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Liebe Kolleginnen und Kollegen,
liebe Kolleginnen und Kollegen,

wenn wir in den pflegerischen Alltag blicken, so begegnen wir 
unendlich vielen Menschen, die aus anderen Nationen und an-
deren Kulturen kommen. Viele Menschen aus unseren Reihen 
erleben dies als eine besondere Aufgabe. Dies liegt nicht nur 
daran, dass manche sprachliche Hürde im Kontakt genommen 
werden muss. Eine besondere Sensibilität im Miteinander ist ge-
fragt.

Schließlich haben Menschen aus unterschiedlichen kulturellen 
Kontexten ganz verschiedene Prägungen im Umgang mit der 
eigenen Körperlichkeit, mit der Verletzlichkeit und der Gebrech-
lichkeit. Dies führt dazu, dass pflegende Menschen aufgefordert 
sind, sich den scheinbar fremden Sichtweisen anzunähern. Was 
für den Einen eine Herausforderung ist, bedeutet für den Ande-
ren eine Faszination.

Der Ruf nach Methoden und Tools ist immer wieder laut, wenn 
es um die gesundheitliche Versorgung geht, die Migrationser-
fahrungen haben. Die Vielfältigkeit der kulturellen und sozialen 
Prägungen macht es nahezu unmöglich, Handwerkszeug be-
reitzuhalten. Die Aufgabe liegt darin, sich in sein Gegenüber 
einzufühlen und der Intuition großen Raum zu geben.

Die Begegnung mit Menschen aus fremden Kulturen ist Norma-
lität. Dies gilt für den gesellschaftlichen Alltag, dies ist in den 
Einrichtungen der Gesundheitsversorgung nicht anders. Des-
halb kann es für Pflegende nur darum gehen, sich auf sein Ge-
genüber einzulassen und die eigenen Sinne für den scheinbar 
Fremden zu schärfen. Dazu ist es unverzichtbar, für sich selbst 
festzustellen, was Heimat und Fremdsein, die eigene Sozialisa-
tion und die eigenen kulturellen Prägungen bedeuten.

So kann ich nur hoffen, dass das Themen-Heft zur transkulturel-
len Pflege die eine oder andere Orientierung geben kann.

Viel Spaß beim Lesen wünscht 
Christoph Müller

  Christoph Müller

QR-Code / Link zu 
www.pflege-professionell.at
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Von der transkulturellen zur transkategorialen Kompetenz1

Der Ursprung des Begriffs fremde Kulturen

(C) bmf-foto.de

In der Praxis wird häufig, insbe-
sondere dann, wenn es zu Prob-
lemen in der Interaktion zwischen 
Pflegepersonen und Patientinnen 
oder Patienten mit einer Mobi-
litäts- beziehungsweise Migra-
tionserfahrung kommt, auf den 
klassischen Kulturenbegriff re-
kurriert (vgl. Tylor, 1871, S. 1). 
Dieser Begriff diente ursprünglich 
dazu, sogenannt fremde Völker 
oder eben Kulturen in den dama-
ligen Kolonien, meist in abgele-
genen Dörfern, zu beschreiben 
(Domenig, 2020c). Doch im Zuge 
der Migrationsbewegungen wur-
de dieser Kulturenbegriff für das 

Gesundheitswesen übernommen, 
um Verhalten und Wertvorstel-
lungen der eingewanderten Men-
schen zu erklären, und zwar auf 
der Basis stereotyper Bilder bezie-
hungsweise von „Kulturenrezep-
ten“. Auch wenn das Klassifizieren 
von Menschen insbesondere in 
schwierigen, komplexen Situatio-
nen nachvollziehbar ist, bringt es 
doch nur in einem ersten Schritt 
vermeintlich Sicherheit. Proble-
matisch wird es dann, wenn diese 
Zuordnungen nicht hinterfragt und 
deren Funktion nicht reflektiert 
wird. In den 1970er-Jahren war 
es beispielsweise üblich, mobile 

Menschen bei aus Sicht der Me-
dizin unverständlichem Verhalten 
wie lautstarker Schmerzausdruck 
oder auch undefinierbare Schmer-
zen gar bestimmte Syndrome zu-
zuschreiben, wie Mittelmeersyn-
drom, Mamma-mia-Syndrom oder 
Morbus Bosporus. Noch heute 
werden solche jeglicher Grundlage 
entbehrenden, (rassistisch) diskri-
minierenden Syndrome in der me-
dizinischen Literatur aber auch in 
der Praxis verwendet (Castañeda, 
2012, S. 823).

Anfangs des letzten Jahrhunderts 
entstanden vor allem in den USA 
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auf der Basis des klassischen 
Kulturbegriffs die Assimiliations-
theorien. Diese gingen davon 
aus, dass sich die eingewander-
ten „Fremden“ beziehungsweise 
„fremden Kulturen“ automatisch 
über mehrere Generationen hin-
weg der „Mehrheitskultur“ anpas-
sen würden. Der Blick richtete sich 
dabei primär auf die eingewander-
ten „traditionellen Kulturen“, deren 
Kultur nach einer Phase der Mar-
ginalität (marginal man) sich der 
urbanen, „zivilisierten Kultur“ an-
passen beziehungsweise sich mit 
der „Mehrheitskultur“ vermischen 
würde (melting pot) (vgl. Park, 
1928). Dahinter stand die Angst 
vor dem das Eigene bedrohen-
den „Fremden“, das man durch 
dessen Assimilation überwinden 
will (Wicker, 2003, S. 12). In den 
1960er-Jahren gewinnt dann der 
Multikulturalismus zunehmend an 
Bedeutung, ausgelöst durch di-
verse Bürgerrechtsbewegungen 
in den USA, die sich für gleiche 
Rechte von Minoritäten einsetzen. 
Der Multikulturalismus geht im 
Unterschied zu den Assimilations-
theorien davon aus, bestehende 
Unterschiede seien nicht zu assi-
milieren, sondern anzuerkennen. 
Es entsteht eine Politik der Diffe-
renz als Gegenstück zur bisher 
gültigen Assimiliationspolitik und 
zwar in dem Sinne, dass nun jeder 
und jede mit der eigenen, einzig-
artigen Identität anerkannt werden 
muss (Taylor, 1994, S.38). Stand 
die Assimilationspolitik dafür, dass 
Nichtdiskriminierung bedeutete, 
Ungleiches gleich zu behandeln, 
so führt eine Politik der Differenz 
nun dazu, dass unterschiedliche 
Behandlungen mit der vorhande-
nen Differenz begründet werden 
(Taylor, 1994, S. 39).

Der multikulturelle Diskurs hat 
seitdem auch in der Praxis Einzug 
erhalten, jedoch weniger mit dem 
Ziel, andere „Kulturen“ anzuerken-

nen, als vielmehr mit der Absicht, 
komplexe Situationen, mit denen 
Fachpersonen täglich konfrontiert 
werden, anhand von „Kulturen-
rezepten“ möglichst zu vereinfa-
chen. Teilweise verbirgt sich da-
hinter jedoch auch eine Art der 
Diskriminierung: Indem konkrete 
Personen fremden Kulturen zuge-
ordnet werden, verschwinden die-
se hinter einem alles erklärenden 
„Kulturschleier“, der somit auch 
den Blick auf das Subjektive, Per-
sönliche in den Hintergrund rückt.

Viele der migrationsspezifischen 
Weiterbildungen stützen sich nach 
wie vor auf einen kulturenzent-
rierten Ansatz ab, vielleicht auch, 
weil dieser einfacher zu vermitteln 
ist als selbstreflexive Ansätze, die 
primär beim Eigenen und weniger 
beim Fremden ansetzen. Kultu-
renzentrierte Ansätze verspre-
chen denn auch Fachpersonen, 
die Welt der Fremden genauso 
wie vor über hundert Jahren in 
den Kolonien zu erklären, dadurch 
verständlich zu machen und Ver-
unsicherungen somit entgegen-
zuwirken. Doch spätestens in der 
Praxis wird dann klar, dass all die-
se „Kulturenrezepte“ nicht wirklich 
helfen, eine gelingende Interaktion 
zu anderen, verschiedenen Men-
schen herzustellen.

Von fremden Kulturen zu 
komplexen, transnationalen
Identitäten

Nachdem auch in der Pflege der 
Umgang mit eingewanderten, 
„fremden Kulturen“ debattiert wird, 
verschwindet mit der Befreiung 
der Kolonien in den 1960er-Jah-
ren das dortige Forschungsobjekt 
der Sozialanthropologie. Die ehe-
mals so intensiv Beforschten wol-
len nun selber über sich sprechen 
und forschen. Die Welt hat sich 
verändert, wie auch James Clif-
ford feststellt; sie sei mehrdeutig 

und mehrstimmig geworden, was 
es nicht mehr zulasse, menschli-
che Diversität in gebundene, von-
einander unabhängige Kulturen 
einzugravieren (Clifford, 1986).

Es geht jetzt also nicht mehr da-
rum, „fremde Kulturen“ aus sozu-
sagen wissenschaftlicher Distanz 
zu erklären, sondern um das Ver-
stehen der Anderen, der Fremden. 
Kultur wird somit nicht mehr als 
etwas Fixes, Statisches beschrie-
ben, sondern vielmehr als ein Pro-
zess, der stetigen Veränderungen 
durch Begegnungen mit anderen 
Menschen unterworfen ist. Ulf 
Hannerz spricht in diesem Zu-
sammenhang von kultureller Kom-
plexität, die sich unter anderem 
dadurch manifestiere, dass Indi-
viduen in einem kumulativen und 
interaktiven Prozess sich einander 
Hinweise darüber geben, wer sie 
sind, wie ihr Umfeld aussieht, was 
ihre Lebensziele sind usw. Da-
durch würden sie sich und ihrem 
Leben Bedeutung geben und wer-
de der kulturelle Fluss kanalisiert 
aber auch produziert (Hannerz, 
1992, S. 14). Arjun Appadurai geht 
noch einen Schritt weiter, in dem 
für ihn Kultur letztlich nur eine Di-
mension eines Phänomens oder 
ein heuristisches Mittel ist. Werde 
Kultur hingegen substanzialisiert, 
dann würden andere Menschen 
dadurch marginalisiert und domi-
niert – gleich wie beim Rassenbe-
griff, den man durch den Kulturbe-
griff eigentlich überwinden wollte. 
Erst in einem vom Individuum los-
gelösten Kulturbegriff könne man 
über Differenz diskutieren (Appa-
durai, 2005 [1996], S. 12).

In den 1990er-Jahren wird die Mul-
tikulturalismusdebatte zunehmend 
durch die Migrationsdebatte abge-
löst. Globalisierung und damit ver-
knüpft transnationale Migrations-
bewegungen, die sich nicht nur in 
eine Richtung, sondern auch zirku-
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lär bewegen, machen neuen the-
oretischen Konzepten Platz. Das 
Konzept der „fremden, statischen 
Kulturen“ wird durch die Existenz 
von dynamischen transnationalen 
Gemeinschaften in Frage gestellt. 
Die Push-und-Pull-Theorie, die 
den Migranten als leicht manöv-
rierbare Masse für die Wirtschaft 
konzipierte, wird durch einen weit 
dynamischeren Ansatz abgelöst, 
der Migration als kollektive und 
selbstbestimmte Entscheidung 
von Gemeinschaften beziehungs-
weise Familien verortet (Castles, 
2002, S. 1145). Ging man früher 
davon aus, dass jegliche Verbin-
dungen zur Ursprungsgemein-
schaft gekappt wurden und somit 
eine Assimilation auf Dauer un-
ausweichlich war, sieht man jetzt 
ein, dass dem nicht so ist, sondern 
stattdessen transnationale Netz-
werke weiter gepflegt werden. Die 
hohe Mobilität, zyklische Migration 
und Migration auf Zeit, neue Kom-
munikationstechnologien, all dies 

stelle die Idee, dass eine Person 
nur zu einem Nationalstaat gehöre 
beziehungsweise nur von einem 
in einen anderen Nationalstaat 
migriere, in Frage (Castles, 2002, 
S. 1157).

Heute dreht sich die Debatte in 
den Sozialwissenschaften also 
nicht mehr um „fremde Kulturen“, 
sondern um transnationale Iden-
titäten und Gemeinschaften, die 
sich nicht mehr an einem festen 
Territorium eines Nationalstaates 
orientieren, sondern sich gren-
züberschreitend verorten. Castles 
betont, dass transnationale Iden-
titäten komplex und auch wider-
sprüchlich seien. Dabei hätten die 
einen eine kosmopolitische Iden-
tität und fühlten sich überall zu 
Hause, andere lebten in über die 
ganze Welt zerstreuten staatsähn-
lichen Gemeinschaften, mit dem 
Ziel ihr Heimatland politisch zu 
verändern, wiederum andere leb-
ten irgendwo dazwischen (Cast-

les, 2002, S. 1158).

Die Welt hat sich also verändert, 
sie ist vernetzter, globaler, schnell-
lebiger geworden. Dies wirkt sich 
auf Identitäten aus, deren Zu-
gehörigkeiten durchlässiger, fle-
xibler und komplexer geworden 
sind. Durch die massive Erweite-
rung von weltweiten Kontaktmög-
lichkeiten in rasant ausgebauten 
Netzwerken beziehungsweise So-
zialen Medien verändern sich Be-
deutungsgebungen weit rascher 
und weniger nachhaltig als noch 
anfangs des letzten Jahrhunderts.

Intersektionale Zugehörigkeiten

Menschen können sich zu unter-
schiedlichen Gruppen zugehörig 
fühlen; zu welcher Gruppe sich 
eine Person zugehörig fühlt, ent-
scheidet diese letztlich selbst. In 
dem Sinne sind Zugehörigkeiten 
(belonging) selbstbestimmte, dy-
namische Prozesse. Soziale Ver-
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ortungen sind komplex, da diese 
meist intersektional beziehungs-
weise entlang multipler Axen von 
Differenz konstruiert werden (Yu-
val-Davis, 2006, S. 200). Kultur, 
Ethnie oder schlicht Ursprung kön-
nen dabei Grund für Diskriminie-
rungen, für Ausgrenzung und Aus-
schluss sein und sind daher auch 
weiterhin von gesellschaftlicher 
Relevanz. Doch wann dieser oder 
auch andere Faktoren wie Gender, 
Alter, sexuelle Orientierung, Behin-
derung usw. zu Diskriminierungen 
Anlass geben, ist vom jeweiligen 
Kontext abhängig. Floya Anthias 
spricht in diesem Zusammenhang 
bewusst von Prozessen und nicht 
von individuellen Charakteristiken. 
Differenzen können also im Rah-
men von Grenzziehungsprozes-
sen und Hierarchien im sozialen 
Leben zu sozialer Ungleichheit 
führen. Anthias plädiert für einen 
translokalen Ansatz, der das Indi-
viduum in multiplen, zersplitterten 
und zusammenhängenden sozi-
alen Räumen unterschiedlicher 
(auch transnationaler) Formen 
lokalisiert, um eine Fixierung so-
zialer Positionen zu vermeiden. 
Eine Frau kann beispielsweise 
gleichzeitig oder zu verschiede-
nen Zeiten oder in unterschiedli-
chen Räumen in einer dominanten 
und/oder einer untergeordneten 
Position sein. Und ein Migrant, 
der in sein Ursprungsland zurück-
kehrt, kann aufgrund des im Ver-
gleich zu den Dorfbewohnerinnen 
und -bewohnern erreichten Wohl-
stands Klassenvorteile erhalten 
(Anthias, 2013, S. 131 f.). Die Welt 
ist also komplex geworden und 
somit auch die Menschen, denen 
wir im Gesundheits- und Sozial- 
wesen begegnen.

Transkulturelle Kompetenz

Der Begriff «Transkulturellen Kom-
petenz» hat sich in der Schweiz 
und auch darüber hinaus einer-

seits breit durchgesetzt, anderer-
seits wurden wichtige Zielsetzun-
gen dieses Konzepts (Domenig, 
2007) verpasst. So wird dieses 
nicht generell angewandt, sondern 
nur für die spezifische Zielgruppe 
der als «problematisch» bezeich-
neten Menschen mit einer Migra-
tionserfahrung. Dazu hat auch die 
Forderung nach einer spezifischen 
Kompetenz mit dazu beigetragen, 
da die Nennung einer besonderen 
Kompetenz impliziert, dass diese 
nur in spezifischen Kontexten so-
zusagen additiv zu anderen Kom-
petenzen anzuwenden sei. Und 
hier liegt eben auch die Ambiva-
lenz, denn einerseits brauchte es 
diese Spezialisierung und explizite 
Nennung, um auf eine besondere 
Problematik hinzuweisen, ande-
rerseits ist dadurch auch die Ste-
reotypisierung von Menschen mit 
einer Migrationserfahrung geför-
dert worden, die eigentlich mit dem 
trans-kulturellen (über das Kul-
turelle hinausgehende) Konzept 
überwunden werden sollte. Denn 
nach wie vor wird in Weiterbil-
dungssequenzen der eigentliche 
Kern der transkulturellen Kompe-
tenz, nämlich die Förderung der 
Selbstreflexion, des Perspektiven-
wechsel sowie der Empathie fürs 
Anderssein, durch Anleitungen im 
Umgang mit sogenannt fremden 
Kulturen ersetzt. Gerade kurze, 
eintägige Weiterbildungen oder 
Unterrichtseinheiten von ein paar 
Stunden tun sich meist schwer 
damit, reflexive Denkräume für 
neue Sichtweisen zu schaffen und 
können somit kaum Haltungs- und 
Verhaltensänderungen anstossen.

Menschen mit einer Migrations-
erfahrung standen in den letzten 
Jahren und stehen nach wie vor 
im Fokus von Gesundheitsorgani-
sationen, wenn es um eine faire, 
gerechte und angemessene Ver-
sorgung geht. Doch viele der mit 
diesen Menschen verbundenen 

Versorgungsproblematiken treffen 
auch auf andere Personen zu. So 
haben auch Menschen mit einer 
Behinderung Zugangsprobleme 
zu den Angeboten des Gesund-
heitsbereichs und sind Fachper-
sonen im Gesundheitswesen 
auch mit diesen Menschen oft 
überfordert, insbesondere wenn 
diese eine kognitive Beeinträchti-
gung aufweisen und/oder keiner 
Lautsprache mächtig sind. Zu-
dem sind mobile Menschen nicht 
nur migriert oder Nachkommen 
von migrierten Personen, sondern 
manchmal zusätzlich auch behin-
dert, homosexuell, alt usw. Es gibt 
somit unterschiedliche Faktoren, 
Dimensionen oder Kategorien, 
die das Risiko für eine Diskrimi-
nierung im Gesundheitsbereich 
erhöhen. Das Zusammenspiel 
dieser verschiedenen Kategorien 
ist dabei komplex, deren Schnitt-
mengen bringen neue, intersekti-
onale Formen von Diskriminierun-
gen hervor (Crenshaw, 1989). Aus 
diesem Grunde schlage ich vor, 
das Konzept der transkulturellen 
Kompetenz um die transkatego-
riale Dimension zu erweitern und 
damit weitere Kategorien, die eine 
gelingende Interaktion zwischen 
Pflegefachpersonen sowie Patien-
tinnen und Patienten behindern, in 
das Konzept miteinzubeziehen.

Transkategoriale Kompetenz

Als Grundlage für das Konzept 
der transkategorialen Kompetenz 
dient der Analyserahmen der Inter-
sektionalität, der die Schnittmen-
gen unterschiedlicher Kategorien 
von Diskriminierungen analysiert. 
Denn neben der Mobilitäts- oder 
Migrationserfahrung können auch 
noch ganz andere Kategorien, 
wie Behinderung, Gender, sexu-
elle Orientierung, Alter usw. sowie 
deren Kombination, in der Pflege 
eine zentrale Rolle spielen. Ei-
gentlich ist die Transkategorialität 
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im Kern bereits in der Transkul-
turalität enthalten, da auch diese 
nicht auf Kulturen sondern darü-
ber hinaus verweist, nämlich auf 
das Individuum in all seinen Facet-
ten; doch das Wörtchen „kulturell“ 
fördert (unbeabsichtigt) den kultu-
renzentrierten Fokus.

Transkategorialität verlangt, dass 
mobile Menschen nicht auf die 
Kategorie Migration reduziert 
werden, sondern andere – allen-
falls in einer bestimmten Situation 
weit relevantere – intersektional 
wirkende Kategorien mitberück-
sichtigt werden. Transkategoriale 
Kompetenz stellt somit nicht Kul-
turen ins Zentrum, sondern die In-
teraktion zwischen Fachpersonen 
und komplexen Identitäten, deren 
Lebenswelten und Biografien un-
terschiedliche Aspekte aufweisen, 
von denen der Ursprung nur ein 
Aspekt unter vielen ist. Im Kern 
besteht die transkategoriale Kom-
petenz aus einer Interaktionskom-
petenz in den unterschiedlichsten 
Kontexten einer pluralisierten Ge-
sellschaft. Dabei stützt sich diese 
Interaktionsfähigkeit (wie bei der 
transkulturellen Kompetenz) auf 
drei Pfeiler: Selbstreflexion, Hin-
tergrundwissen und Erfahrung so-
wie narrative Empathie (Domenig, 
2020a)

Doch wie kann transkategoriale 
Kompetenz in der Lehre und Pra-
xis vermittelt werden, handelt es 
sich doch nichtsdestotrotz auch 
hier um ein komplexes Konzept? 
In der Lehre könnten beispiels-
weise Fallbeispiele mit Menschen 
mit komplexen Identitäten (behin-
derte, suchtkranke, mobile, alte, 
homosexuelle Menschen usw.) 
transversal einfliessen, statt das 
Thema „Pflege von Menschen mit 
einer Migrationserfahrung“ additiv 
im Curriculum losgelöst von allem 
anderen anzusiedeln. Dadurch 
wird transkategoriale Kompe-

tenz immer wieder im „normalen“ 
Unterricht zum Thema gemacht. 
Weiter sollten Unterrichtsthemen 
aus verschiedenen Perspektiven 
bearbeitet werden. Bei vielen The-
men, wie beispielsweise Schmerz, 
Sterben, Einbezug der Familie, 
Kommunikation usw., können 
Verhaltens- und Ausdrucksvari-
anten aufgezeigt werden, was die 
Affinität für Variabilitäten erhöht. 
Ebenso sollte das Thema Migra-
tion nicht entlang sogenannter 
kultureller Unterschiede, sondern 
über soziale Ungleichheiten, Ras-
sismus, Vorurteile, Flucht- und 
Traumaerfahrungen, aufenthalts-
rechtliche Bestimmungen usw. 
bearbeitet werden. Medizinan-
thropologische Konzepte (Do-
menig, 2020b) sollten auch nicht 
ausschliesslich am Beispiel von 
Menschen mit einer Migrations-
erfahrung vermittelt werden, da 
wir alle auch durch sogenannte 
Laienkonzepte im Umgang mit Er-
krankungen geleitet werden. Me-
thodisch hat es sich bewährt, zu-
erst die eigenen Verhaltensweisen 
und Wertvorstellungen hinsichtlich 
einer Thematik zu thematisieren, 
bevor man auf die Variabilität ein-
geht. Dies aufgrund der Tatsache, 
dass ich Perspektivenänderungen 
erst dann vornehmen kann, wenn 
ich mir über mich selbst bewuss-
ter bin. Doch auch im Pflegealltag 
kann an stereotypisierenden Hal-
tungen von Pflegenden gearbei-
tet werden. Hilfreich ist es, sich in 
komplexen Situationen zu fragen, 
was meine Bilder im Kopf und was 
überprüfte, anamnestisch erho-
bene Tatsachen sind. Der Fokus 
auf Gemeinsamkeiten kann weiter 
Gefühle des Fremdseins helfen zu 
überwinden, indem ich mich in der 
Praxis zuerst frage, was teile ich 
mit einer Patientin, einem Patien-
ten (Frau-/Mannsein, Mutter-/Va-
tersein, beruflicher/ausbildungs-
mässiger Hintergrund, sexuelle 
Orientierung, Hobbies, bevorzug-

ter Fussballklub usw.). Methodisch 
sind in der Praxis neben Weiterbil-
dungen Fallsuper-/intervisionen 
besonders geeignet.

Bei allem darf jedoch nicht verges-
sen werden, dass letztlich die Pati-
entinnen und Patienten die besten 
Expertinnen und Experten sind. 
Sie können uns erzählen, wie sie 
sich in der momentanen Situation 
selbst verorten, wie sie ihre gegen-
wärtige Krise oder Erkrankung er-
fahren, aber auch welche Behand-
lung und Pflege aus ihrer Sicht die 
geeignete wäre. Eine gelingende 
Interaktion ist jedoch nur dann 
möglich, wenn sich Pflegefachper-
sonen nicht auf eine professionel-
le Distanz zurückziehen und damit 
die für die Pflege wichtigen Erzäh-
lungen beziehungsweise Narra-
tionen verunmöglichen, sondern 
sich auch auf Beziehungsange-
bote einlassen, die ihnen auf den 
ersten Blick ungewohnt oder eben 
fremd erscheinen.

Fußnote

[1] Der folgende Text beruht auf überar-
beiteten Zusammenfassungen der Kapi-
tel „Von fremden Kulturen zu komplexen 
Identitäten“ sowie „Das Konzept der trans-
kategorialen Kompetenz“ des Lehrbuchs: 
„Transkulturelle und transkategoriale Kom-
petenz. Lehrbuch zum Umgang mit Vielfalt, 
Verschiedenheit und Diversity für Pflege-, 
Gesundheits- und Sozialberufe.“ (Domenig, 
2020d).
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Von der multikulturellen Schüler*Innengruppe 
zum multikulturellen Team
Als Gesundheits -und Krankenpflegerin Mechthild zum Spätdienst erscheint, bemerkt sie, dass sie heute 
den Dienst gemeinsam mit der Schülerin Arianna absolvieren wird. Arianna ist im 1. Ausbildungsjahr. Vor 
einem halben Jahr ist sie aus Venezuela nach Deutschland migriert, um hier ihre Ausbildung zu absolvie-
ren. Viele Dinge fallen ihr schwer, vor allem das Verstehen und Sprechen der deutschen Sprache. Oft plagt 
sie das Gefühl der Scham. Überwiegend dann, wenn sie Dinge der Alltagssprache nicht versteht und diese 
hinterfragen muss.

Mechthild sieht dem beginnenden Dienst skeptisch entgegen. Zweimal hat sie bereits mit Arianna zusam-
mengearbeitet. Sie fühlt sich beim Gedanken daran schon etwas angespannt und gestresst. Aus Mecht-
hilds Perspektive versucht Arianna die ihr übertragenen Aufgaben zügig und gewissenhaft auszuführen. 
Allerdings kam es wiederholt zu Missverständnissen. Trotz Mechthilds Rückfragen, ob sie den Auftrag ver-
standen habe und sie dieses auf Nachfrage hin bejahte, führte sie einige Aufgaben nicht aus oder verhält 
sich entgegen der Absprache. Mechthild fühlt sich in diesen Situationen doppelt belastet, da sie für den 
Dienst die Verantwortung trägt und ihre zeitlichen Ressourcen knapp bemessen sind. Diese Situationen 
sind ihr auch mit Cai, ihrer vietnamesischen Kollegin, bekannt.

Sie bemerkt, dass sie sich immer mehr über diese Situationen ärgert und sich aufgrund der sprachli-
chen Barriere hilflos fühlt. Als Arianna in diesem Dienst wiederholt eine Aufgabe nicht erledigt, entlädt 
sich die Anspannung. Sie wird laut und äußert Arianna gegenüber sich nicht vorstellen zu können, dass 
sie die Ausbildung erfolgreich absolvieren werde. Arianna weint nach dem Dienst sehr lang, sie schläft 
nicht, ihre Gedanken kreisen. Was soll sie tun? Wie geht es weiter? Sie kann doch jetzt nicht aufgeben? 
Sie vermisst ihre Familie. In Deutschland fühlt sie sich immer fremder und ungewollt, dabei möchte sie 
doch nur ihre Ausbildung absolvieren, um später Menschen helfen zu können. Nach einer schlaflosen 
Nacht fühlt sie sich unsicher und erschöpft. Sie hat Angst vor dem Dienst und meldet sich arbeitsunfähig. 
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Diese Situation dürfte vielen Fach-
kräften im Gesundheitswesen 
inzwischen ähnlich bekannt er-
scheinen. Schon bevor das Co-
rona-Virus unsere Gedanken und 
unseren Alltag dominierte, nahm 
das Thema der Migration einen 
sehr hohen Stellenwert ein. In der 
Gesundheitspolitik wurde etwa 
die Rekrutierung ausländischer 
Fachkräfte intensiv diskutiert und 
mit der Umsetzung begonnen. 
Die Ausbildung von multikulturel-
len Schüler*Innengruppen und die 
Rekrutierung ausländischer Fach-
kräfte stellt neue Herausforderun-
gen an alle Beteiligte. Neue integ-
rative Methoden müssen entdeckt, 
ausprobiert und evaluiert werden 
– theoretisch wie praktisch.

Auch die Akademie für Aus-, Fort- 
und Weiterbildung im Gesund-
heitswesen protegiert eine kultur-
sensible Lehr- und Lernkultur und 
fördert die kulturelle Vielfalt. Jun-
ge Auszubildende aus den unter-
schiedlichsten Herkunftsländern 
sind bemüht sich zu integrieren 
und benötigen weit über das bis-
her gewohnte Leistungsvermögen 
hinaus Unterstützung. Lehrkräf-
te als auch die multikulturellen 
Klassenverbände sind dabei teil-
weise unsicher, irritiert und stark 
gefordert. Ein Erleben, welches 
mir aus dem kultursensiblen psy-
chiatrischen Bereich, mit Kollegen 
und Patientengruppe, nur allzu be-
kannt ist.

Nach meinem Wechsel als päd-
agogische Mitarbeiterin an die-
se Einrichtung erkannte ich bald 
mehrere Parallelen zu meinem 
früheren Arbeitsbereich. Die Fra-
gen und Aufgaben, welche bear-
beitet werden müssen, um das 
gesellschaftliche Miteinander offe-
ner, toleranter und produktiver ge-
stalten zu können, gleichen sich.

Vielfalt im Klassenzimmer

Jedes Klassenteam stellt für sich 
eine Gruppe mit verschiedenen 
Charakteren und individuellen 
Grundstrukturen dar. Jeder Kurs 
scheint darüber hinaus auch eine 
sehr unterschiedliche Kultur im 
Umgang unter- und miteinander 
ausgebildet zu haben. Sich als 
Lehrkraft in den verschiedenen 
Klassen-Kulturen zu bewegen, 
schulstundenweise rotierend, er-
fordert eine hohe Flexibilität der 
Lehrkräfte, um zielgerichtet und 
fundiert Wissen vermitteln zu kön-
nen. Eine wesentliche Herausfor-
derung ist die sich verändernde 
Zusammenstellung der einzelnen 
Kurse mit seinen individuellen Per-
sönlichkeiten, alle geprägt durch 
den Einfluss der individuellen So-
zialisation und durch andere Her-
kunftsländer. Diese disponierte 
Individualität lässt sich an folgen-
dem Fallbeispiel gut veranschau-
lichen:

Frau Morosow, eine eher ruhi-
ge und zurückhaltend wirkende 
Schülerin aus Kasachstan er-
scheint regelmäßig etwas ver-
spätet zum Unterricht. Obwohl 
der Unterricht bereits begonnen 
hat, nimmt sie trotz offenkundi-
ger Verspätung im Klassenraum 
Platz, ohne dabei die anwesen-
de Lehrkraft zu begrüßen oder 
gar eine Entschuldigung auszu-
sprechen. Frau Petrow, eben-
falls eine kasachische Schüle-
rin, erscheint dagegen immer 
einige Minuten früher zum Un-
terricht und ist immer pünktlich. 
Eines Morgens bekommt eine 
anwesende Lehrkraft ein Ge-
spräch zwischen den beiden 
Schülerinnen mit. Frau Petrow 
spricht Frau Morosow auf ihre 
häufige Unpünktlichkeit an und 
hinterfragt das Verhalten der 
Mitschülerin kritisch. Sie wirft ihr 
offen vor, es nicht in Ordnung zu

 
finden, dass sie sich nicht an 
Pünktlichkeit halten würde. Sie 
empfindet es aus ihrer Perspek-
tive als störend und ungerecht. 
Frau Morosow entgegnet, dass 
sie es nicht kenne, dass man 
auf die Minute genau „exakt“ 
irgendwo eintreffe. Auch nicht 
in der Schule. Frau Petrow 
scheint wütend zu werden und 
wirft Frau Morosow vor, dass sie 
nicht die Wahrheit erzählen wür-
de, da sie beide aus dem glei-
chen Herkunftsland stammen 
und es dort Strafen dafür ge-
ben würde, falls man sich ver-
spätet hätte. Aus diesem Grund 
müsse sie pünktlich sein. Frau 
Morosow schweigt kurz und 
entgegnet, dass sie noch nie 
eine Bestrafung erhalten habe, 
wenn sie zu spät kam. Frau Pe-
trow widerspricht, dass sie ihr 
nicht glauben würde. Sie dreht 
sich daraufhin scheinbar ange-
spannt um und verlässt die Si-
tuation. Seit dieser Begegnung 
scheinen beide Auszubildende 
nur noch wenig Worte miteinan-
der zu wechseln. Spannungen 
sind zum Teil für die Lehrkraft 
zwischen den Schülerinnen 
spürbar.

Obwohl die Schülerinnen aus dem-
selben Herkunftsland stammen, 
wurden sie dort unterschiedlich 
sozialisiert und dadurch in ihren 
Annahmen geprägt. Beide definie-
ren für sich eine unterschiedliche 
Einstellung zum Umgang mit Zeit. 
Im Unterricht dürfen Möglichkei-
ten probiert und evaluiert werden, 
um den Kontakt untereinander 
und miteinander „erfolgreich“ zu 
gestalten. Erfolgreich bedeutet in 
diesem Zusammenhang im Unter-
richt kulturspezifische Aufklärung 
zu betreiben sowie die Aufarbei-
tung möglicher bestehender Vor-
urteile untereinander anzuspre-
chen.
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Vermittlung kultursensibler
Kompetenz

Durch Aufklärung kann die Motiva-
tion zur Zusammenarbeit gestärkt 
werden. Deshalb ist es wichtig, 
das Thema der kultursensiblen 
Kompetenz von Beginn an wie-
derholt während der Ausbildung 
aufzugreifen und zu bearbeiten. 
Der Umgang mit dem „Fremden“ 
kann sogleich praktisch durch den 
regelmäßigen Kontakt innerhalb 
der kulturell-heterogenen Schü-
lergruppe geprobt werden. Das ist 
insbesondere während der theo-
retischen Ausbildung der Fall. Der 
aktive Austausch unterfüttert mit 
Theorie wirkt nicht nur belebend, 
sondernd auch verstehend. Die-
sen Kontakt zu begleiten und zu 
unterstützen ist eine gute Basis 
für die praktische Auseinander-
setzung. Bildungseinrichtungen 

nehmen in der Sozialisation des 
Einzelnen einen hohen, prägen-
den Stellenwert ein. Integrations-
arbeit durch Gruppenangebote 
bieten Platz und Raum, durch 
die Interaktion in multikulturellen 
Schülergruppen mehr voneinan-
der zu erfahren, Fragen stellen zu 
dürfen, Ängste – trotz sprachlicher 
Barrieren zu mindern und von un-
terschiedlichen Perspektiven (kul-
turell geprägten, traditionell oder 
weniger traditionell ausgerichte-
ten) zu profitieren. Es gilt gera-
de die Erfahrungen im Umgang 
miteinander auszubauen, um die 
dadurch entstehende Vielfalt an 
Ideen und Lösungsansätzen für 
sprachliche Unterschiede zu ent-
decken.

Fallbeispiel
Während der Corona-bedingten 
„Homeschooling-Phase“ erhiel-
ten die Kurse Arbeitsaufträge. 
Diese beinhalteten unter ande-
rem, bestimmte Themenberei-
che selbständig zu erarbeiten. 
Zur Bearbeitung konnten unter-
stützend Lehrbücher hinzuge-
zogen werden. Eine Aufgaben-
stellung war die „Beschreibung 
des Krankheitsbildes“. Herr O., 
Schüler eines Gesundheits- und 
Krankenpflege-Kurses, nutzte 
das von der Lehrkraft empfoh-
lene Kapitel aus dem Lehrbuch. 
Dort waren einige Abbildungen 
zur Veranschaulichung der Er-
krankung beinhaltet. Die Aufga-
be wurde von Herrn O. irrtümlich 
jedoch so interpretiert, dass er 
annahm, er müsse die Fotogra-
fien im Abschnitt beschreiben. 

