprasentiert.

In den Bereichen Verkehr und Handel, Gaststattengewer-
be, im Baugewerbe, Energie/Wasser sowie in der Land-
wirtschaft sind Mobbingbetroffene hingegen unterrepra-
sentiert. Ahnliche Befunde werden auch von Einarsen und
Skogstad und Leymann berichtet.



Fur die erstaunlich hohen Werte der Untersuchungen im
Gesundheits- und Sozialbereich kénnen viele Hypothesen
zur Erklarung herangezogen werden.

Bei kleinsten Familienbetrieben, wie sie haufig in der
Landwirtschaft, dem Gaststatten- und im Baugewerbe vor-
kommen, kann angenommen werden, dass Mobbing dort
seltener vorkommt oder aber auch nie zugegeben wiirde.
Auch wegen der in diesen Bereichen haufig existierenden
kurzfristigen Beschaftigungsverhalinisse dirfte es weniger
zu langwierigen Mobbingprozessen kommen, da man
bei unginstigen Bedingungen das Beschaftigungsverhalt-
nis eher wieder aufgibt.

Fir Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter im 6ffentlichen
Dienst jedoch stellt sich die Situation genau umgekehrt
dar: Bei einem Arbeitsplatzwechsel mussten die Privile-
gien und Sicherheiten des offentlichen Dienstes aufgege-
ben werden. Die beruflichen Kenntnisse lassen sich
moglicherweise in der Privatwirtschaft nicht gleichwertig
einsetzen.

Ubereinstimmend zeigt sich, dass Mobbing zum GroBteil
ein Problem der Angestellten, Beamten und Fihrungskraf-
te ist. Weniger ein Problem von Arbeitern im Produktions-
bereich.

Dauer von Mobbing

Die Dauer des Prozesses ist ein wichtiges Unterschei-
dungskriterium zwischen alltaglichen Reibereien und

Mobbing.

In den skandinavischen Studien wird von einer durch-
schnittlichen Dauer von 18 Monaten, bei Leymann von
15 Monaten berichtet.

In so genannten Mobbingopferstichproben — hier finden
sich in der Regel schwerere Mobbingfdlle als in repra-
sentativen Querschnittstudien — liegen die Mittelwerte
fir die Dauer zwischen drei und vier Jahren.

Diese Zahlen belegen noch einmal, dass Mobbing keine
kurze, voribergehende Episode, sondern vielmehr einen
jahrelangen zermirbenden Prozess darstellt.



Mobbingstrategien Mobbingursachen

Zur Klarung der Ursache von Mobbing liegen zur Zeit
praktisch noch keine methodisch strengen empirischen

Auch hier hat Zapf nachweisen kénnen, dass in den ver-
schiedenen Studien, unabhangig ob theoriegeleitet, intui-

tiv oder empirisch gestitzt, Gbereinstimmend folgende
Mobbingstrategien gefunden wurden:

Mobbing Gber organisatorische MaBnahmen, die
schwerpunktméaBig die Arbeitsaufgaben und den
Entzug von Entscheidungskompetenzen betreffen.

Soziale Isolierung:

Es wird nicht mehr mit der betroffenen Person ge-
sprochen. Kollegen lassen sich von ihr nicht mehr
ansprechen. Sie wird gemieden, ausgegrenzt.

Angriffe auf die Person und ihre Privatsphdre,
indem man sie lacherlich macht, Witze iber sie
und ihr Privatleben reif3t.

Verbale Aggression in Form von Drohungen,
Anschreien, Kritisieren oder Demitigungen vor
versammelter Mannschaft.
Androhung oder Ausiibung kérperlicher Gewalt.
Einsatz von Gerlchten.

Dieser Einsatz von Gerichten ist in deutschsprachigen

Studien Mobbingstrategie Nummer 1 unter dem Stich-
wort ,Geriichtekiiche.”

Studien vor. Die Hinweise verdichten sich aber, dass
mégliche Ursachen in den Faktoren Organisation,
Gruppe, Mobbingtdter und Mobbingopfer gesucht
werden kdnnen.

Mobbingbetroffene arbeiten unter schlechteren
Arbeitsbedingungen.

Sie haben mehr Belastung am Arbeitsplatz,
weniger Handlungsspielraum und weniger
soziale Unterstitzung.

Die schlechteren Arbeitsbedingungen kdnnen aber auch
Folge des Mobbings sein.

Mobbe ich jemanden, informiere ich ihn nicht mehr, fohrt
das zu Arbeitsproblemen. Das gilt natirlich nicht fir alle
Falle. Darauf weist ja auch die ungleiche Verteilung von
Mobbing in den unterschiedlichen Branchen hin.
Grinde, die in der Organisation liegen, missen eine
Rolle spielen.

AuBBerdem gibt es verschiedene Hinweise auf die Be-
deutung des sozialen Systems.

In mehreren Studien wird Neid als eine wichtige
Ursache fir Mobbing genannt. In der Unter-
suchung von Vartia sogar in etwa 63% der Fdlle.