Sprachliche Barrieren meistern



Pflege Professionell - Das Fachmagazin 33/2020 14

Überfordert durch die Anzahl 
der vielen Darstellungen rief er 
in der Akademie an, um nach-
zufragen, welches der „Krank-
heitsbilder“ im wörtlich doppel-
deutigen Sinn er umschreiben 
solle.

Um eine produktive Vermittlung 
von Wissen sicherzustellen, ist 
Sprache wesentlicher Bestandteil. 
Herausforderung sind die beste-
henden sprachlichen Hürden der 
Schüler*Innen, die insbesondere 
bei der Wissensvermittlung im Di-
alog offenkundig werden. Schwie-
rigkeiten zeigen sich gerade beim 
Umgang mit Fachbegriffen. Diese 
sind in der Lehre allgegenwärtig 
– mehr noch: sie sind praxisre-
levant für den beruflichen Alltag. 
Im Unterricht werden die Begriffs-
bedeutungen daher be- und um-
schrieben. Es liegt in der Natur der 
Sache, dass es für Menschen mit 
rudimentären Deutschkenntnis-
sen deutlich schwieriger ist, die-
se Umschreibungen sinngemäß 
zu verstehen, sie in den jeweili-
gen fachlichen Kontext zu setzen 
und weitergehend in die prakti-
sche Umsetzung zu bringen. Eine 
1:1-Übersetzung dieser Begriffe ist 
häufig nicht möglich. Aus diesen 
Gründen muss stets berücksich-
tigt werden, dass die Vermittlung 
von Wissen wesentlich mehr Zeit 
und Geduld in Anspruch nehmen 
wird, als es mit weniger hetero-
genen Gruppen überwiegend der 
Fall ist. Schüler*Innen benötigen 
dafür Verständnis, um das nach-
vollziehen zu können. Aufgrund 
meiner beruflichen Vorkenntnis-
se in der Arbeit mit multikulturel-
len Gruppen, halte ich es auch 
als Lehrkraft für sehr wichtig, zu 
trainieren, die Inhalte des Unter-
richts vollständig in einfacher und 
verständlicher Sprache zu vermit-
teln. Hier gilt die Devise: „Learning 
by Doing“. Wer das bewusst und 

alltäglich einübt, wird selbstläufig 
mehr Synonyme für einen Begriff 
finden und diese gezielt, gewohn-
heitsgemäß anwenden.

Bei der jeweiligen Unterrichtsstun-
denplanung ist demnach nicht nur 
ein zeitlicher Puffer zum Verste-
hen und Erläutern zu berücksichti-
gen, sondern auch die zusätzliche 
Zeit für alternative Lehrmethoden - 
wie beispielsweise die Einbindung 
und erlaubte Nutzung von Smart-
phones im Unterricht für Überset-
zungshilfen. Zeit geben bedeutet 
hier, eine zeitgemäße Hilfe zur 
Selbsthilfe zu geben. Wobei im 
weiteren Sinn auch der Austausch 
in der Gruppe untereinander ge-
meint ist. Auszubildende unter-
schiedlichster Herkunft sollten 
aktiv angehalten werden, sich in 
den Austausch miteinander zu be-
geben, um voneinander zu lernen.

Einzelarbeiten in Form schriftlicher 
Ausarbeitungen oder in Gestalt 
von Hausaufgaben geben den 
Schüler*Innen die Möglichkeit, 
ihre sprachlichen Kompetenzen 
einzuüben. In Schülerkreisen wer-
den Hausarbeiten normalerweise, 
so die Rückmeldung, tendenziell 
eher als etwas Unangenehmes 
empfunden. Für Menschen mit 
anderen muttersprachlichen Res-
sourcen gilt das, aufgrund der 
einhergehenden Mehrfachbelas-
tung, noch weit mehr. In diesem 
Fall kann Transparenz wieder ei-
nen guten Beitrag leisten. Eine 
intensive Beschäftigung mit Spra-
che beschleunigt deren Erlernen. 
Es besteht immer die Gefahr der 
Gegenwehr und Abwehrreaktion, 
etwa durch die Vermeidung der 
neuen sprachlichen Auseinan-
dersetzung, um sich Entlastung 
zu verschaffen. Die Aufgabe von 
Lehrenden kann dabei in der Moti-
vation zur Durchführung gesehen 
werden.

Interaktion durch Transparenz

Das Niedersächsische Kultusmi-
nisterium nennt als eines der Ziele 
einer Fachschule für Heilerzie-
hungspflege die Vermittlung von 
Sozialkompetenz. Lernende sol-
len trainieren, sich sachbezogen 
und gewissenhaft zu verständi-
gen. Daneben wird die Entwick-
lung sozialer Verantwortung und 
Solidarität explizit als Zielsetzung 
hervorgehoben (Niedersächsi-
sches Kultusministerium, 2018, 
S.2). Dieser Ansatz kann durch 
die Förderung und Forderung von 
Interaktion in der multikulturellen 
Schülergruppe protegiert werden. 
Eine Steuerung des Austausches 
durch regelmäßige Gruppenauf-
gaben kann hierbei zielführend 
sein. Integration durch Interaktion 
wird durch Lehrende bewusst mit-
gestaltet, indem Arbeitsgruppen 
immer zufällig zusammengesetzt 
werden. Somit wird die wieder-
holt beobachtbare Tendenz bei 
selbst gewählten Gruppen- bzw. 
Teamaufteilungen vermieden, 
dass sich Schüler*Innen vorran-
gig mit bekannten, vertrauten 
Partner*Innen beziehungsweise 
gleichen oder ähnlichen „Kultur-
kreisen“ zusammengesellen. Sich 
mit dem „Fremden“ und mögli-
cherweise damit verbundenen 
unangenehmen Gefühl einer ein-
geschränkten Kommunikation 
auseinanderzusetzen, der eventu-
ell einhergehenden Scham sowie 
dem inneren Widerstand gegen 
diesen beschwerlicheren Weg 
, wird sich so meist versucht zu 
entziehen. Erfahrungsgemäß hilft 
hier eine maximale Transparenz 
bei der Methodenwahl, der jewei-
ligen Gruppenaufgabe und der 
Begründung einer bewusst zufäl-
lig gewählten Arbeitsgruppenzu-
sammensetzung. Übertragen vom 
stationären Setting kann durch die 
Begründung von Handlungen Ver-
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ständnis und Offenheit gefördert 
werden. Alles was nicht plausibel 
und verständlich erscheint, kann 
dagegen Widerstand unterstüt-
zen.

In multikulturellen Klassenkonstel-
lationen dürfen Schritte unternom-
men werden, um ein gemeinsames 
Grundverständnis füreinander zu 
schaffen. Eine begründete, trans-
parente Zusammenarbeit auf einer 
Augenhöhe zwischen Lehrenden 
und Lernenden kann dadurch nur 
wirksamer werden. Lehrende kön-
nen als Vorbilder für die Wirkung 
von Transparenz, Mitsprache und 
Verständnis stehen. Denn Auszu-
bildene orientieren sich nicht nur 
an vermittelten Inhalten, sondern 
auch an ihrem Gegenüber, wel-
cher diese zusammen mit ihnen 
erarbeitet.

Einbezug der Praxis

In der Theorievermittlung können 
Lehrende Einfluss auf die Entwick-
lung und Förderung von kultursen-
sibler Kompetenz nehmen. Es bie-
ten sich Möglichkeiten zur Übung 
von tatsächlichen Erfahrungen im 
interkulturellen Austausch.

Während der praktischen Ausbil-
dung trennen sich die Wege der 
Schülergruppen. Auszubildende 
sind plötzlich mit anderen Grup-
pen konfrontiert. Dazu zählen die 
Teams der einzelnen Stationen, 
unterschiedliches Patientenklien-
tel und verschiedene Anleitende in 
der beruflichen Praxis. Das stellt 
oftmals eine besondere Anforde-
rung für die Auszubildenden dar. 
Durch sprachliche Barrieren und 
einem kulturell unterschiedlichen 

Background erweist sich das, wie 
im ersten Fallbeispiel beschrie-
ben, als nochmals anspruchsvol-
ler.

Auszubildende berichteten, dass 
es zu Unsicherheiten und Ängs-
ten bezüglich Vorurteile, Stigma-
tisierungen und Ausgrenzungen 
kommen kann. Erfahrungsgemäß 
ist der Umgang damit persönlich-
keitsabhängig und individuell ver-
schieden. So sahen einige Schü-
ler*Innen ihren ersten praktischen 
Einsätzen neugierig, entspannt 
und offen entgegen. Andere mel-
deten größere Bedenken zurück.

Auch Praxisanleitende, die erst-
mals mit jung migrierten Schülern 
in Berührung gekommen sind, 
fühlten sich vor und während der 
ersten Kontaktaufnahme unsicher. 
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Hier zeigte sich, dass es leider 
noch nicht zur Normalität gereift 
ist, sich mit Menschen mit Migra-
tionshintergrund in einen regelmä-
ßigen Austausch zu begeben. Der 
aktive Kontakt miteinander kann 
Ängste mindern.

Die Praxis zeigt, dass Vorerfahrun-
gen im Bereich eines transkulturell 
aufgestellten Arbeitsbereiches von 
Vorteil sind. Teams, die bereits 
multikulturell aufgestellt sind oder 
Patienten mit multikulturellem 
Hintergrund betreuen und beglei-
ten, profitieren von diesem Erfah-
rungsschatz – sowohl im Umgang 
miteinander, in der Methodenwahl 
als auch in ihren Handlungen. Für 
diese Teams ist die Anwendung 
kultursensibler Kompetenz bereits 
gelebte Normalität. Sie haben die 
Entwicklung vom Anfänger zum 
Experten, kultursensible Haltung 
und Handlung betreffend, ganz 
oder teilweise vollzogen.

Aufgrund meiner bisherigen Er-
fahrungen wage ich zu behaup-
ten, dass Settings, welche sich 
der kultursensiblen Kompetenz als 
„Normalität“ verschrieben haben, 
noch als Exoten gelten. Bestehen-
de transkulturelle Settings können 
für Auszubildende ein gutes prak-
tisches Übungsfeld bieten. Auch 
erfahrene Pflegekräfte dürfen 
durch Hospitationen oder längere 
praktische Einsätze, in diesen Be-
reichen, ihre kultursensible Kom-
petenz von der Theorie in die Pra-
xis übertragen. Sie können davon 
profitieren, um vorhandene pflege-
rische und soziale Kompetenzen 
zu stärken, zu reflektieren und zu 
evaluieren.

Ein Ideenvorschlag wäre bei-
spielsweise ein Projekt, welches 
genau diese praktische Erfahrung 
ermöglicht, gerade auch im Hin-
blick auf das Ziel der Inklusion von 
kultursensibler Kompetenz als all-

täglichen Baustein, in der Arbeit 
mit Menschen.

Bereits bestehende multikulturelle 
Teams können genauso als Vor-
bild agieren, wie Lehrkräfte. Durch 
die Zusammenarbeit mit multikul-
turellen Teams können Kompeten-
zen wie etwa Bilingualität gezielt 
eingesetzt werden. Auch Schü-
ler*Innen dürfen in Begleitung und 
im angemessenen Rahmen und 
Umfang diese Fähigkeiten anwen-
den, um das eigene Selbstvertrau-
en zu stärken und Selbstwirksam-
keit zu erfahren.

Auszubildende melden häufig zu-
rück, dass ihre bilingualen Fähig-
keiten oft überstrapaziert und nicht 
professionell eingesetzt werden. 
Sie äußern Schwierigkeiten, sich 
aus Angst vor Unverständnis, ge-
genüber den Kollegen abzugren-
zen. Daher erscheint mir wichtig, 
an dieser Stelle zu erwähnen, 
dass ein professioneller Dolmet-
schereinsatz unabdingbar ist und 
bleibt. Auszubildende dürfen trotz 
ihrer sprachlichen Ressourcen 
nicht über das Maß hinaus als 
Übersetzer eingesetzt werden. 
Es besteht die Gefahr der Über-
forderung, sowie die Reduzierung 
auf eine Kompetenz. Für einfache 
Handlungsanleitungen und Small-
Talk mit Klienten dürfen Schü-
ler*Innen gern ihre Fähigkeiten 
einbringen. Notwendig ist auch 
hier ein guter Austausch zwischen 
theoretischer Ausbildungsstätte 
und praktischem Einsatzort, um 
eventuellen Missverständnissen 
entgegen zu wirken.

Beziehung gestalten – 
Ansprechpartner sein

Im stationären-interkulturellen 
Setting hat sich der Einsatz von 
Bezugspflege sehr bewährt. Die 
Arbeit mit festen Bezugspersonen 
fördert vor allen bei bestehenden 

sprachlichen und kulturellen Hür-
den den Vertrauensaufbau. Erst 
Vertrauen ermöglicht eine detail-
liertere, wie auch notwendige, 
Biographiearbeit. Kaum jemand 
möchte sich entspannt und offen 
mit einer völlig fremden Person 
über das eigene Leben unterhal-
ten, wenn Vertrauen fehlt.

Mit (multikulturellen) Schüler*In-
nengruppen verhält es sich ähn-
lich. Wie vorhergehend beschrie-
ben, äußerten einige Schüler 
Ängste und Unsicherheiten. Hier 
können Lehrkräfte aufklären, sen-
sibilisieren, zuhören, unterstützen, 
beraten und begleiten. Ein gelun-
gener professioneller Beziehungs-
aufbau sorgt für Vertrauen und 
Offenheit. Es gilt herauszufinden, 
wie die Auszubildenden mit den 
eigenen Migrationserfahrungen 
und den damit verbundenen Be-
lastungsfaktoren umgehen. Er-
fahrungen von migrationsspezifi-
schen Belastungsfaktoren vor und 
während der Ausbildung können 
sich leistungsmindernd auswirken. 
In den durch Lehrende geführten 
Gesprächen können spezifische 
Fragestellungen im Zusammen-
hang mit Migration und den indi-
viduellen Bedürfnissen Aufschluss 
über mögliche Faktoren geben, 
die sich einschränkend auf die 
persönliche und berufliche Ent-
wicklung auswirken.

Die Bedeutung eines reibungslo-
sen, intensiven Austauschs zwi-
schen theoretischer und prakti-
scher Ausbildung zeigt sich erneut. 
Beobachtungen, Erfahrungen und 
Einschätzungen zum und vom 
Auszubildenden können Hinweise 
dazu beisteuern, welche Ressour-
cen und Optimierungsbedarfe be-
stehen. Vorbehalte oder Vorurteile 
können bzw. müssen thematisiert 
werden, um die Gestaltung der 
theoretischen sowie praktischen 
Ausbildung für die Schüler*Innen 
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individuell und erfolgsverspre-
chend zu optimieren.

Von der multikulturellen 
Schülergruppe zum 
multikulturellen Team

Multikulturelle Schülergruppen 
von heute sind die multikulturellen 
Teams von morgen. Lehrkräfte, 
praktische Ausbilder und multipro-
fessionelle Teams sind daher frü-
hestmöglich dazu angehalten, als 
Vorbilder aktiv zu werden, gerade 
in der Ausübung ihrer kultursen-
siblen Kompetenz. Sie müssen si-
cherstellen, dass sie sich regelmä-
ßig fortbilden, selbstreflektieren 
und gemäß dem neusten Kennt-
nisstand entsprechend handeln. 
Letztendlich sind sie maßgeblich 
daran beteiligt und vermitteln das 
Rüstzeug derjenigen, die zukünf-
tig Sorge für Menschen tragen, 
welche professionelle Hilfestellung  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

und Unterstützung benötigen. 
Und das könnten sie eines Tages 
selbst sein.
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Phänomen Migration 

(C) Ajdin Kamber

Das Phänomen der Migration 
ist so alt wie die Geschichte der 
Menschheit selbst. Wie paläonto-
logische Forschungsergebnisse 
zeigen, muss die weltweite Aus-
breitung der Spezies „Mensch“ als 
Folge von Wanderungsbewegun-
gen begriffen werden, die bis in 
die nahe Vergangenheit reichen – 
beispielsweise die Besiedlung der 
Südsee-Inseln und Neuseelands 
vor etwa tausend Jahren (Parzin-
ger 2014). Die Gründe für diese 
Migrationen waren und sind viel-
fältig: Veränderung klimatischer 
Bedingungen, Hunger, Überbe-
völkerung in eng besiedelten Ge-
bieten, aber auch Verfolgung und 
Unterdrückung in den Heimatregi-

onen. Doch selbst in früheren Zei-
ten trafen Migrantengruppen nicht 
immer auf leere Gebiete. Die Ge-
schichte der Migration ist eine der 
Unterwerfung und Unterdrückung.

In der Gegenwart haben sich die 
Probleme im Zuge der Industria-
lisierung, Technisierung und Glo-
balisierung verschoben. Auf der 
einen Seite steigt die Zahl der 
Menschen, die migrieren müssen 
oder wollen. Auf der anderen Sei-
te schotten sich Länder, die Ziel 
von Migrationsbewegungen sind, 
zunehmend gegen neue Einwan-
derer ab. Manche Länder wurden 
binnen kurzer Zeit von Auswan-
derungs- zu Einwanderungslän-

dern. Migranten werden dort nun 
als Bedrohung empfunden, dem-
agogisch flankiert von Schlagwor-
ten wie „neue Völkerwanderung“, 
„Asylantenflut“ und „Überfrem-
dung“.

In der klassischen sozialwissen-
schaftlichen Migrationsforschung 
wird zwischen Schub- und Sog-
faktoren (push- und pull-Faktoren) 
unterschieden, die Menschen zur 
Wanderung veranlassen (Lee, 
1972). In der Standardversion 
berücksichtigt dieses Modell vor 
allem ökonomische Faktoren, wie 
die Beschäftigungs- und Einkom-
menssituation in der Herkunfts- 
und Zielregion. Entscheidend sind 
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dabei jedoch weniger die „tat-
sächlichen“ ökonomischen Daten, 
sondern die Wahrnehmung der 
Situation durch die potentiellen 
Migrantinnen und Migranten. Zu 
den ökonomischen Faktoren kom-
men daher auch Informationen, 
die potentielle Zuwanderer aus 
den Zielregionen erhalten. Hier 
spielen vor allem Berichte von 
bereits Gewanderten eine große 
Rolle. Weitere Gründe für eine 
Migrationsentscheidung können 
Klimaveränderungen und (gege-
benenfalls aus ihnen folgende) 
Naturkatastrophen sein oder die 
demographische Entwicklung, 
Armut, Arbeitslosigkeit oder Aus-
beutung sowie Diskriminierung, 
politische Verfolgung und (Bür-
ger-)Krieg. Allerdings ist davon 
auszugehen, dass bei einer Migra-
tionsentscheidung ein jeweils un-
terschiedliches Bündel dieser Fak-
toren zusammenkommt. Daher 
muss der individuelle Faktor be-
rücksichtigt werden, weil nicht alle 
Menschen, die in einer gleichen 
oder ähnlichen Situation sind, 
die gleiche Entscheidung treffen. 
Individuelle wie kollektive Unter-
schiede in der Leidensfähigkeit, 
Risikobereitschaft und materiellen 

Situation, aber auch in der Ein-
schätzung der Lage sowohl in der 
Herkunfts- als auch der Zielregion 
spielen ebenso eine Rolle wie kul-
turelle oder familiäre Bindungen. 
Von größerer Bedeutung ist oh-
nehin, was in der neueren Diskus-
sion als „mixed migration flows“ 
oder „gemischte Wanderungs-
bewegungen“ bezeichnet wird, 
die Vermischung von Flucht und 
Migration. Es war, wie bereits 
schon angemerkt, immer schon 
schwer, die unterschiedlichen 
Migrationsmotive klar zu trennen, 
das hat sich aktuell noch verstärkt. 
(vgl. ausführlich Angenendt/Kipp/
Meier, 2017)

In der Forschungsliteratur werden 
vier Phasen beschrieben, in denen 
sich Migrationsbewegungen voll-
ziehen (Körner, 1990): eine erste, 
in der meist junge, unverheiratete 
und vor allem männliche Einzel-
personen migrieren, eine zweite 
Phase, die geprägt ist durch ältere 
und verheiratete Einzelmigranten, 
eine dritte, die bestimmt ist durch 
den Nachzug von Frauen und Kin-
dern und schließlich eine vierte, in 
der sich die migrierten Gruppen im 
Zielland stabilisieren. Ein vielfach 

beschriebenes Phänomen ist die 
Kettenmigration: einzelne „Pionie-
re“ versuchen, sich im Zielland zu 
etablieren und ziehen dann weite-
re Menschen aus der Familie, den 
sozialen Netzwerken und ganzen 
Gemeinden nach. Damit stellt sich 
die Frage, welche Faktoren das 
Sich-einleben in die Gesellschaft 
bestimmen. Diskutiert wird dies 
unter dem Begriff der Integration.

Integration
Die Frage, was die Gesellschaft 
zusammenhält, begleitet die So-
ziologie seit ihren Anfängen. Ein 
Teil dieser Frage ist – zumindest 
in manchen Theorietraditionen 
– die, wie sich unterschiedliche 
Menschen in den gesellschaftli-
chen Zusammenhang einpassen. 
Der sozialwissenschaftliche Be-
griff hierfür ist Integration. Nun ist 
es an dieser Stelle weder sinnvoll 
noch möglich, verschiedene Theo-
rien der Integration zu diskutieren. 
Stattdessen möchten wir einen 
Ansatz vorstellen, der uns für un-
sere Zwecke sinnvoll erscheint, er 
stammt von dem Soziologen Hart-
mut Esser (Esser 2000).

(Esser, 2000, S. 279)
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Esser unterscheidet zwischen 
System- und Sozialintegration. 
Bei der Systemintegration geht 
es um die Teilnahme an den ge-
sellschaftlichen Systemen und ih-
ren Organisationen, die sich auch 
anonym vollziehen kann. Für un-
seren Zusammenhang wichtiger 
ist die sogenannte Sozialintegrati-
on, bei der es vereinfacht um die 
Frage geht, wie sich Individuen in 
die Gesellschaft einpassen. Dabei 
unterscheidet Esser vier Dimensi-
on: Kulturation, Platzierung, Inter-
aktion und Identifikation. Bei der 
Kulturation stehen Wissen und 
Kompetenzen, die sich Individuen 
aneignen, im Zentrum wie Bildung, 
formale Abschlüsse, aber auch 
Sprache und Umgangsformen. 
Diese bilden in nicht geringem 
Umfang die Voraussetzung für die 
weiteren Dimensionen. Platzie-
rung meint das Set an Rechten, 
verfügbaren Positionen und nicht 
zuletzt die persönliche Akzeptanz, 
die einem Individuum entgegen-
gebracht wird. Mit Interaktion sind 
schließlich die sozialen Netzwerke 
gemeint, in die eine Person einge-
bettet ist und die sie nutzen kann. 
Identifikation bedeutet schließlich 
die Übernahme von zentralen 
Werten und unter Umständen ein 
bürgerschaftliches Engagement 
im Gemeinwesen.

An diesem Modell ist zu sehen, 
dass die Identifikation mit der Ge-
sellschaft und ihren Werten nicht 
die Voraussetzung, sondern eher 
die Folge von gelungenen Integ-
rationsprozessen ist. Vorausset-
zungen sind vielmehr Sprache 
und Bildung und ein Entgegen-
kommen der Gesellschaft, die der 
Person zentrale Rechte einräumt 
und gesellschaftliche Positionen 
bereithält, in die sie jeweils rücken 
kann. Damit wird deutlich, wo die 
Hürden für die Sozialintegration 
von zugewanderten Menschen lie-

gen: zunächst und zuerst an der 
Möglichkeit, sich zu verständigen. 
Allerdings ist hier weniger wich-
tig, welche Sprache eine Person 
spricht. Wichtiger ist, ob es andere 
Personen gibt, die hören wollen, 
was diese sagt. Verständigung 
geht von beiden Seiten aus, von 
der Sprecherin und vom Hörer, 
der selbst wieder zum Sprecher 
wird. Weiter sind zentrale Rech-
te und der Zugang zu Positionen 
wesentlich. Bei Zugewanderten 
ist dies zuerst und vor allem das 
Aufenthaltsrecht („Gastrecht“ ist 
ein vollkommen unzutreffender 
Begriff). Allein durch einen gesi-
cherten Aufenthalt wird die Mög-
lichkeit eröffnet, sich integrieren 
zu können. Ebenso ist ohne den 
Zugang zu einer Erwerbstätigkeit, 
für Kinder zu Bildungsmöglichkei-
ten und für alle zum Gesundheits-
wesen Sozialintegration kaum 
möglich. Schließlich bilden sozi-
ale Netzwerke verschiedener Art 
„soziales Kapital“, das einem Zu-
gänge eröffnen – und beim Fehlen 
verschließen kann. Unter diesen 
Voraussetzungen sind vier idealty-
pische Optionen zu beschreiben, 
die sich insbesondere für Zuge-
wanderte eröffnen:

(Esser, 2000, S. 287)

Eine zugewanderte Position hat 
bezüglich der Sozialintegration 
zwei Bezugspunkte: die Herkunfts- 
und die Aufnahmegesellschaft. 
Eine Integration in beide wird als 
Mehrfachintegration bezeichnet. 

Sie meint das Einbezogen-sein in 
beide Bezugsgruppen. Gelingt nur 
die Integration in einer der beiden, 
spricht man entweder von Assimi-
lation oder von Segmentation. As-
similierte Personen haben die Bin-
dungen zur Herkunftsgesellschaft 
weitgehend gelöst und sich in den 
wesentlichen Punkten der Aufnah-
megesellschaft angepasst. Von 
Segmentation spricht man, wenn 
zur Aufnahmegesellschaft vor al-
lem formale Beziehungen (Syste-
mintegration) bestehen und sich 
die sozialen Zusammenhänge in 
weitem Maß auf die Herkunfts-
gesellschaft und die ethnische 
Gruppe beschränken. Marginalität 
bezeichnet ein Herausfallen aus 
beiden Bezügen, oft verbunden 
mit deviantem Verhalten.

Gesellschaftlich umstritten ist, ob 
Mehrfachintegration oder Assimi-
lation als Ziel staatlicher Integra-
tionspolitik formuliert werden soll. 
Unseres Erachtens kann Assimila-
tion von Personen nicht normativ 
erwartet werden. Denn dies würde 
voraussetzen, dass sie sich von 
ihrer eigenen Geschichte, von 
den vielfachen Prägungen ihrer 
Biographie mehr oder minder ver-

abschieden müssten. Sie müss-
ten schlicht andere werden. Dies 
kann nicht gefordert werden. Un-
abhängig davon zeigt Essers In-
tegrationstheorie, dass von Seiten 
des Staates und der Bürgerinnen 
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und Bürger Anstrengungen not-
wendig sind, um Zugewanderten 
Positionen zu bieten, die Integra-
tion überhaupt erst ermöglichen. 
Dies wird in der öffentlichen Dis-
kussion von mancher Seite unter 
Vorbehalt gestellt. Zentrales Argu-
ment derer, die bei der Integration 
Zugewanderter auf Assimilation 
zielen oder aber Integration für 
unmöglich erklären, ist die Kultur, 
genauer eine angebliche oder tat-
sächliche kulturelle Differenz.

Kultur und Ethnizität
Der Begriff Kultur wird oft unscharf 
verwendet. Zum einen bezeichnet 
er einen gesellschaftlichen Teilbe-
reich, in dem kulturelle Güter wie 
Literatur, Musik produziert und 
konsumiert werden. Zum anderen 
ist mit Kultur die jeweils spezifi-
sche Art und Weise gemeint, mit 
der Menschen ihr Zusammenle-
ben verstehen, deuten und ge-
stalten. Die Kultur stellt uns die 
Grundlagen zur Verfügung, mit 
Hilfe derer wir denken, fühlen und 
handeln – als erstes die Sprache. 
Gleichzeitig liefert sie uns die Kri-
terien, mit denen wir das Denken 
und Handeln beurteilen. Diese 
Kriterien haben die Form binärer, 
also zweiwertiger, Codes, die es 
erlauben, Bewertungen vorzu-
nehmen. Sie beziehen sich unter 
anderem auf Essgewohnheiten (in 
Europa essen wir im Gegensatz 
zu islamisch geprägten Ländern 
Schweinefleisch, Käse wird in hin-
duistisch geprägten Ländern nicht 
geschätzt) oder Schönheitsidea-
le, aber auch auf die Bewertung 
von Idealen der Lebensführung 
(in westlichen Ländern gilt Indivi-
dualität und Selbständigkeit als 
besonders hoher Wert, im Gegen-
satz dazu wird in asiatischen Ge-
sellschaften die familiäre Bindung 
besonders hoch geschätzt). Die 
Kultur stellt Muster bereit, mit de-
nen Menschen ihren Handlungen 

Bedeutung verleihen. Sie sind auf 
der einen Seite überindividuell (sie 
erzeugen eine gewisse Gleich-
förmigkeit des Selbstverständnis-
ses), auf der anderen Seite sind 
sie in den individuellen Praktiken 
der Individuen verankert.

Ein Teil der subjektiven Seite der 
Kultur ist die ethnische Identität 
der Personen, die bei Akkultura-
tions- und Assimilationsprozes-
sen auf dem Spiel steht bzw. neu 
ausbalanciert werden muss. Bei 
der genaueren Bestimmung, was 
Ethnizität bedeutet, kann wieder 
einmal auf Weber zurückgegriffen 
werden:

„Ethnizität bezeichnet die für in-
dividuelles und kollektives Han-
deln bedeutsame Tatsache, daß 
eine relativ große Gruppe von 
Menschen durch den Glauben 
an eine gemeinsame Herkunft, 
durch Gemeinsamkeiten von Kul-
tur, Geschichte und aktuellen Er-
fahrungen verbunden sind und ein 
bestimmtes Identitäts- und Soli-
darbewußtsein besitzen.“ (Weber, 
1980, S. 56)

Es handelt sich um eine geglaubte, 
sozial konstruierte Gemeinschaft, 
die wirksam wird, auch wenn die 
Gemeinsamkeiten eher fiktional 
sind. Ethnische Identität ist zu-
nächst als Bestandteil der sozialen 
Identität zu verstehen. Ethnische 
Identität wird zum einen von au-
ßen, der Gesellschaft des Aufnah-
melandes, in Form von bestimm-
ten Erwartungen an das Verhalten 
zugeschrieben. Zum andern ist sie 
durch das Selbstverständnis der 
ethnischen Gruppe bestimmt, der 
die jeweilige Person angehört (wo-
bei Selbstverständnis der Gruppe 
und Selbstverständnis der Person 
nicht identisch sein müssen und 
es gewöhnlich auch nicht sind). 
Schon auf dieser Ebene muss 
jede Person einen für sie akzepta-

blen Ausgleich der verschiedenen 
Rollenerwartungen finden, der auf 
der Ebene der Ich-Identität dann 
den ethnischen Anteil ausmacht. 
Die Situation verschärft sich, 
wenn in modernen Gesellschaf-
ten verschiedene sozialen Iden-
titäten von Personen in Einklang 
gebracht werden müssen. Sobald 
die ethnische Identität zu einem 
wichtigen Bestandteil der persön-
lichen Identität wird, kann es zu 
Problemen und Belastungen kom-
men, wenn sie mit anderen sozia-
len Identitäten in Konflikt gerät. Als 
Alternativen sind dann entweder 
eine verstärkte Annäherung an die 
Mehrheitsgesellschaft möglich, 
also Assimilation, oder aber ein 
Rückzug auf die Herkunftskultur in 
einem Prozess von Ethnisierung 
und Selbstethnisierung.

Mit der Erfindung von Kultur und 
Ethnizität lebt der Mensch nicht 
mehr unmittelbar in seiner Umwelt. 
Statt mit den Dingen selbst hat er 
es mit den Bedeutungen zu tun, 
die er ihnen gibt. Diese Bedeu-
tungen verdichten sich oder wer-
den expliziert in Symbolsystemen. 
Menschen erzählen Mythen, deu-
ten ihre Wirklichkeit religiös oder 
entwerfen in Kunst und Wissen-
schaft explizite Deutungssysteme, 
mit denen sie auf die Welt Bezug 
nehmen. In diesen Deutungssys-
temen ist das Verständnis dessen 
angelegt, was als gut zu gelten hat 
und was nicht. Besondere Bedeu-
tung hat auch in aktuellen gesell-
schaftlichen Auseinandersetzun-
gen die Religion.

Religion
Religion gehört zu den Phänome-
nen, bei denen im Alltag vollkom-
men plausibel ist, was damit ge-
meint ist, bei denen man jedoch ins 
Stocken gerät, wenn man erklären 
soll, worum es eigentlich geht. Es 
geht Wissenschaftlerinnen und 
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Wissenschaftlern nicht anders. 
Die Zahl der einschlägigen Defi-
nitionsversuche der Religion geht 
in die Hunderte. Deswegen ist es 
zunächst sinnvoll, von Religionen 
zu sprechen und nicht von „der“ 
Religion. Auch dies trifft den Kern 
der Sache nicht. „Religion“ ist ein 
von außen an das Phänomen her-
angetragener Begriff. Die meisten 
Religionen würden sich selbst nie 
als Religion thematisieren.

Wie Kultur versorgen Religionen 
Menschen mit einem Vorrat an 
Deutungen und Wertungen, die im 
Alltag orientierend wirken können. 
Die meisten von ihnen beinhalten 
Praktiken, mit denen bestimmte 
typische Lebenssituationen (Ge-
burt, Heirat, Tod) individuell und 
sozial dar- und in einen größe-
ren Zusammenhang gestellt wer-
den. Dabei sind Religionen nicht 

allein Deutungs-, sondern auch 
Handlungsweisen, die bis in den 
Alltag reichen können und Dinge 
wie Kleidung, Nahrung, zeitliche 
Rhythmen und ähnliches regulie-
ren. Sofern sich Religionen auf 
letzte Sinnstiftungen beziehen, 
erheben sie tendenziell einen Ab-
solutheitsanspruch (der allerdings 
intern durch normative Toleranz-
gebote in seinen Folgen gemildert 
sein kann). Wo dieser Absolut-
heitsanspruch nach innen und au-
ßen massiv erhoben – und nach 
Möglichkeit durchgesetzt – wird, 
spricht man von Fundamentalis-
mus.

Nun ist der Begriff Fundamentalis-
mus nicht unproblematisch, zumal 
er als Selbstbezeichnung einer 
protestantischen Bewegung in 
den USA zu Beginn des 20. Jahr-
hunderts entstanden ist. Ganz all-

gemein jedoch ist die typische fun-
damentalistische Identitäts- und 
Gruppenbildung als ein innovativer 
historischer Prozess zu verstehen, 
mit dem auf Entwicklungen der 
Moderne reagiert wird, als „moder-
ne Bewegung gegen die Moderne“ 
(Eisenstadt). Modern sind die fun-
damentalistischen Bewegungen 
in erster Linie nicht, weil sie mo-
derne Kommunikationstechniken 
und Propagandamethoden benut-
zen, sondern weil sie eine eigene 
Ideologie hervorbringen, die durch 
eine „erfundene Tradition“ ge-
kennzeichnet ist. Ein spezifisches 
Krisenbewusstsein ist eine der 
zentralen Kristallisationspunkte 
des Fundamentalismus; es kann 
unterschiedliche Ausprägungen 
haben wie etwa das Gefühl, dass 
die arabisch-islamische Welt keine 
Zukunft habe, und dass die Musli-
me durch den Westen erniedrigt 

(C) Jonathan Stutz
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werden: durch Stigmatisierung 
und vor allem durch die Auflösung 
traditioneller Lebensformen durch 
den westlichen „way of life“. In die-
ser Perspektive treffen sich islami-
scher und christlicher Fundamen-
talismus, bei dem auch vor allem 
die modernen Lebensformen, ins-
besondere im Verhältnis der Ge-
schlechter, im Zentrum der Kritik 
stehen. Vielfach verbindet sich da-
mit eine Kombination mit einer „ja-
kobinischen“ Politik (Eisenstadt), 
die die Umgestaltung der Gesell-
schaft gemäß den eigenen Prinzi-
pien anstrebt. (Dallmann, 2013b)

Auswirkungen auf die Pflege
Die genannten Entwicklungen ge-
hen an der Pflege nicht vorbei. 
Sie begegnet Menschen unter-
schiedlicher Herkunft, kultureller 
Prägung oder religiöser Überzeu-
gung als Patientin oder Bewohner, 
als Kollegen oder Kollegin. Jede 
und jeder Pflegende ist selbst 
durch Herkunft, Kultur und Religi-
on geprägt. Wenn diese Faktoren 
nur eine unbedeutende Rolle im 
Selbstverständnis spielen, warum 
sollte dies bei Patientinnen oder 
Kollegen grundsätzlich anders 
sein? Auch in der Literatur zur in-
ter- oder transkulturellen Pflege 
wird manchmal von Überverein-
fachungen Gebrauch gemacht, 
wenn es beispielsweise um die 
Pflege „des“ muslimischen Patien-
ten geht, dem bestimmte Orientie-
rungen einfach unterstellt werden. 
„Den“ Islam gibt es so wenig wie 
„das“ Christentum oder „den“ Hin-
duismus. Religionen sind in sich 
plural. Selbst innerhalb bestimm-
ter Ausprägungen (fälschlicher-
weise oft Sekten genannt) sind die 
Unterschiede in den Glaubensvor-
stellungen und Praktiken immens 
und vor allem immer individuell 
angeeignet. So offensichtlich es 
ist, dass kulturelle Faktoren Ein-
fluss auf die Lebensführung von 

Individuen haben können (und 
sei es nur auf die Ernährungsge-
wohnheiten), so vorsichtig sollte 
man sein, alle Probleme, die in der 
Pflege von Personen mit Migrati-
onshintergrund auftreten, auf kul-
turelle oder religiöse Differenzen 
zurück zu führen. Gerade ange-
sichts tatsächlicher oder vermute-
ter Differenz ist es umso wichtiger, 
sich an der konkreten Person zu 
orientieren – und sich gegebenen-
falls in Toleranz zu üben.