Selbstaussagen belegen, dass Wettbewerb um
die Gunst des Vorgesetzten bzw. der Versuch,
anders sein zu wollen als die anderen, weitere

wichtige Griinde fir Mobbing sind.

Auch an Auf3enseiter-Sindenbock-Phdnomene ist
hier zu denken.



So lasst sich nachweisen, dass Personen, die sich von
ihren Arbeitskollegen unterscheiden, starker mobbing-
gefahrdet sind. In Ubereinstimmung damit waren in einer
Untersuchung von Leymann mehr als finf Mal so viele
Behinderte wie nicht Behinderte vom Mobbing betroffen.
In einer Untersuchung von Zapf und Bihler unterschieden
sich Mobbingbetroffene starker von ihren Arbeitskollegen
als eine Vergleichsgruppe.

Untersuchungen aus dem Schulbereich legen nahe, dass
es durchaus bestimmte Opfercharakteristiken gibt, die
die Wahrscheinlichkeit, zum Mobbingopfer zu werden,
erhohen.

Sie werden als angstlich und unsicher, vorsichtig, sensibel
und ruhig beschrieben. Es gibt Hinweise darauf, dass
Neurotizismus und ein geringes Selbstwertgefihl mit
Mobbing zusammenhdngen. Zapf und Bihler fanden
geringe soziale Kompetenz, aber auch erhdhte Leistungs-
bereitschaft und Gewissenhaftigkeit bei den Mobbing-
betroffenen.

Den Selbstaussagen der Opfer zufolge gehort die Person
des Taters zu den Hauptursachen von Mobbing.
Empirisch gesichert ist dabei, dass die Tater Gberdurch-
schnittlich haufig Manner in Vorgesetztenpositionen sind.
Von ihnen kann angenommen werden, dass sie aufgrund
der betrieblichen Machtposition haufig von Mobbing pro-
fitieren.

In den britischen Untersuchungen dominiert sogar die
Anschauung, dass der Tater und dessen Charakteristik
eine wesentliche Rolle beim Mobbing spielen. Hier wird
vielfach davon ausgegangen, dass der Tater ein Vorge-
setzter ist, der seine Mitarbeiter schikaniert. Inkompetenz,
Feindseligkeit und Konkurrenz werden dabei als Ursa-
chen angegeben.

Es muss aber angemerkt werden, dass es sich duBBerst
schwierig gestaltet, Daten direkt von den Tétern zu
erhalten.

Letztendlich spricht vieles dafir, dass alle angesproche-
nen Ursachen eine Rolle spielen.

Entscheidend ist vor allem, dass nicht alle Mobbingfélle
Uber einen Kamm geschert werden kénnen, da einmal
die eine und einmal die andere Ursache iberwiegt.
Insofern ist kein klares Ursachewirkungsprinzip aus-
zumachen, sodass Zapf zusammenfassend feststellt:

Auf Seiten der Tater findet er mikropolitisch
bedingtes Mobbing. Er meint damit, dass ein oder
mehrere Tater aufgrund eines mehr oder weniger
nachvollziehbaren rationalen Kalkils mobben und
fasst dieses unter den Begriff ,inoffizielle
Personalarbeit.” (,Wer so arbeitet, den werden
wir schon los werden. Wenn die Firma das nicht
schafft, schaffen wir es.”)

Des Weiteren sieht er Mobbing aus persanlichen
Grinden. Hier geht es um Gefihle der Minder-
wertigkeit, der Bedrohung des eigenen Status.
Mobbing wird hier als Strategie zur Selbstwert-
stabilisierung angesehen. Es scheint vieles dafir
zu sprechen, dass es in der Konstellation mit nicht
souverdnen Fihrungskraften und leistungsstarken
Mitarbeitern ein erhdhtes Mobbingrisiko gibt.

Als weiterer Bereich wird so genanntes nicht
bewusstes Mobbing beschrieben. Hier geht es
z.B. darum, dass Arger so lange ertragen wird,
bis es zu irgendeinem Zeitpunkt dazu kommt, dass
Uberreaktionen auftreten.



Ursachen beim Opfer
Die Sichtweise des Opfers wird sehr kontrovers gesehen.

Wahrend Leymann die Ursachen nicht beim Mobbing-
opfer sieht, gibt es dennoch klare Hinweise darauf, dass
z.B. ein geringes Selbstwertgefihl oder mangelnde
soziale Kompetenz bzw. Selbstunsicherheit des Opfers
mit dazu beitragen, dass es Uberhaupt in die Opferrolle
gerat.

Hier wird vermutlich auch das Phdnomen zu sehen sein,
dass nicht wenige Mobbingopfer unter keinen Umstén-

den klein beigeben wollen. Sie fihren zum Teil einen jah-

relangen Kampf gegen die Ungerechtigkeiten, die ihnen
widerfahren sind.

Mobbingphasen

Der typische Verlauf gliedert sich in folgende Phasen:

Es beginnt damit, dass ein Konflikt entsteht, der
in der nachsten Phase durch ,Psychoterror” fort-
gesetzt wird, und dann durch arbeitsrechtliche
MaBnahmen abgeldst wird.