Pflege ist zu einem großen Teil In-
teraktion. Risiken treten selbstver-
ständlich dann auf, wenn aufgrund 
fehlender sprachlicher Möglichkei-
ten die Kommunikation im Team 
oder mit den Patientinnen und 
Patienten erschwert wird. Profes-
sionelle Pflege als Beziehungsar-
beit erfordert ein großes Maß an 

sprachlicher Kompetenz. Ohne 
diese Kompetenz ist eine rein 
funktionale Pflege zu befürchten, 
die den eigenen Berufsstandards 
(meist auch der ausländischer 
Pflegekräfte) nicht entspricht. Da-
von abgesehen ist eine perso-
nenzentrierte Pflege weniger an 
angeblichen oder tatsächlichen 
Kollektivmerkmalen orientiert, 
sondern an den Bedürfnissen, In-
terpretationen, Erwartungen und 
Selbstdeutungen der Patientinnen 
und Bewohner.
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Resonanzraum Krankenpflegeschule
Wie interkulturelles Lernen in der Pflege durch 
pädagogische Resonanz gelingen kann 

(C) peterschreiber.media

Um zukünftig ausreichend Men-
schen für eine Ausbildung in der 
Pflege zu gewinnen, wird es wich-
tig sein, verschiedene Zielgruppen 
anzusprechen. Dementsprechend 
sind neben jungen Menschen, 
die Pflege als berufliche Erstaus-
bildung wählen, verstärkt Berufs-
wiederein-und -umsteiger_innen 
sowie Menschen aus anderen 
Ländern in den Ausbildungslehr-
gängen für Pflegeberufe verortet 
(Rappold et al., 2019, S. 56). In 
den Ausbildungssettings für die 
Pflegeassistenzberufe (PA und 
PFA) zeigt sich ein besonders he-
terogenes Bild der Lehrgangsteil-
nehmer_innen in der Altersstruk-
tur und in der Sozialisation. Dazu 

 
„Um Lösungen für unsere Prob-
leme zu finden, müssen wir das 
Denkniveau verlassen, das wir 
beim Schaffen der Probleme in-
nehatten.“ (Albert Einstein)

kommen noch kulturelle und religi-
öse Unterschiede und daraus re-
sultierende stark unterschiedliche 
Lebensstile. Seit der Flüchtlings-
welle 2015 sind auch Menschen 
mit Fluchterfahrung und damit 
zusammenhängender Traumati-
sierung fixer Bestandteil in den 
Ausbildungsgängen zur Pflegeas-
sistenz.

Um aus den genannten Zielgrup-
pen nicht nur ausreichend Men-
schen für die Ausbildung gewin-
nen zu können, sondern diese 
auch im Pflegeberuf zu halten, 
ist es erforderlich, die stille und 
meist leidvolle Anpassung an das 
hierarchische Gesundheitssystem 
durch eine selbstverantwortliche 
und konstruktiv-kritische Haltung 
zu ersetzen. Darüber hinaus wird 
es notwendig sein, diese Vielfalt 
an Kulturen an eine Berufshaltung 
Sinne des Ethik-Kodexes des In-
ternational Council of Nurses (ICN) 

heranzuführen. Es bedeutet Wege 
zu finden, damit Menschen aus 
unterschiedlicher sozio-kultureller 
Herkunft ihre Kultur behalten kön-
nen und so weltoffen werden, um 
eine gemeinsame Pflegekultur zu 
tragen. Um dies zu erreichen, ge-
nügt es nicht, pflegespezifisches 
Wissen und pflegerische Fertig-
keiten zu vermitteln. Vielmehr ist 
es notwendig, die unterschiedli-
chen komplexen Beziehungen, 
die im Berufsfeld Pflege entste-
hen, und die damit verbundenen 
eigenen Gefühle, Bedürfnisse und 
Denkmuster zu analysieren und 
wahrzunehmen.

Ein wesentlicher Aspekt dabei 
scheint, die komplexen sozialen 
Momente unterschiedlich sozi-
alisierter Menschen erlebbar zu 
machen und die dabei entstehen-
den Emotionen im Unterricht zu 
nutzen. Hartmut Rosa bezeichnet 
es als „Knistern im Klassenzim-
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mer“. Damit ist gemeint, dass so-
genannte Resonanzbeziehungen 
entstehen müssen, um nachhaltig 
lernen zu können. Resonanz be-
deutet, dass Lehrpersonen und 
Lernende gemeinsam emotiona-
le Berührung erfahren und ge-
meinsam in Schwingung kommen 
(Rosa & Endres, 2016, S. 18). 
Auf Basis dieser Beziehungser-
fahrungen des Einzelnen mit der 
Umwelt kann eine Anverwandlung 
geschehen. Es hat zur Folge, sich 
den Lernstoff bzw. den Weltaus-
schnitt so einzuverleiben, dass 
sich das Selbst dabei verwandelt 
(Rosa & Endres, 2016, S. 124). 
Anverwandlung ist demnach das, 
was wir beim Lernen in der Pfle-
ge als „Veränderung der Haltung“ 
wahrnehmen. Wesentlich dafür 
ist, dass Lehrende in der Pflege 
Emotionen nicht als Störfaktoren, 
sondern als notwendige Grund-
lage für das gemeinsame Lernen 
betrachten. Es bedeutet auch eine 
radikale Änderung des Selbstver-
ständnisses der Lehrenden vom 
„Stoffvermittler“ zu einer part-
nerschaftlich begleitenden Per-
son. Dies ist für Pädagog_innen 
schwierig und nur durch entspre-
chende Fort- und Weiterbildung 
möglich. Gleichzeitig ist es für die 
Auszubildenden schwer fassbar, 
da sie meistens aus einem hierar-
chisch geprägten Schul- oder So-
zialsystem kommen.

Als Gegenbegriff zur Resonanz 
beschreibt Rosa die Entfremdung. 
Die Entfremdung ist als Bezie-
hungsmodus zwischen einem 
Subjekt und der Welt zu verstehen, 
in dem keine Verbundenheit ent-
steht. Durch diesen Zustand der 
Beziehungslosigkeit misslingt die 
Anverwandlung mit Hilfe des Kör-
pers, der Emotion und der Kogniti-
on. Es gibt keine Resonanz mehr, 
wodurch wiederum Depressionen 
oder Burnout entstehen können 

(Rosa, 2016, S. 305). In diesem 
Fall kann sogar zur Entfremdung 
gegenüber dem eigenen Körper 
und den eigenen Gefühlen kom-
men. Es entsteht ein Kreislauf aus 
der Entfremdung zu sich selbst, 
der Reduktion der Wahrnehmung 
der Umwelt bis hin zu einem Zu-
stand, in dem in der Interaktion 
weder berührt wird noch Berüh-
rung selbst erlebt wird. Anders ge-
sagt, die Resonanzfähigkeit wird 
eingebüßt. Der Mensch ist in einer 
depressiven Stimmung und nimmt 
sich selbst und die Umwelt als starr 
und versteinert wahr (Rosa, 2017, 
S. 307 ff.). Damit eine resonan-
te Weltbeziehung möglich wird, 
muss jedoch erst der Moment der 
Entfremdung spürbar werden. Es 
zeigt sich, dass Lehrende in der 
Begegnung mit den Lernenden 
die Entfremdung erkennen müs-
sen, um diese als einen „Teil des 
Weges“ akzeptieren können. Die 
Aufgabe besteht dann darin, die 
Lernenden in diesem Moment in 
ihren Gefühlen, Bedürfnissen und 
Kognitionen bewusst wahrzuneh-
men und „das im Moment Vorhan-
dene“ nicht zu bewerten und zu 
beurteilen, sondern gemeinsam 
zu reflektieren.

„Stimmgabeln“

Wenn ein Klassenzimmer zum 
Resonanzraum werden soll, muss 
es durch vier Momente geprägt 
sein. Der Moment der Berührung 
bedeutet, berührt zu werden ohne 
Fremdbestimmung und Domi-
nanz. Im Moment der Selbstwirk-
samkeit kann die berührte Person 
ohne Dominanz mit Verbundenheit 
reagieren. Der Moment der Trans-
formation hat die verwandelnde 
Wirkung auf die beteiligten Per-
sonen. Und letztlich den Moment 
der Unverfügbarkeit, der die Be-
reitschaft erfordert, sich auf ergeb-
nisoffene Prozesse einzulassen, 

da sich Resonanz nicht erzwingen 
lässt. Grundsätzlich beziehen sich 
alle vier Momente sowohl auf die 
Lernenden als auch auf die Leh-
renden. Die Lehrpersonen haben 
im Kontext der Pflegausbildung 
die Verantwortung den Ausgangs-
punkt für das berührt sein zu bil-
den. Im Sinne von Rosa werden 
dadurch die Lehrpersonen zu 
„Stimmgabeln“ (Eylmann, 2017, 
S. 309 f.).

Um die Neugier auf ein Einlassen 
auf die Welt der Pflege zu fördern, 
müssen in der Ausbildung reso-
nante Beziehungen entstehen und 
Entfremdung entgegenzuwirken. 
Deshalb müssen Lehrende diese 
Welt zum Sprechen bringen, damit 
Sie für die Lernenden verstehbar 
und erlebbar wird. Wie kann es 
Lehrenden gelingen, in der Be-
gegnung Resonanz zu erzeugen, 
wenn Resonanz nicht einseitig li-
near zu erzeugen ist?

Nach Rosa müssen sich Lehren-
de zunächst für die Lerninhalte 
begeistern und müssen die Über-
zeugung haben, dass die Inhalte 
wertvoll und relevant für ein gelin-
gendes Leben und eine gelingen-
de Berufsgestaltung sind (Rosa 
& Endres, 2016, S. 62). Zudem 
ist es bedeutsam, dass Lehrende 
den Auszubildenden mit Offenheit 
und Neugier begegnen. Sie müs-
sen diese als Menschen wahrneh-
men und sich mit ihnen beschäf-
tigen. Eine wesentliche Aufgabe 
der Lehrenden liegt darin, den 
und Schülerinnen und Schülern 
dabei zu helfen, herauszufinden 
durch welche Ausschnitte in der 
Welt der Pflege (welche Situatio-
nen, Dinge, Settings, Menschen) 
sie derart ansprechen werden, 
dass sie zum Schwingen gebracht 
werden (Rosa & Endres, 2016, 
S. 111). Zusammenfassend kann 
gesagt werden, dass die Lehrper-
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son den Lernenden im Schulalltag 
so begegnen muss, wie dies für 
die Begegnung zwischen Pfle-
geperson und Pflegebedürftigen 
zu wünschen wäre, da qualitativ 
hochwertige Pflege ohne professi-
onelle Beziehungsgestaltung un-
denkbar ist.

Gewaltfreie Kommunikation
und Resonanz

Als Hintergrund zum Herstellen 
von Resonanzbeziehungen in der 
Praxis eignet sich die Ethik, Hal-
tung und Technik der gewaltfreien 
Kommunikation (GfK). Entwickelt 
wurde die GfK bereits 1963 von 
Marshall B. Rosenberg. Er war 
ein Schüler und Mitarbeiter von 
Carl Rogers (klientenzentrierte 
Gesprächspsychotherapie), der 
Gründer und Leiter des „Center 
for Nonviolent Communication“ in 
den USA. Er war weltweit als Kon-
fliktmediator anerkannt und tätig. 
In diesem Kapitel wird die Bedeu-
tung der GfK für das Entstehen 
von Resonanzbeziehungen und 
das Vermeiden von Entfremdung 
erläutert.

Die allgemein definierten Ziele der 
GfK sind befriedigende Beziehun-
gen aufzubauen und zu erhalten, 
Bedürfnisse zu befriedigen, ohne 
anderen Gewalt anzutun sowie 
schmerzliche Kommunikation zu 
verändern und Konflikte zu wan-
deln. Dieses Konzept geht davon 
aus, dass Menschen bestrebt sind 
ihre Bedürfnisse zu befriedigen 
und dies grundsätzlich kooperativ 
mit anderen wollen. Jede Form 
von Gewalt (z.B. Androhung von 
Strafe) ist der unglückliche Aus-
druck nicht erfüllter Bedürfnisse, 
die jedoch in den meisten Fällen 
nicht bewusst wahrgenommen 
werden. Schon dieser Hinter-
grund lässt eine Verbindung des 
GfK-Modells von Rosenberg mit 

dem Resonanzbegriff Rosas zu, 
da es in Haltung und Technik alles 
versucht, Entfremdung zu redu-
zieren und Verbundenheit sowie 
gegenseitiges Berührtsein zu för-
dern.

Die GfK wird auch als beziehungs-
fördernde oder auch verbindende 
Kommunikation bezeichnet, da 
sie sich an den Gefühlen und Be-
dürfnissen der beteiligten Perso-
nen orientiert und diese klar von 
Urteilen und Bewertungen trennt. 
In diesem Sinne beschreibt das 
Konzept Beschämung, Beschuldi-
gung, Bedrohung und Belohnung 
als die Säulen einer trennenden 
Kommunikation (Rosenberg, 
2012, S. 24). Diese Form der Kom-
munikation trägt stark zur Entfrem-
dung im Sinne von Rosa bei. Im 
Gegenteil dazu wird die GfK auch 
als verbindende Kommunikation 
bezeichnet. Diese ersetzt die Säu-
len der trennenden Kommunika-
tion durch Berührtheit und Mitge-
fühl, was letztlich zur Resonanz im 
Sinne von Rosa führen kann.

Auch wenn die Gewaltfreie Kom-
munikation mehr eine Haltung ist, 
so hat sie doch eine Methode. Die 
andauernde Übung dieser Metho-
de verändert die innere Haltung 
und die Beziehung zu sich und 
anderen. Für die praktische Um-
setzung und zum Trainieren von 
Selbst- und Fremdeinfühlung ist 
die Technik bzw. Methode der vier 
Schritte (Beobachtung-Gefühl-Be-
dürfnis-Bitte) hilfreich (Rosenberg, 
2012, S. 25 ff.).

Abbildung 1: 4-Schritte Methode der GfK
(Eigene Darstellung)

Diese vier Schritte können auf uns 
selbst bezogen (Selbsteinfühlung 
- Selbstklärung) und auf eine an-
dere Person bezogen (Einfühlung 
in andere - gefühlte Vermutung) 
gegangen werden. Diese Einfüh-
lung wird dann kommuniziert.
 
Selbsteinfühlung

1. Situation: Wenn ich sehe / 
höre, ...

2. Gefühl: …dann fühle ich 
mich ... oder …dann bin 
ich…

3. Bedürfnis: …weil ich … 
brauche, weil mir … wichtig 
ist

4. Bitte/Wunsch: …deshalb 
bitte ich dich … (konkrete 
Handlung, Verhalten usw.)

Beispiel aus dem Unterricht

Ein Schüler berichtet nach der 
ersten Praktikumswoche, dass 
er bisher bei Pflegehandlungen 
nur zusehen durfte. Die Reak-
tion ohne Selbsteinfühlung der 
Lehrperson wird entweder in 
der Bewertung „der Schüler hat 
recht“ oder „die Praxisanleitung 
hat recht“ bleiben. In dieser Re-
aktion kommt möglicherweise 
die Antwort von der Lehrperson:
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„Die Praxisanleitung wird Ihre 
Gründe haben, weshalb …“. 
Oder umgekehrt klingt es so: 
„Die Praxisanleitung sollte Ih-
nen mehr Vertrauen geben, 
das haben Sie ja in der Schule 
schon geübt“. Beide Weisen der 
Antwort stellen ein Urteil über 
jeweils eine Partei dar und las-
sen eine Berührung nicht zu.

Eine Lehrperson, die in Selbst-
empathie nach der GfK geschult 
ist, würde vermutlich so reagie-
ren:
„Wenn ich höre, dass Sie bisher 
bei Pflegehandlungen nur zu-
schauen durften, bin ich besorgt 
und unsicher. Mir ist Entwicklung 
und Klarheit wichtig. Bitte kön-
nen Sie mir sagen, ob Sie schon 
ein Gespräch mit der Praxisan-
leitung hatten?“ Hier zeigt die 
Lehrperson den „Moment der 
Berührung“ indem sie eigene 
Gefühle und Bedürfnisse ver-
balisiert. Zudem wird durch die 
Bitte der Schüler eingeladen, 
den „Moment der Selbstwirk-
samkeit“ zu nutzen und ohne 
Dominanz zu reagieren. Gleich-
zeitig ist durch die Formulierung 
als Bitte auch der „Moment der 
Unverfügbarkeit“ möglich. Der 
Prozess der weiteren Kommu-
nikation ist ergebnisoffen. Ein 
„Moment der Transformation“ 
wäre möglicherweise, wenn der 
Schüler aus seiner bisher eher 
passiven Rolle aussteigt und 
aktiv ein Gespräch mit der Pra-
xisanleitung anstrebt.

Die zweite Möglichkeit mit der GfK 
Resonanz zu erzeugen ist, dass 
sich die Lehrperson zuerst in den 
Schüler versucht einzufühlen und 
vor allem die Gefühls- und Bedürf-
niswelt des Schülers verbalisiert.

 
Einfühlung in den anderen

1. Situation: Wenn Sie sehen/
hören ...

2. Gefühl: …fühlen Sie sich...? 
…sind Sie…?

3. Bedürfnis: …weil Sie . . . 
brauchen? … weil Sie ger-
ne … hätten?

4. Bitte / Wunsch: …und sie 
bitten mich deshalb . . . ?

Zum vorigen Beispiel könnte 
eine empathische Reaktion 
lauten:

„Wenn Sie bisher bei Pflege-
handlungen nur zusehen durf-
ten, sind Sie frustriert und un-
sicher, weil Ihnen Entwicklung 
und Selbstverantwortung wich-
tig sind, oder? Und Sie hätten 
gerne, dass wir gemeinsam 
einen Weg finden, wie Sie im 
Praktikum aktiver mitarbeiten 
können?“ Durch diese Form der 
empathischen Reaktion ist die 
Lehrperson zunächst im „Mo-
ment der Selbstwirksamkeit“ 
und lädt durch die Vermutung 
des Appells (=Bitte) ein, ergeb-
nisoffen in „Berührung“ und in 
weiterer Folge auch zur „Trans-
formation zu kommen“. Sollte 
der „Moment der Unverfügbar-
keit“ seitens des Schülers ein-
treten, was aus der Erfahrung 
eher selten der Fall ist, wird die-
ser von der Lehrperson eben-
falls akzeptiert.

Wie bereits erwähnt, ist die GfK 
nicht nur die Technik der vier 
Schritte, sondern vielmehr eine 
positive und personenzentrier-
te Haltung. Deshalb erfordert die 
Umsetzung neben vertieftem Wis-
sen zur Theorie der GfK sehr viel 
Übung und Reflexion seitens der 
Anwender, in diesem Fall Lehr-
personen in der Pflegeausbildung. 
Um die wesentlichen Merkmale 

bzw. Schlüsselunterscheidungen 
in der GfK kennen zu lernen, wer-
den sie erläutert.
 
Im ersten Schritt teilen wird mit-
geteilt, auf welche Beobach-
tung, Wahrnehmung oder Situ-
ation wir uns beziehen. Wichtig 
dabei ist es, den Unterschied 
zwischen einer reinen Beob-
achtung und einer Beobach-
tung, die mit einer Bewertung 
vermischt ist, zu beachten (Ro-
senberg, 2012, S. 50).

Beobachtung: „Ich höre dass 
Sie bisher bei Pflegehandlun-
gen nur zuschauen durften ...“ 
Bewertung: „Sie sind im Prakti-
kum sehr passiv ...“

Merksätze
Wenn wir unsere Beobachtung 
mit der Bewertung vermischen, 
wird der andere die enthaltene 
Kritik hören und entsprechend 
abwehren.

Beobachtungen sind aus-
schließlich sinnliche Wahrneh-
mungen (sehen, hören, riechen 
…). 

Dabei kann der Begriff „Video-
kameraprinzip“ hilfreich sein. 
Eine Videokamera zeichnet auf, 
was tatsächlich ist, ohne dabei 
zu interpretieren.

 
Auslöser vs. Ursache 
unserer Gefühle 

Die meisten Menschen sind es 
gewohnt, den Grund für ihre 
Gefühle in den Handlungen der 
anderen zu sehen (Rosenberg, 
2012, S. 61)

• „Ich bin besorgt, weil Sie im 
Praktikum nur zusehen dür-
fen!“

• „Ich fühle mich frustriert,  
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weil Sie bei der Körperpfle- 
ge nicht mithelfen.“

In der Gewaltfreien Kommuni-
kation fühle ich mich niemals 
so, weil Sie ..., sondern weil ich 
...
• „Ich bin besorgt, weil mir 

Lernen und Entwicklung 
wichtig.“

• „Ich bin frustriert, weil mir 
Unterstützung wichtig wäre.“

Es gibt einen Unterschied zwi-
schen dem Auslöser und der 
Ursache des Gefühls. Die Ur-
sache unserer Gefühle sind 
unsere Bedürfnisse. Das Ver-
halten des anderen ist der Aus-
löser, es weist uns auf unsere 
Bedürfnisse hin. Wir verhalten 
uns so, dass Bedürfnisse an-
derer manchmal erfüllt sind und 
manchmal nicht erfüllt sind. We-
gen dieser erfüllten oder nicht 
erfüllten Bedürfnisse fühlen wir 
uns dann froh, befriedigt oder 
eben traurig und frustriert (Ro-
senberg, 2010, S. 62).

Merksatz
Nicht die Handlungen des ande-
ren lassen uns Gefühle erleben, 
sondern unsere erfüllten oder 
nicht erfüllten Bedürfnisse.

Oft ist uns nicht bewusst, wel-
ches Bedürfnis im Moment un-
erfüllt ist. Die Klarheit über un-
sere Bedürfnisse versetzt uns 
in die Lage, eine ganz konkrete 
Bitte an den anderen zurichten, 
die auf die Erfüllung unseres 
Bedürfnisses gerichtet ist. Es 
gibt keine positiven oder nega-
tiven Gefühle. Wir unterschei-
den zwischen Gefühlen, die wir 
angenehm erleben, d.h. wenn 
unsere Bedürfnisse erfüllt sind, 
und solchen, die wir unange-
nehm spüren, wenn unsere Be-
dürfnisse nicht erfüllt sind.

 
Gefühle vs. Interpretationen 
(Pseudogefühle)

Oft benutzen Menschen die 
Formulierung „Ich fühle mich ...“ 
und benennen dann kein Ge-
fühl, sondern eine Interpretati-
on, einen Gedanken oder eine 
Wahrnehmung. Durch Formu-
lierungen wie „Ich fühle mich 
von dir ausgenutzt“ und „Ich 
habe das Gefühl, ich werde hier 
missbraucht“ kommt es oft zu 
einer „Täter-Opfer“ Konstellati-
on, was eine Resonanzbezie-
hung unmöglich macht.

Echte Gefühle sind körperlich 
wahrnehmbare Zustände, die 
normalerweise mit der Formu-
lierung „ich bin …“ beschreib-
bar sind (vgl. Rosenberg, 2012, 
S60ff)

Beispiel:
Pseudogefühl: „Ich fühle mich 
von dir ausgenutzt“ – impliziert 
einen „Täter“, ich kann mich fra-
gen: „wie fühle ich mich, wen ich 
denke das ich ausgenutzt wer-
de?“, Formulierung „Ich bin …“ 
ist nicht möglich

Echtes Gefühl: „Ich bin traurig“ – 
Zustand der in mir entsteht und 
körperlich spürbar ist, Frage: 
Was macht mich traurig – auf 
welches unerfülltes Bedürfnis 
weist mich das hin? 

 
Bedürfnisse

Der Kern der GfK ist die Frage 
nach den Bedürfnissen, die im 
Moment bei den beteiligten Per-
sonen erfüllt oder unerfüllt sind. 
Bedürfnisse sind letztlich der 
Motor, der Menschen antreibt, 
Handlungen zu setzen, um die-
se zu erfüllen, egal ob uns die 
Bedürfnisse bewusst oder 

nicht bewusst sind (Rosenberg, 
2012, S. 76).

Merkmale von Bedürfnissen 
aus Sicht der Gfk: 

• Wir haben unsere Bedürf-
nisse ständig.

• Fast immer haben wir meh-
rere Bedürfnisse gleichzei-
tig.

• Bedürfnisse können wir nur 
für uns persönlich haben.

• Bewusst oder unbewusst 
haben wir eine eigene Be-
dürfnishierarchie.

• Das uns dringender erschei-
nende Bedürfnis wird sich 
durchsetzen.

Wenn zum Beispiel unser Bedürf-
nis nach Schutz nicht ausreichend 
erfüllt ist, werden wir nicht ruhig ar-
beiten oder lernen können. Wenn 
wir starken Hunger haben, ist uns 
alles andere egal. Nach der Befrie-
digung des Bedürfnisses macht es 
einem anderen Bedürfnis Platz. Im 
Gegensatz zur Maslowschen Be-
dürfnispyramide findet in der GfK 
keine allgemeine Hierarchisierung 
statt, da jeder Mensch seine indi-
viduelle Bedürfnishierarchie hat. 
Wir unterscheiden prinzipiell kör-
perliche, persönliche und soziale 
Bedürfnisse.

Für Menschen, besonders in emo-
tional herausfordernden Beru-
fen wie dem Pflegeberuf, ist sehr 
nützlich, sich jederzeit über seine 
Bedürfnisse im Klaren zu sein und 
Wege zu finden, diese Bedürfnis-
se zu erfüllen (=Selbstverantwor-
tung). Nur dann werden wir die 
Freiheit haben, Bedürfnisse ande-
rer wahrzunehmen und zu erfül-
len.

Bedürfnis vs. Strategie

Die Erfüllung von Bedürfnissen 
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ist prinzipiell unabhängig von be-
stimmten, Zeiten, Orten, Perso-
nen und/oder Handlungen. Immer 
wenn wir ein bestimmtes Bild von 
der Erfüllung eines Bedürfnis-
ses haben, haben wir schon den 
Wunsch oder die Strategie im 
Kopf. Dies ist in vielen Fällen hilf-
reich, kann aber in der Entwick-
lung neuer Strategien hinderlich 
sein. Menschen wenden bekannte 
Strategien auch dann oft an, wenn 
Sie merken, dass diese nicht zum 
gewünschten Ziel führen. Das 
führt in weiterer Folge zu Frustrati-
on, Angst und Hilflosigkeit (Rosen-
berg, 2012, S. 76 f.). 

Wenn diese Menschen dann noch 
bewerten (bspw. „in der Schule 
mögen die mich sowieso nicht“ 
oder „die anderen sind immer so 
abweisend zu mir“), dann kann 
aus diesen primären Gefühlen 

(C) sdecoret

rasch Ärger/Wut oder Schuld/
Scham werden. Besonders 
Scham und Beschämung sind in 
pädagogischen Beziehungen sehr 
verbreitet. Schon allein die Be-
notung kann bei Auszubildenden 
Scham auslösen, wodurch wiede-
rum Resonanz und nachhaltiges 
Lernen erschwert werden. Um es 
zu verhindern, müssen Lehrende 
in der Kommunikation klar zwi-
schen Person, Verhalten und Leis-
tung unterscheiden. Das ist wiede-
rum Lehrenden nur dann möglich, 
wenn sie sich ihrer Gefühle und 
Bedürfnisse bewusst sind.

Bitte vs. Forderung

Der vierte Schritt ist der Ausdruck 
einer Bitte, eines Wunsches. 
Manchmal ist eine Bitte eine For-
derung, auch wenn der Satz das 
Wort Bitte enthält und ganz freund-

lich vorgetragen ist. Ob eine Bitte 
eine Bitte oder eine Forderung ist, 
erfahren wir an der Reaktion, wie 
akzeptierend mit einem „nein“ um-
gegangen wird.

Beispiel

• Lehrperson: „Würden Sie er-
zählen, wie es Ihnen damit 
geht, wenn Sie bei Pflege-
handlungen nur zusehen dür-
fen?“,

• Schüler: „Nein, ich möchte 
jetzt darüber nicht reden.“

• LP: „Sie sind so undankbar, 
schließlich geht es um Ihre 
Ausbildung.“

Hier wurde zwar „Bitte“ gesagt. 
Auf das „Nein“ folgt jedoch ein 
Vorwurf. Also ist davon auszuge-
hen, dass es sich um Forderung 
gehandelt hat.
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Eine Bitte im Sinne der GfK lässt 
die Wahlfreiheit

Sie gibt dem anderen die Möglich-
keit, sie zu erfüllen oder nicht. So-
fern bei ihm nicht ein dringenderes 
Bedürfnis vorherrscht, wird er un-
sere Bitte erfüllen. Wenn wir mit 
der Bitte unsere Gefühle und Be-
dürfnisse mitteilen, erhöht dies die 
Chance, die Bitte erfüllt zu bekom-
men (Rosenberg, 2012, S. 87). 
Dieses Merkmal ist wesentlich für 
den „Moment der Unverfügbarkeit“ 
im Sinne der Resonanz. Eine Bitte 
soll in positiver Handlungssprache 
formuliert sein. Was soll wer ma-
chen, um das Bedürfnis zu erfül-
len. Bitten sollen im Hier und Jetzt 
erfüllbar sein (Rosenberg, 2012, 
S. 89)

Unterschiedliche Bitten

Handlungsbitte: „ … , deshalb bit-
te sich Sie mit dem Praxisanleiter 
einen Gesprächstermin zu verein-
baren.“ 

Beziehungsbitte: „…, deshalb bitte 
ich Sie, mir zu sagen, wie es Ihnen 
damit geht.“ 

Bitte um Alternative: „…, deshalb 
bitte ich Sie, mir einen konkreten 
Vorschlag zu machen.“

Praktische Umsetzung 
im Unterricht

An der Gesundheits- und Kranken-
pflegeschule am Campus Penzing 
Wien sind in den verschiedenen 
Pflegausbildungen Menschen aus 
unterschiedlichen Kulturkreisen, 
Religionen, Sozialisationen und 
Lebensgeschichten. Im Rahmen 
des Kommunikationsunterrichtes 
können mit dem Konzept der GfK 
alle vier Momente der Resonanz 
erlebbar gemacht werden. Die 
Lehrperson muss dafür die Rolle 
vom wissenden Lehrer zum unter-
stützenden Begleiter umdefinieren 
und muss auch bereit sein, Selbst-
empathie im der gewaltfreien 
Kommunikation zu üben (Schoß-
maier, 2019, S. 57 f.).

Abbildung 2: Der Kommunikationsprozess nach der GfK  
(Eigene Darstellung)

Besonders im Affektresonanztrai-
ning Teil 1 (ART 1) werden diese 
Konzepte genutzt, um an der Hal-
tung und am ethischen Verständ-
nis von Pflege als beziehungsge-
staltenden Beruf zu arbeiten. 

„ART© ist ein Trainingsprogramm 
zur Förderung der Wahrnehmung 
von Gefühlen, die durch Interakti-
on mit anderen Menschen ausge-
löst werden und den dahinterlie-
genden Bedürfnissen, sowie der 
bewussten kognitiven Verarbei-
tung, mit dem Ziel, die reflexive 
Kompetenz und Empathiefertig-
keit von Menschen in Pflege-, pä-
dagogischen und therapeutischen 
Berufen zu stärken.“ (Zemann et 
al., 2016, S. 17)

In diesem Training geht es vor 
allem darum, Einfühlungsvermö-
gen in sich selbst und in andere 
zu fördern sowie vorhandene Ur-
teile über sich selbst und andere 
bewusst zu machen. Die bisheri-
gen Evaluierungen zeigen, dass 
die Auszubildenden diese Unter-
richtsform sehr schätzen, da sie 
aus Ihrer Sicht einerseits flexibler 
in Ihren Denkmustern werden und 
andererseits authentischer mit 
sich selbst und anderen umgehen 
lernen. Zudem geben die Auszu-
bildenden das Feedback, dass sie 
in diesen Unterrichtseinheiten „sie 
selbst sein dürfen, ohne beurteilt 
zu werden“ bzw. bewusst aus den 
angebotenen Übungen für eine 
spätere Weiterführung ausgewählt 
wird.
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Fazit

In der Pflegeausbildung ist das 
Entstehen von Resonanzbezie-
hungen zwischen Lernenden und 
Lehrenden ein wesentlicher Fak-
tor zur Anverwandlung einer Be-

rufshaltung, die dem ICN-Ethik-
Kodex entspricht. Menschen aus 
unterschiedlichen Kulturkreisen, 
mit unterschiedlichen Erfahrungen 
und Lebensstilen sollen einerseits 
diese Pflegeethik leben und an-
dererseits ihre eigene Kultur be-

halten dürfen. Diese, von Rosa 
beschriebene Resonanz muss 
von den Lehrenden gefördert und 
belebt werden. Sie haben die le-
gitime Verantwortung für die Initia-
lisierung resonanter Beziehungen 
im Unterricht. Eine Möglichkeit da-
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für ist es, die gewaltfreie Kommu-
nikation von Rosenberg in den Un-
terrichtsalltag zu integrieren. Die 
wesentliche Voraussetzung, damit 
dies gelingen kann ist eine vertie-
fende Ausbildung in der GfK sowie 
ein ständiges Üben von prakti-
scher Selbstempathie wie im ART 
1 von Zemann et al. beschrieben.
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Eigenes und Fremdes 
Zur Vielfalt soziokultureller Praxen im Alltag von Patient*innen  
mit Migrationshintergrund

(C) Andrea Zielke-Nadkarni

Wie Erkrankungen professio-
nell beschrieben und subjektiv 
empfunden werden, unterliegt im 
Rahmen sozialer Verständigungs-
prozesse den Deutungen der 
Beteiligten. In diese Deutungen 
fließen in unterschiedlicher Form 
ökonomische, soziale und kulturel-
le Faktoren ein. Dabei ist es nicht 
selbstverständlich, dass am Ende 
eines gemeinsamen Gesprächs 
(z.B. im Rahmen der Anamnese) 
eine gemeinsame Deutung steht, 
welche die Krankheitsursache, 
das Krankheitsverständnis und als 
die notwendig betrachteten Hei-
lungsaktivitäten umfasst. Gera-
de bei abweichenden Deutungen 
ist das gegenseitige Verstehen 
jedoch Voraussetzung für einen 
gelingenden Heilungs- oder Lin-
derungsprozess. Dafür bedarf es 
wiederum eines breiten Vorwis-
sens seitens der Pflegefachper-
sonen, wenn sie die Bedürfnisse 
fremdkultureller Patienten richtig 
einschätzen und sich nicht einfach 
von den eigenkulturellen Voraus-
setzungen leiten lassen wollen. 
Im Folgenden sollen Hinweise auf 
mögliche Deutungsweisen von 
Krankheit und ihre Konsequenzen 
gegeben werden, die aber immer 
am Individualfall überprüft werden 
müssen und nicht einfach grund-
sätzlich und verallgemeinernd an-
genommen werden dürfen.