Es kommt zu arztlichen und/oder psychologi-
schen Fehldiagnosen, die die Situation verschlim-
mern und endet damit, dass das Arbeitsverhdltnis
zwangsweise beendet wird.

Fasst man das Gesagte und die bisherigen Untersuchun-
gen zusammen, zeigt sich ein sehr heterogenes Bild
hinsichtlich Definition, Verbreitung, Ursachen und Hinter-
grinde des Mobbingkonzeptes.



Zapf kommt aufgrund seiner Untersuchung der wichtigs-
ten Literatur zu den folgenden Risikofaktoren:

1. Die subjektive Einschatzung des Opfers, dass die
Chancen, einen akzeptablen alternativen Arbeits-
platz zu finden, gering sind. Wobei diese subjektive
Einschatzung auf objektiven Gegebenheiten beruhen
kann und in der Regel auch beruht.

2. Eine Arbeitstatigkeit in den Bereichen &ffentliche Ver-
waltung, Gesundheit und Soziales, Erziehung und
Unterricht.

3.Ein schlechtes Betriebsklima mit insbesondere wenig
gegenseitiger sozialer Unterstitzung.

4.Eine Arbeitsgruppe, in der es oft zu Frustrationen und
Neid kommt und die deshalb dazu neigt, sich einen
Stundenbock zu suchen.

5. Stressfaktoren wie Unsicherheit bei der Arbeit und
arbeitsorganisatorische Probleme.

6. Eine wenig unterstitzende Fihrung mit insbesondere
schlechtem Informationsfluss.

7 .Eine Situation, in der Entscheidungstrager in einer
Firma glauben, personalbezogene Entscheidungen,
vor allem Entlassungen, nur Gber Mobbing realisie-
ren zu kdnnen.

8. Eine unginstige Vorgesetzten-/Untergebenenkonstel-
lation in der Form, dass sich ein Vorgesetzter von
einem Mitarbeiter leistungsmafig bedroht fuhlt.

9. Die Tendenz von Personen, sich in sozialen Situatio-
nen unsicher zu verhalten, aufkommende Konflikte zu
spat wahrzunehmen und solche Konflikte eher zu ver-
meiden.

10. Hohe Leistungsorientierung und/oder Gewissenhaf-
tigkeit/Rigiditat mit der Tendenz, durch das eigene
Verhalten das Verhalten von Kollegen und Vorgesetz-
ten direkt oder indirekt in Frage zu stellen bzw.
(berechtigte) Kritik so zu GuBern, dass sie von Kolle-
gen und Vorgesetzten nicht akzeptiert, sondern als
persénlicher Angriff verstanden wird.

Betriebliche Stellung der Mobber

Vergleicht man die Haufigkeit der Beteiligung von Vor-
gesetzten, Kollegen und Untergebenen beim Mobbing,
dann zeigt sich, dass mit Ausnahme der Studie von Ley-
mann in allen europdischen Untersuchungen stets in Gber
50% aller Falle, im deutschsprachigen Raum sogar in
Uber 70%, Vorgesetzte am Mobbing beteiligt sind.

Daraus ist zu schlieBen, dass das Vorgesetzten-
verhalten insgesamt fir das Mobbinggeschehen

von zentraler Bedeutung zu sein scheint.

Mobbing durch Untergebene, vor allem ausschlieBlich
durch Untergebene, kommt hingegen insgesamt seltener
vor. Das hangt auch damit zusammen, dass ihnen unter
anderem die formalen und rechtlichen Méglichkeiten
gegeniber den Vorgesetzten fehlen.



Mobbingauswirkung

Alle empirischen Studien zu Mobbing zeigen einhellig,

dass die Betroffenen ungewdhnlich hohe Befindensbeein-

trachtigungen aufweisen.

Am haufigsten wurden psychosomatische Beschwerden,
depressive Verstimmungen sowie Angststérungen unter-
sucht. Uberdurchschnitilich héufig kommt es zu standiger
Angespanntheit und Schlafproblemen. Weiterhin werden
Konzentrationsprobleme und gehauftes Auftreten von
Fehlern berichtet.

Umstritten ist derzeit, ob Mobbing zu einem posttrauma-
tischen Stresssyndrom (PTSD) fihren kann. Das hangt
davon ab, ob man die sich meist Gber eine langere Zeit
erstreckenden Mobbinghandlungen als eine Traumasitu-
ation auffassen kann.

Ein Kennzeichen ist, dass dem Opfer das traumatische
Ereignis immer und immer wieder durch den Kopf geht
und es kaum einen anderen verninftigen Gedanken
fassen kann.

Mit einem PTSD-Symptom gehen depressive Verstimmun-
gen und obsessives Verhalten einher. Letzteres heif3t,
dass die Betroffenen sich unaufhérlich mit ihrem Fall
beschaftigen und einen Drang verspiren, jedem davon
zu erzdhlen.

Nun finden wir unter den Mobbingopfern aber auch
viele Menschen mit eher zwanghafter Persénlichkeits-
struktur! Und es ist vor einem inflationdren Gebrauch
des Begriffes PTSD zu warnen.

Leymann beschreibt das Erkrankungsbild in Abhangig-
keit von der Dauer der Mobbinghandlung. Er berichtet
von Unwohlsein kurz nach Mobbingbeginn, Gber eine
posttraumatische Belastungsstérung nach ca. sechs
Monaten, bis hin zu chronischen Verldufen mit gege-
benenfalls der ICD-Diagnose ,,andauernde Personlich-
keitsveranderung nach Extrembelastung.”

Auch in anderen Untersuchungen zeigte sich eine Ver-
bindung zwischen der erlebten Haufigkeit von Mobbing-
handlungen und der Stéarke psychischer Befindensbeein-
trachtigungen.

Da die Handlungsméglichkeiten beim Mobbing sehr
eingeschrankt sind, werden potenzielle Helfer mit ihrer
eigenen Hilflosigkeit konfrontiert.

Wenn nun die eigene Mobbingsituation immer wieder
zwanghatt erzahlt wird, fihrt das auch bei Angehdrigen
im Laufe der Zeit zur Ablehnung.

Das ,Genervtsein” der Zuhérer und die eben damit ein-
hergehende Hilflosigkeit, nichts Gndern zu kénnen, kann
fir den Mobbingbetroffenen dazu fihren, dass sich sei-
ne Depressivitat noch verstarkt. Das geschieht Gber den
Verlust positiver Verstarker und erlernter Hilflosigkeit. Ins-
gesamt wird dadurch die Belastungssituation verscharft.
Wir wissen, dass soziale Unterstitzung sich in vielen
Untersuchungen als Puffer gegen Stress erwiesen hat.



Therapeutische Ansatze im Rahmen einer stationdren

medizinischen Rehabilitation

Die zunehmende Anzahl von Patienten mit Mobbing-
problemen erfordert ein angemessenes Behandlungsan-
gebot. Dabei gehen wir davon aus, dass Hauptbestand-

teil der Mobbingbehandlung in der Klinik die Kombina-
tion von verhaltenstherapeutisch fundierter Einzel- und

Gruppentherapie mit ausgesuchten Bausteinen zur Symp-
tomatik und zur Arbeitsplatzproblematik darstellen sollte.

Gemeinsam mit dem Bezugstherapeuten wird eine indivi-

duelle Verhaltens- und Bedingungsanalyse sowie eine
konkrete Zielplanung erstellt.

Im weiteren Verlauf erfolgt die Einbindung in die unter-
schiedlichen Gruppen eines stationéren Behandlungsan-
gebotes, das Ergotherapie, themenzentrierte Angebote,
Entspannungsverfahren, Sportangebote und Soziothera-
pie beinhaltet.

Der Vorteil eines eigenen therapeutischen Angebots
fir Mobbing deckt sich mit den Vorteilen jedes indi-
kationsbezogenen Therapieangebotes.

Die Patienten fihlen sich in ihrer als besonders wahr-
genommenen Problematik ernst genommen und ver-
standen. Sie haben die Maglichkeit, im Rahmen dieser
Behandlung ihre besondere Situation der Arbeitsplatz-
storung oder des Mobbings verstehen zu kénnen, indem

sie ein individuelles Modell ihrer Situation mit den Krank-

heitsfolgen kennen lernen.

Vor allem sind uns folgende Aspekte wichtig:
Geklart werden soll die Frage ,Was ist mit mir in
dieser Firma, mit diesen Arbeitskollegen, diesem

Vorgesetzten passierte”

Die Organisation bzw. das Unternehmen/die
Firma.

Es wird versucht, die Sicht der Mobber zu analy-
sieren und zu verstehen.

Die eigenen Anteile der Mobbingopfer werden
unter die Lupe genommen.

Der nachste Schritt erfordert dann Verénderungskompe-
tenz oder Bewdltigungsverhalten zu erlernen.

Daraus folgt die Antwort auf die Frage, ,Was kann
ich nach dem Aufenthalt ganz konkret und in welcher
Reihenfolge unternehmen, um eine Verbesserung
meiner Situation zu erreichen?”.

Dieses Vorgehen hilft sicherlich denjenigen, die dadurch
krank geworden sind oder zu erkranken drohen und bis-
her keine Maglichkeit hatten, zu verstehen, was da mit
ihnen geschieht.

Es hilft aber auch all denen, die unter Anspannungen am
Arbeitsplatz leiden, denen die Arbeit keinen Spaf3 mehr
macht, die sich z.B. aufgrund mangelnder Leistungsbereit-
schaft ein Alibi fir weitere Bequemlichkeiten verschaffen
wollen. Hier vermittelt der Begriff Mobbing, dass nur der
andere bzw. die Arbeitsplatzsituation fir die Beschwer-
den oder das Unwohlsein verantwortlich sind und nicht
auch die eigene Person — was so nicht stimmt.

Diese Gemobbten verlangen stets nach Verhaltnispra-
vention — erst muss der Vorgesetzte weg, dann kann ich
wieder arbeiten — und lehnen Verhaltenspréavention — was
hat das denn auch mit meinem Verhalten zu tun — ab.