Religiöse Orientierungen

Während einerseits im deutschen 
Alltag ein Bedeutungsverlust der 
Religion in der breiten Bevölke-
rung beobachtbar ist (Dietrich, 
2020), dienen Religionen bzw. spi-
rituelle Traditionen andererseits 
der Sinngebung in Krisensituatio-

nen, wie im Krankheitsfall und im 
Leben allgemein. Sie stellen eine 
Verbindung des Menschen zu ei-
ner höheren Instanz oder Wirklich-
keit dar, die seine weltliche Exis-
tenz transzendiert. Zudem haben 
sie eine hohe sozialintegrative 
Bedeutung für die verschiedenen 
Migrantengruppen bei uns. In der 
Regel sind sie mit alltagsrelevan-
ten Ge- und Verboten verknüpft.

Während Christentum, Judentum 
und Islam hierzulande vertraute 
Begriffe sind, kommen insbeson-
dere mit den Geflüchteten der 
jüngsten Zeit auch Gläubige sehr 

fremder Glaubensrichtungen nach 
Deutschland und damit in unser 
Gesundheitssystem. Dazu gehö-
ren Ahnenkulte, magisch-religiöse 
Vorstellungen von Verwünschun-
gen / Verhexungen, (die es aber 
auch im so genannten „Volks-
islam“ gibt). So z.B. im Vodou, 
der in Westafrika (Ghana, Togo, 
Benin, Nigeria oder Kamerun) weit 
verbreitet ist. Folgerichtig werden 
zur Heilung nicht nur Ärzte konsul-
tiert, sondern Heiler aller Couleur 
aufgesucht: z.B. Magier, Hoças 
(islamische Geistliche in/aus der 
Türkei), Vodoupriester. 
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Je strenggläubiger eine Person 
ist, desto gewichtiger wird die Be-
folgung der jeweiligen Ge- und 
Verbote im Alltagsleben und desto 
stärker sind auch Gesundheits- 
und Krankheitsvorstellungen mit 
der religiösen Orientierung ver-
bunden. Damit werden sie für die 
Pflege relevant und es ist eine 
Frage der Perspektive und der Of-
fenheit, ob sie (nur) befremdlich 
wirken oder als besonders stimu-
lierend wahrgenommen werden! 
Dass der Glaube Wunder bewirkt, 
ist auch in Pflege und Schulmedi-
zin hinlänglich bekannt. Ebenso, 
dass echte Zuwendung den Hei-
lungsprozess positiv beeinflusst.

Krankheits- /
Gesundheitsverständnis

Im Judentum wie im Islam, die 
wie das Christentum als mono-
theistische Religionen nur einen 
Gott kennen, gilt, dass das Leben 
ein Geschenk Gottes ist und der 
Mensch daher verpflichtet, seinen 
Körper gesund zu erhalten.

Krankheit als Strafe oder Prü-
fung Gottes oder auch verschie-
dener Götter oder Ahnen (im 
Ahnenkult) ist Bestandteil vieler 
Religionen: so des Christentums, 
des Islam, des Judentums, des 
Vodou, des Hinduismus. Mit einer 
Erkrankung wird der Mensch ei-
ner Probe unterzogen, um seinen 
Glauben und seine Frömmigkeit 
zu testen und/oder seine Verge-
hen/Sünden zu sühnen. Patien-
ten, die Krankheit so verstehen, 
sind möglicherweise aktivieren-
der Pflege gegenüber nicht auf-
geschlossen, sondern betrachten 
ihre Erkrankung als hinzunehmen 
und passiv durchzustehen.

Für manche Patienten wird es 
dann besonders schwierig, wenn 
sie ein sehr gottesfürchtiges Le-
ben leben und dennoch Schick-

salsschläge wie schwere Krank-
heiten erdulden müssen. Die 
Beschreibung der Türkin Frau B. 
macht dies nachvollziehbar:

„Aber das alles ist doch Schicksal. 
Als Mensch kann man das nicht 
beeinflussen. (...) Ich bin so trau-
rig. Warum Allah mit mir so hart 
umging, versteh’ ich nicht. Ich tue 
alles für meinen Glauben, ich bete 
am Tag fünf Mal. Ich bin sonst 
auch kein schlechter Mensch. Ich 
bin manchmal so ratlos.“ (Ziel-
ke-Nadkarni, 2003, 353)

Während Patient*innen mit Migra-
tionshintergrund also schulmedizi-
nische Maßnahmen evtl. ohne gro-
ße Eigeninitiative nur 
tolerieren oder sogar 
ablehnen, benötigen 
sie vielleicht zusätzlich 
spirituelle Unterstüt-
zung durch traditionelle 
Heiler und Geistliche 
ihrer Glaubensrichtung.

Krankheit kann durch 
Verwünschungen / 
Verhexungen / Scha-
denszauber ausgelöst 
werden. In vielen Kul-
turen kann z.B. der so 
genannte „böse Blick” 
krank machen oder so-
gar tödlich sein: dies 
gilt im gesamten Mittel-
meerraum, Südamerika 
und Asien. Der “böse 
Blick“ ist verbunden mit 
Neid, Missgunst oder 
Abneigung u.ä. Er kann 
von jedem kommen, 
wird aber insbesondere 
Menschen mit blauen 
Augen sowie auch Dä-
monen zugeschrieben. 
Die Türkin Frau A. be-
richtet:

„Aber wenn einer durch 
Angst oder vom bösen 

Blick getroffen ist oder durch un-
gewisse Weise erkrankt ist oder 
dass wenn jemand verhext ist, 
dann kann ein Hoça vielleicht 
helfen, wenn diejenige an Hoça 
glaubt. Es gibt gute ‘büyü’ (Zau-
ber, d.V.), auch schlechte ‘büyü’ 
und verschiedenes zum Heiraten, 
zum Krankmachen, ja es ist un-
terschiedlich und viel ‘büyü’ gibt.“ 
(Zielke-Nadkarni, 2003, 354)

Als Schutz und Gegenmaßnahme 
werden beispielsweise in Indien 
den Kindern die Augen mit einem 
Kajalstift schwarz umrandet, viel-
fach werden Amulette getragen, 
so bei den Tuareg in Nordafrika. 

(C) Andrea Zielke-Nadkarni
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Patient*innen mit türkischem 
Migrationshintergrund, besitzen 
manchmal Amulette, die sehr klein 
und unauffällig sein können und in 
Stoff eingenähte Koranverse ent-
halten. Des Weiteren werden im 
türkisch-arabischen Raum „blaue 
Augen“ auf- bzw. umgehängt, z.B. 
am Innenspiegel im Auto, in der 
Wohnung oder als Schmuckge-
genstand. Weit verbreitet ist zur 
Unheilabwehr auch die Hand der 
Fatima, der jüngsten Tochter des 
Propheten Mohamed, häufig ver-
bunden mit dem blauen Auge. 

Das türkische Wort für Talisman 
bedeutet Schleier oder Wand, die 
man mit Hilfe eines Hoças zwi-
schen sich und dem Bösen errich-
tet. Dies lässt sich an folgendem 
Beispiel anschaulich verdeutli-
chen:

Frau G.: „Meine Schwester z.B. 
... die hatte so’n Kettchen an mit 

so’m Auge, das ist ja gegen „na-
zar“ (Türkisch: böser Blick, d.V.), 
und die war mal bei jemand und 
hat mir erzählt: ‘Die hat mich an-
dauernd angeguckt‘, andauernd 
hätte se se angeguckt, die Frau. 
Und dann war das Auge entzwei 
... richtig geplatzt. Das ist der 
böse Blick. Meine Schwester hatte 
Glück, weil sie das Auge dran hat-
te.“ (Zielke-Nadkarni, 2003, 354)

Daneben werden von den traditi-
onellen Heilern Rituale durchge-
führt, Gebete gesprochen und be-
sondere Devotionalien gesegnet. 
Letztere sind religiös bedeutsame 
Gegenstände, die der Verehrung 
der jeweiligen Gottheiten oder 
der Abwehr von Schadenszau-
bern dienen. Dazu gehören u. a. 
die Amulette (mit Koranversen: 
Islam), (animistische Religionen) 
oder auch das Wasser aus dem 
heiligen Brunnen Zamzam aus 
Mekka (Islam), mit Heilkräutern 
bestückte Flaschen (Vodou), Ro-
senkränze und Heiligenfiguren 
(Katholizismus), Götterbilder (Hin-
duismus).

All diese Gegenstände müssen, 
wenn vom Patienten gewünscht, 
im/am Krankenbett bzw. am Kör-
per belassen oder zu Untersu-
chungen und Operationen mitge-
nommen werden. Da subjektive 
Vorstellungen, wie eine Besse-
rung erreicht werden kann, den 
Heilungsprozess positiv beein-
flussen können, sollten sie von 
den Pflegenden respektiert und 
berücksichtigt werden, was durch 
eine sterile Verpackung der Devo-
tionalien (z.B. für OPs) eigentlich 
immer möglich ist.

Auch bei afrikanischen Patienten 
aus den o.g. Vodou-Ländern sind 
Vorstellungen von Verhexungen 
und Schadenszauber weit ver-
breitet. Schadensmagier nutzen 
Geheimwissen und Giftpflanzen 

für ihre Aktivitäten. Auch stehen 
bestimmte Götter für spezifische 
Krankheiten. So beispielsweise 
Sakpata: er ist der Pockengott, 
dem eine pockennarbige Kranken-
maske gewidmet ist. Er gehört zu 
den Erdgottheiten, die neben den 
Himmelsgöttern dem Schöpfergott 
Mawu Lisa untergeordnet sind. Im 
Vodou (wie auch z.B. im Hinduis-
mus) wird den Göttern ein Opfer 
dargebracht. Sakpatas bevorzug-
te Opfergabe ist der Schnaps.

 

Krankheit gilt entweder als Folge 
einer Verfehlung, die wieder gut 
gemacht werden muss, oder ei-
ner Zauberwirkung und wird daher 
psychosomatisch bzw. unter Be-
rücksichtigung des sozialen Kon-
textes behandelt. Vodou-Priester 
sind sehr gute Psychologen. In 

Quelle Foto Sakpata: Soul of Africa Mu-
seum, Essen (Foto wurde von Verfasserin 
gemacht (C )Andrea Zielke-Nadka

(C) Andrea Zielke-Nadkarni
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einen Trancezustand versetzt, 
hat der Mensch außergewöhnli-
che Fähigkeiten, die zur Heilung 
oder für bestimmte Riten genutzt 
werden. Im Trancezustand kann 
der Vodou-Priester oder die Pries-
terin den Einfluss von Dämonen 
brechen. So beobachtete der Eth-
nologe und Journalist Christoph 
Henning die Heilung eines jun-
gen suizidgefährdeten Mädchens, 
dem die Schulmedizin nicht hatte 
helfen können. Ein Vodou-Priester 
versetzte das Mädchen in Trance 
und ordnete an, es zu beerdigen. 
Nach drei Stunden ließ der Pries-
ter, der neben dem Grab in einen 
Schlaf versank, die Erde wieder 
entfernen. Das Mädchen wurde 
unversehrt geborgen, aus dem 
Trancezustand geholt und sagte, 
es habe den Tod gesehen und 
wolle weiterleben (Henning, 2013, 
11 f.). Henning berichtete auch 
von einer Patientin, die lange Zeit 
in der Psychiatrie in Deutschland 
verbrachte, bis durch einen glück-
lichen Zufall erkannt wurde, dass 
sie sich in einem Trancezustand 
befand. Ein über das Internet hin-
zugeschalteter Vodou-Priester 
konnte sie daraus befreien und 
sie konnte entlassen werden (Ge-
spräch mit der Verfasserin 2018).

Krankheit als Störung des Gleich-
gewichts ist eine andere weltweit 
verbreitete Vorstellung. Sie be-
steht z.B. bei zahlreichen Men-
schen aus Südamerika und ist 
aus der chinesischen Medizin mit 
ihren Konzepten Yin und Yang 
bekannt. Eine reine Symptombe-
kämpfung ist dieser Vorstellung 
fremd, nach der Mensch und Um-
welt als Einheit betrachtet werden. 
Krankheit gilt immer als Ausdruck 
eines Ungleichgewichts des Men-
schen, des Sozialgefüges, der Na-
tur und der übernatürlichen Kräfte, 
das wieder ausgeglichen werden 
muss. Soziale Probleme werden 
also über den Körper ausgedrückt 

und mittels spezifischer Rituale 
behandelt.

Das persönliche Verständnis von 
Wirkzusammenhängen beein-
flusst Therapie- und Therapeuten-
wahl (z.B. das Aufsuchen eines 
Geistlichen, einer heiligen Quel-
le oder eines Mediziners). Man-
gelnde Schulbildung und damit 
fehlende anatomisch-physiologi-
sche Kenntnisse wirken sich auf 
die Vorstellungen von Patient*in-
nen von ihrem Körper und seinen 
Funktionen aus. Damit sind auch 
Symptome (ICD-10) für sie schwer 
in schulmedizinisch nachvollzieh-
bare Worte zu fassen und pflege-
risch-medizinische Erklärungen 
für sie wenig bis un-verständlich. 
Um sie nachvollziehbarer zu ma-
chen, sollten neben einer einfa-
chen sprachlichen Darstellung Bil-
der und anatomische Objekte zu 
Hilfe genommen werden.

Ernährung

Mit der Religion verbunden, sind 
häufig Verhaltensregeln für viele 
Alltagsdinge, u.a. die Ernährung. 
Die Möglichkeit, sich in gewohn-
ter Weise zu ernähren, ist ein 
wichtiger Beitrag zur Illustration 
der Akzeptanz von Patient*innen 
mit Migrationshintergrund in un-
seren Kliniken. So essen viele 
westafrikanische Patient*innen 
zu ihrer Hauptmahlzeit Gries-
brei, gestampften Maisbrei, die 
kartoffelähnliche Wurzel der 
Yams-Pflanze, Süßkartoffeln oder 
Kochbananen zusammen mit ei-
ner sehr scharfen Tomatensoße 
mit Palmöl und Zwiebeln; beliebt 
ist auch Hühnerfleisch. Im Vodou 
wird zur Feststellung der Krank-
heitsursache und der Behand-
lungsoptionen ein Orakel befragt. 
Jede Ethnie hat ihre eigene Form 
der Orakelbefragung. Das Orakel 
kann auch den Genuss bestimm-
ter Speisen verbieten, z.B. wenn 

durch Fleisch eine Wurmerkran-
kung verursachte wurde. Auf Spei-
sewünsche sollte also Rücksicht 
genommen werden.

Zugleich zeigt die Literatur, dass 
Anpassungsreaktionen an die 
Aufnahmegesellschaft stattfinden: 
so nehmen arabisch-sprechen-
den Migranten und Geflüchtete in 
Europa mehr Obst und  Gemüse 
zu sich, jedoch auch mehr nähr-
stoffarme und energiereiche Nah-
rungsmittel, während sie zugleich 
religiöse Ernährungsvorschriften 
einhalten (Elshahat  & Moffat, 
2020).

Bekannt ist, dass strenggläubi-
gen Muslime Alkohol untersagt 
ist, auch in Medikamenten und 
dass sie wie auch Juden Schwei-
nefleisch und dessen Produkte in 
allen Formen (in Gelatine, Fertig-
gerichten, Soßenpulvern etc.) aus-
schließen. Produkte vom Schwein 
werden als schädlich betrachtet 
und als „haram“ (arabisch: ver-
boten oder Tabu) bezeichnet. Nur 
„geschächtete“ Tiere dürfen ver-
zehrt werden, d.h. Tiere, die mittels 
einer bestimmten Technik schnell 
und möglichst schmerzlos getötet 
wurden und vollständig ausgeblu-
tet sind. Erlaubte Lebensmittel, 
z.B. Obst und Gemüse, werden 
als „halal“ (arabisch: rein oder er-
laubt) bezeichnet, ein Wort, das 
sich manchmal auch außen an 
arabischen Lebensmittelgeschäf-
ten findet. Die dritte Bezeichnung: 
„makruh“ (arabisch: verpönt, ab-
zulehnen), bezieht sich auf das 
Essverhalten, z.B. sollte man nicht 
bis zum Völlegefühl essen oder 
stehend Getränke verzehren.

Im islamischen Fastenmonat Ra-
madan können Kranke (wie auch 
Kinder, Altersschwache, Schwan-
gere und stillende oder menstru-
ierende Frauen) auf das Fasten 
verzichten. Aber viele Kranke 
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möchten gerade in dieser Zeit re-
ligiös leben und wollen daher fas-
ten und auch keine Medikamente 
einnehmen. Hier kann als Argu-
ment die Pflicht zur Gesunderhal-
tung des Körpers helfen.

In verschiedenen Kulturen ver-
wendet man kein Besteck für die 
Mahlzeiten. Für Moslems wie Hin-
dus gilt die linke Hand als „unrein“, 
da sie zur Reinigung nach dem To-
ilettengang eingesetzt wird. Daher 
wird vorwiegend mit der rechten 
Hand gegessen, indem Brot oder 
Reiskügelchen dazu dienen, So-
ßen aufzunehmen. Die linke Hand 
hat Hilfsfunktion, und auch Pfle-
gende sollten Nahrung und alles, 
was sie dem Patienten geben, mit 
rechts (an-)reichen.

In der traditionellen orthodoxen 
jüdischen Küche gelten die Spei-
segesetze, die sogenannten „Ka-
schrut“ (hebräisch), nach denen 
grundsätzlich Fleisch- und Milch-
speisen getrennt gelagert, zube-
reitet und verzehrt werden: ein 
Butterbrot mit Schinken zum Bei-
spiel ist daher nicht gestattet. In 
der Praxis bedeutet dies, dass eine 
Küche mit allen Utensilien dop-
pelt ausgestattet ist - vom Löffel 
bis zum Herd. Grundsätzlich wird 

darüber hinaus zwischen erlaub-
ten (jiddisch: koscher) Speisen 
(Gemüse, Obst, Rind-, Schafs-, 
Ziegenfleisch und Wild) und nicht 
erlaubten (jiddisch: trefa) Speisen 
unterschieden, weil letztere als 
körperlich oder seelisch schädlich 
gelten. Neben Schweinefleisch ist 
z.B. der Genuss von Kaninchen- 
und Pferdefleisch untersagt. Zur 
dritten Gruppe gehören neutrale 
Lebensmittel (jiddisch: parwa), z. 
B. Eier, Honig, Gemüse und Früch-
te, die sowohl zu milchhaltigen als 
auch zu fleischhaltigen Gerichten 
verzehrt werden können. Fisch ist 
gestattet, wenn er Schuppen und 
Flossen hat, Aal oder Tintenfisch 
sind folglich nicht erlaubt. (Fleisch-
mann, 2009)

Bewohner*innen jüdi-
scher Pflegeheime in  
Deutschland erwarten in 
der Regel eine koschere 
Küche, auch wenn sie 
selbst die Speisegeset-
ze nie eingehalten ha-
ben.

Ein wichtiger Aspekt in 
der Altenpflege ist die 
grundsätzliche Haltung 
zur Versorgung jüdi-
scher Pflegebedürftiger 
mit Nahrung: in Erinne-
rung an die Konzentra-
tionslager ist für sie und 

ihre Familien die Vorstellung, dass 
ein Mensch hungert, meist unzu-
mutbar und Nahrungsanreichung 
wie auch künstliche Ernährung 
selbstverständlicher Teil der Ver-
sorgung, da jeglicher Anklang an 
die Lagersituation vermieden wird.
Wunschgemäße Ernährung ist 
eng verbunden mit Wohlbefinden. 
Jedwede diätetische Empfehlung 
sollte sich daher nach den konkre-
ten Ernährungsgewohnheiten des 
jeweiligen Patienten richten und 
die speziellen religiösen Vorschrif-
ten dazu berücksichtigen, die der 

Patient einhalten möchte.

Hygiene, Ausscheidung 
und Intimpflege

Reinheit besitzt in vielen Kulturen 
einen hohen Stellenwert und hat 
eine äußerliche Seite (Sauberkeit) 
und eine innere, die spirituelle 
Reinheit oder Reinheit der Seele. 
Obwohl zwischen beiden unter-
schieden wird, besteht dennoch 
ein Zusammenhang, da die äuße-
re Reinheit häufig sinnbildlich für 
die innere steht. Daher zieht man 
auch Straßenschuhe in muslimi-
schen Haushalten aus, denn im 
Haus wird gebetet, weshalb dies 
ein rein zu haltender Ort ist. Pfle-
gende können gern ihre eigenen 
Hausschuhe mitbringen.

Im Judentum wie im Islam sind 
Körperausscheidungen traditionell 
mit dem Konzept der „Unreinheit“ 
belegt. Um die mit der Ausschei-
dung veräußerlichte Unreinheit 
zu beheben, von der dann auch 
die Umwelt als mitbeeinträchtigt 
gilt, sind rituelle Waschungen zu 
vollziehen. So sind auch die fünf 
täglich vorgeschriebenen Wa-
schungen vor dem Gebet im Is-
lam zu verstehen oder der soziale 
Rückzug während und die rituelle 
Reinigung nach der Menstruation 
oder am Ende des Wochenflusses 
nach einer Geburt in Islam, Juden-
tum und vielen weiteren Kulturen.

Im Rahmen der Intimpflege sind 
Tabus zu beachten, die die Inter-
aktion zwischen Pflegeperson und 
Patient betreffen. Hier ist insbe-
sondere die Bedeutung gleichge-
schlechtlicher Pflege zu nennen, 
wobei diese nicht nur grundsätz-
lich für (muslimische) Mädchen 
und Frauen unabdingbar ist, son-
dern auch von vielen (muslimi-
schen) Jungen und Männern ge-
wünscht wird. Da viele geflüchtete 
Mädchen und Frauen im Zuge der 

Typisches indisches Mahl, das mit der 
rechten Hand ohne Besteck verzehrt wird. 
(C) Andrea Zielke-Nadkarni
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Flucht sexuelle Übergriffe und 
Vergewaltigungen durchmachen 
mussten, sind hier besondere 
Achtsamkeit und viel Einfühlungs-
vermögen geboten. Während der 
Körperpflege sollten zudem nur 
die notwendigen Körperteile un-
bedeckt sein und alles gegenüber 
sonstigen Personen weitgehend 
abgeschirmt stattfinden. Da man 
nicht im eigenen Schmutz baden 
möchte (dies gilt übrigens auch für 
Japaner*innen), werden vielfach 
Duschen gewünscht. Bettlägerige 
Patient*innen mit diesem Wunsch 
können auch mit Waschschüssel 
und Wasserkrug versorgt werden.

Kleidung/Körperschmuck

Während im Islam die Frau als die 
Verführende gilt, betrachtet das 
Judentum das sexuelle Begeh-
ren des Mannes als Auslöser für 
die orthodoxen Bekleidungs- und 
Verhaltensvorschriften  (Hartman 
2007: 51 ff.). Im Islam wie im or-
thodoxen Judentum wird von Mäd-
chen und  Frauen Sittsamkeit ge-
fordert.

„Es handelt sich einerseits um eine 
allgemeine religiöse Norm, die von 
Juden Respekt vor den Gefühlen 
anderer Menschen fordert“ (Gellis 
2015 zit. n. Schrage 2018: 144), 
andererseits um eine Verhaltens-
norm für religiöse Juden,

„die ihnen ein sittsames Verhal-
ten in der Öffentlichkeit sowie die 
Verhüllung bestimmter Teile ihres 
Körpers (vorschreibt, d.V.)“ (zit. n. 
Ruttenberg 2009 in Schrage 2018: 
144).

„Eine fehlende Verhüllung macht 
den weiblichen Körper nicht nur 
sichtbar, sondern sogar verfüg-
bar. Das orthodoxe Judentum er-
scheint in diesem Deutungsmus-
ter als Gegenkultur, in welcher 

die Würde der Frau gegen ihre 
Sexualisierung in der modernen 
Gesellschaft verteidigt wird. (…) 
Gleichzeitig ist die Kleidung auch 
ein Signal der Zugehörigkeit zum 
orthodoxen Milieu und eine äußer-
liche Repräsentation innerer Über-
zeugungen“ (Schrage, 2018, 146).

Auch Körperschmuck, wie Hen-
na-Zeichnungen, die in bei Mus-
lim*innen und Hindu-Frauen häufig 
sind und aus medizinischen Grün-
den manchmal entfernt werden 
müssen, sind wie die Bekleidungs-
gewohnheiten von Patient*innen 
grundsätzlich zu beachten und zu 
respektieren und Pflegebedürftige 
müssen dabei unterstützt werden, 
ihr Äußeres so zu gestalten, wie 
es ihnen angemessen erscheint. 
Dazu gehört beispielweise auch 
ein Kopftuch oder einen Schlei-
er zu akzeptieren, mit denen sich 
eine Frau geschützt fühlt, da im 
Islam die Haare der Frau als Se-
xualsymbol gelten. 

(C) Andrea Zielke-Nadkarni

Stellenwert der Familie

Weltweit ist die Familie die wich-
tigste Ressource für die Versor-
gung des Einzelnen, insbesondere 
in Ländern, in denen der Staat we-
nig oder keine Versorgungsfunk-
tionen übernimmt. In Krankheits-
fällen und bei Pflegebedürftigkeit 
leisten Familien den überwiegen-
den Teil der Versorgung ihrer An-

Feine, detaillierte Henna-Bemalung der Hände einer indischen Braut. 
(C) Andrea Zielke-Nadkarni
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gehörigen. In der Familie wird – 
auch bei uns - primär entschieden, 
ob es der Hilfe von außen bedarf, 
wen man aufsucht und was man 
den externen Helfern wie mitteilt.

In der Folge kann die Abhängig-
keit von der Familie zu teilweise 
sehr rigiden Vorschriften für ihre 
Mitglieder, insbesondere für Mäd-
chen und Frauen, führen. Daher 
sollten Pflegende sich darüber 
informieren, wer in einer Familie 
für Entscheidungen zuständig ist, 
denn dies ist nicht unbedingt die 
Patientin selbst. Auch Erwachse-
ne sind häufig durch das männli-
che Familienoberhaupt in Krank-
heitsfragen fremdbestimmt.

In diesem Zusammenhang sei 
auch der traditionelle Ehrenkodex 
in muslimischen Familien erwähnt. 
Die Keuschheit bzw. Sittsamkeit 
von Mädchen und Frauen ist der 
Garant für die Ehre ihrer Famili-
en in ihrem sozialen Umfeld. Dies 
gilt für Migrant*innen aus den Ur-
sprungsländern Türkei, Nordafri-
ka, Staaten der Südsahara oder 
aus Indonesien sowie generell für 
Musliminnen. Ein Verlust der Ehre 
kann z.B. durch Handlungen der 
Intimpflege seitens einer männli-
chen Pflegefachperson bei einer 
muslimischen Patientin ausgelöst 
werden, weshalb sie nie allein sein 
dürfen. Auch schon ein längerer 
Blickkontakt kann für die ganze 
Familie in sozialer Hinsicht Ehrver-
lust und Schande bedeuten. Sind 
Mädchen oder Frauen entehrt, 
kann dies zu schwerwiegenden 
Folgen für sie bis zu einem Ver-
stoß aus der Gemeinschaft oder 
sogar einem Sühnemord durch 
die männlichen Familienmitglieder 
führen (Kizilhan, 2006; Burkhardt, 
2006). Wird eine Muslimin infolge 
eines Suizidversuchs stationär 
aufgenommen, sollte immer be-
dacht werden, dass dieser viel-

leicht aufgrund eines Ehrverlustes 
stattgefunden hat. Sie sollte folg-
lich gefragt werden, wen sie als 
Besucher zulassen möchte. Auch 
Krankheit kann einen Ausdruck 
der Ausweglosigkeit aus einer mit 
Schande behafteten Situation dar-
stellen.

Jüdische Familien bringen in 
Pflegesituationen, die ihre Ange-
hörigen hilflos sein lassen, viele 
(oft unbewusste) Ängste mit, die 
über die Generationen hinweg 
weitergegeben werden und das 
Verhältnis zu „den Deutschen“ 
nach wie vor mitbestimmen. Dies 
gilt für alteingesessene deutsche 
Juden wie für zugewanderte, von 
denen die meisten aus den ehe-
maligen GUS-Staaten stammen. 
(Zielke-Nadkarni, 2019: 14 ff.) Die 
Schrecken der Konzentrationsla-
ger, die Verfolgungserfahrungen 
unter den verschiedenen Sow-
jet-Regimes wie auch die jüngsten 
rechtsradikalen Auswüchse hier-
zulande wirken nach. Offenheit, 
eine Erläuterung aller Pflegeinter-
ventionen vor Durchführung und 
das Erbitten der Zustimmung dazu 
sowie ein einfühlsamer, herzlicher 
Umgang, der auch eine kontinuier-
liche Anwesenheit von Besuchern 
toleriert, helfen, Ängste im Zaum 
zu halten und Vertrauen zu entwi-
ckeln.

Auch für geflüchtete Westafri-
kaner*innen gilt, dass die erste 
Maßnahme sein muss, Vertrauen 
aufzubauen. In ihren Herkunfts-
ländern sind schulmedizinisches 
Pflegepersonal und Ärzte oft sehr 
gefürchtet:  Patient*innen aus 
Ghana haben u.U. die Erfahrung, 
von  ihnen geschlagen worden zu 
sein (Innocentia Ebu, Owusu & 
Gross, 2015); Aggressionen durch 
Pflegepersonal gehören zum All-
tag in Togo (Kpanake, Dassa & 
Mullet, 2009). Unzureichende Er-

klärungen wie auch Vernachlässi-
gung sind in Benin nicht untypisch, 
Unterwürfigkeit wird insbesondere 
von Patientinnen oder unverheira-
teten Frauen erwartet, die als zu 
ungebildet betrachtet werden, um 
sich mit ihnen über ihre Versor-
gung auszutauschen. (Keygnaert, 
Vetternburg & Temmermann, 
2012)

Während sich also die Expertise 
der Pflegefachpersonen auf die 
Pflege bezieht, wäre im Blick zu 
behalten, dass Patient*innen mit 
(und auch ohne) Migrationshin-
tergrund Experten für die Struktur 
und Funktion ihrer Familie und 
ihres Lebens sind, deren Exper-
tise in die Pflege einzubinden ist. 
Eine vertrauensbildende Bezie-
hungsgestaltung, ein ausgiebiges 
Assessment, Biografiearbeit und 
die Einbindung der Angehörigen 
tragen dazu bei, die notwendigen 
individuellen Informationen zu ge-
winnen. Strukturelle Probleme wie 
Zeitmangel, zu wenig Hintergrund-
wissen seitens der Pflegefachper-
sonen sowie fehlende adäquat 
vorgebildete Dolmetscher*innen 
können zu unterschwelligen ag-
gressiven Spannungen führen. 
Dies müssen Pflegende wie Sta-
tions- und Pflegedienstleitungen 
erkennen und sich über die Lei-
tungsebene kontinuierlich für Ab-
hilfe einsetzen.

Ausblick

Kulturelle Diversität ist in unseren 
Kliniken vielfach zur Norm gewor-
den. Hinzu kommt eine deutliche 
Vulnerabilität vieler Patient*innen 
mit Migrationshintergrund.

In Pflegesituationen mit Menschen 
mit Migrationshintergrund treffen 
nicht einfach verschiedene Kultu-
ren aufeinander, sondern die Bil-
der, die wir voneinander haben. 
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Wir alle leben mit verinnerlichten 
Bildern und Klischees, die im All-
tag Orientierungsfunktion haben. 
Sie beinhalten primär Gegensätz-
liches und wir vergessen manch-
mal, die Gemeinsamkeiten in den 
Blick zu nehmen, von denen es 
gerade im Leiden viele gibt.

Pauschalannahmen, Vorerfah-
rungen und Vorwissen müssen 
durch genaue Beobachtung, Auf-
merksamkeit und im Dialog mit 
dem einzelnen Patienten auf ihre 
individuelle Bedeutung für ihn 
überprüft werden, will man ihm 
Gerechtigkeit widerfahren lassen. 
Der Mensch ist in der Lage, die 
Perspektive eines anderen einzu-
nehmen, auch wenn ihm dessen 
Erfahrungen und Denkweisen nur 
zum Teil vertraut sind. Perspektiv-
wechsel ist die Grundlage perso-
norientierter Pflege. Sich darin zu 
üben und auf der Basis von Ver-
stehen und Verständnis zu einem 
einvernehmlichen Pflegehandeln 
zu gelangen, dafür bietet die Pfle-
ge an jedem Tag neue Chancen.
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Eine Polin in Österreich 

(C) andri_priyadi

In diesem Artikel werde ich mich 
mit dem Thema Migration ausei-
nander setzen, indem ich dieses 
aus meiner eigenen Perspektive 
erläutere. Daher werde ich darauf 
verzichten, die Migrationsverläu-
fe und -erlebnisse von anderen 
Menschen zu beschreiben, die ich 
zwar aus Erzählungen von Freun-
dinnen/Freunden und Bekannten 
kenne, d.h. diese auch emotional 
nachvollziehen kann, doch sind 
sie nicht meine Erfahrungen. Die 
Migration anhand meiner eige-
nen Lebensgeschichte zu erzäh-
len und zu erklären, bedeutet für 
mich, die letzten 40 Jahre meines 
Lebens zu reflektieren. Um die 
aufsteigende Emotionalität, die oft 

mit Erinnerungen an das Vergan-
gene in Zusammenhang steht, zu 
unterbinden, werden bestimmte 
Verhaltensweisen in Rahmen der 
Migration anhand wissenschaft-
licher Erkenntnisse aus der Psy-
chologie, Psychotherapie und So-
ziologie erklärt.

Also fange ich an: ich komme aus 
Polen, Krakau, lebe seit 40 Jah-
ren in Wien. Das ist, was ich er-
zähle, wenn jemand, der/die an 
meinem Akzent erkennt, dass ich 
nicht deutschsprachig aufgewach-
sen bin und mir die aller wichtigs-
te Frage stellt: WOHER kommst 
du? Ich sage also, wo ich geboren 
und aufgewachsen bin und ganz 

schnell füge ich zu, dass ich schon 
sehr lange, nämlich 40 Jahre, in 
Wien lebe. Das ist eine Art der 
Rechtfertigung meines Anspruchs 
auf gleichwertige Behandlung, die 
ich angelernt habe und eine Erklä-
rung, dass ich ja dazu gehöre.

Mit jedem Jahr des Aufenthaltes in 
Wien wurde diese Rechtfertigung 
plausibler und ich fühlte mich in 
Wien mehr Zuhause. Das sind 
Fakten, die für Jeden nachvoll-
ziehbar sind.

Was ich nicht schnell preisgebe, 
ist, dass ich in Polen meine Eltern, 
meine Schwester, meine Groß-
eltern, Tanten, Onkeln, Cousi-
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nen und Cousins zurückgelassen 
habe. Und die Wege, die ich ge-
gangen bin, die Bäume, die ich 
beobachtet habe, die Lieder, die 
ich mit meiner Familie gesungen 
habe. All das, was mich 19 Jahre 
lang ausgemacht hat, was mich 
gestärkt, be- und geschützt hat. 
Viele Jahre hat es mich sehr, sehr 
traurig gemacht. Doch das auszu-
sprechen und zu erklären würde 
bedeuten, mich und mein Gegen-
über zu einer emotionalen Erklä-
rung zu bewegen. Dies wollte ich 
nicht. Ich erinnere mich an eine 
Begegnung mit einer Person, zu 
der ich Vertrauen aufgebaut habe 
und ihr auch versucht habe, zu 
erklären, was sich für mich hinter 
meiner Migration versteckt. Die 
Antwort darauf war: „Aber bei uns 
geht es dir doch gut und hier ist es 
ja schön“. Dahinter habe ich viel 
Unsicherheit verstanden, die ich 
nachvollziehen kann, doch auch 
ein gewisses Unbehagen („was 
soll ich mit der Information ma-
chen?“). Und auch Widerwillen, 
sich mit einer Person auseinander 
setzen, die andere Lebenserfah-
rungen gemacht hat und vor allem 
die Wertung meiner vergangenen 
Lebensumstände. Das wollte ich 
nicht mehr erleben. Vor allem die 
Bewertung meiner Heimat hat 
mich sehr getroffen. Mit dem Be-
griff Heimat verbinde ich einen 
Ort, wo die wertvollen Erinnerun-
gen leben, wertvoll nicht im mate-
riellen Sinn, sondern im Sinne der 
Entwicklung und Prägung. Diese 
Erinnerungen können sowohl po-
sitiv, wie auch negativ sein. Sie 
sind so stark, dass sie über Jah-
re bestehen bleiben. Mit der Zeit 
und je älter ich werde, gehen viele 
Erinnerungen verloren, doch die 
intensivsten werden bleiben: die 
Erinnerung an das Gefühl des Si-
cherheit, als mein Vater mich an 
der Hand genommen hat, die Ver-
trautheit der beruhigenden Stimme 

meiner Mutter, der Geruch nach fri-
schem Brot bei Umarmung meiner 
Großmutter, die Geräusche in der 
Schule und die Stimmen meiner 
Freundinnen, der Geschmack der 
Pierogi (Teigtascherln) mit Heidel-
beeren und süßer Sahne. Und die 
Erinnerungen an die Landschaf-
ten: Vor kurzem habe ich wieder 
mal den Film „Schindlers Liste“ ge-
sehen. In einer der letzten Szenen 
des Filmes fährt der Zug durch die 
verschneite polnische Landschaft, 
mit den typischen Häusern und 
charakteristischen Feldern, die es 
sonst nirgendwo gibt. Und da war 
wieder dieses Gefühl, wie damals: 
Vertrautheit, Verträumtheit, Ruhe, 
Stille. Ich würde diese Landschaft 
niemals verkennen.