Sie sehen in ihrer eigenen subjektiven Wahrnehmung
haufig andere Personen oder Strukturen als die alleinigen
Verursacher ihrer Probleme.

Sie nehmen sich als Opfer wahr und kénnen zunéchst
nur schwer eigene Anteile erkennen.



Es ist notwendig, eine ausgewogene Analyse vorzu-
nehmen. Danach werden auf dem Hintergrund der
Konfliktsituation am Arbeitsplatz die verhaltensthera-
peutischen Aspekte der Kognition, der Emotion, der
Verhaltensebene und der karperlichen Reaktion beim
Patienten beleuchtet.

Es werden die ,Teufelskreise” im Rahmen der Proble-
matik analysiert. Gemeinsam mit dem Patienten wird
ein funktionales Modell erarbeitet, das transparent und
plausibel erscheint. Dies kann eine verdnderte Sicht-
weise sein oder auf der Verhaltensebene kdnnen neue
Konfliktldsestrategien im Sinne einer aktiven Klarung
erarbeitet werden.

Es kann aber auch nach intensiver Auseinandersetzung
mit der Mobbingproblematik der Entschluss zu kiindigen
reifen, um neue Wege in Angriff zu nehmen.

Wesentliche Bausteine sind hier:
m Bewdltigung von Arger
B Stressbewdltigung
m  Aufbau von Copingstrategien
B Aufbau von Selbstsicherheit
M kognitive Restrukturierung
B Einibung von Kommunikationsverhalten
M Emotionsinduzierende Techniken
Im Rahmen der Bearbeitung kénnen die verhaltensthera-

peutischen Aspekte auch bei den so genannten Mobbern
analysiert werden. Das erhoht das eigene Verstandnis

So lernt eine Gruppe von ihnen sich gegen die
Mobbingattacken durch aktive Problemlésung zu
wehren. Mit der Hoffnung, etwas innerhalb des
Betriebes dndern zu kénnen, treten sie die Arbeit
wieder an. Sie sind auch zuversichilich, eine
Anderung herbeizufihren.

Eine andere Gruppe hat eher die Neigung, das
Arbeitsverhdltnis zu kindigen. Hier finden wir oft
dltere Arbeitnehmer, die fir die Betriebe zu teuer
sind. Sie erleben Arbeitsplatzveranderungen bzw.
erhalten mehr oder weniger offen die Botschaft,
dass sie in der bisherigen Form nicht mehr er-
winscht sind. Solche Patienten retten sich Gber
langere Arbeitsunfahigkeitszeiten in die voriberge-
hende Arbeitslosigkeit. Sie hoffen, friher oder spa&-
ter berentet zu werden. Hier kénnen Hilfen darin
bestehen, einen ,geordneten Rickzug” anzutreten.

Wieder andere Mobbingopfer sind durch die
Erfahrung charakterisiert, dass sie ,am Arbeits-
platz keinen Blumentopf mehr gewinnen kénnen”.
Sie lernen, sich ein dickeres Fell zuzulegen. Damit
schiitzen sie sich vor den Angriffen von Kollegen
und Vorgesetzten. Sie versuchen, eine gewisse
Zeit die Arbeit in der Firma durchzuhalten, um
sich existenziell abzusichern bzw. sich eine neue
Stelle zu suchen. Die Vorstellung, fir eine Gber-
schaubare kurze Zeit zur Existenzsicherung die
aktuell schwierige Situation auszuhalten, kann
dem Patienten einen neuen, anderen Sinn fir
diese Zeit geben. Er kann lernen, sich zu schitzen
und so diese Zeit zu Gberstehen.

und kann das funktionale Bedingungsmodell sinnvoll
erweitern.

Es ist wiederum wichtig, sich klar zu machen, dass es
immer nur individuell gestrickte beispielhafte Losungs-
ansatze geben kann. Die gemobbten Patienten unter-
scheiden sich eben in vielfaltiger Hinsicht.

Wichtig ist, dass die Patienten durch das Verstehen
ihrer Situation, durch das Erarbeiten einer Perspektive

und durch neu gelernte Bewdaltigungsschritte ihr
Selbstwertgefihl steigern bzw. wieder finden.




Besondere Probleme im Umgang mit Mobbingpatienten

Menschen, die unter Mobbing am Arbeitsplatz leiden,
stellen fir die Therapeuten eine besondere Heraus-
forderung dar.

Sie haben mit dem Begriff Mobbing auch eine Maglich-
keit gefunden, die subjektive Folge von Konflikten oder
Schikanen am Arbeitsplatz in Form von Beschwerden
und Symptomen zu etikettieren und damit auch besser
auszudriicken.

Eine ausgewogene Analyse stellt eine therapeutische
Méglichkeit dar, den Patienten daran zu hindern, alle
Dinge auf andere zu attribuieren.

Aufkommender Widerstand zementiert diese Sichtweise
und kann dazu fihren, dass ich alles nur noch auf mich
beziehe. Daraus resultiert wiederum die Gefahr, dass
ich als Versager bestatigt bin und mich hilflos fihle.

Um die Patienten zu einer angemessenen Auseinander-

setzung zu motivieren, ist eine hohe Flexibilitat des The-

rapeuten erforderlich.

Wichtig fir den Erfolg der Therapie ist aber nicht

zuletzt auch das Modellverhalten der Therapeuten.

Wichtig ist auch das Klima im Team und in der Klinik.

Gerade diese Dinge stehen in besonderer Weise

im Blickpunkt der Mobbingopfer und beeinflussen in
hohem Maf3e auch die Glaubwirdigkeit des thera-
peutischen Vorgehens.




Das Konzept

Unser therapeutisches Konzept orien-
tiert sich an der Verhaltensmedizin,
die wirksam, wissenschaftlich begrin-
det und wirtschaftlich ist.

Wir wenden Erkenntnisse und Tat-
sachen an, die Untersuchungen und
Forschung Uber das menschliche
Verhalten gewonnen haben. Dabei ist
es uns wichtig, Lésungen fir die
aktuell bestehenden Probleme zu fin-
den und nicht Krankheitssymptome
aufgrund  lange  zurickliegender

Kindheitsereignisse zu rekonstruieren.

Die stationare Behandlung

Als Nachteil einer stationdren Behandlung kann gelten,
dass die Patienten wahrend dieser Zeit aus ihrem sozi-
alen Umfeld genommen werden. Sie kénnen auch ihrer
Arbeit nicht nachgehen.

Dabei sind die Kombinationen verschiedener Behand-
lungsangebote (Gruppentherapie, Ergo-, Sport- und
soziotherapeutische Mafnahmen, Musiktherapie, Kérper-
arbeit etc.) ebenso hilfreich wie die Tatsache, dass Mit-
patienten mit dhnlichen Krankheitsbildern als Modell zur
Verfiigung stehen.

So ist oftmals die Herausnahme des Erkrankten aus sei-
nem sozialen Umfeld unabdingbare Voraussetzung fir
eine Besserung.

Der haufig gehdrte Einwand, eine solche Herausnahme
sei ja nur fur kurze Zeit mglich, danach kehre der
Patient in sein unverdndertes soziales Umfeld zuriick,
|lasst sich entkraften.

Durch die stationdre Behandlung hat sich der Patient ver-
andert. Er verfiigt Gber andere und bessere Verhaltens-
moglichkeiten, und wenn er dann wéhrend der stationé-
ren Behandlung bereits Gelegenheit hatte, im Rahmen
einer therapeutischen Belastungserprobung die neuen
Bewaltigungsstrategien in seinem urspringlichen sozialen
Umfeld zu Gben, so tragt dies zu einem guten Transfer in
den Alltag bei.

Damit dieser Transfer erhalten bleibt, ist eine enge
Kooperation mit den Nachbehandlern von Seiten der

Klinik unabdingbar.



Der Behandlungsablauf

Da viele Patienten hier erstmalig mit dem Kontext einer
psychosomatischen Fachklinik in Berthrung kommen,
werden sie in den ersten Tagen von einem Patenpa-
tienten betreut. Ein Mitpatient, der schon lénger in der
Klinik ist, Gbernimmt diese Aufgabe.

Auflerdem nehmen alle neu angereisten Patienten an
einer Einfihrungsveranstaltung teil, die Informationen
Uber unser Behandlungskonzept und die Vorstellung
von der aktiven Mitarbeit jedes Einzelnen vermittelt.
So werden Angste vor der Behandlung abgebaut und
erste wichtige Kontakte zu Mitpatienten und
Therapeuten geknipft.

Am Tag der Aufnahme wird der Patient durch den
behandelnden Bezugstherapeuten (arztlicher oder
psychologischer Verhaltenstherapeut) aufgenommen.
Der Bezugstherapeut ist Ansprechpartner fir die
gesamte Dauer der stationdren Behandlung fir alle
Belange des Patienten.

Arztliche Untersuchung und erstes therapeutisches
Gesprach sind Bestandteile des Aufnahmetages.
Daraus ergeben sich ein psychiatrischer/kérperlicher
Befund, eine Arbeitsdiagnose wird formuliert und
diagnostisch-medizinische Mafnahmen (z.B. EKG,
EEG, Labor efc.) werden geplant.

In der folgenden ersten Therapiesitzung geht es darum,
die Therapieziele zu ermitteln und festzulegen. Ge-
meinsam mit dem Patienten plant der Bezugstherapeut
die einzelnen Therapieschritte, die dann in den verhal-
tenstherapeutischen Gruppentherapien aber auch in
der Einzeltherapie sowie unterstitzenden therapeuti-
schen MaBnahmen umgesetzt werden.

Wir halten folgende Gruppentherapien vor:

Psychologisches Programm zur
Gesundheitsférderung

Gruppe zur Verbesserung der sozialen
Kompetenz

Verhaltenstherapeutisch ausgerichtete
Problemlésegruppe

Entspannungstraining nach Jacobson

Indikationsbezogene, stérungsspezifische,
verhaltenstherapeutische Gruppen

Angebote aus der Sporttherapie (mit Schwimmbad und
Turnhalle), der Ergotherapie, der physikalischen Thera-
pie und der Soziotherapie komplettieren das Behand-
lungsprogramm.