Für mich war das Leben in Ös-
terreich voll neuer Erfahrungen. 
Erfahrungen, die unvergleichlich 
zu meinen Erinnerungen aus mei-
ner Zeit in Polen waren und sind. 
In der Anfangsphase begegnete 
ich meiner neuen Welt mit Neu-
gierde, Naivität, mit Hoffnung. 
Ohne Scheu, ohne Vorurteil, ohne 
Angst - sie kamen später. Ich lern-
te mit Eifer die Sprache, begann 
bald Bücher zu lesen, was mir in 
meiner alten Welt Halt und Stabi-
lität gegeben hat. So hielt ich an 
meinen alten Gewohnheiten und 
Überzeugungen fest, dass ich mir 
mit meinen Fähigkeiten und Fleiß 
eine eigene Realität erschaffen 
kann. Doch die objektivierbare 
Realität holte mich ein. Ich verlor 
die Kontrolle über das, was ge-
schah und musste beobachten, 
wie meine Vorstellungen von mei-
ner Zukunft in Frage gestellt und 
zu Nichte gemacht wurden.

Als Reaktion darauf habe ich mich 
in Passivität begeben, in der An-
dere über mich bestimmt haben: 
was ich essen, wo ich wohnen, 
wie ich denken soll und schlus-

sendlich WAS ich bin. Ich erlebte 
den Zustand einer vollständigen 
Selbstwirksamkeitslosigkeit, der 
sich in Anpassung und Unterord-
nung gezeigt hat. Sich fügen, nicht 
hinterfragen, sondern folgen. Weil 
nur dann bist du eine brave Aus-
länderin.

Doch der Widerstand gegen die-
sen Zustand war da, auch wenn 
nicht immer sichtbar oder spürbar. 
Die Zwiespältigkeit begann sich 
zu äußern und verursachte, dass 
wieder mal alles, was sich abspiel-
te und alles, was ich dachte oder 
tat, in Frage gestellt wurde. Will 
ich es so weiter machen? Will ich 
ein fügsames und passives We-
sen sein, das sich den äußeren 
Umständen unterordnet? Wie soll 
ich mein Leben vor mir rechtfer-
tigen und mich als wertvoll anse-
hen, wenn ich doch nicht meinen 
Überzeugungen, die mich ausge-
macht haben, folgen kann? Die 
ich verraten habe? Unsicherheit, 
Abscheu, Angst waren die Fol-
gen. Dann Selbstzweifel, Selbst-
aufgabe, Selbstzerstörung. Doch 
die waren früchtetragend, weil sie 
mir erlaubt haben, mich mir zuzu-
wenden und an meinen Strategien 
zu arbeiten. Aufgabe – Entschei-
dung - Versuch – Zweifel – Ent-
scheidung - Versuch – Zweifel: in 
Dauerschleife. Jahrelang… Dieser 
Prozess ist analog zum Schema 
des Erwerbs des neuen Wissens 
von Popper (Popper, 2018, S.24). 
Aus dem so gewonnenem neuen 
Wissen und daraus folgenden Er-
fahrungen bildet sich eine neue 
Identität aus. Diese Erkenntnis 
ist allgemein bekannt und auch 
untersucht worden. In den ersten 
Jahren meines Lebens in Öster-
reich war doch dieses Wissen kein 
wissenschaftlicher Gegenstand 
sondern viel mehr ein unbewuss-
ter Prozess, der zu einem privaten 
Experiment wurde.
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Ich finde es sehr spannend, wie 
die Migrationsprozesse von un-
terschiedlichen Wissenschafts-
richtungen erklärt werden. Im 
Folgenden möchte ich auf die 
Erkenntnisse eingehen, die mich 
besonders angesprochen haben, 
da ich in ihnen viele Parallelen zu 
meinen Erfahrungen finde. Grin-
berg L. & Grinberg R. (1990 In: 
Bohleber (Hrgb.) 2016) verwei-
sen auf die Analogien zwischen 
den Übergängen in eine neue 
Lebensphase und dem Erleben 
der Migration. Machleidt (2007 In: 
Bohleber (Hrgb.) 2016) verwendet 
den Begriff der „kulturellen Ado-
leszenz“, der sich auf die Prozes-
se der Aneignung von Fremden 
bezieht. Die Auseinandersetzung 
mit Fremdheit ist in den beiden 
Prozessen, dem Prozess der 
Migration und dem Prozess der 
Adoleszenz, zu finden. Sowohl der 
Migrant wie auch der Heranwach-
sende konfrontiert sich mit Unbe-
kanntem und sucht nach eigenen 
Wegen. Bei ihrer Entscheidung 
müssen sie sich von Bekanntem 
und Vertrautem lösen, mit dem 
Bewusstsein, dass es kein Zu-
rück gibt. Im Fall adoleszenter 
Migranten verwendet King (2016, 
In: Bohleber (Hrgb.) 2016) den 
Begriff „verdoppelte Transformati-
onsanforderung“, weil die jungen 
Menschen sich sowohl den An-
forderungen der Adoleszenz wie 
auch denen der Migration stellen 
müssen. Ich finde den Begriff der 
Transformation als sehr erbauend, 
da er grundsätzlich positiv kon-
notiert ist. Im Verlauf der Migrati-
on findet eine Veränderung statt, 
weil die Migration ein Prozess der 
Selbstfindung und Selbstwerdung 
ist, wohlgemerkt oft etwas brutal. 
Durch die Isolation von sichernden 
Faktoren des ursprünglichen Kol-
lektivs erzwingt sie Entscheidun-
gen, die wegweisend werden.

Oft spielen ungelöste innere Kon-
flikte eine große Rolle dabei, wel-
che Entscheidungen getroffen 
werden. Als Beispiel kann die er-
wünschte Rollenerfüllung gelten. 
Die Auflehnung gegen die be-
kannte kollektivistische Erfahrung 
erzeugt eine Zwiespältigkeit, die 
einen Gewissenskonflikt auslöst.

In diesem Kontext stellt sich die 
Frage, ob es so etwas wie eine kol-
lektive Identität gibt. Das bedeutet, 
ob ein Kollektiv so viele Gemein-
samkeiten aufweist, dass es sich 
als eine Einheit begreift. Brubaker 
(2007) beschreibt den Begriff der 
kollektiven Identität als umstritten. 
Für ihn gilt es als gesichert, „…
dass eine Person gleichzeitig Teil 
mehrerer Gemeinschaften sein 
sowie soziale Grenzen überque-
ren kann“ (ebd.).

Auch Giesen und Seyfert (2013) 
meinen, dass eine Definition des 
Begriffes schwierig ist. Der Grund 
dafür ist, dass sich die kollektive 
Identität über etwas definiert, das 
nicht greifbar ist. Daher brauchen 
Kollektive eine gemeinsame Aus-
druckweise, die ihre Zusammen-
gehörigkeit sichtbar macht: durch 
Bilder, Denkmäler oder Lieder 
usw.: „…Die Intransparenz der 
Identität, sowohl der individuellen 
als auch der kollektiven, zwingt 
die Menschen dazu sie permanent 
neu zu erfinden“ (ebd.). Für Men-
schen, die das Kollektiv verlassen 
haben, wird die Anpassung an die 
sich ständig verändernde kollekti-
ve Identität immer wieder schwie-
rig, weil sie abwesend sind und die 
Veränderungen nicht mehr nach-
vollziehen können. Ich erinnere 
mich noch an den Druck, den ich 
als Jugendliche erlebt habe, be-
stimmten Erwartungen bzw. Vor-
stellungen der Gesellschaft ent-
sprechen zu müssen. Der Druck, 
das Leben nach gesellschaftlichen 

Vorstellungen und Idealen zu for-
men, war in vielen Bereichen des 
sozialen Lebens bemerkbar. Die-
ser betraf die Ausbildung, berufli-
chen Werdegang, Partnerschaft, 
Familiengründung, Lebensfüh-
rung und Erfüllung der vorgegebe-
nen Rolle als Tochter, Frau, Part-
nerin und Mutter. Besonders in der 
Zeit des Erwachsenwerdens wur-
de dieser Druck irritierend, weil er 
mit meiner individuellen Entwick-
lung und mit meiner Persönlichkeit 
nicht vereinbar war. Ich fühlte mich 
nicht als Person mit eigenen, indi-
viduellen Bedürfnissen, sondern 
als eine von vielen Gesichtslosen, 
die nur ein Rädchen in einer Ma-
schine, die sich zu drehen hat, 
war.

Es dauert meistens lange, bis 
man sich bewusst entscheidet, 
den Vorstellungen des Kollektivs 
des Ursprungslandes nicht mehr 
entsprechen zu wollen. Vieles 
verändert sich in dem Moment, in 
dem zum ersten Mal erlebt wird, 
dass das Nach-Hause-kommen 
bedeutet, in das Migrationsland 
zurück zu kommen, nicht in das 
Ursprungsland. Das Gefühl des 
Zu-Hause-Seins entscheidet maß-
geblich über die Entscheidung zur 
Zugehörigkeit. Es zeigt auch auf, 
dass sich die Lebensperspektive 
verändert.

Abgesehen von meinen eigenen 
Erlebnissen und Erfahrungen gibt 
es wissenschaftliche Untersu-
chungen, die den gesamten Pro-
zess der Migration analysieren. 
Diese beziehen sich auf psycho-
logische und soziologische Verän-
derungen, die Migrantinnen und 
Migranten erleben.

Sluzki (2010, In: Hegemann, Sal-
man, 2010) analysierte den Pro-
zess der Migration, indem er die 
einzelnen Phasen dargestellt und 
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beschrieben hat. Dabei konzent-
riert er sich auf Belastungen, die 
in den einzelnen Phasen zu beob-
achten sind und zu unterschiedli-
chen psychischen Beschwerden 
bzw. zu Entwicklung psychischer 
Erkrankungen führen können. 

Der Prozess der Migration gilt etwa 
nach 7 Jahren (Haasen, 2002 
In: https://heimatkunde.boell.de/
de/2009/04/18/migration-psychi-
sche-gesundheit-und-transkultu-
relle-psychiatrie) als abgeschlos-
sen. Danach folgt laut Sluzki die 
Phase der generationsübergrei-
fenden Prozesse, die eine Erklä-
rung des Einflusses des Migra-
tionsaktes auf die kommenden 
Generationen und Generations-
konflikte liefert. Diese Phase wird 
in diesem Artikel nicht beschrie-
ben.

Die Vorbereitungsphase beginnt 

mit den ersten Überlegungen, die 
Heimat zu verlassen. Diese Phase 
muss nicht bindend dazu führen, 
dass der Prozess fortgesetzt wird. 
Sie reicht von schnellen Entschei-
dungen bis hin zu jahrelangen 
Grübeleien (Sluzki, 2010, In: He-
gemann, Salman, 2010).

Hier unterscheidet Sluzki zwi-
schen der positiven und negati-
ven Konnotation der Migration: ein 
besseres Leben zu finden (positiv) 
und den schlechten Lebensbe-
dingungen zu entkommen (nega-
tiv) (Sluzki, 2010, In: Hegemann, 
Salman, 2010). Die Phase ist im 
fortschreitenden Stadium durch 
administrative Tätigkeiten, wie 
Briefe schreiben, Kontakte knüp-
fen, Informationssammlungen, Or-
ganisation der Reise, Verkauf der 
persönlichen Gegenstände (wenn 
vorhanden) etc. gekennzeichnet. 
Gleichzeitig wird Abschied von der 

Familie und Freunden genommen. 
Der Abschied kann traurige Mo-
mente haben, doch die Erwartun-
gen, die mit der Reise zusammen 
hängen und Aussichten auf das 
Neue überwiegen meistens und 
sind in vielen Fällen, auch in  mei-
nem, positiv besetzt.

Der Migrationsakt wird als ein tran-
sitorischer, zielgerichteter Prozess 
definiert, ohne überlieferte Ritu-
ale (Sluzki, 2010, In: Hegemann, 
Salman, 2010). Die Dauer dieser 
Migrationsphase kann sehr stark 
variieren: von kurzen bis sehr 
langen Verläufen, mit Zwischen-
stopps oder direkter Anreise, mit 
Kontakten zu anderen Migrantin-
nen/Migranten oder ohne.

Angekommen im neuen Land be-
deutet es erstmal, sich an die neu-
en Begebenheiten anzupassen 
(Phase der Überkompensation). 
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Sluzki beschreibt, dass in dieser 
Zeit ein Höchstmaß an Anpas-
sungsfähigkeit beobachtet werden 
kann (Sluzki, 2010, In: Hegemann, 
Salman, 2010). In dieser Zeit geht 
es um die Basisbedürfnisse und 
deren Sicherung, also ums rei-
ne Überleben. Sind die Normen 
und Werte der Aufnahmegesell-
schaft von den eigenen stark un-
terschiedlich, werden die Unstim-
migkeiten zwischen der Realität 
und Erwartungen verleugnet und 
verdrängt.

Nachdem eine Zeit in der neuen 
Umgebung vergangen ist, beginnt 
die Phase der Dekompensation, 
in der die neue Realität gestaltet 
wird (Sluzki, 2010, In: Hegemann, 
Salman, 2010). Um den stabilen 
Zustand zu erreichen, müssen 
die sich aus der Veränderung 
entwickelte Probleme, wie das 
Gefühl der Entwurzelung, Trau-
er um die Verluste und kulturelle 
Unterschiede bewältigt werden. 
Die Anpassungsprozesse werden 
weiter fortgesetzt, doch auch die 
Eigentümlichkeit kann wieder ge-
lebt werden. Es wird entschieden, 
welche Rituale aus der Vergangen 
beibehalten werden und welche 
aus dem nicht mehr unbekannten 
Umfeld übernommen werden.

Die Prozesse, die Sluzki be-
schreibt, entsprechen meinen ei-
genen Erfahrungen. Im Verlauf der 
Zeit verblassen die Erinnerungen 
an negative Erlebnisse, an tiefe 
Trauer, Verzweiflung und Verlust. 
Doch dann gibt es Situationen, in 
denen diese Erinnerungen wieder 
hochkommen. Im Verlauf meiner 
beruflichen Tätigkeit im psychia-
trischen und pädagogischen Be-
reich habe ich mich mit Phäno-
menen auseinander gesetzt, die 
mit dem Erlebten und Erfahrenen 
stark zusammen hängen: Fremd-
heit, Stigmatisierung, Rassismus, 

Exklusion, Demütigung und auch 
Bevormundung. All diese Phäno-
mene haben einen starken Ein-
fluss auf das Verhalten, sie prägen 
das Verhalten für sehr lange Zeit. 
Sie können zu einer passiven, 
angstbesetzten und unterwürfigen 
Positionierung im sozialen Gefüge 
führen. Oft werden sie nicht als 
solche erkannt, weil sie oft subtil 
eigesetzt werden, bewusst oder 
unbewusst. Es sind oft kurze Be-
merkungen, die von Freunden, 
Bekannten, Arbeitskolleginnen 
und –kollegen kommen. Hier nur 
ein paar Beispiele:

„Ich will ja nur das Beste für 
dich, daher zeige ich Dir, wie 
Du hier zu leben hast“,

„Ich übernehme das für Dich, 
weil Du Dich ja nicht aus-
kennst“,

„Es ist ja selbstverständlich, 
dass von Dir erwartet wird, 
dass Du Dich anpasst, schlus-
sendlich wird dir hier ein bes-
seres Leben geboten als dort 
unten“,

„Wenn es Dir hier nicht passt, 
gehe doch zurück“.

Selbst beim Schreiben dieser Zei-
len komme ich in Versuchung, die 
Bedeutung dieser 
Sätze zu verharm-
losen, um mein 
Gegenüber zu ent-
schuldigen: „es ist 
ja gut gemeint“, „ich 
halte es aus“, „sie/
er ist ja so nett…“.

… Und jetzt? Aus 
der Perspektive? 
Was ist übergeblie-
ben aus der Zeit, in 
der ich zweigeteilt 
war und zwischen 

Polen und Österreich lebte? In der 
ich nicht sagen konnte, wohin ich 
gehöre? Ja, das war das Dilemma 
– wo gehöre ich hin? Die Besuche 
bei meiner Familie waren emotio-
nale Hochschaubahnfahrten. Ich 
könnte es ganz einfach so aus-
drücken: Glück über das Treffen, 
Trauer über die Trennung. Doch 
was hier vor allem eine wesent-
liche Rolle gespielt hat war die 
Wahrnehmung der Veränderun-
gen und das Bewusstsein der sich 
minimierenden Zugehörigkeit. Die 
Familie und das Kollektiv, in dem 
ich aufgewachsen bin, hatten ihre 
regulative Wirkung auf mein Le-
ben verloren. Mit jedem Tod ei-
nes Familienmitgliedes brach ein 
Stückchen der Bindung zu Polen 
ab. Mittlerweile fahre ich seltener 
nach Polen. Und jede Fahrt dort-
hin ist mit neuen Entdeckungen 
verbunden, weil sich das Land so 
stark verändert hat, dass ich es 
kaum erkenne. Die Orte, an die 
ich emotional gebunden war, exis-
tieren oft nur noch in meiner Erin-
nerung.

Und wo gehöre ich jetzt hin? Die 
Antwort auf diese Frage bleibe ich 
den Leserinnen und Lesern schul-
dig.
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Inmitten des generischen Femininums sind Männer zu Hause
Der Kärntner Privathaushalt als transnationaler sozialer Carespace aus der 
Perspektive männlicher 24 Stunden Betreuer 

(C) zinkevych

Im Zuge des Besuchs der Lehr-
veranstaltung „Auf den Spuren 
transnationaler Lebenswelten im 
Alpen-Adria-Raum“, entschied ich 
mich als Student der Erziehungs- 
und Bildungswissenschaft an der 
Alpen Adria Universität Klagenfurt, 
meine Bachelor Thesis in dem 
zuvor erwähnten Seminar zu ver-
fassen. Diese setzte sich zum Ziel 
Daten von männlichen 24 Stunden 
Betreuern in Kärnten zu generie-
ren und diese auszuwerten. Von 
daher werden in diesem Artikel 
einleitend theoretische Infos über 
transnationale soziale Carespa-

ces im Rahmen der 24 Stunden 
Betreuung vorwiegend aus der 
vorherrschenden dominanten fe-
mininen Perspektive reproduziert 
und schlussendlich der Bogen ge-
spannt zu etwaigen Ergebnissen 
der qualitativen empirischen For-
schungsarbeit.

Pluri-lokale Grenzsprengung

Internationale Migrationsbewe-
gungen sind kein Phänomen des 
21. Jahrhunderts. Klassische The-
orien der internationalen Migrati-
on, geprägt vom Bild der uni- oder 

bidirektionalen Ortswechsel, re-
vidieren vermehrt ihre Perspekti-
ve auf Grund der Tatsache, dass 
„[das] soziale Eingebundensein 
der Menschen [sich] immer stärker 
auf den gesamten Globus“ mani-
festiert (Pries 2015: S. 22). Trans-
nationalismus und Transmigration 
hingegen als „neuer“ Ansatz, ist 
seit den 1980er Jahren (Fall des 
Eisernen Vorhangs 1989), spätes-
tens nach dem endgültigen Weg- 
und Zerfall der Sowjetunion 1991 
beziehungsweise der historischen 
politisch-wirtschaftlich-militäri-
schen Bündnispflicht zahlreicher 
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europäischer Akteure, aktueller 
denn je (vgl. Acham 2003: S.22). 
Laut der UNDP ist knapp eine Mil-
liarde der rund sieben Milliarden 
Menschen direkt von Migrations-
strömen betroffen, was auf Grund 
dieser Vielfalt der sozio-ethno-kul-
turellen Zusammensetzung der 
Weltbevölkerung zu einer unaus-
weichlichen „super diversity“ (Ver-
tovec 2007) führt. So beschreibt 
ebenso Mark Terkessidis, dass 
die Vielheit der Bevölkerung Tat-
sachen sind, die gesehen wer-
den müssen. „Ich verwende den 
Begriff >>Vielheit<< also ganz 
bewusst, um zu unterstreichen, 
dass es keine Einheit mehr ge-
ben wird, nicht mehr geben kann“ 
(Terkessidis 2017: S.17). Diese 
neuen „sozialen Verflechtungszu-
sammenhänge“ werden zuneh-
mend als ein dauerhafter Zustand, 
geprägt von akkumulierenden 
neuen sozialen Lebenswirklich-
keiten, inmitten neuer Kommu-
nikations- und Transporttechno-
logien, verstanden (Pries 2013: 
S.32). Demnach gewinnt auch „[d]
ie transnationale Migration im Be-
reich der Care-Arbeit […] in euro-
päischen Gesellschaften immer 
mehr an Bedeutung“ (Lutz, Palen-
ga-Möllenbeck 2015: S.181). Das 
hängt in Österreich zum einen 
durch die Novellierung des Aus-
länderbeschäftigungsgesetzes 
(BGBl. II Nr. 405/2006), zum an-
deren mit der staatlichen Förde-
rung der 24 Stunden Betreuung 
zusammen. Schlussendlich ent-
wickeln sich durch die Etablierung 
der pluri-lokalen transnationalen 
sozialen Carespaces für jegliche 
beteiligten Akteurinnen neue Her-
ausforderungen, für die es gilt als 
Chance im Rahmen des „Struk-
turwandel des Alters“ (nach Tews 
1990) wahrgenommen zu werden.

Transnationale soziale 
Carespaces

Seit Jahrzehnten wird in Öster-
reich die rund um die Uhr Be-
treuung bzw. Pflege durch einen 
transmigrantischen Arbeitsmarkt, 
zumeist von Frauen slowakischer 
Herkunft, abgedeckt. Innerhalb 
dieses entstandenen Netzwer-
kes, pendeln die live-ins in einem 
Zwei- bis Drei-Wochen Rhythmus 
zwischen ihrem Herkunftsland 
und dem Arbeitsplatz hin und her 
und erbringen Dienstleistungen 
im Rahmen der flexiblen und 
verhältnismäßig preisgünstigen 
Personen- und Gegenstandsbe-
zogene Betreuung (vgl. Kretsch-
mann 2010: S.199f). Theoretisch 
werden diese Tätigkeiten als eine 
Mischung von Putz-, Betreuungs-, 
Pflege- und Versorgungstätigkei-
ten, nach Bridget Anderson (2000) 
den drei „c’s“ (cooking, cleaning, 
caring), beschrieben. Trotz be-
stehender und klar definierter Ge-
setzeslagen (insbesondere dem 
Hausbetreuungsgesetz (HBeG), 
dem Gesundheits- und Kranken-
pflegegesetz (GuKG) §3b „Perso-
nenbetreuung“ und dem Ärztege-
setz (ÄrzteG) §50b), ergeben sich 
in diesen transnationalen sozialen 
Carespaces dennoch schwer zu 
bewältigende Graubereiche. Es gilt 
vor allem auch zu betonen, dass 
es sich dabei um eine weltweite 
Tendenz handelt, wobei es zu ei-
ner „Feminisierung der Migration“ 
(nach Kofmann 1990) inmitten die-
ser Schattenwirtschaft gekommen 
ist. In dieser werden hauptsäch-
lich Frauen als billige Arbeitskräf-
te benutzt, die leicht auszubeuten 
sind und sich zu einer isolierten, 
zerstreuten und praktisch unsicht-
baren sozialen Gruppe etabliert 
haben (vgl. Fernández de la Hoz 
2004: S.15). Die amerikanische 
Soziologin Arlie Hochschild hat 
in ihren Studien dieses Phäno-

men ebenso aufgegriffen und 
beschreibt wie sowohl in reichen 
als auch in armen Ländern immer 
mehr Familien das Modell des 
männlichen Familienernährers ab-
lehnen und verhältnismäßig mehr 
Frauen den Weg zu den Arbeits-
märkten suchen. Häufig führt dies 
im globalen Kapitalismus dazu, 
dass diese Personen schlussend-
lich wie bereits beschrieben, die 
traditionell eher schlecht bezahlte 
Care-Arbeit (inkl. Kinderbetreu-
ung) in den Haushalten überneh-
men, was unter anderem auch 
von einer weiteren bekannten 
„Privathaushaltsforscherin“ Helma 
Lutz bestätigt werden kann (vgl. 
Hochschild 2002. Zit. n. Apitzsch, 
Schmidbauer (2010): S.13). Ne-
ben der physischen Herausforde-
rung in einer 168-Stunden-Woche, 
sind zusätzlich Emotions- und Be-
ziehungsarbeit obligat, welche in 
dem Ausmaß finanziell niemals 
abgegolten werden könnten. Die 
transnationale Lebensführung 
ist zumeist von einer virtuell ge-
prägten Mutterschaft geprägt, in 
welcher nach Bifelski (2009) gra-
vierende psychologische Konse-
quenzen bis hin zu einer gewissen 
Suizidrate von den zurückgelas-
senen Kindern beschrieben wer-
den. Auch berichtete die New York 
Times über migrierende rumäni-
sche Mütter und titulierte den In-
halt mit „national tragedy“ (vgl. 
Parreñas 2013: 174-176). Darüber 
hinaus fassen wissenschaftliche 
Ergebnisse von Lutz zusammen, 
dass die Betreuerinnen sich dem 
Habitus der Arbeitgeberinnen an-
passen und unterordnen müssen, 
was oftmals zu erheblichen Kon-
flikten führt. Pries passt sich dies-
bezüglich ideologisch dem „Third 
Space“ nach Homi K. Bhabha an 
und schreibt: „Ein nicht unerhebli-
cher Teil internationaler Migranten 
übernimmt z.B. nicht einfach die 
laizistischen Weltdeutungen der 
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Ankunftsregion, sondern reinter-
pretiert die eigenen sozial-kultu-
rellen und religiösen Wurzeln und 
baut die neuen Erfahrungen in ein 
erweitertes Identitätskonzept und 
autobiographisches Projekt ein“ 
(Pries 2015: S.357).

Nach dieser kurzen Einleitung 
über Beispiele der transnationalen 
sozialen Carespaces stellt sich die 
Frage, warum schlussendlich die 
Betreuerinnen sich für solch eine 
lebensverändernde Entscheidung 
für sich und deren Umfeld ent-
scheiden. Dazu bietet sich eine 
Studie des Beratungsunterneh-
men TQS Research & Consulting 
unter der Leitung von Ass.-Prof. 
Dr. Dieter Scharitzer der WU Wien 
gut an. Diese hat im Auftrag des 

(C) Halfpoint

Hilfswerks Österreichs in den 
Jahren 2017/18 systematisch Be-
fragungen von 861 Personenbe-
treuerinnen (zu 88,7% weiblich) 
durchgeführt und kaum überra-
schende Ergebnisse geliefert. 
79% der Befragten gaben an, dass 
einer der Hauptgründe sich für die 
Care Arbeit hier in Österreich zu 
entscheiden daran lag, dass es 
schwierig sei im Heimatland Arbeit 
zu finden. Auch die Verdienstmög-
lichkeiten hier in Österreich wären 
besser (71%). Sehr überraschend 
hingegen war das Resultat, dass 
die Betreuerinnen bei der Frage 
nach der Zufriedenheit mit der 
Arbeitssituation alle Aspekte posi-
tiv bewertet haben, ein Ergebnis, 
welches so in anderen Studien 
konträr geschildert wird (vgl. Hilfs-

werk Österreich 2018: o.S.).

Personenbetreuung in Kärnten

Zur Ist-Erhebung der transnati-
onalen Personenbetreuerinnen 
in Kärnten war die Wirtschafts-
kammer Kärnten eine bedeutsa-
me Quelle. Diese publizierte per 
31.12.2015, dass insgesamt 4797 
(davon 3099 mit dem Status aktiv 
und 1698 ruhend) selbstständige 
Personenbetreuerinnen in den Pri-
vathaushalten tätig gewesen sind 
und verdeutlicht zudem, dass sich 
die Anzahl der Personenbetreue-
rinnen von 2012 auf 2015 um rund 
70% erhöht hat. Von den 4797 
live-ins stammen übrigens 63% 
aus Rumänien, 17% aus der Slo-
wakei, 6% aus Kroatien und 5% 
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aus Polen (vgl. Kärntner Landes-
rechnungshof 2017: S.137). Nach 
der Kontaktaufnahme direkt mit 
der Wirtschaftskammer Kärnten 
bzw. der Fachgruppe Personen-
beratung & Personenbetreuung, 
konnte ich herausfinden, dass mit 
Stand 27.07.20 insgesamt 3260 
aktive Personenbetreuerinnen 
(93% weiblich) tätig sind. Im Ver-
gleich nun zu den 3099 tätig ge-
wesenen Personenbetreuerinnen 
in Kärnten aus dem Jahr 2017, 
gab es bis zum Juli 2020 eine wei-
tere Zunahme um 5%. Personen-
betreuung scheint zu „boomen“.  
So stand die 24-Stunden-Betreu-
ung in Kärnten in den letzten Mo-
naten tatsächlich mehrfach auch 
medial im Rampenlicht, wobei sich 
dabei aber die herausfordernden 
Situationen grenzüberschreiten-
der Prozesse zum Teil aufzeigten. 
Ironischerweise schreibt Irene 
Mitterbacher den Personenbe-
treuerinnen Kärntens dankend 
(Fachgruppenobfrau Kärnten Per-
sonenberatung und Personenbe-
treuung der WKO): „Als im Zuge 
der Corona-Krise in den meisten 
europäischen Staaten nationale 
Notfallmaßnahmen in Kraft traten 
und die grenzüberschreitende Er-
bringung von Dienstleistungen 
erschwert oder verhindert wurde, 
haben Sie als Betreuungsdienst-
leister erneut unter Beweis ge-
stellt, mit welcher Professionalität 
und Leidenschaft Sie Ihrem Beruf 
nachgehen. Obwohl sie oft selbst 
Familien in ihren Heimatländer 
haben, blieben viele von Ihnen so 
lange wie nur irgendwie möglich 
an ihren Betreuungsstellen bzw. 
setzten alles daran, aus ihren 
Heimatländern wieder nach Ös-
terreich zu gelangen, um gerade 
in dieser schwierigen Zeit den Be-
treuten zur Seite zu stehen“ (Wirt-
schaftskammer Österreich 2020: 
S.3).  Dieses vermittelte Bild spie-
gelt jedoch nicht die Realitäten der 

Transmigrantinnen wieder, zumal 
die Carearbeit tatsächlich Leiden 
- schafft. „Als Opfer „moderner 
Sklaverei“ bezeichnen Experten 
jene Pflegerinnen […] aus dem 
Ausland, die in Österreich in der 
24-Stunden-Pflege [sic!] arbeiten. 
[…] Sie leisten Übermenschliches 
und bleiben vollkommen unsicht-
bar. Sie sind an unfaire Verträge 
gefesselt, die sie nicht verstehen, 
für sie gelten die arbeitsrechtli-
chen Errungenschaften unseres 
Sozialstaats nicht“ (Stajić 2019: 
o.S.). Ohne mich an irgendwelche 
Boulevard Sprache etwaiger Me-
dien zu binden, verleiht das hier 
gewonnene Bild der transnationa-
len Sorgearbeit doch ein weitaus 
ehrlicheres Bild, als die sozialro-
mantische Darstellung von Mitter-
bacher.

Und inmitten des generischen 
Femininums sind Männer zu 
Hause

Vielleicht ist es ja bereits der Ei-
nen (und dem Anderen) während 
dem Lesen der ersten Passagen 
aufgefallen, dass in den voran-
gegangenen Passagen stets das 
generische Femininum im Zusam-
menhang mit der Personenbetreu-
ung gebracht und benutzt wurde. 
Männer werden in der Wissen-
schaft praktisch wegrationalisiert, 
das zum Teil sogar so weit führt, 
dass in einem Beitrag von Lutz 
und Palenga-Möllenbeck männ-
liche Care-Arbeiter zumindest 
sprachlich ausgespart werden, 
wie das folgende Zitat zeigt: „Zwar 
sind auch Männer innerhalb die-
ses Tätigkeitsfelds zu finden, je-
doch ist der überwiegende Teil der 
in diesem Sektor beschäftigten 
Personen weiblich, weshalb in die-
sem Text im Folgenden die weibli-
che Form benutzt wird“ (Lutz/Pa-
lenga-Möllenbeck 2015: S.182). 
Auch die Ergebnisse selbst haben 

stets einen weiblichen Fokus, kon-
zentrieren sich auf die transnati-
onalen Mutterschaften, deren de-
vote Rolle als Frau oder etwaige 
Zuschreibungen durch Faktoren 
wie Gender, Alter, Phase des Fa-
milienzyklus und Klasse.

Genau an diesem Punkt ange-
langt, war es die Zielsetzung mei-
ner Bachelorarbeit, diesen dunkel 
wirkenden Bereich zu erkunden, 
quasi mich auf die Spur dieser 
transnationalen Lebenswelten zu 
begeben und die Erfahrungen von 
männlichen 24 Stunden Betreu-
ern aus Kärnten zu beleuchten. 
Angelehnt an den postmigranti-
schen Diskurs nach Erol Yildiz, 
steht dabei entgegen des bis dato 
dominierenden hegemonialen Bli-
ckes, die Arbeitsmigration aus der 
Perspektive und den Erfahrungen 
von den transnationalen Betreu-
ern selbst im Vordergrund. Insbe-
sondere wird dadurch die hybride, 
mehrdeutige und postmigranti-
sche Vielheit durch eine Repro-
duktion und Kategorisierung des 
Gesagten zum Ausdruck gebracht 
(vgl. Yildiz 2018: S.19-31). Damit 
können folglich und werden trans-
nationale live-Ins schlussendlich 
als „Pioniere der Transnationali-
sierung bzw. Globalisierung“ wahr-
genommen (Yildiz 2016: S.2).

Um ein besseres Bild der „Pionie-
re“ zu erhalten, werden folglich 
Teilaspekte der soziodemographi-
schen Daten der vier interviewten 
Personen kurz zusammengefasst. 
Es handelt sich um Martin (46, 
Slowakei), Dinu (58, Rumänien), 
Tibi (59, Rumänien) und Milan 
(59, Slowenien), welche im Schnitt 
auf eine Berufserfahrung in der 24 
Stunden Betreuung von sieben 
Jahre in zwei Nationen (D, AUT) 
(und mit der Ausnahme von Mar-
tin) auf mehreren Klientinnen zu-
rückgreifen können. Alle Herren 
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ließen sich bis dato über Agentu-
ren als selbstständige Betreuer 
vermitteln wobei deren Einsätze 
meist zwei bis vier Wochen lang 
dauerten. Durch das Einsetzen 
der Pandemie, kam es teils sogar 
bis zu vier monatigen Einsätzen. 
Jeder Einzelne blickt auf unheim-
lich wertvolle Erfahrungen zurück, 
was auch durch eine Gesamtlän-
ge der Interviews von knapp sechs 
Stunden veranschaulicht werden 
könnte. Von daher kreieren die 
folgenden Elemente aus der Per-
spektive der 24 Stunden Betreuer 
bloß das Fundament, für eine wei-
terführende Datenauswertung.

Motive und Arbeitsbedingungen 
der live-ins

Vielfach zeigte sich, dass es zu 
simpel wäre, die Motive bloß auf 
die primären Forschungsergeb-
nisse des Hilfswerks Österreichs 
(Verdienstmöglichkeiten und die 
schlechte berufliche Situation 
im Heimatland) zu beschränken. 
„Geld ist nicht alles“, so darf es 
auch lt. Martin nicht sein, dass 
seine Landesgenossinnen als 
Hauptmotiv mehr Geld haben wol-
len, aber zugleich glauben dafür 
hier weniger tun zu müssen. So 
wirkten hinter der sehr dominan-
ten ökonomischen Motivation, 
komplexere Gründe innerhalb des 
familiären Netzwerkes und der 
Person selbst. Wie beispielsweise 
Dinu, ein professioneller Handball-
spieler der nach einer 25-jährigen 
Karriere und schließlich als Sport-
lehrer an einer Universität, sich 
mit einem Einkommen von 300€ 
Gedanken machen musste, die 
Berufssparte zu wechseln. Auch 
wenn vielfach Studien ein zwang-
haftes Bild vermitteln, ergaben 
sich auf Grund der Entscheidung 
der Männer optimale Lösungen 
und Optionen, deren Leben ge-
stalten zu können. So sei es das 

Eine gewesen, sich auf das „Expe-
riment“ der 24 Stunden Betreuung 
einzulassen. Mehr noch schienen 
die Arbeitsbedingungen im Rah-
men der transnationalen sozialen 
Carespaces für die Männer wichti-
ger zu sein.  Dadurch sei es auch 
möglich diese Dienstleistungen 
weiterhin anzubieten zu wollen 
und daraus „reicher“ im weites-
ten Sinne werden zu können. Die 
Betreuer entwickelten starke Am-
bitionen die Klientinnen in ihrer 
Gesundheit (wenn auch selten 
bewusst) zu fördern, nachdem sie 
die teils herabgekommene Situati-
on durch die Fehlbetreuung vorhe-
riger Kolleginnen sahen (schmut-
zige Klienten, lange Ohrhaare, 
etc.). Auch waren es die zum Teil 
lädierten häuslichen Zustände 
(eingetretene Türen und brüchige 
Fenster) inmitten von Mäusen und 
Ratten, welche das Interesse zur 
Beziehungsarbeit weckten: „Und 
überall wo keiner hingehen will, 
wo alle weglaufen, dort ist etwas 
Interessantes. Das zieht mich an, 
da gehe ich hin“ (Tibi). Die Män-
ner zeigten geschlossen eine mo-
tivierte Arbeitshaltung, was unter 
anderem auch von den Agenturen 
bestätigt werden konnte. Auch 
wenn es gelegentlich „schwierige“ 
Arbeitsverhältnisse gibt oder gab 
(Pausengestaltung, Bereitschafts-
pflicht auch nachts, Zusammen-
arbeit mit Angehörigen etc.), sind 
die Männer allgemein dazu bereit 
mit individuellen Taktiken diese 
Hürden zu bewältigen. Es zeigte 
sich, dass es insbesondere diese 
Eigenschaft der affektiven Arbeit 
(oftmals auch als „entgrenzt“ de-
finiert) war, welche die Betreuer 
dazu führte gerne eine Beziehung 
aufbauen zu wollen und somit 
auch Lebensabschnittspartner zu 
werden. „Für mich war jedes Lä-
cheln oder jede Dankbarkeit von 
jeder Person meine Motivation, 
weiterzumachen und um meine 

Energie zurückzubekommen“ (Mi-
lan). Diese engen Beziehungen 
bringt Milan sogar so weit, dass 
er mit einer gewissen Regelmä-
ßigkeiten heute noch verstorbene 
Klientinnen am Grab besuchen 
geht und dort eine Kerze für sie 
anzündet.

McGyver und die transnationa-
le Autonomie in der 24 Stunden 
Betreuung

Es erfordert mehrfach Kreativität 
in den transnationalen sozialen 
Carespaces den Berufsalltag zu 
meistern. Fehlende (finanzielle 
und physische) Ressourcen der 
Klientinnen eröffnen aber zugleich 
Türen für zahlreiche McGyver Ak-
tionen, welche durch große Hand-
lungsspielraum und von Autono-
mie geprägt sind. Als gleichzeitiger 
Wärmelieferant erübrigen sich zum 
Teil die Heizproblematiken in den 
Herbst-/Wintermonaten, da einer 
der Pioniere auch leidenschaftlich 
gerne zur Axt greift und Bäume im 
Wald fällen geht, um Holz zu or-
ganisieren. Auch besteht in einem 
Fall keine Scheu, einen selbst kre-
ierten Garten zu bewirtschaften, 
um so im Sommer stets zahlreiche 
Tomaten, Gurken oder Zucchini 
zum Verzehr zu haben. Außerdem 
gehört das wöchentliche Backen 
von selbst hergestelltem Brot zur 
Tagesordnung, da die Hauskran-
kenpflege ohnehin stets das Fal-
sche einkaufen geht. „Die Familie 
ist gut zu mir, sie akzeptieren es, 
wenn ich sage können wir es so 
machen, oder ist es so besser, sie 
sagen, ja kannst du ausprobieren 
wenn es für ihn [den Klienten] gut 
ist. Ich habe freie Hände!“ (Martin)

Soziales Netzwerk und 
das Fa(r)thering

Grundsätzlich bringt es Martin auf 
den Punkt „Jeder Mensch der nicht 
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(C) Halfpoint

zu Hause arbeitet, hat eine eigene 
Welt und kommt dann nach Hau-
se, dann gibt’s Abstand zwischen 
den Leuten. Gefühle und so sind 
weg, Leute reden weniger […]“. 
Immerhin wurden im Zuge der 
Interviews etwaige aktive Partizi-
pantinnen derer sozialen Netzwer-
ke genannt – Familie (vorwiegend 
Frau, dann Mutter, Vater, Kind, Ex 
Frau), Verwandtschaft (Bruder), 
Nachbarn, Freunde und ehema-
lige Berufskollegen, mit welchen 
der Kontakt zwar limitiert aber auf-
recht erhalten geblieben ist. Die 
Kommunikation erfolgt zumeist 
über Whatsapp und Viber Messa-
ges, auch wird Youtube, Facebook 
und diverse andere soziale Platt-
formen zum Austausch verwendet. 
In den Kärntner Privathaushalten 
selbst sind die einzigen sozialen 

Netzwerke die Klientinnen selbst, 
Angehörige, Nachbarn oder Fuß-
ball Begeisterte, auf die zurück-
gegriffen werden konnte. Im radi-
kalsten Fall von Milan (lt. eigenen 
Aussagen hätte er in den letzten 5 
Jahren nur 10 Tage frei gehabt) er-
klärt sich folglich von selbst, dass 
neue „Freundschaften“ hier in 
Kärnten nicht entstehen können. 
Da sich zudem das Sexualverhal-
ten (es ist nicht mehr „dringend“, 
„notwendig“, „wichtig“) verändert 
hat, ist demnach auch nicht der 
Wunsch gegeben den Kontakt zu 
Personen zu forcieren.

Mit Ausnahme von Milan, sind alle 
Männer geschieden und haben 
mit der ersten Frau Kinder. Mar-
tin kann auf einen halbwegs sta-
bilen Kontakt mit seinen 16-jähri-

gen Sohn zurückgreifen, auch hat 
Dinu mit seinem in Deutschland 
lebenden 18-jährigen „Jungen“ re-
gelmäßig virtuellen Schriftverkehr. 
Kontakt zugleich mit seiner 36-jäh-
rigen Tochter und der 6-jährigen 
Enkelin wäre kaum da. Ähnlich 
sehe es bei Tibi aus, welcher seit 
Jahren keinen Kontakt mehr zu 
seinen zwei Töchtern und einem 
Enkel hat. So kann grundsätzlich 
die transnationale soziale Welt, 
auch im Kontext der Vaterschaft 
als „far“ beschrieben werden.

Hybride Bausteine des 
Zusammenlebens  

Dass sich im Rahmen der Bezie-
hungsarbeit hybride soziale Räu-
me etablieren, stellt bei den Män-
nern die Ausnahme dar. Vielfach 
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ergibt sich aus der Einstellung 
und Motivation heraus eher eine 
devote Haltung, zugleich ein über 
die eigenen Grenzen und Identi-
tät hinausgehende Bereitschaft, 
die Klientinnen stets zufrieden zu 
machen. Am ehesten verschwim-
men kulinarische Köstlichkeiten 
und Rezepte miteinander, ergibt 
sich aus den Umständen heraus 
ein gemeinsamer Tagesplan, wer-
den religiöse Feste (meist im Zuge 
des katholischen Glaubens) mit-
einander gefeiert oder entwickelt 
sich ein eigener intimer Humor. 
Demnach besteht im Bereich des 
Zusammenlebens sicherlich noch 
Luft nach oben, um vor allem kul-
turelle Hybridisierungsprozesse in 
transnationalen sozialen Carespa-
ces diverser zu gestalten.

Schlussendlich …

… hatte dieser Beitrag zum Ziel, 
die Erfahrungen etwaiger 24 Stun-
den Betreuer aus Kärnten zu re-
produzieren und sich demnach 
bewusst ausschließlich für deren 
männliche Perspektive entschie-
den. Weder als Opfer „moderner 
Sklaverei“, noch als Hauptakteure 
einer nationalen Tragödie inmitten 
der entgrenzten Arbeit würden die 
Individuen hinter den Geschich-
ten zu beschreiben sein. Vielmehr 
verbergen sich inmitten des domi-
nanten femininen Kollektivs der 24 
Stunden Betreuerinnen, talentierte 
Männer, welche die transnationa-
len sozialen Carespaces kreativ 
und produktiv mitgestalten.

Anmerkung des Verfassers

Abschließend bedarf es der Not-
wendigkeit darauf aufmerksam zu 
machen, dass sich die Bachelor-
arbeit im Zuge meines Studiums 
„Erziehungs- und Bildungswissen-
schaft“ an der AAU Klagenfurt, zu 
dem Zeitpunkt des Verfassens des 
Artikels nach wie vor im Prozess 

des Auswertens befindet und so-
mit die Reproduktion eines end-
gültigen Bildes der Erfahrungen 
der männlichen 24 Stunden Be-
treuer in Kärnten erst Ende dieses 
Jahres möglich sein wird.
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Die Sicht aus der Perspektive des Anderen
Über die Notwendigkeit einer kultursensiblen Pflege 

Stichworte wie „kultursensible 
Pflege“ und „transkulturelle Kom-
petenz“ gehören seit vielen Jahren 
zu den Inhalten vielerorts angebo-
tener Seminare. Die Resonanz 
hierauf war erfreulich, wenn auch 
der Situation nicht hinreichend 
entsprechend. Mit Einsetzen der 
Pandemie sind die Belange von 
Patientinnen und Patienten aus 
anderen Kulturen noch mehr in 
Vergessenheit geraten – in dra-
matischer Weise gilt dies für Ge-
flüchtete. Es bedarf in unseren 
Krankenhäusern und Kliniken ei-
ner umfassenden Bewusstseins-
bildung, die Pflegende wirklich 
erreicht. Ebenso sind die in der 
Ausbildung Tätigen gefragt, sich 
dem Thema zu öffnen und enga-
giert zu vertreten.

Globalisierung und internationale 
Migration, die europäische Öff-
nung in den 90er-Jahren, sozia-
ler und demographischer Wandel 
haben zu der zu beobachtenden 
Vielfalt in unserer Gesellschaft ge-
führt. Naturkatastrophen und Krie-
ge, Vertreibung und Intoleranz, 
Arbeitslosigkeit und Armut, aber 
auch das Streben nach Erfolg und 
Reichtum brachten und bringen 
Menschen in Bewegung. Zudem 
haben moderne Transportmög-
lichkeiten, neue Medien und Kom-
munikationstechnologien eine 
intensive interkontinentale Begeg-
nung  bewirkt, globale Verständi-
gung bis in die entlegensten Win-
kel der Erde möglich gemacht und 
damit eine Veränderung des in-
terkulturellen Verständnisses und 
des Zusammenlebens in Gang ge-

setzt. Seit jeher machen sich Men-
schen aus den verschiedensten 
Gründen auf den Weg; Migration, 
Fremdsein bzw. die Aufnahme von 
Fremden sind somit elementare 
menschliche Erfahrungen, keines-
wegs also ein neues, für Irritation 
und Unruhe sorgendes ‚Problem‘!

Migration bedeutet die Verlage-
rung des ständigen Aufenthalts-
ortes für lange Zeit oder auf Dau-
er in eine andere Kultur, sie geht 
einher mit dem Verlassen der 
Ursprungskultur und dem prozes-
sualen Hineinwachsen in die Auf-
nahmekultur. Migrantinnen und 
Migranten sind Überschreiter von 
Kulturgrenzen und Wanderer zwi-
schen den ethnischen Welten, sie 
sind die Symbolfigur des Fremden 
schlechthin. Migration bedeutet 

„Internationale Begegnung in der Pflege“ (C): Thomas Hax-Schoppenhorst
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nicht nur, seine Heimat bzw. sein 
Geburtsland zu verlassen, son-
dern ebenfalls vertraute – auch 
stützende – Systeme hinter sich zu 
lassen. Familien oder Individuen 
begeben sich auf eine Reise durch 
viele Phasen und soziale Syste-
me und schaffen sich dabei – im 
Idealfall – eine neue Heimat. Die 
Lebenswirklichkeit dieses großen 
Personenkreises ist höchst unter-
schiedlich;  es gibt also nicht die 
Migranten! Seit längerer Zeit bei 
uns lebende Familien aus Italien, 
Griechenland oder der Türkei wer-
den in ganz anderer Weise über 
ihre Erfolge, Sorgen und Nöte be-
richten als ein Asylsuchender aus 
einem afrikanischen Staat, dem 
Irak oder Syrien. Migranten un-
terscheiden sich also hinsichtlich 
der Aspekte sozioökonomischer 
Status, Aufenthaltsdauer im Auf-
nahmeland, Wanderungsmoti-
ve (Familienzusammenführung, 
Arbeitsmarkt, Flucht, traumati-
sche Erfahrungen),  Rechtsstatus 
(Aufenthaltstitel oder drohende 
Abschiebung) und kulturelle Hin-
tergründe (Hax-Schoppenhorst/
Jünger, 2010, S. 9 – 30).

Seit geraumer Zeit wird von Men-
schen mit Migrationshintergrund 
gesprochen. Und dies aus guten 
Gründen. Illustrierend hierzu die 
Hintergründe aus Deutschland 
(bpb, 2020, S. 1):

Im Jahr 2019 hatten 21,2 Millio-
nen der insgesamt 81,8 Millionen 
Einwohner in Deutschland einen 
Migrationshintergrund (Zugewan-
derte und ihre Nachkommen) – 
das entspricht einem Anteil von 
26,0 Prozent an der Gesamtbe-
völkerung. Von den 21,2 Millionen 
Personen mit Migrationshinter-
grund waren 11,1 Millionen Deut-
sche und 10,1 Millionen Ausländer 
(52,4 bzw. 47,6 Prozent).

Rund zwei Drittel der Personen 
mit Migrationshintergrund – 13,7 
Millionen bzw. 64,4 Prozent – wa-
ren 2019 selbst Migranten (erste 
Generation). Die Personen mit 
eigener Migrationserfahrung un-
terteilen sich in Ausländer (40,3 
Prozent aller Personen mit Migra-
tionshintergrund) und Deutsche 
(24,1 Prozent). Personen ohne ei-
gene Migrationserfahrung (zweite 
oder dritte Generation) machten 
gut ein Drittel der Personen mit 
Migrationshintergrund aus (35,6 
Prozent). Diese Gruppe teilt sich 
in Deutsche ohne eigene Migra-
tionserfahrung (28,2 Prozent) 
und Ausländer, die ebenfalls in 
Deutschland geboren wurden (7,4 
Prozent).

Die aktuelle Ausgangslage ist 
folglich eindeutig; angesichts der 
weltpolitischen Entwicklungen ist 
davon auszugehen, dass sich die 
Zahlen von Tag zu Tag ändern und 
damit neue Herausforderungen 
entstehen. Statt diese Entwick-
lung als Zeichen der Zeit und auch 
als Gewinn, als Chance zu sehen, 
sind immer noch heftige Grund-
satzdebatten und Abschottungs-
bestrebungen („Festung Europa“) 
zu beobachten, die nationalstaat-
lichem Denken und dem Ringen 
um Wahrung des Besitzstandes 
verhaftet zu sein scheinen. Plurali-
tät in unseren Gesellschaften – so 
scheint es – wird nur in einem sehr 
begrenzten Maße gewünscht.

Andererseits muss betont werden: 
Die Präsenz von unterschied-
lichsten soziokulturellen Lebens-
welten stellt die Institutionen der 
Gesundheitsversorgung und das 
medizinische Fachpersonal vor 
immer komplexere Aufgaben. 
Gerade Pflegende fühlen sich im 
von Hektik und hohen Anforde-
rungen geprägten Berufsalltag 
schnell überfordert, wenn Patien-

tinnen und Patienten aus ihnen 
fremden Kulturen ihrer Aufmerk-
samkeit bedürfen (Eicke, 2012). 
Und dennoch: Der beschriebene 
globale Konflikt spiegelt sich nicht 
selten auch auf den Stationen 
unserer Krankenhäuser wieder. 
Die Bezeichnung „Menschen mit 
Migrationshintergrund“ – eine an 
sich schon höchst sperrige Wort-
kombination – geht vielen so über 
die Lippen, als handle es sich um 
ein Handicap … Defizite werden 
betont, vorhandene Ressourcen 
nicht gesehen.

Pflegenden müssen grundlegen-
de Informationen an die Hand 
gegeben werden, zudem sollten 
ihnen Angebote offen stehen, 
die einen Perspektivenwechsel 
ermöglichen. Irrtümlicherweise 
herrscht vielfach die Auffassung 
vor, für ein kultursensibles Auf-
treten müsse man die halbe Welt 
bereist haben bzw. eine Art In-
ternationalismus-Experte sein, 
um zu angemessenem Auftreten 
überhaupt fähig zu sein. Dem ist 
keineswegs so: Gewissermaßen 
ein Basiswissensgerüst und die 
generelle Bereitschaft, sich auf 
Neues einzulassen genügen, um 
Erleichterung und Entlastung zu 
bewirken. Ein den Bedürfnissen 
von Migranten entsprechendes 
pflegerisches Handeln ist mitnich-
ten zeitraubend bzw. mit Blick auf 
die übrigen Verpflichtungen kaum 
erreichbar. Der Anfang muss nur 
gemacht werden! Erfolge stellen 
sich schnell ein.

Migration und Gesundheit

Gesundheit und Integration stehen 
in einer Wechselwirkung zueinan-
der: Wer gesund ist, kann sich ge-
sellschaftlich besser integrieren, 
und wer zufriedenstellend integ-
riert ist, lebt gesünder. Zur Integra-
tion gehört auch eine chancenglei-



Pflege Professionell - Das Fachmagazin 33/202061

che Teilhabe an den Leistungen 
der Gesundheitsversorgung; ein-
schließlich Gesundheitsförderung, 
Prävention und Rehabilitation. Ist 
diese jedoch nicht gegeben, wie-
derholen sich für Migranten und 
Migrantinnen Erfahrungen der 
Ohnmacht, Abhängigkeit und Dis-
kriminierung.

Migration per se macht nicht 
krank. Es sind immer mehrfache 
Einflussfaktoren, die den Ge-
sundheitszustand von Migranten 
und Migrantinnen beeinflussen. 
Arbeitsmigranten, insbesondere 
der ersten Generation, gehören 
oftmals zu den unteren Bevölke-
rungsschichten. Verschiedens-
te Forschungsergebnisse haben 
aufgezeigt, dass diese Gruppe 
deutlichen Gesundheitsrisiken 
ausgesetzt ist und darum in der 
Gesundheitsversorgung besonde-
rer Aufmerksamkeit bedarf.

Ein unsicherer Aufenthaltssta-
tus, traumatische Erfahrungen 
(vor oder während der Migra-
tion), Diskriminierung im Ein-
wanderungsland, belastende 
Wohn- und Arbeitsverhältnisse, 
Integrationsbarrieren (z. B. man-
gelnde sprachliche und soziokul-
turelle Kenntnisse) und ein damit 
verbundener schlechter Zugang 
zum Gesundheitssystem können 
den Gesundheitszustand von 
Menschen in der Migration zusätz-
lich verschlechtern. Migranten und 
Migrantinnen werden daher als 
Gruppe mit einem hohen Gefähr-
dungsmoment eingestuft. Vorsicht 
ist jedoch geboten: Bei bestimm-
ten Gruppen von Migranten mag 
es spezifische Krankheitsrisiken 
und -häufigkeiten geben (hoher 
Alkoholkonsum und Drogenmiss-
brauch bei jungen Menschen 
aus dem osteuropäischen Raum, 
höhere Infarktraten bei türkisch-
stämmigen Patienten, …), aber 

längst nicht alle Angehörigen die-
ser Gruppe sind davon betroffen. 
Bedenklich stimmt auch, dass mit 
bzw. nach dem Verlassen der Hei-
mat viele Migranten erst einen von 
Risiken behafteten Lebensstil ad-
aptieren bzw. mit diesem auf Ver-
änderungen und Problemlagen 
reagieren (Robert Koch-Institut, 
2008). Ausdruck von Spannungen 
ist ebenso der zu verzeichnende 
Anstieg psychischer Erkrankun-
gen bei ihnen: Von der Depression 
bis zur Schizophrenie – sie leiden 
fast doppelt so häufig darunter 
wie der Bevölkerungsdurchschnitt 
(Azizi, 2019). Die Betroffenen sind 
Identitätskrisen durch kulturelle 
Entwurzelung, gesellschaftlichem 
Anpassungsdruck, Problemen mit 
Institutionen, wirtschaftlicher Not, 
schlechten Wohnverhältnissen, 
der Trennung von der Familie im 
Heimatland, Einsamkeit und Ge-
nerationskonflikten ausgesetzt.

Verschiedene Sichtweisen 
von Krankheit

Im Krankenhausalltag kommt es 
oft zu Verständigungsschwierig-
keiten, die über das Vorhanden-
sein von Sprachbarrieren hin-
ausgehen. Wenn von Krankheit 
und den daraus abzuleitenden 
Behandlungsschritten die Rede 
ist, sprechen die Beteiligten auch 
in übertragener Hinsicht nicht die 
gleiche Sprache.

In jeder Gesellschaft existieren be-
vorzugte Verursachungsmodelle, 
durch die das Geschehen in der 
Welt interpretiert wird (Weltbild). 
Die Vorstellungen über das, was 
Krankheit hervorruft bzw. heilt, 
werden in entscheidender Weise 
vom sozialen Umfeld und dem 
jeweiligen Weltbild beeinflusst – 
aber auch von der Erreichbarkeit 
der medizinischen Institutionen 
und von dem empfundenen Hei-
lungserfolg!

Begrüßung in mehreren Sprachen am Eingang einer Akutstation in der LVR-Klinik Düren 
(C) Thomas Hax-Schoppenhorst
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Wenn auch gerade in den letzten 
Jahrzehnten ein gewisses Umden-
ken beobachtet werden konnte, so 
liegt unserem Gesundheitssystem 
ein naturwissenschaftliches, bio-
medizinisches Verständnis von 
Körper, Gesundheit und Krankheit 
zugrunde. Symptome werden al-
lein als Ausdruck einer biologisch 
und wissenschaftlich nachprüf-
baren Realität gesehen. Diag-
nostische Methoden beruhen auf 
der naturwissenschaftlichen Er-
kenntnistheorie; Entstehung und 
Entwicklung einer Krankheit (Pa-
thogenese) sind wissenschaftlich 
erklärbar und nachvollziehbar. 
Eine Diagnose wird auf dieser 
Basis erstellt. Gleiche Diagno-
sen bei verschiedenen Patienten 
werden nahezu gleich therapiert. 
Im Mittelpunkt einer solchen bio-
mechanischen Medizin steht der 
Körper mit seinen Organen und 
Funktionen. Dieses Konzept lässt 
sich nur schwer zum mit Kulturen 
in Einklang bringen, in denen zum 
Beispiel ein animistisches Weltbild 
(Glaube an Gottheiten und Ah-
nen, die das Leben beeinflussen 
können). In zahlreichen latein-
amerikanischen Ländern ist das 
zum Beispiel der Fall; Krankheit 
wird als totale Befindlichkeit erlebt 
– eine Trennung von Körper und 
Seele, wie sie in unserer Kultur 
vorherrscht, gibt es nicht.

In der afrikanischen Kultur hat das 
soziosomatische Konzept ein be-
sonderes Gewicht. Hier umfasst 
die soziale Umwelt neben den le-
benden Mitgliedern des Umfelds 
auch die Toten, die Ahnen. Eine 
Krankheit kann demzufolge verur-
sacht werden durch einen Konflikt 
mit einem lebenden Verwandten 
oder durch die Verletzung/Verär-
gerung eines Ahnen – z. B. durch 
Abweichungen vom Verhaltensko-
dex.

Schließlich noch ein Beispiel aus 
der Volksmedizin:  Der Glaube 
an den „bösen Blick“ ist seit Jahr-
tausenden in vielen Kulturen be-
deutsam. Es handelt sich um ein 
magisches Erklärungsmuster von 
Krankheit. Dabei wird von der Vor-
stellung ausgegangen, dass eine 
Person durch neidvolles Anblicken 
bei einem anderen Unheil auslö-
sen kann; auch die bloße Anwe-
senheit einer Person mit einer sol-
chen Fähigkeit kann dazu führen. 
Dieser „böse Blick“ ist häufig nicht 
beabsichtigt. Schutz bieten u. a. 
Amulette. Die Therapie vollziehen 
Spezialisten durch Gegenmagie.

Das Spannungsfeld zwischen 
biomedizinischen und z. B. ma-
gischen Erklärungsmustern von 
Krankheit lässt sich sehr anschau-
lich am Beispiel von Schmerz-
phänomenen erläutern. Hier gilt 
es zwischen Schmerzempfinden 
und Schmerzausdruck zu unter-
scheiden. Es ist von sehr vielen 
verschiedenen Faktoren abhän-
gig, ab welchem Punkt Schmerz 
empfunden wird bzw. wie hoch 
die Schmerztoleranz ist. Die kul-
turelle Herkunft spielt dabei keine 
eindeutige Rolle. Dagegen ist die 
Schmerzbewältigung und damit 
der Schmerzausdruck kulturell 
gelernt. Abhängig von dem jewei-
ligen Umfeld lernt jeder Mensch, 
welches Schmerzverhalten ‚be-
lohnt‘ wird, welches ‚bestraft‘ 
wird und welche Erwartungen an 
den Leidenden gestellt werden. 
Die soziale Umgebung gibt dabei 
sehr konkret das Vokabular vor, 
mit dem Schmerzen beschrieben 
werden – ob sie stechen, ziehen, 
brennen, drücken oder bohren. 
Auch die Sprache, mit der die mit 
dem Schmerz verbundenen Emo-
tionen beschrieben werden, ist 
hoch differenziert. Wird z. B. der 
Schmerz ausgesprochen expres-
siv geäußert, ist in der Reaktion 

darauf in unseren Breiten sehr 
schnell vom „Mamma-Mia-Syn-
drom“ oder „Morbus Bosporus“ die 
Rede (Hax-Schoppenhorst/Jün-
ger, 2010, S. 44 - 52).

In transkulturellen Gesprächssi-
tuationen ist aber immer wieder 
zu klären, wie vom Gegenüber 
ein bestimmter Begriff oder ein 
spezifisches Krankheitssymptom 
interpretiert werden und mit wel-
chem individuellen Erfahrungshin-
tergrund diese verknüpft sind. Es 
kann nicht davon ausgegangen 
werden, dass das Verständnis und 
die damit verbundenen Erwartun-
gen an eine therapeutisch-pflege-
rische Handlung, sich mit unseren 
Vorstellungen decken. Gelingt es, 
das Gegenüber als Experte/in sei-
ner/ihrer eigenen soziokulturellen 
Lebenswelt anzusprechen, nutzen 
wir sein/ihr kulturelles Wissen als 
Ressource und schaffen eine ers-
te Vertrauensbasis.

Mitunter turbulent wird es im Stati-
onsalltag oft, wenn auch in Bezug 
auf den Umgang mit dem Kranken 
gänzlich unvertraute Verhaltens-
weisen zu beobachten sind. Die 
Familie hat bei Menschen, die aus 
kollektivistisch orientierten Gesell-
schaften und Kulturen stammen, 
einen noch höheren Stellenwert 
als vielfach hierzulande. Beson-
ders die älteren Generationen 
sind vehement bemüht, den Fami-
lienbund nicht auseinanderfallen 
zu lassen und ‚Individualisierungs-
tendenzen’ zu unterbinden. ‚Anse-
hen’ und ‚Ehre’ der Familie spielen 
vielfach eine übergeordnete Rolle, 
der sich jedes einzelne Mitglied 
unterzuordnen hat. Familienober-
häupter, in der Regel die Väter, 
haben darüber zu wachen, dass 
die Reputation der Familie keinen 
Schaden nimmt. So kann es zu als 
unpassend erlebten Einmischun-
gen in den Behandlungsprozess 
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oder gar Verweigerung bestimm-
ter therapeutischer Maßnahmen 
durch die Angehörigen kommen. 
Die andere Sicht der Situation ruft 
auf beiden Seiten dann bloßes 
Kopfschütteln hervor.

Ähnlich verhält es sich mit den als 
‚Invasionen‘ empfundenen häufi-
gen und in großer Personenzahl 
stattfindenden Besuchen der Er-
krankten: Herrscht nach unserem 
Verständnis die Auffassung vor, 
man habe einen Kranken in erster 
Linie zu schonen und demzufolge 
auch nicht pausenlos zu behelli-
gen, ist die häufige Präsenz mög-
lichst vieler Familienmitglieder am 
Bett geradezu Ausdruck von Liebe 
und Wertschätzung schlechthin. 
Der Individualismus ist in Ländern 
Westeuropas deutlich stärker aus-
geprägt – dennoch nicht Maß aller 
Dinge, denn die Mehrheit der Kul-
turen in der Welt ist kollektivistisch 
orientiert.

Umgang mit Fremdheit

In der Begegnung mit Migranten 
kommt uns vieles ‚fremd‘, ‚be-
fremdlich‘, ‚seltsam‘ oder gar ‚ko-
misch‘ vor. Ohne exakter darüber 
Auskunft geben zu können, was 
nun konkret Distanz und Unbe-
hagen auslöst, lassen wir dieses 
irritierende, manchmal Angst aus-
lösende Grundgefühl zu, hinterfra-
gen es nicht weiter und nehmen 
es als gegeben bzw. unveränder-
lich hin. Damit aber entgeht uns 
eine wichtige Chance, die Dinge in 
einem anderen, kritischen Licht zu 
sehen, um dann vielleicht ange-
messener entscheiden und han-
deln zu können. Auf der anderen 
Seite ist es gerade das Fremde, 
das uns in seinen Bann zieht, neu-
gierig macht – wie sonst ließ es 
sich z. B. erklären, dass Jahr für 
Jahr sich Millionen Deutsche auf 
den Weg in die Fremde machen, 

um dort Entspannung, aber auch 
eine Form von Abenteuer zu fin-
den?

Was ist unter dem Begriff ‚fremd‘ 
zu verstehen? Wie kommt es zu 
den mit Fremdheit verbundenen 
negativen Gefühlen? Wer sich an-
deren Kulturen öffnen will, wer kul-
tursensibel pflegen will, muss sich 
mit dem Fremden im Allgemeinen 
und dem Fremden in sich ausein-
andersetzen! Denn: „Fremd sind 
nicht nur die MigrantInnen. Fremd 
ist grundsätzlich alles, was man 
nicht kennt. Denken Sie bitte ein-
mal zurück an Ihren ersten Arbeits-
tag im Altenheim. Was kam Ihnen 
damals alles fremd vor? Was war 
anders als sonst, wo gab es Ab-
weichungen von Ihrem bis dahin 
gewohnten Tagesablauf oder Ar-
beitsplatz?“ (Uzarewicz,2008, S. 
1).

Die Art und Weise, wie Menschen 
mit Fremdem bzw. Fremden um-
gehen, lässt den Eindruck entste-
hen, dass sie Fremdheit für eine 
Eigenschaft von Dingen oder Per-
sonen halten. Jedoch ist Fremd-
heit kein absoluter, sondern ein 
relationaler Begriff: Nicht etwas 
ist fremd, sondern etwas ist mir 
fremd! Damit rückt der  Raum 
zwischen zwei Eigenheiten oder 
zwei Menschen in den Mittelpunkt. 
Fremdheit kann in ihrer Bedeu-
tung erst erfasst werden, wenn 
eine Person bereit ist, die eigenen 
Anteile in der Beziehung wahrzu-
nehmen. Die Fremdartigkeit des 
Anderen wird also nicht durch den 
Anderen hervorgerufen, sondern 
durch das, was wir als ‚innen‘ oder 
‚außen‘ definieren.

Menschen weichen dem Fremden 
vielfach aus Angst aus, jedoch: 
Vermeidung der Fremden in den 
sozialen Interaktionen ist keine 
produktive Form der Angstbewäl-

tigung. Sie festigt die vorhande-
nen Vorurteile, die möglicherweise 
erst die Angst vor Fremden her-
vorgerufen haben, und trägt zur 
Entstehung neuer Vorurteile bei. 
Sie unterdrückt die Fähigkeit des 
Menschen, das Neue zur eigenen 
Bereicherung selektiv, kritisch und 
konstruktiv aufzunehmen. Sie hin-
dert nicht nur eine differenzierte 
Wahrnehmung, sondern führt zu 
rigider Stereotypenbildung und 
dogmatischer Haltung. Dadurch 
kann die realistische Einschät-
zung der Fremden durch persön-
liche Begegnung nicht stattfinden“ 
(Han 2007, S. 33).

Bedauerlicherweise wird auf 
Fremdheits- und Befremdungser-
fahrungen im Krankenhausalltag 
nicht so reagiert, wie es sein 
könnte bzw. sollte. Um aus einer 
Situation der Verlegenheit, der Ir-
ritation und manchmal auch des 
‚Kulturschocks‘ auszubrechen, 
kommen (unbewusst) Strategi-
en zum Einsatz, die nur auf den 
ersten Blick das Problem lösen. 
Misserfolge oder Probleme wer-
den ausschließlich ‚den Migran-
ten‘ zugeschrieben, indem sie als 
unmotiviert, unzuverlässig und 
uneinsichtig bezeichnet werden. 
Machtmanifestationen im Sinne 
von „Wir wissen schon sehr ge-
nau, was dem Kranken fehlt!“ häu-
fen sich. Es wird vermehrt mit For-
malismus und Blockaden reagiert: 
Statt Beziehung zu gestalten und 
die eigenen Handlungsspielräume 
mit Kreativität zu nutzen, verweist 
man auf Reglements, Gesetze 
und das hohe Arbeitsaufkommen. 
Schließlich sollen Rationalisierun-
gen wie „Bei den mangelhaften 
Sprachkenntnissen sind uns ein-
fach die Hände gebunden“ Entlas-
tung bringen.

Diese Lösungsstrategien schaf-
fen allerdings nur kurzfristig das 
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Problem aus der Welt. Nicht ohne 
Grund wenden Kritiker ein: „Das 
Erlebnis des ‚Fremden’ ist Aus-
druck einer Beziehungsweise 
zwischen dem inneren und äuße-
ren Fremden, den gleichermaßen 
anziehenden und abstoßenden, 
identifikationsstiftenden und -be-
drohenden Anteilen am Fremden. 
Besonders die Analyse dieser Dy-
namik ist für das Verstehen und 
den Umgang mit kultureller An-
dersartigkeit eine wesentliche Vo-
raussetzung“ (Scheibler, 1998, S. 
23).

Kultursensibilität und transkul-
turelle Kompetenz

Bei der hiermit beschriebenen 
Ausgangslage stellt sich die Fra-
ge, inwieweit sich Verbesserun-

gen bzw. Veränderungen der 
Grundhaltung bewirken lassen. 
Schließlich macht es wenig Sinn, 
die unbefriedigende Situation an-
haltend zu beklagen oder gar Vor-
würfe zu erheben.

Eine kulturelle Unterschiede wahr-
nehmende und akzeptierende 
Pflege wird nicht nur durch bloßes 
Sachwissen erzielt. Vielmehr gilt 
es Signale wahrzunehmen, wel-
che von Patienten anderer Kultu-
ren ausgesendet werden. Um die-
se zu deuten und entsprechend 
handeln zu können, benötigen 
Pflegekräfte Sensitivität.

Dies bedeutet ein Maß an Emp-
findsamkeit für das, was der an-
dere sagt und tut sowie für die 
Tatsache, dass dies für den ande-

ren eine derartige Bedeutung hat, 
dass es das Hilfeersuchen beein-
flusst. Sensitiv pflegen bedeutet 
somit:

• Anteilnahme, Mitleid, Gefühl, 
Kompetenz, Emotion, Intuiti-
on, Wissen, Offenheit und Sor-
ge um das Gegenüber

• das Umfeld des anderen ken-
nen und deuten zu lernen

• sinnliche Wahrnehmung und 
Interaktion: schauen, zuhören, 
hören, sprechen, riechen, füh-
len, und berühren, aber auch 
analysieren, interpretieren und 
reagieren etc.