Dabei ist gerade die Soziotherapie von besonderer
Bedeutung. Sie steht fir soziale Beratung der Patienten
und bei der Planung der externen Belastungserprobung
zur Verfigung. Auch bei der Entlassung des Patienten
nach Hause und der damit notwendigen Nachsorge ist
sie ein wesentlicher Bestandteil.



Das Spezialprogramm

Nach der ausfihrlichen Anamnese und der eingehen-
den korperlichen Diagnostik werden die Patienten mit
chronischen Konflikten am Arbeitsplatz mit ihrem sub-
jektiven Krankheitsmodell konfrontiert:

Welche Vermutungen hat der Patient Gber die
Ursachen der Gesundheitsstorungen?

Wie ,objektiv und realistisch” sind diese
Vermutungen?@

Welche Schlussfolgerungen zieht der Patient sel-

ber aus seinem Krankheitsmodell (z.B. Anderungs-

versuche, Aufgabe von Lésungsversuchen und
Resignation, Delegation der Verantwortung an
andere)?

Welche Schlussfolgerungen und Therapieversuche

hat das soziale Umfeld des Patienten bisher unter-

nommen?

Welche MaBBnahmen fihrten bislang (eventuell
kurzfristig) zur Verbesserung?

Welche Maf3nahmen hatten keinerlei Einfluss auf
die Beschwerden?

Welche fihrten sogar zu Verschlechterungen?

Auf welche MafBnahmen hat sich der Patient
bisher nicht eingelassen? Weshalb?

Welche MaBBnahmen sieht der Therapeut, um das
bestehende Krankheitsmodell des Patienten kons-
truktiv zu nutzen oder zum Positiven zu dndern?

Diese subjektiven Krankheitsiberzeugungen sind fur
die weitere Behandlung des Patienten duBBerst wichtig,
da sie erklaren, weshalb er bestimmte Schritte unter-
nimmt bzw. unterldsst.

Alle Patienten nehmen an einer Informationsgruppe
teil, deren zentrale therapeutische Aufgabe es ist,

sie Uber die Grenzen einer passiven Therapie
zu informieren und aufzukldren

sie zur Ubernahme von Selbstverantwortung fir
den Behandlungserfolg zu ermutigen

ihnen Kompetenzen zur Selbstkontrolle zu
vermitteln.

Dazu gehéren Informationen iber den heutigen Kennt-
nisstand beziglich der Entstehung ihrer Gesundheits-
stérung, Therapiemdglichkeiten, Nachsorge, Einfluss
von Sport, Erndhrung und Entspannungsverfahren.

Die konkrete Vorgehensweise jeder interaktionellen
Gruppensitzung ist ein Problemlésesatz.

Dabei stellt die Bearbeitung der Problematik eines
Patienten mit Hilfe der Gruppe den Hauptbestandteil
dar.

Elemente der Arger-/Stressbewdltigung, Selbstsicher-
heitsilbungen, kognitive Ubungen, Einilben von
Kommunikationsverhalten Gber Rollenspiel, Kérper-
wahrnehmung, rational emotive Therapie etc. werden
von Fall zu Fall eingesetzt.

Als wesentliches Merkmal der Gruppe sind neben
Gruppenregeln auch transparente, fir den Einzelnen
nachvollziehbare Ziele zu verstehen.



Ein Klima gegenseitigen Vertrauens und weitgehender
Angstfreiheit

Konkret sieht das wie folgt aus:

Edukativ werden den Patienten grundlegende Informa-
tionen zu der Problematik Mobbing einschlieBlich einer
méglichen Definition angeboten. Es geht um die Vermitt-
lung eines allgemeinen Konfliki- bzw. Stressmodells,
erganzt durch ein auf die Mobbingproblematik abge-
zieltes , Teufelskreismodell”.

Ein anderer Schwerpunkt ist die Analyse und Bearbeitung
des so genannten Fremdanteils. Hier werden die organi-
satorischen oder strukturellen Probleme der Organisation,
des Unternehmens oder der Firma, in der der Patient
arbeitet, herausgearbeitet. Das trégt zu einem besseren
Verstandnis der Problematik bei. Daneben wird auch die
Situation des Mobbers zu analysieren versucht.

Der Patient schildert zundchst aus seiner Sicht die schika-
ndsen Verhaltensweisen des so genannten Mobbers. Dem
folgt eine vertiefende Betrachtungsweise, indem die Mo-

tive, Ansichten und Probleme des Mobbers zu untersucht

werden. Dabei handelt es sich um eine Art Rollentausch.

Die Motive, Absichten und gegebenenfalls Probleme des

Mobbers werden dem Patienten deutlich gemacht.