• letztlich adäquate und patien-
tenorientierte Sorge zu bieten 
(Visser/de Jong, 2002, S. 151 
– 174).

„Ausgegrenzt“ (C) Thomas Hax-Schoppenhorst
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In diesem Zusammenhang ist 
auch stets von der transkulturellen 
Kompetenz die Rede. Der Begriff 
wird geradezu beschwörend ins 
Spiel gebracht, wobei er als blo-
ßes Schlagwort eher abschreckt. 
Betrachtet man die mit ihm ver-
bundenen Grundüberzeugungen, 
dürfte es selbst Skeptikern zu-
mindest leichter fallen, Neues zu 
wagen, sich einzulassen, statt zu 
blocken oder zu resignieren.

Wer also transkulturell orientiert 
arbeiten will, sollte sich mit den 
nachfolgenden Haltungen/Sicht-
weisen vertraut machen:

• Annehmen einer allfälligen 
Verunsicherung / Irritation: Es 
ist nicht verwerflich, nicht auf 
Anhieb auf alles angemessen 
reagieren zu können. Es darf 
etwas geben, das mir nicht be-
kannt ist. Für eine gute Arbeit 
muss ich nicht Kulturexperte 
oder Weltenbummler sein.

• Selbstreflexion und Relativie-
rung der eigenen Sichtweise: 
Neben meinen Wünschen 
und Zielen gibt es durchaus 
andere. Begriffe wie ‚Glück‘, 
‚Lebenssinn‘, ‘Pflichten‘ ‚ ‚Ord-
nung‘, Familie‘ ‚Freundschaft‘ 
werden von unterschiedlichen 
Menschen an unterschiedli-
chen Orten mit durchaus an-
deren Vorstellungen besetzt. 
Es gibt vieles, was ich bisher 
nicht kannte, mich aber durch-
aus neugierig macht.

• Wertschätzung für fremde 
Sichtweisen zeigen: Wer die 
Welt anders sieht, ist nicht 
mein Feind. Ich werde von nie-
mandem gezwungen, mich der 
jeweiligen Sicht anzuschlie-
ßen. Daher kann ich offen blei-
ben, sehr wohl auch Respekt 
oder Bewunderung zum Aus-
druck bringen.

• Ressourcen-Orientierung und 

gemeinsame Interessen ins 
Zentrum stellen: Es gibt si-
cherlich einiges, was mein Ge-
genüber – trotz der Krankheit 
– kann. Das interessiert mich. 
Ich will auch mehr wissen, z. B. 
von dem, wie dieser Mensch 
zuvor sein Leben gemeistert 
hat. Es gibt bestimmt Dinge, 
die uns beide begeistern.

• Verständnissicherung durch 
Nachfragen (aktives Zuhören): 
Ich möchte in allen Punkten 
verstanden werden, daher 
rückversichere ich mich, gebe 
nötigenfalls Erklärungen oder 
erkläre mit Hilfe von Bildern 
oder Zeichnungen.

• Nonverbale Wachsamkeit: Ich 
achte auf Gestik und Mimik, 
um daraus ggf. Erkenntnisse 
zu gewinnen, wobei zu beach-
ten ist, dass gleiche Gesten 
international durchaus sehr 
verschiedene Bedeutungen 
haben können.

• Akzeptanz sprachlicher Feh-
ler und Anbieten anderer For-
mulierungen: Ich spreche nur 
zwei Sprachen, nicht selten 
sprechen Migranten drei oder 
vier. Bleibe ich also beschei-
den in meinen Erwartungen.

• Empathie und Bereitschaft, 
sich auf ungewohnte Deu-
tungsmuster einzulassen: 
Unser biomedizinisch-natur-
wissenschaftliches Bild von 
Krankheit hat keine weltum-
spannende Gültigkeit.

• Ambiguitätstoleranz: Ich besit-
ze die Fähigkeit andere Mei-
nungen und Sichtweisen zu 
akzeptieren sowie Mehrdeu-
tigkeiten und Widersprüche in 
Situationen und Handlungs-
weisen zu ertragen, ohne mich 
gleich unwohl zu fühlen oder 
aggressiv zu reagieren.

Was kann im Krankenhaus unter-
nommen werden, um den Anfor-

derungen einer kulturell vielfälti-
gen Patientenschaft gerecht zu 
werden? Wie können sich Kran-
kenhäuser so auf Patientinnen 
und Patienten unterschiedlicher 
Herkunft einstellen, dass erstens 
die medizinischen und therapeu-
tischen Möglichkeiten optimal ge-
nutzt werden und dass zweitens 
die Maßnahmen auch zu einer 
Entlastung von Ärztinnen und Ärz-
ten sowie Pflegenden beitragen? 
Erfreulicherweise öffnen sich im-
mer mehr Häuser diesen Fragen 
– womit das Anliegen zu einem 
gemeinschaftlichen und nicht dem 
der ‚Einzelkämpfer‘ wird (Bundes-
regierung, 2013; DGB Bildungs-
werk, 2011).

Es wird zukünftige Aufgabe sein, 
zunehmend mehr Kolleginnen und 
Kollegen in der Pflege und in der 
Pflegeausbildung zu ermutigen, 
den oben beschriebenen Pers-
pektivenwechsel voranzutreiben. 
Dabei mag eine indianische Weis-
heit behilflich sein (Krohn, 2014): 
„Großer Geist, bewahre mich da-
vor, über einen Menschen zu ur-
teilen, ehe ich nicht eine Meile in 
seinen Mokassins gegangen bin.“ 
Sie ist seit langer Zeit bekannt und 
gilt mittlerweile als ‚verstaubt‘ bzw. 
‚romantisierend‘.

In dem Kontext. ‚pflegerischer 
Umgang‘ trifft sie (immer noch) 
den Kern.

Literaturangaben

Eicke, M. (2012). Viele Lebens-
formen – Migranten/Migrantin-
nen im Gesundheitswesen. In: 
Hax-Schoppenhorst, T.; Jünger, S. 
(2010), S. 240 – 254.

Han, P. (2007). Angst vor dem 
Fremden – ein unlösbarer Wider-
spruch? In: Borde, T.; David, M. 
(Hrsg.) (2007). Migration und psy-



Pflege Professionell - Das Fachmagazin 33/2020 66

chische Gesundheit. Belastungen 
und Potentiale. Frankfurt am Main: 
Mabuse, S. 23 – 38.

Hax-Schoppenhorst, T.; Jünger S. 
(2010). Seelische Gesundheit von 
Menschen mit Migrationshinter-
grund. Wegweiser für Pflegende. 
Stuttgart: Kohlhammer.

Robert Koch-Institut (Hrsg.) 
(2008). Migration und Gesundheit. 
Schwerpunktbericht der Gesund-
heitsberichterstattung des Bun-
des. Berlin: Institutsdruck.

Scheibler, P. (1998). Interkulturel-
le Kommunikation und Interaktion 
in der Krankenpflege als Thema 
psychologischer Gesundheitsför-
derung. In: Pflege, 3. Jg., Nr. 3, S. 
22 – 24.

Visser, M.; de Jong, A. (2002). 
Kultursensitiv pflegen. München: 
Elsevier.

Internetquellen

Bundesregierung. Das kultursen-
sible Krankenhaus. 2013. http://
www.bundesregierung.de/Cont-
ent/Infomaterial/BPA/IB/2013-09-
13-Krankenhaus.html (letzter Zu-
griff 30.10.2020)

Bundeszentrale für politische Bil-
dung/bpb (2020). Bevölkerung 
mit Migrationshintergrund. htt-
ps://www.bpb.de/nachschlagen/
zahlen-und-fakten/soziale-situa-
tion-in-deutschland/61646/migra-
tionshintergrund-i (letzter Zugriff 
02.11.2020)

DGB-Bildungswerk. Interkulturelle 
Kompetenz in Kliniken. 2011. http://
www.migration-online.de/data/pu-
blikationen_datei_1325498929.
pdf (letzter Zugriff 30.10.2020)

Azizi, M. (2019). Migrati-

on, Flucht und psychische 
Folgen. https://www.lokal-
kompass.de/hagen/c-pol i t ik /
migrat ion-f lucht-und-psychi -
sche-folgen_a1233648 (letzter 
Zugriff 02.11.2020)

Krohn, B. (2014). Indiani-
sche Sprichwörter. http://www.
bk-luebeck.eu/sprichwoerter-in-
dianische.html (letzter Zugriff 
02.11.2020)

Schweizerische Eidgenossen-
schaft. Migration und Integration. 
2014. http://www.bfs.admin.ch/
bfs/portal/de/index/themen/01/07/
blank/dos2/01.html (letzter Zugriff 
22.11.2014)

Statistisches Bundesamt. Mikro-
zensus 2013. https://www.desta-

tis.de/DE/PresseService/Pres-
se/Pressemitteilungen/2014/11/
PD14_402_122.html; jsessio-
nid=301BB8698C60DC077BB-
B7246A71758E3.cae3 (letzter Zu-
griff 22.11.2014)

Uzarewicz, C. (2008). Fremdheit 
und transkulturelle Kompetenz. 
Vortrag vom 9. Oktober 2008. 
http://www.stmas.bayern.de/pfle-
ge/dokumentation/ftka-uzarewicz.
pdf (letzter Zugriff 22.11.2014)



Pflege Professionell - Das Fachmagazin 33/202067

 

Fragmente mit Blick auf Psychiatrie und Pflege 
Dem großen Dichter und Denker zum 250. Geburtstag

„O es ist ein seltsames Gemische von Seligkeit und Schwermut, wenn es sich so offenbart, daß wir 
immer heraus sind aus dem gewöhnlichen Dasein.“ (Friedrich Hölderlin)

Am 10. März 1770 wurde Johann Christian Friedrich Hölderlin in Lauffen am Neckar im Kreis Heilbronn, 
einem bekannten Weinort in Baden-Württemberg geboren. Er starb 1843 in der Universitätsstadt Tü-
bingen. Friedrich Hölderlin besuchte die Lateinschule in Nürtingen, wo die Familie inzwischen lebte und 
verfolgte zunächst den Beruf des Pfarrers auf Wunsch der Mutter. Deshalb waren die nächsten Stati-
onen nach der Konfirmation und bestandenem „Landexamen“ die evangelischen Klosterschulen Den-
kendorf und Maulbronn, um das Gymnasium zu besuchen. Anschließend war er Stipendiat im Tübinger 
Evangelischen Stift und studierte an der Universität. Er befreundete sich mit den späteren Philosophen 
Georg Wilhelm Friedrich Hegel und Friedrich Wilhelm Joseph Schelling. Geprägt wurde er von sei-
nen Lehrern Karl Philipp Conz und Nathanael Köstlin, letzteren verehrte er wie seinen Vater. Hölder-
lin und Hegel, die beiden Schwaben, beide vor 250 Jahren geboren, beschlossen im Tübinger Stift auf 
keinen Fall Pfarrer zu werden und verdienten ihr Geld als Hauslehrer, in diesem Zusammenhang tra-
fen Sie sich in Frankfurt am Main wieder. Danach trennten sich ihre Wege für immer. Hegel wurde be-
rühmt als Philosoph und Systemdenker, während Hölderlin erst nach seinem Tod Ruhm zuteilwurde. 



Pflege Professionell - Das Fachmagazin 33/2020 68

Rathgeb stellt in seinem Buch 
fest, dass das Interesse an bei-
den geblieben ist, da beide nicht 
in der Lage waren, in einfachen 
Worten zu sagen, was sie dach-
ten und fühlten. Er stellt fest, dass 
es Hölderlin und Hegel zwei Mal 
gibt - nämlich einmal als Werk und 
Dokument und andererseits als 
Auslegung und Analyse. Wörtlich 
schreibt Rathgeb: „Hegel und Höl-
derlin geben ihr Bestes, der eine 
unterwarf die Wörter der Vernunft, 
der Logik und der Wissenschaft, 
der andere der Einbildungskraft, 
den Gesetzen der Poesie und 
dem Empfinden, aber welche Ein-
sichten und Bilder ihnen auch ge-
langen, ihr Werk war für ein letz-
tes Wort in dieser Angelegenheit 
immer noch nicht gut genug. Ein 
letztes Wort wird es nicht geben, 
weil Wörter für letzte Worte in die-
sem großen, umfassenden Sinne 
nicht gemacht sind.“ (Rathgeb, 
2019, S. 13)

Annäherung an 
Friedrich Hölderlin

Häufig kennen wir Hölderlin als 
Dichter im Kontext unserer Schul-
bildung, durch seine Briefe, Prosa 
und Gedichte. Sich in das Leben 
eines Menschen einzufühlen, das 
so ganz anders verlief als das ei-
gene, ist eine Herausforderung 
und geschieht natürlich immer mit 
dem eigenen Lebenshintergrund. 
Vielen Menschen erscheint Höl-
derlin mit seinem Werk rätselhaft 
und dunkel, der Zugang zu den 
Inhalten ist vordergründig nicht 
einfach. Beispielsweise muss man 
seine Gedichte genauer betrach-
ten, um die Botschaft, die darin 
steht zu ergründen, dann wird man 
jedoch feststellen, dass sie schön, 
auch noch heute nicht veraltet ist 
und zum Nachdenken anregt. Wie 
den ausgewählten Literaturhinwei-
sen zu entnehmen ist, haben sich 
zahlreiche Schriftsteller mit Höl-

derlin beschäftigt-

Peter Härtling (1933-2017) 
schreibt einleitend in seinem Höl-
derlin-Roman: „Ich weiß nicht 
genau, was ein Mann, der 1770 
geboren wurde, empfand. Seine 
Empfindungen sind für mich Li-
teratur. Ich kenne seine Zeit nur 
aus Dokumenten. Wenn ich ‘seine 
Zeit‘ sage, dann muß ich entwe-
der Geschichte abschreiben, oder 
versuchen, eine Geschichte zu 
schreiben. Was hat er erfahren? 
Wie hat er reagiert?“ (Härtling, 
1995, S. 9). Geschichte schreiben 
bedeutet in diesem Kontext viel-
leicht auch, das Vergangene zu 
benennen und festzuhalten sowie 
sich vor diesem Hintergrund Ge-
danken zur heutigen Situation zu 
machen, um mit der Geschichte 
lernen zu können.

Pierre Bertaux (1907-1986) be-
schäftigte sich mehr als 50 Jahren 
mit Friedrich Hölderlin, seine Ein-
schätzung über den psychischen 
Zustand Hölderlins war wie folgt 
und ist im Vorspann seiner Höl-
derlin-Biographie zu lesen: „Sehr 
einfach und in wenigen Worten 
zusammengefaßt läßt sich die hier 
von mir vertretene These folgen-
dermaßen formulieren: Hölderlin 
war nicht geisteskrank. […] Ich 
dagegen bin heute der Meinung: 
die pathologische Interpretation 
von Hölderlins Geistesverfassung 
– von seiner, wie man sich scho-
nend ausdrückt ‘geistiger Um-
nachtung‘ – ist nichts anderes als 
eine romantische, heute wissen-
schaftlich überholte Legende, die 
allzu lange ihr Unwesen getrieben 
hat und mit der es jetzt abzurech-
nen gilt“ (Bertaux, 1978, S. 12). 
Zudem betont Bertaux, dass ein 
revolutionär gesinnter Hölderlin, 
von der politischen Entwicklung in 
Deutschland enttäuscht, sich eher 
bewusst in eine weltabgewandte 
Gedankenwelt hineingeflüchtet 

hat, um so der schlechten Wirk-
lichkeit zu entkommen.

Navid Kermani (*1967) schreibt 
im Nachwort seiner Auswahl aus 
Hölderlins Werke „Als ich es mit 
siebzehn, achtzehn Jahren das 
erste Mal mit Hölderlin versuch-
te, nahm ich an, daß er von den 
Göttern spricht, wie der Humanis-
mus, die Aufklärung, der Idealis-
mus und die Romantik eben von 
ihnen sprachen, als Sinnbildern 
der eigenen, also menschlichen 
Vorstellung, die von der christli-
chen oder überhaupt monotheis-
tischen Religiosität unterschieden 
waren. Ich nahm an, niemand im 
achtzehnten, neunzehnten Jahr-
hundert glaube im Ernst noch an 
Zeus und Apollon, wenn sie be-
reits in den antiken Dramen all-
zu menschlich auftraten. Ich kam 
nicht weit bei der Lektüre, solange 
ich Hölderlins Gottheiten ebenfalls 
für Kunstfiguren hielt“ (Hölderlin, 
2020, S. 250). Er betont, dass er 
zudem ein Schulsystem durchlief, 
das in der Folge der Achtundsech-
ziger der humanistischen Bildung 
den Kampf angesagt hatte.

Ein Blick in Hölderlins 
„Psychiatrie-Zeit“

Friedrich Hölderlin wollte nach 
dem Studium Schriftsteller wer-
den, für seinen Roman Hyperion 
und seine komplizierten und viel-
schichtigen Gedichte finden sich 
jedoch keine Leser. Er arbeitete 
als Hauslehrer und war auch da 
wenig erfolgreich. Es wird in un-
terschiedlichen Schriften erwähnt, 
dass er sich zunehmend als Au-
ßenseiter fühlte und erlebte. Er 
reagiert mal mehr aggressiv und 
reizbar, dann wieder eher wie ge-
lähmt.

Friedrich Hölderlin war 36 Jahre 
alt, als er, veranlasst durch seine 
Mutter, im September 1806 in die 
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Autenrieth‘sche Anstalt in Tübin-
gen gewaltsam eingewiesen wur-
de. Inwieweit Isaac von Sinclair, 
deutscher Diplomat, Schriftsteller 
und Freund Friedrich Hölderlins, 
bei dem Hölderlin zu dieser Zeit in 
Homburg (Hessen) lebte, dies ver-
anlasst hatte, soll hier vernachläs-
sigt werden, da sonst zu sehr über 
Sinclair ausgeholt werden müsste.

Der Leiter der Tübinger Irrenan-
stalt Professor Johann Ferdinand 
von Authenrieth, späterer Kanzler 
der Universität Tübingen, hatte in 
seiner Anstalt Neuerungen ein-
geführt. Die Anstalt verfügte über 
heizbare Räume und frische Luft in 
den Krankenzimmern durch eine 
neuartige Luftumwälzkonstruktion. 
Die Geisteskranken wurden nicht 
mehr nur aufbewahrt, sondern 
Therapien unterzogen. Diese sind 
für uns heute eher Torturen als Be-
handlung. Die Therapie bestand in 

Zwangsjacken, Kaltwasserbädern 
und Gesichtsmasken, aber auch 
im Verabreichen von Digitalis (Fin-
gerhut), Belladonnna (Tollkirsche) 
und Opium oder Mixturen dieser 
Beruhigungsmittel.

Im Behandlungskontext verfügte 
Authenrieth, dass Justinus Kerner 
(Medizinstudent) sich um den un-
freiwillig in der Klinik befindlichen 
Hölderlin kümmerte.  Kerner führ-
te das Krankenbuch, allerdings 
lassen sich darin keine Angaben 
zur medizinischen Behandlung 
entnehmen. Kerner schätzte den 
um deutliche Jahre älteren Höl-
derlin und war von ihm als Dichter 
fasziniert. Justinus Andreas Chris-
tan Kerner (1786-1862), wurde 
bekannt als Arzt, medizinischer 
Schriftsteller und Dichter. Er äu-
ßerte sich in Veröffentlichungen 
nie hinsichtlich Hölderlins Erkran-
kung oder Behandlung. Allerdings 

besuchte er Hölderlin Zuhause im 
Turm nach seiner Entlassung aus 
der Tübinger Irrenanstalt.

„Die Behandlung Hölderlins, so 
wie sie rekonstruiert werden 
kann, weist nach, dass Hölderlin 
mindestens phasenhaft im Blick 
seines behandelnden Arztes 
den Verstand »verloren« hatte 
und dass er, die bei Autenrieth 
übliche Behandlung erfuhr. Aus 
damaliger Sicht handelte es 
sich freilich um eine vorzügliche 
Behandlung, in welcher sich der 
Arzt sorgsam darum bemühte, 
den kranken Menschen nicht 
unmenschlich zu behandeln und 
nach allen Regeln der ärztlichen 
Kunst alles Menschenmögliche 
unternahm, um dem Geistes-
zerrütteten wieder zu vollem 
Verstandesgebrauch zu verhel-
fen. Aus heutiger Sicht muss die 
Behandlung Hölderlins je-
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doch als unmenschlich bezeich-
net werden und hat mit einiger 
Wahrscheinlichkeit den weite-
ren Verlauf des psychischen 
Befindens Hölderlins eher ver-
schlechtert denn verbessert, 
auch wenn sie bester Absicht 
entsprang, aspekthaft vielleicht 
sogar als hilfreich oder entlas-
tend erlebt wurde und – jeden-
falls so der Betreffende Zugang 
zu diesem exklusiven klinischen 
Setting gefunden hatte – zeitge-
nössisch üblich war“ (Gonther & 
Schlimme, 2010, S. 106).

Klaus Dörner schreibt im Vorwort 
des zuvor zitierten Buches Hölder-
lin und die Psychiatrie: „Als Höl-
derlin 1806 – durchaus mit Gewalt 
– von seinem letzten Arbeitsplatz, 
der Schlossbibliothek in Homburg, 
wie das auch heute wohl gesche-
hen würde, zumindest in die Nähe 
seiner Herkunftsfamilie in Nürtin-
gen geschafft wurde, also in das 
Universitätsklinikum Tübingen, 
gab es noch keine organisierte 
Psychiatrie, befand sich der Um-
gang mit psychisch Kranken im 
Umbruch. Wer immer sich damals 
darüber Gedanken machte und 
insofern fortschrittlich war, lehn-
te das bisherige System des Ra-
tionalismus/Merkantilismus des 
18. Jahrhunderts ab, war also als 
Deinstitutionalisierer gegen das 
als inhuman empfundene System 
der Zucht- oder Arbeitshäuser, der 
hôpitaux généraux, das alle ab-
weichenden Unvernünftigen aus 
der Gesellschaft der Vernünftigen 
ohne weitere Differenzierung aus-
gegrenzt hatte. Er bekannte sich 
vielmehr zum liberal-humanisti-
schen Pathos der Aufklärung, oder 
wollte romantisch die Tagesseiten 
des Menschen wieder um seine 
Nachtseiten vervollständigen oder 
bemühte sich naturphilosophisch 
um die Zusammenschau der hoff-
nungsvoll aufstrebenden Natur-

wissenschaften mit der etablierten 
idealistischen Philosophie. Die 
Freiheit des Individuums war die 
oberste Norm sowohl in den sozi-
alen Beziehungen der Menschen 
als auch in der marktförmigen 
Organisation der beginnenden 
Industrialisierung. Eine solche re-
lative Deinstitutionalisierung reali-
sierte sich aber in Wirklichkeit nur 
als eine Uminstitutionalisierung; 
denn auch Pinels Befreiung der Ir-
ren von ihren Ketten symbolisierte 
ja eher nicht etwa nur das Ende 
der hôpitaux généraux des Anci-
en Régime, sondern ersetzte die-
se lediglich durch das »stählerne 
Gehäuse« (Max Weber) moderner 
Disziplinierung eines Systems von 
hôpitaux spéciaux von nach Dia-
gnosen differenzierten Spezialin-
stitutionen, von denen eine das 
flächendeckende System psychia-
trischer Krankenhäuser/Anstalten 
werden sollte, welches noch ein-
mal nach Heilbaren und Unheil-
baren differenziert.“ (Gonther & 
Schlimme, 2010, S.9 f.).

Friedrich Hölderlin wurde nach 
231 Tagen stationärem Aufenthalt 
am 03. Mai 1807 aus der Anstalt 
als unheilbar entlassen und in die 
Obhut des Tischlermeisters und 
späteren Obermeisters der Tübin-
ger Schreinerzunft Ernst Friedrich 

Zimmer entlassen, wo er 36 Jahre 
im sogenannten Hölderlinturm leb-
te. Rückblickend schreibt Zimmer 
1835: „Ich besuchte Hölderlin im 
Clinikum und Bedauerte ihn sehr, 
daß ein so schönner Herlicher 
Geist zu Grund gehen soll. Da 
im Clinikum nichts weiter mit Höl-
derlin zu machen war, so machte 
der Canzler Autenrit mir den Vor-
schlag Hölderlin in mein Hauß 
aufzunehmen, er wüßte kein pa-
senderes Lokal“ (StA 7,3, Nr. 528, 
zitiert nach Wikipedia, abgerufen 
13.05.2020).

Der Alltag wurde dann von Ernst 
Friedrich Zimmer an Hölderlins 
Mutter so beschrieben: „Hochge-
ehriste Frau Kammerräthe! […] 
Gestern bin ich zum erstenmahl mit 
Ihrem Lieben Sohn  wieder ausge-
gangen, derselbe ist seitdem mein 
Vater seine Zweschen herunter 
gethan hat nicht mehr aus dem 
Hauß gekommen, damahls war 
Er auch mit drausen und Lachte 
recht, wenn man schüttelte und 
die zwerschten Ihm auf den Kopf 
fielen. Im heim gehen begegnete 
uns Professor Konz und grüßte Ih-
ren Sohn, nannte Ihn Herr Magis-
ter, sogleich erwiederte Ihr Sohn, 
Sie sagen Herr Magister, Konz 
bat ihren Sohn um Verzeihung 
und sagte bey uns alte Bekante 
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kommt es nicht darauf an wie mir 
uns Titullliren bey diesen Worten 
zog Konz den Hommer aus der 
Tasche und sagte, sehen Sie ich 
habe auch unseren Freund bey 
mir, Hölderlin suchte eine Stelle 
darin auf, und gab Sie Konz zum 
leßen. Konz laß die Seite Ihrem 
Sohn ganz Begeister vor, dadurch 
wurde Ihr Sohn ganz enzükt, mir 
gehnen dann auseinander und 
Konz sagte, leben Sie recht wohl 
Herr Biebledekarius das machte 
Ihren Sohn ganz zufrieden. Aber 
3 Tage nachher brach er aus und 
sagte in der heftigkeit. Ich bin kein 
Magister ich bin Fürstlicher Bie-
bledekarius schimpfte und Fluch-
te auf das Consistorium und war 
lange unzufrieden darüber, jetzt ist 
er aber wieder ganz ruhig. Trau-
ben bekam Er alle Tage zum Es-
sen, ich weiß wohl daß sie Seinem 
zustandt zuträglich sind. Mir sind 
gottlob alle gesund und sind auch 
daß ganze Jahr von Krankheiten 
frey geblieben. Ich Empfehle mich 
Ihnen u der Frau Professorin und 
Verbleibe Ihr gehorsamer Dinner 
Ernst Zimmer“ (Wittkop et. al., 
1993 S.29/30).

Hölderlin verbrachte sein restli-
ches Leben als umgänglicher Be-
wohner mit Unterstützung von Fa-
milie Zimmer im Turm mit Blick auf 
den Neckar.

Die Aussicht
Der offne Tag ist Menschen hell 
mit Bildern,

Wenn sich das Grün aus ebner 
Ferne zeiget,

Noch eh‘ des Abends Licht zur 
Dämmerung sich neiget,

Und Schimmer sanft den Glanz 
des Tages mildern.

Oft scheint die Innerheit der 
Welt umwölkt verschlossen,

Des Menschen Sinn, von Zwei-
feln voll, verdrossen,

Die prächtige Natur erheitert 
seine Tage,

Und ferne steht des Zweifels 
dunkle Frage.

Was beschäftigt uns 
auch heute …

Der psychiatrischen Spur in Höl-
derlins Leben, in der Tischlers-Fa-
milie Zimmer, die ihn in Pflege 
genommen hatte, etwas nachzu-
spüren und uns Gedanken dar-
über zu machen, wie Krankheit 
wahrgenommen und Verhalten 
interpretiert wird und in diesem 
Zusammenhang Fragen aufzu-
werfen wie darf sich ein Mensch 
anders verhalten und darf der Ein-
zelne anders sein als diejenigen, 
die sich für die Norm halten, führt 
dazu Spuren zu entdecken und 
nachdenklich zu werden.

Auch wenn Vorsicht walten muss, 
wenn der psychiatrische Rahmen 
zur Zeit Friedrich Hölderlins mit 
unseren heutigen Gegebenheiten 
in einen Zusammenhang gebracht 
werden, tauchen doch Fragen und 
Situationen auf, die uns auch heu-
te im beruflichen Kontext beschäf-
tigen und nicht grundsätzlich an-
ders sind als zu Hölderlins Zeiten.

Beispielsweise beschäftigen wir 
uns mit den Umständen einer Ein-
weisung, damit wie sich Zwang 
verhindern lässt und wie recht-
zeitig Hilfe angeboten werden 
kann. Anders-Sein, Toleranz und 
Vielfalt oder Diversität sind The-
men, die immer wieder diskutiert, 
ausgelotet und bearbeitet werden 
müssen. Dabei geht es einerseits 
um notwendige “Schutzräume“ 
und andererseits um Freiräume. 
Oder auch die Thematik um Dia-
gnose und Stigmatisierung, vor 
allem des sich Bewusstseins der 
Balance zwischen “So-Sein-zu-
können“, ohne eine Krankheit zu 
verleugnen und gemeinsam mit 
dem Betroffenen nach Wegen 
und eigenen Erklärungen zu su-
chen und nicht “konforme“ Lösun-
gen auszuhalten und gemeinsam 
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durchzuhalten. Die Bedeutung der 
Rahmenbedingungen, der Nütz-
lichkeit unterschiedlicher Hilfefor-
men, sei es Begleitung, Norma-
lität, Familienpflege, Besuche im 
häuslichen Umfeld usw. nicht zu 
unterschätzen und bedarfs- und 
personenorientiert unter Einbezug 
von Angehörigen und Betroffenen 
weiterzuentwickeln.

Das von Uwe Gonther und Jann 
Schlimme zum 250. Geburtstag 
im Psychiatrie Verlag herausge-
gebene Buch “Hölderlin – Das 
Klischee vom umnachteten Genie 
im Turm“ nimmt u. a. ein Thema 
auf, das auch heute sehr zentral 
ist, nämlich “Hölderlin als Exper-
ten in eigener Sache“. Sie ge-
hen davon aus, dass Hölderlin 
in seinen Selbstdarstellungen, in 
Briefen an seine Familie und an 
Freunde, aber auch in seinen Ge-
dichten Auskunft über sein Selbst-
verständnis hinsichtlich seiner ge-
sundheitlichen und psychischen 
Befindlichkeit gibt. Dabei schöpfe 
er immer aus seiner eigenen Er-
fahrung und seinem Erlebten, be-
ziehe jedoch andere bekannte und 
vertraute Ereignisse mit ein.

Zur Veranschaulichung ein Brief an 
seine Mutter: „Verehrungswürdigst 
Mutter! Ich mag es nicht versäu-
men, einen Brief an Sie zu schrei-
ben. So erfreulich die Gegenwart, 
so ist doch das Zeichen der Seele, 
das nicht lebendige, eine Wohlthat 
für den Menschen. So wenig sich 
eine Vorzüglichkeit der Seele, wie 
Güte, oder herzliche Mittheilung, 
oder tugendhafte Ermahnung oft 
scheint vergelten zu lassen, so 
ist auch Äußerung der Empfäng-
lichkeit doch etwas in das Leben 
und seine Erscheinung. Nicht nur 
die gleich starke Mittheilung, auch 
Äußerung  und Empfindung ist 
eine Gestalt des Moralischen, ein 
Theil der Geistes- und Erschei-

nungswelt. Wie Leib und Seele 
ist, so ist auch die Seele und ihre 
Äußerung. Nemlich der Mensch 
soll äußern, aus Verdienst etwas 
Guthes zu thun, gute Handlungen 
ausüben, aber der Mensch soll 
nicht nur auf die Wirklichkeit, er 
soll auch auf die Seele wirken. Die 
moralische Welt, die das Abstrac-
te mit sich führt, scheint dieses zu 
erklären. Nehmen Sie mit diesen 
Äußerungen vorlieb und beglüken 
Sie ferner mit Ihrer Gewogenheit, 
verehrungswürdigste Mutter Ih-
ren gehorsamen Sohn Hölderlin“ 
(Wittkop et. al., 1993, S. 50).

Gonther und Schlimme gehen da-
von aus, dass der Zugang zu Höl-
derlin ein hermeneutischer sein 
muss. „Mit Hans-Georg Gadamer 
(1960) nehmen wir an, dass alle 
Verständigung immer in einem 
Verständnis ruht, das den Rahmen 
des Verstehens abgibt. Ein gera-
dezu klassisches Vorverständnis 
ist das Klischee des umnachteten 
Genies im Turm, das wir hinter 
uns lassen müssen, wenn wir uns 
dem Menschen Friedrich Hölderlin 
nähern wollen. Erst dann können 
wir versuchen, den Menschen und 
seine Lebenswelt weitgehend zu 
verstehen. Dies ist zwar niemals 
vollständig möglich, aber insbe-
sondere im direkten Gespräch 
können wir Menschen einander 
oft gut verstehen, auch über kul-
turelle und historische Grenzen 
hinweg. Jedoch ist uns das direk-
te Gespräch mit Hölderlin, in dem 
wir klärende Rück- und Verständ-
nisfragen stellen könnten, nicht 
möglich. Stattdessen müssen wir 
die Gesprächsebene und damit 
unser Verständnis sekundär er-
schließen“. Es wird betont, dass 
Hinterlassenschaften, Hölderlin-
forschung, Handbücher und Ge-
samtwerke das Lesen der Hölder-
lin-Lektüre nicht ersetzen können, 
vor allem ersetze es nicht das ei-

gene Vorverständnis zu erkennen 
und anzuerkennen. Das beinhalte 
vor allem Hölderlin als umnachte-
tes Genie in Frage stellen und die 
Verständlichkeit und Sinnhaftigkeit 
seiner Äußerungen anzunehmen, 
dies aufzuzeigen und mit dem vor-
handenen Material zu belegen. 
Uwe Gonther und Jann Schlim-
me „Wir sind nach mittlerweile 
fast zwei Jahrzehnten Auseinan-
dersetzung mit Hölderlins Turm-
zeit überzeugt, dass Hölderlin 
auch in seiner Turmzeit weiterhin 
einen klaren Blick auf den Men-
schen hatte und diesen auch klar 
und deutlich mitteilte“ (Gonther & 
Schlimme, 2020, S. 28/29).

Deutlich wird in der punktuellen 
Betrachtung, dass Gesundheit 
und Krankheit sich auf einem 
Kontinuum bewegen und nicht so 
ohne Weiteres eindeutig zugeord-
net werden kann. Außerdem wie 
zentral das subjektive Empfinden 
eines Menschen und seine sach-
kundige Erfahrung, also sein Ex-
pertentum hinsichtlich der eigenen 
Erkrankung ist.

Anregungen für den 
pflegerischen Alltag

Pflege als mitmenschliche Tätig-
keit zeigt sich im Zusammenhang 
mit der Pflegefamilie Friedrich 
Hölderlins, in der klinischen Be-
handlung gab es, soweit ich es in 
der zugrunde liegenden Literatur 
wahrnehmen konnte, wenig Hin-
weise auf beruflich pflegerische 
Tätigkeiten. Ein Zitat aus dem 
Tübinger Anstaltsalltag: „Als ‘Be-
lohnung für Wohlverhalte‘ nannte 
Autenrieth beispielsweise einen 
‘Spaziergang im Felde unter Auf-
sicht eines hinlänglich starken 
und verständigen Wärters‘. Die 
Betonung des unbedingten Ge-
horsams, welcher den Kranken 
dazu zwinge, die Vorstellungen 



Pflege Professionell - Das Fachmagazin 33/202073

des Arztes zu übernehmen, hat 
bei Autenrieths Darstellung der 
auf die arzneiliche Behandlung fol-
genden psychisch-erzieherischen 
Behandlung Vorrang (Gonther & 
Schlimme, 2010, S. 74 f.).