Ein weiterer Baustein ist das Herausarbeiten der Eigenan-
teile. Es sollte verdeutlicht werden, dass Krankungen, Ent-
tduschungen, fehlende Probleml|ésestrategien oder die
Tatsache, nicht ,Nein” sagen zu kdnnen, hier fihrend
sind.

Bevor als letzter Baustein dann Verdnderungsmotivation
aufgebaut wird, durch die der Patient erfahren sollte:
.Was ist meine spezielle Sichtweise? Was will ich eigent-
lich fir die Zukunft und welche Strategien ergeben sich
hinsichtlich einer Lésung2”

Anhand des Konfliktmodells werden die Patienten dann
gebeten, ihre spezielle Situation unter den genannten
Gesichtspunkten zu schildern oder zu reflektieren. Dabei
fallt es ihnen zundachst leicht, die externen Anteile der
Organisation, die mit Hilfe von Organigrammen erar-
beitet werden, oder auch die Anteile der Mobber zu
erkennen.

Im weiteren Verlauf wird der Fokus auf die Eigenanteile
gelegt. Die Botschaft ist, dass eine Veranderung der Si-
tuation nur durch Veranderung beim Patienten erfolgen
kann.



Weiteres Vorgehen

Die psychologische Diagnostik, die erst dann maglich ist,
wenn der Patient sich mit seinem Krankheitsverstdndnis

angenommen fihlt, tragt zur Klarung der haufig bestehen-

den psychosomatischen Gesundheitsstérungen bei. Es
befinden sich eben haufig depressive, selbstunsichere
oder angstliche Patienten in der Gruppe der Patienten,
die mit Mobbing leben missen.

Die entsprechenden Stérungsbilder werden dann in the-
menzentrierten Gruppentherapien und im Rahmen der
Einzelgesprache behandelt. Hier sind insbesondere Ver-
fahren zur Angstbewdltigung, Selbstsicherheitstraining,
Entspannung (Progressive Muskelrelaxation nach Jacob-
son, Entspannungsgymnastik) und Strategien zur Vermin-
derung depressiven Verhaltens (kognitive Umstrukturie-

rung, Aktivitatstagebicher, positive Verstarker) zu nennen.

MaB3nahmen der balneophysikalischen Abteilung und
Sporttherapien ergdnzen dieses Behandlungsprogramm
im Sinne einer Verbesserung der kérperlichen Funktionsfa-
higkeit. Gleichzeitig folgen tagesstrukturierende MaBBnah-
men, um Uber positive Aktivitaten dem Patienten einen
Einblick in die vorhandene Leistungsfahigkeit zu geben.

Im Rahmen der Soziotherapie finden Informationsvermitt-
lung und Hilfestellung im Zusammenhang mit Fragen der
Schwerbehinderung, Arbeitsplatzsicherung, Wiederein-
gliederungshilfen etc. statt.

Komplementdre Angebote aus dem Bereich der Natur-
heilverfahren ergénzen das Behandlungsprogramm.



Die Nachsorge

Unsere Patienten nehmen einen Projekivertrag und
einen Reha-Plan fir die Zeit nach der stationdren Be-
handlung mit. Da, wo es erforderlich ist, halten wir sie
an, bereits wahrend des stationdren Aufenthaltes ver-
bindliche Termine mit den Nachbehandlern zu verein-
baren. Wir sorgen dafir, dass unser Entassungsbericht
innerhalb von sieben Tagen vorliegt.

Die Méglichkeit einer Intervallbehandlung besteht.

Die Qualitatssicherung

Der Qualitatssicherung dienen die Weiterbildung der
qualifizierten Mitarbeiter, die Basisdokumentation, der
Entlassungsfragebogen, die Beurteilung des Therapie-
erfolges durch Patienten und Therapeuten sowie die
Nachbefragung der behandelten Patienten.

Die Aufnahmemodalitaten

Leistungs- und Kostentrager der stationdren Behandlung
sind die Rentenversicherungstrager gemaf3 § 15 SGB VI,
Krankenkassen nach § 40 Abs. 2 SGB V und Privat-
versicherungen.

Die Deister Weser Kliniken sind eine so genannte
~gemischte Krankenanstalt” i.S.d. § 4 Abs. 5 der
Musterbedingungen der Privaten Krankenversicherun-
gen, in denen keine Kur- oder Sanatoriumsbehandlung
durchgefthrt werden.

Die Zuweisung erfolgt auf Veranlassung bzw. Genehmi-
gung der Rentenversicherungstrager bzw. der jeweils
zustandigen Krankenkasse aufgrund einer Antrag-
stellung durch den Patienten oder auf Initiative des
behandelnden Arztes.

Mit den Landesverbdanden der Krankenkassen in Nieder-

sachsen besteht ein Versorgungsvertrag gemaf3 § 111
SGB V.

Die Kliniken sind zur Durchfihrung von Anschlussheil-
behandlungen (AHB) der Indikationsgruppe 10 b, e, f, k

zugelassen.

Aufnahmeméglichkeit besteht grundsétzlich an jedem
Werktag, sobald uns eine schriftliche Kostenzusage
vorliegt.

In Einzelfgllen ist ein Vorgesprach erforderlich.
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