Um den Kontext zur Zeit Hölder-
lins herzustellen noch ein Zitat von 
Klaus Dörner:

„Und erst in diesen – nunmehr 
modernen – Institutionen konn-
ten helfende Berufe entstehen, 
wurde menschheitsgeschichtlich 
erstmals das Helfen nicht nur in-
stitutionalisiert, sondern auch pro-
fessionalisiert, wurden die neuen 
Gesundheits- und Sozialprofis be-
zahlt für den Schutz der ‘Schutz-
befohlenen‘, also für den Schutz 
der psychisch Kranken vor der 
kälter werdenden, in Industriali-
sierung befindlichen Gesellschaft, 

aber zugleich auch für den Schutz 
dieser Gesellschaft der Starken 
und Leistungsfähigen vor den un-
berechenbaren und unverstehba-
ren psychisch Kranken, damit sie 
nicht mehr Sand im Getriebe des 
Fortschritts sein könnten. Seither 
glauben wir Sozialprofis nur, wir 
seien für die Integration der psy-
chisch Kranken da; in Wirklichkeit 
bekommen wir unser Geld eher für 
die Verhinderung der Integration – 
für die Aufrechterhaltung der auch 
räumlichen Trennung der Starken 
von den Schwachen, der Brauch-
baren von den Unbrauchbaren, 
der Reichen von den Armen, der 
Gesunden von den Kranken und 
der Jungen von den Alten – als ge-
sellschaftliches Groß-Paradigma 
der Industriegesellschaft, damit 
diese möglichst reibungslos und 
störungsfrei ihre Produktivitätsma-
ximierung erreichen könne. Wäh-

rend tatsächlich nie Sozialprofis, 
sondern nur Bürger andere Bürger 
integrieren können“ (Gonther & 
Schlimme, 2010, S. 10).

In unserem heutigen psychiat-
risch-pflegerischen Selbstver-
ständnis tritt die Diagnose in den 
Hintergrund und der einzelne 
Mensch mit seinem subjektiven 
Erleben sowie seinem individu-
ellen Hilfe- und Unterstützungs-
bedarf in den Vordergrund. Das 
erfordert im täglichen Miteinander 
und in der Auseinandersetzung 
mit dem Betroffenen offen und 
flexibel pflegerisches Wissen und 
theoretische Konzepte im Einver-
nehmen anzubieten, anzuwenden 
und zu handeln. Dazu ist eine zen-
trale Grundlage Kontakte anzubie-
ten und Beziehungen zu gestal-
ten. Deshalb gilt es festzuhalten, 
dass die “Pflegekultur“ in einem 
Team sich in der gemeinsamen Ar-
beit an ethischen Werten orientiert 
und zeigt, aber auch gegenseitige 
Kontrollmechanismen beinhaltet 
müssen. Ein gelebtes Leitbild und 
gemeinsame inhaltliche Auffas-
sungen von Pflege unterstützen 
die Orientierung. Umfassende 
Pflege nimmt den ganzen Men-
schen wichtig und nicht nur Auffäl-
ligkeiten.

Sich der eigenen Geschichte, der 
Geschichte der Psychiatrie und 
psychiatrischen Pflege bewusst zu 
sein und sich damit zu beschäfti-
gen, erhöht professionelle Identität 
und das eigene Selbstverständnis 
und beeinflusst das pflegerische 
Handeln. Jubiläumsjahre können 
auch dazu beitragen sich wieder 
einmal neu Vergangenes lebendig 
werden zu lassen!

Zum Schluss

Die Stadt, der Neckar, die Uni-
versitäts-Nervenklinik (Authen-

Hölderlin-Büste © Jurij & Lydia Roier-Suchowerskij, Tübingen
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rieth’sche Nachfolgeklinik) und 
Hölderlin sind mir aus meiner Tü-
binger Zeit der 1960er bis Mitte 
1970er Jahre sehr vertraut. Sich 
im Kontext des 250. Geburtstages 
wieder einmal intensiv mit Fried-
rich Hölderlin zu befassen, hat auf 
der einen Seite Freude und auf 
der anderen Seite nachdenklich 
gemacht. In Gedanken die alten 
Wege am Neckar, auch am Höl-
derlinturm vorbei zu gehen, sich 
mit einigen Mosaikteilchen Tü-
binger Geschichte zu befassen, 
weckte Erinnerungen an eine mich 
persönlich und beruflich prägende 
Zeit. Nachdenklich gestimmt hat 
mich, das Bild psychisch erkrank-
ter Menschen durch die Jahrhun-
derte. Da bleibt der Wunsch, dass 
wir viel mehr über Etikettierung, 
Stigmatisierung und feststehen-
de Kategorien nachdenken, sie 
kritisch beleuchten und “Irren als 
menschlich“ betrachten und dem 
einzelnen Menschen begegnen. 
Psychiatrie bzw. die psychosozi-
ale Versorgung menschlich und 
hilfreich zu gestalten, muss unser 
wichtigstes Ziel sein, denn “Ge-
sundheit ist keine Ware“! 
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Pflegebedürftigkeit bei erwachsenen Menschen 
mit Autismus-Spektrum-Störung
Ist-Stand-Analyse und Empfehlungen zur Verbesserung der pflegerischen 
Versorgung 

(C) LIGHTFIELD STUDIOS

 

Mithilfe einer Methoden-Trian-
gulation aus systematischer 
Literaturrecherche, qualitativer 
Inhaltsanalyse und quantitativer 
Online-Befragung konnte bei 
der vorliegenden Studie eine 
erste Darstellung der aktuellen 
pflegerischen Versorgungssi-
tuation von erwachsenen, pfle-
gebedürftigen Menschen mit 
Autismus-Spektrum-Störung 
(ASS) abgebildet werden. Die 
Datenerfassung erfolgt vorwie-
gend in Bayern. Diese soll als 

Grundlage für die Erstellung ge-
eigneter pflegerische Konzepte 
in diesem Bereich dienen.

Ein Leben mit Pflegebedürftigkeit 
bedeutet ein Leben mit individuel-
len Pflegebedürfnissen und indi-
viduellen Pflegebedarf, ein Leben 
mit begrenzter Selbstbestimmung 
und Lebensführung und ein ange-
wiesen sein auf sich sorgende und 
unterstützende Menschen. Ein Le-
ben in der Hoffnung auf ein auf 

seine individuellen Bedürfnisse 
und Bedarfe ausgerichtetes Ver-
sorgungssystem zu treffen, wel-
ches befähigt ist, eine spezialisier-
te und personalisierte pflegerische 
Versorgung zu gewährleisten. Im 
Besonderen für Autist*innen ist 
dies von zentraler Bedeutung. 
Der vorliegende Artikel beschäf-
tigt sich mit der aktuellen pflege-
rischen Versorgungssituation von 
erwachsenen, pflegebedürftigen 
Menschen mit Autismus-Spekt-
rum-Störung (ASS) in Deutsch-
land. Auf der Basis der in der Stu-
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die erhobenen Daten wird deutlich, 
wer Autist*innen aktuell versorgt 
und bei welchen Tätigkeiten Un-
terstützungsbedarf vorliegt. Die 
seitens der Autoren erfolgte Inter-
pretation der Ergebnisse macht 
deutlich, dass insbesondere die 
Herausforderungen des Alterns 
und der unter Umständen eine da-
mit einhergehende Pflegebedürf-
tigkeit mit all ihren Konsequenzen, 
die gerade im Zuge des demogra-
fischen Wandels noch mehr Auf-
merksamkeit erlangen dürften, für 
Autist*innen für eine an deren Be-
dürfnisse orientierte, pflegerische 
Versorgung postulieren. Zudem 
werden erste Hinweise zur Be-
rücksichtigung für entsprechende 
pflegerische Konzepte formuliert.

Was ist unter Autismus-Spekt-
rum-Störung zu verstehen

Gemäß der internationalen Klassi-
fikation der Krankheiten (ICD-10) 
gilt Autismus als eine „tiefgreifen-
de Entwicklungsstörung“, der eine 
lebenslange, komplexe Störung 
des zentralen Nervensystems zu-
grunde liegt (vgl. ICD-10, Code 
F84). Das Autismus-Spektrum 
umfasst gemäß der S3 Leitlinie 
Autismus-Spektrum-Störungen im 
Kindes-, Jugend- und Erwachse-
nenalter die diagnostischen Unter-
gruppen des „frühkindlichen Autis-
mus“, des „atypischen Autismus“ 
und des „Asperger-Syndroms“, 
außerdem im Sinne einer Restka-
tegorie die „sonstigen“ oder „nicht 
näher bezeichneten“, „tief-greifen-
den Entwicklungsstörungen“ (vgl. 
AWMF S3 Leitlinie 2016 S. 14).

Wie häufig kommt eine Autis-
mus-Spektrum-Störung vor? 

Nach aktuellem Forschungstand 
liegt die Prävalenz der Autis-
mus-Spektrum-Störung bei 0,9-
1,1% der Bevölkerung (vgl. AWMF 

S3 Leitlinie 2016, S. 22). Bisher 
konzentrierte sich die Forschung 
vor allem auf Kinder und Jugend-
liche, um hier eine bestmögliche 
Versorgung von Anfang an zu ge-
währleisten (vgl. National Autistic 
Society 2013, S. 8). Lowinger und 
Pearlman-Avnion beschreiben in 
ihrem Buch „Autism in Adulthood“ 
in den letzten Jahren eine merkli-
che Veränderung in der Forschung 
zur Autismus-Spektrum-Störung 
(ASS) (vgl. Lowinger et al. 2019, 
S.3). Es zeigt sich heute ein wach-
sendes Interesse an Erwachse-
nen mit ASS. Es gibt verschiedene 
Gründe für diesen Wandel. Einer 
stellt die gewachsene Population 
von Erwachsenen mit ASS dar. 
Dies resultiert zum einen daraus, 
dass die Kinder, bei denen ASS di-
agnostiziert wurde gereift sind. Ein 
weiterer Grund ist die steigende 
Diagnoserate bei den Erwachse-
nen, die ein besseres Verständnis 
der wirksamsten Interventionen 
und eine umfassende Forschung 
erforderlich macht (ebd.).

Das Thema der pflegerischen Ver-
sorgung von Autist*innen ist ein-
gebettet in die Entwicklung einer 
Autismus-Strategie des Freistaats 
Bayern. Innerhalb der Jahre 2018 
bis 2021 werden hierzu durch die 
Hochschule München Empfeh-
lungen für eine Bayerische Au-
tismus-Strategie über einen breit 
angelegten, partizipativen Beteili-
gungsprozess erarbeitet. Gemein-
sam mit ausgewiesenen Fache-
xpert*innen, welche Vertreter der 
Selbsthilfe in Bayern umfasst und, 
unter Berücksichtigung der beste-
henden Versorgungsstrukturen, 
werden Vorschläge zur Stärkung 
Verbesserung der Lebensbedin-
gungen von Autist*innen und de-
ren Angehörigen entwickelt aus 
denen sich Grundsätze für die Ver-
sorgung von Menschen mit ASS 
in Bayern ableiten lassen (vgl. 

Witzmann 2019, S.1). Im Rahmen 
des Projektes „Entwicklung einer 
Autismus-Strategie-Bayern“ wur-
de festgestellt, dass vor allem im 
Erwachsenenbereich ein hoher 
Bedarf an empirischen Untersu-
chungen bezüglich der Pflege-
bedürftigkeit der Autist*innen be-
steht. Ferner ist es hinsichtlich des 
demografischen Wandels (vgl. 
destatis, 2019) sowie des Grund-
satzes „Ambulant vor Stationär“ 
bei der Versorgung von älteren 
Menschen (vgl. BMBF, 2019) wün-
schenswert, dass insbesondere im 
Bereich der erwachsenen ambu-
lanten Versorgung die Kontextbe-
dingungen so geschaffen werden, 
dass sich Pflegebedürftige mit Au-
tismus-Spektrums-Störung in ih-
rem Umfeld passend versorgt füh-
len können. Gerade Autist*innen 
fühlen sich im eigenen Zuhause 
beziehungsweise in ihrer gewohn-
ten Umgebung sicher, weshalb ein 
ambulanter Pflegedienst nicht nur 
als Unterstützung, sondern auch 
als erschwerende Veränderung im 
persönlichen Umfeld und im Alltag 
gesehen werden kann (vgl. AWMF 
2016, S. 76).

 

Für weitere Informationen zur 
Entwicklung von Empfehlun-
gen für eine Autismus-Strate-
gie-Bayern siehe:

www.sw.hm.edu/autismus-stra-
tegie-bayern

Fragestellung und 
Zielgruppenfestlegung

Ziel dieser auf die pflegerische 
Versorgung von Menschen mit 
ASS angelegten Studie war eine 
Ist-Stand-Analyse der aktuellen 
Situation von häuslich versorg-
ten, pflegebedürftigen Autist*in-
nen durchzuführen sowie die 
Erfragung etwaiger Anregungen 
und Erwartungen für die pflege-
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rische Versorgung einzuholen. 
Die Zielgruppe stellt demnach er-
wachsene Autist*innen mit einem 
Pflegegrad dar, welche häusliche 
Unterstützung von Dritten, wie 
Angehörigen oder gesetzlichen 
Betreuern beziehungsweise pfle-
gerische Versorgung im Sinne 
der vom gemeinsamen Bundes-
ausschuss beschlossenen Häus-
lichen-Krankenpflege-Richtlinie, 
zum Beispiel durch einen ambu-
lanten Pflegedienst, erhalten.

 

Methodenmix

Die Datenerhebung erfolgte mit-
tels einer Methoden Triangulati-
on über eine systematische Lite-
raturrecherche, eine qualitative 
Inhaltsanalyse nach Mayring 
(auf Basis von Kommentaren in 
einem Onlineforum) sowie ei-
ner quantitativ angelegten On-
line-Befragung.

Ergebnisse der Systemati-
schen Literaturrecherche

Über die systematische Lite-
raturrecherche in CINAHL und 
PubMed mittels Headings bzw. 
MeshTerms zu „autism“, „adult“ 
sowie „home health care“ konn-
te keine auf das Themenfeld 
eingegrenzte Literatur erhoben 
werden. Über eine freie Recher-
che wurden die Autoren in der 
schottischen Autismus-Strate-
gie zu einem pflegerelevanten 
Aspekt fündig. Dieser besagt, 
dass Pflegepersonal, welches 
im Bereich für Menschen mit 
ASS arbeitet, eine spezielle 
Ausbildung für Autismus er-
halten soll (vgl. The Scottish 
Government, 2011, S. 55). In 
anderen europäischen Autis-
mus-Strategien, wie aus Eng-
land, Nord-Irland und Wales, 
fand sich hinsichtlich der Pflege 
keine explizite Handlungsemp-
fehlung. Weitere Autismus-Stra

tegien wie aus  Ungarn, Spa-
nien, Malta, Dänemark und 
Frankreich konnten aufgrund 
der Sprachbarriere für diese 
Studie nicht systematisch unter-
sucht werden.

Auch bei der freien Suche nach 
pflegerischen Konzepten für 
erwachsene Autist*innen war 
kein relevantes Ergebnis zu 
identifizieren. Aus der Literatur, 
beziehungsweise dem Mangel 
an dieser im Bereich der pfle-
gerischen Versorgung, wurde 
bereits zum Start der Studie die 
Dringlichkeit einer umfassenden 
Forschung in jenem Bereich 
deutlich. Erwachsene Autist*in-
nen mit hohem Pflegebedarf 
und im Alterungsprozess sollen 
in jeder Lebensphase auf eine 
angepasste auf Basis pflege-
wissenschaftlicher Erkenntnis 
gestützten professionellen Pfle-
geleistung zugreifen können.

Ergebnisse der qualitativen 
Inhaltsanalyse

Die zugrundeliegenden Daten für 
die qualitative Inhaltsanalyse stell-
ten 18 Forumsbeiträge von zehn 
Teilnehmer*innen zur Diskussion 
einer vorläufigen, pflegerischen 
Empfehlung dar, die im Vorfeld 
über den oben genannten Beteili-
gungsprozess des Projektes par-
tizipativ verfasst wurde. Die Auto-
ren stellten die Empfehlung in ein 
speziell für die Entwicklung von 
Empfehlungen für eine bayerische 
Autismus-Strategie geschaffenes 
Online-Forum ein und werteten 
die Forumsbeiträge aus.

Die Ergebnisse wurden anhand 
der übergeordneten Forschungs-
frage nach dem Ist-Stand der 
pflegerischen Versorgung von er-
wachsenen pflegebedürftigen Au-

tist*innen kategorisch gegliedert:

A: Durch wen wird die Zielgruppe 
aktuell versorgt? -> Versorger

B: Welche pflegerischen Leis-
tungen werden genutzt? -> Leis-
tungsnutzung

C: Wie kann die häusliche, pflege-
rische Versorgung an die Bedürf-
nisse der Zielgruppe angepasst 
werden? -> Anregungen, nach 
Setting sortiert

Folgendes Bild zeigte sich:

A: Durch wen wird die Zielgruppe 
aktuell versorgt? -> Versorger

Aus den gesammelten Diskussi-
onsbeiträgen im Forum zum The-
ma „Pflege“ geht hervor, dass zwei 
Personen mit ASS von einer ange-
hörigen Person versorgt werden

B: Welche pflegerischen Leis-
tungen werden genutzt? -> Leis-
tungsnutzung

Als Ergebnis hierzu lässt sich fest-
halten, dass eine autistisches Kind 
von einer angehörigen Person 
strukturgebende Leistungen für 
den Alltag in Anspruch genommen 
hat.

C: Wie kann die häusliche, pflege-
rische Versorgung an die Bedürf-
nisse der Zielgruppe angepasst 
werden? Hierzu wurden die Anre-
gungen, nach Setting von den Au-
toren sortiert:

Zur ambulanten häuslichen 
Pflege:

• Es bedarf spezieller ASS-Schu-
lungen für Fachpersonal

• Die aktuellen Pflegeleistungen 
sind unpassend, Leistungen 
zur Alltagsorganisation fehlen

• Es fehlen an ASS angepass-
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te Unterstützungs- und Bera-
tungsangebote und Wohnfor-
men

• Es bedarf der Erarbeitung von 
Pflegekonzepten für Autist*in-
nen

• Es bedarf der Anpassung der 
häuslichen Pflege und Un-
terstützung von Autist*innen 
durch eine Koordination der 
Unterstützungsleister, eine 
geeignete Dokumentation und 
Terminvereinbarung

• Ebenso fehle die Unterstüt-
zung in Übergangssituationen.

Zur stationären Pflege

• Es bedarf der Option von Be-
gleitpersonen für Autist*innen 
in stationären Gesundheits- 
und Pflegeeinrichtungen

• Es sollten Einzelzimmer für 
Autist*innen in stationären Ge-
sundheits- und Pflegeeinrich-
tungen bereitgestellt werden

• Es bedarf spezieller ASS-Schu-
lungen für das Fachpersonal

• Es fehlten Pflegekonzepte für 
Autist*innen.

Allgemeine Gesundheits- 
und Pflegeversorgung

• Es sollten Autismus-Beauf-
tragte in Gesundheits- und 
Pflegeeinrichtungen zur Verfü-
gung stehen

• Die Prüfverfahren zur Pflege-
gradeinstufung für Autist*in-
nen werden als nicht geeignet 
beurteilt

• Es fehlen geeignete Ansprech-
partner*innen bei den Kran-
ken- und Pflegekassen für 
Autist*innen und deren Ange-
hörigen.

Gesetzliche Hinweise

• Die seitens der politisch Ver-
antwortlichen geplanten Ände-

rung des Pflegegesetzes seien 
nicht hilfreich und ausreichend 
die Anforderungen für die Pfle-
ge für Autist*innen zu gewähr-
leisten

• Es fehle auch die politische 
Relevanz bei dem zuständi-
gen Gesundheits- und Pflege-
ministerium.

Ergebnisse der Quantitativen
Befragung

Zum Abschluss werden die Er-
gebnisse der Online-Befragung 
vorgestellt. Diese gliederte sich 
in die Erhebung demografischer 
Daten wie Alter, Geschlecht und 
Rolle bei der Befragung sowie die 
Diagnose; es wurden pflegespezi-
fische Aspekte erhoben und über 
Freitextfragen wurden mögliche 
Aspekte hinsichtlich der Pflege 
oder auch der zu entwickelnden 
Autismus-Strategie erfasst. Die 
Online-Befragung wurde drei Wo-
chen bereitgestellt und es konnten 
72 Beantwortungen gezählt wer-
den, wovon 40 Fragebögen voll-
ständig waren und somit ausge-
wertet werden konnten, während 
32 lediglich teilweise ausgefüllt 
wurden.

Hinsichtlich der Befragung kann 
summiert werden, dass der Groß-
teil der Befragten zwischen 20-
49 Jahre alt und weiblich ist. Am 
häufigsten wurde die Umfrage von 
Angehörigen ausgefüllt, deren 
autistische, angehörige Person 

überwiegend mit Asperger-Syn-
drom diagnostiziert war. Die meis-
ten Befragten haben einen Pfle-
gegrad der Stufe 1, welchen sie 
aufgrund der ASS erhalten haben. 
Dieser wird mittels einer Gesamt-
bewertung aller Fähigkeiten und 
Beeinträchtigungen gemäß ei-
nes Kataloges mit den sechs Be-
reichen Mobilität, Kognitive und 
kommunikative Fähigkeiten, Ver-
haltensweisen und psychische 
Problemlagen, Selbstversorgung, 
Bewältigung von und selbständi-
ger Umgang mit krankheits- oder 
therapiebedingten Anforderungen 
und Belastungen sowie Gestal-
tung des Alltagslebens und sozi-
aler Kontakte des Medizinischen 
Dienstes der Krankenkassen 
(MDK) ermittelt und es erfolgt eine 
Zuordnung zu einem von fünf Pfle-
gegraden (vgl. MDK, 2020).

Ihre benötigte Unterstützung er-
halten die Pflegebedürftigen Au-
tist*innen zu Hause durch Ange-
hörige, oftmals bereits seit mehr 
als zehn Jahren und wiederholte 
Male am Tag – teilweise über 24 
Stunden mit einer differenzierten 
Tätigkeitsdauer von mehr als 60 
Minuten. Bei den folgenden Abbil-
dungen, stellt die Anzahl die Men-
ge der Teilnehmer dar, die diese 
Antwort gaben, die Prozentzahl 
veranschaulicht dies in Relation 
zu allen Teilnehmern der Umfrage.
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Laut Abbildung 3 werden die meisten Autist*innen von Angehörigen zu 
Hause unterstützt. Generell lässt sich gemäß den Antworten sagen, 
dass es keinen besonderen Schwerpunkt bei den benötigten pflegeri-
schen Leistungen gibt.

Die Abbildung 4 zeigt, dass bei 
den genutzten unterstützten Tä-
tigkeiten kein besonderer Schwer-
punkt gesetzt werden kann, was 
bedeutet, dass die mit der Befra-
gung erreichten Autist*innen in al-
len Bereichen des MDK-Kataloges 
Unterstützung benötigten.

Der Großteil der Befragten sieht 
jedoch Verbesserungsbedarf bei 
ihren genutzten Unterstützungs-
angeboten, weshalb dies in einer 
weiteren Studie differenzierter 
analysiert werden sollte, um eine 
geeignete Versorgung für Au-
tist*innen zu ermöglichen.

Diskussion 

Die Ergebnisse zeigen, dass für 
die pflegerische Versorgung von 
Autist*innen noch keine spezi-
fischen, auf deren Bedürfnisse 
und Bedarfe ausgerichteten Pfle-
ge-Konzepte für die Gewährleis-
tung einer qualitätsgesicherten 
häuslichen Versorgung vorliegen. 
Daraus resultierende Fragen sind 
unter anderem, wie die gewünsch-
ten Konzepte aussehen könnten 
und bei welchen Tätigkeiten ein 
besonderer Bedarf an Hilfestel-
lung benötigt wird. Unter Berück-
sichtigung der vorliegenden Er-
kenntnisse scheint Autist*innen 
insbesondere die Individualität 
der Versorgung wichtig zu sein, 
die vor allem dem breiten Spekt-
rum von Autismus und den damit 
einhergehenden unterschiedli-
chen Bedürfnissen geschuldet 
sein dürfte. Dies erklärt auch den 
häufig geäußerten Wunsch nach 
mehr Flexibilität, in Zusammen-
hang mit einem ausreichenden 
Zeitkontingent sowie einer festen 
pflegerischen Bezugsperson hin-
sichtlich der eigenen Versorgung. 
Dies stellt den Befragten zufolge 
einen Gegensatz zur realen Si-
tuation dar, da im Zuge des oft 
in der häuslichen Pflege gege-
benen Personalmangels nur ein 
häufiger Fachkraftwechsel, kurze 
Verweildauer und standardisierte 
Unterstützung möglich ist. Gerade 
für Autist*innen wäre dies jedoch 
von großer Bedeutung, da lt. S3 
Leitlinie Widerstand gegen Verän-
derungen in Bezug auf Routinen 
und Umgebung als Schlüsselsym-
ptom betrachtet werden kann (vgl. 
AWMF S3 Leitlinie, 2016, S. 76).

Die anfängliche systematische 
Literaturrecherche zeigte sich mit 
Blick auf die Forschungsfragen er-
folglos, wobei über die freie Suche 
einige anregende Hinweise ge-
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funden werden konnten. Alle Er-
gebnisse deuten auf einen hohen 
Bedarf hinsichtlich individueller 
Konzepte und benötigter, weiterer 
Forschung in diesem Bereich hin. 
Gerade bei der Lebensphase des 
Alterns und den damit einherge-
henden Herausforderungen, benö-
tigen Menschen mit ASS weiteren 
Beratungs- und Unterstützungs-
bedarf. Dies gewinnt besonders 
an Bedeutung, wenn der Großteil 
der pflegebedürftigen Autist*innen 
aktuell noch von Angehörigen ver-
sorgt wird, wie die Ergebnisse der 
Befragung zeigen. Hier sind die 
Beratung und Unterstützung al-
ler Beteiligten besonders wichtig, 
um eine funktionierende Versor-
gung zu gewährleisten. Gerade 
die Familienmitglieder als vorran-
gige Hilfspersonen müssen selbst 
umfangreiches Wissen aufweisen, 
um in möglicherweise herausfor-
dernden Situationen oder auch 
im Alltag für sich und den autisti-
schen Angehörigen adäquat han-
deln zu können. In Hinblick auf 
die Ergebnisse der qualitativen In-
haltsanalyse, kann davon ausge-
gangen werden, dass der Wunsch 
nach vermehrtem Schulungsbe-
darf beim Fachpersonal geäußert 
wurde, weil gerade hier ein gro-
ßer Mangel empfunden wird. Au-
ßerdem zeigt das Ergebnis der 
qualitativen Inhaltsanalyse, dass 
Autist*innen und deren Angehöri-
ge Missverständnisse mit Pflege- 
und anderen Fachkräften im All-
tag erfahren, da diese ihre, unter 
Umständen krankheitsbedingten 
Verhaltensweisen nicht verstehen. 
Damit einher geht die als unpas-
send eingestufte Gesetzeslage, 
da Autismus, laut den Befragten 
sowie den Forumsteilnehmern, 
nicht immer in das Raster der 
derzeitigen Pflegegradeinstufung 
passt. Da diese Einstufung jedoch 
die Grundlage bildet, um pflege-
rische Leistungen zu erhalten, 

(C) LIGHTFIELD STUDIOS

bleiben diese den Autist*innen oft-
mals verwehrt oder die Instrumen-
te sind schlicht ungeeignet. 

Als erforderliche Maßnahmen zur 
Optimierung der Versorgung wur-
de unter anderem benannt:
• Fort- und Weiterbildung der 

Fachkräfte auf die spezifi-
schen Aspekte der ASS

• Koordination der verschie-
denen, genutzten Unter-
stützungsleister (wie zum 
Beispiel unterschiedliche Pfle-
ge- bzw. Unterstützungsdiens-
te) zur Gewährleistung einer 
reibungslosen Versorgung im 
Alltag. 

• Begleitpersonen, Einzelzim-
mer sowie feste Ansprech-
partner*innen, wie einen 
Autismus-Beauftragten, für 
Autist*innen in stationären Ge-
sundheits- und Pflegeeinrich-
tungen sind wünschenswert 
und sinnvoll. 

• Besonders zu erwähnen sind 
die derzeitigen Prüfverfah-
ren zur Pflegegradeinstufung 
sowie die damit zusammen-
hängenden Pflegegesetze 
und ihre Leistungen. Diese 

müssen an die Bedürfnisse 
von Autist*innen angepasst 
werden, um eine umfassende 
Leistungsnutzung bereitstellen 
zu können. Ebenso müssen 
die Prüfer*innen hinsichtlich 
ASS geschult sein. 

• Autismus sollte fester Bestand-
teil im Lehrplan von Pflege-
fachpersonen aufgenommen 
werden, der den Auszubil-
denden und Studierenden ein 
breites Wissen über Autismus 
und somit zu einer angepass-
ten Pflege verhelfen soll. 

• Die zeitliche Verfügbarkeit 
von Fachpflegekräften soll-
te verbessert werden, damit 
eine individuelle Versorgung 
überhaupt möglich wird. Damit 
geht die von Autist*innen und 
deren Angehörigen gewünsch-
te Flexibilität bei pflegerischen 
Leistungen einher. 

• Für eine spezialisierte Ver-
sorgung von Autist*innen mit 
Pflegebedarf wäre ein ab-
wandelbares pflegerisches 
Handlungskonstrukt sinnvoll, 
welches individuell auf die Be-
dürfnisse der Pflegebedürfti-
gen angepasst werden kann. 
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Dazu gehört auch eine feste 
pflegerische Bezugsperson, 
die Routine und Sicherheit 
vermittelt, den Klienten kennt 
und die schwierigen Situatio-
nen, welche im Alltag oftmals 
von Autist*innen als Missver-
ständnisse mit Mitmenschen 
geschildert werden, richtig 
einschätzen kann. Hier wären 
spezialisierte Pflegedienste 
von Nöten, die eine kontinu-
ierliche Betreuung durch ein 
bis drei Pflegekräfte (aufgrund 
des Schichtsystems) gewähr-
leisten können.

• Wesentlich sollte jedoch be-
dacht werden, dass eine 
Unterscheidung zwischen 
ambulanter und stationärer 
pflegerischer Versorgung statt-
findet. Die unterschiedlichen 
Settings benötigen verschie-
denste Pflegeschemata, wel-
che nicht durch ein gemein-
sames Konzept abgedeckt 
werden können. 

• Insbesondere bei Tätigkeiten 
im Bereich von Verhaltenswei-
sen und psychischen Problem-
lagen, der Selbstversorgung 
sowie der Gestaltung des All-
tagslebens und sozialer Kon-
takte werden Unterstützung 
benötigt. Ebenfalls häufig ge-
nannt wurde die gewünschte 
Hilfestellung bei der Bewälti-
gung von und mit dem selb-
ständigen Umgang mit krank-
heits- oder therapiebedingten 
Anforderungen und Belastun-
gen sowie Unterstützung der 
kognitiven und kommunikati-
ven Fähigkeiten. 

Generell lässt sich feststellen, 
dass bei Autist*innen je nach 
Ausprägungen im Spektrum, der 
gegeben Umweltgegebenheiten 
(wie Lebensort) und persönlichen 
Bedingungen sehr individualisier-
te Pflegebedarfe und -bedürfnisse 

vorliegen, welche eine ausgepräg-
tes individualisiertes Vorgehen 
einfordern. 

Fazit und Schlussfolgerungen 
für die Praxis

Die durchgeführte Studie konnte 
ein erstes Bild von erwachsenen, 
pflegebedürftigen Autist*innen und 
deren Bedürfnisse in Bezug auf 
die pflegerische Versorgung sowie 
den etwaigen Anregungen und 
Erwartungen an diese aufzeigen. 
Hierbei wurden besonders spezi-
elle ASS-Schulungen für Fachper-
sonal sowie passende Pflegekon-
zepte für Autist*innen gefordert. 
Außerdem sind die derzeitigen 
„Standard-Pflegeleistungen“ laut 
der erhobenen Forumsbeiträge für 
Autist*innen ungeeignet, da der 
essentielle Unterstützungsteil der 
Alltagsorganisation fehlt. Auch das 
aktuelle Prüfverfahren zur Pflege-
gradeinstufung wurde bemängelt, 
da es für Autist*innen und ihren 
Bedürfnissen nicht passend ist. 
Zu einer umfassenderen Daten-
lage führte die quantitative On-
line-Befragung, da es einerseits 
gelang, das anfängliche Erkennt-
nisinteresse und die pflegerische 
Empfehlung des Projektes zu in-
tensivieren und andererseits die 
aktuelle Versorgung von Pflegebe-
dürftigen widerspiegelte. Ein zent-
rales Ergebnis stellt hier die aktu-
ell überwiegend durch Angehörige 
geleistete, nahezu durchgehende, 
tägliche Versorgung der Autist*in-
nen dar. Zudem hat der Großteil 
der Befragten einen Pflegegrad 
in Verbindung mit ASS und es 
gibt keinen besonderen Schwer-
punkt für die benötigten pflege-
rischen Unterstützungen im Sin-
ne des Prüfkataloges des MDKs 
an. Jedoch betonte die Mehrheit 
der Befragten, einen Verbesse-
rungsbedarf bei ihrer genutzten 
Unterstützung zu sehen, weshalb 

diese nochmals differenzierter in 
weiteren Forschungen beleuchtet 
werden sollte, um eine geeignete 
Versorgung für Autist*innen zu er-
möglichen.

Aus den erhobenen Daten kann 
geschlossen werden, wie weite-
re Forschungsarbeiten gerade in 
Hinblick auf die aktuell noch feh-
lenden, passenden pflegerischen 
Konzepte aussehen könnten. Es 
werden vor allem unterschiedliche 
Konzepte oder auch Handlungs-
empfehlungen für ambulante und 
stationäre Pflege benötigt, die ei-
nerseits individuelles und flexib-
les Agieren ermöglichen sollten, 
andererseits jedoch klare Regeln 
im Umgang sowie ein umfangrei-
ches Wissen über ASS auf Seiten 
der Fachkräfte voraussetzen, da 
dieses bisher von Autist*innen so 
noch nicht empfunden wird. Spe-
zielle ambulante Pflegedienste 
oder spezialisierte Pflegekräfte in 
stationären Einrichtungen müs-
sen demnach Bedürfnisse von 
Autist*innen wahrnehmen können 
und diese im Rahmen ihrer Mög-
lichkeiten in die Versorgung dieser 
miteinbeziehen. Ebenfalls müss-
ten Bereiche, wie beispielsweise 
Autismus und Altern bei Pflege-
bedürftigkeit, ambulante Versor-
gung von autistischen Personen 
sowie der spezifische Bedarf be-
leuchtet werden. Überdies sind 
die Möglichkeiten der stationären 
Pflege von Autist*innen oder auch 
die geeignete Beratung zur Pfle-
ge interessante Bereiche, welche 
weiterhin wissenschaftlich be-
trachtet werden sollten. Durch die 
Auseinandersetzung mit diesen 
Themenbereichen könnte eine 
erleichterte Zusammenarbeit zwi-
schen Autist*innen, ihren derzeit 
hauptsächlich versorgenden An-
gehörigen und Pflegefachkräften 
angestrebt werden. 
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Als Grundlage für eine mögliche 
Leitlinie zur pflegerischen Versor-
gung von Autist*innen sind unter 
Umständen folgende Anregungen 
hilfreich:
• Autist*innen ist der besonde-

re Fokus auf Individualität und 
Kontinuität ihrer Versorgung 
wichtig. 

• Neben Grundwissen über Au-
tismus ist die Bereitschaft von 
Pflegepersonal „Neues“ zu ler-
nen unabdingbar, da das Au-
tismus-Spektrum und die Be-
dürfnisse der Autist*innen breit 
gefächert sind. 

• Der Faktor Zeit spielt gemes-
sen an den erhobenen Daten, 
eine besondere Rolle, da Hek-
tik und fehlende Routine bei 
der Versorgung als sehr un-
passend und störend empfun-
den werden. 

• Außerdem sind strukturgeben-
de Leistungen im Alltag von 
Autist*innen, den Ergebnis-
sen der Umfrage zufolge, be-
sonders wichtig. Dies hat als 
Konsequenz, dass unter Um-
ständen eine strenge Routine 
bei der Versorgung eingehal-
ten werden sollte, die Zeit in 
Anspruch nimmt, welche die 
Priorität von ausreichender 
Zeit bei der Versorgung von 
Autist*innen unterstreicht.

• Die anfängliche Anamnese 
sollte bei Klienten aus dem 
ASS deutlich umfangreicher 
durchgeführt werden, da es 
beispielsweise bereits durch 
einen speziellen Geruch (Par-
fum, Rauch, etc.) oder getätig-
ter „Smalltalk“ seitens der Pfle-
gekraft zu einer Ablehnung, 
beziehungsweise einer nicht 
gelungenen pflegerischen Ver-
sorgung führen kann. 

• Auch die vorangehende Be-
ratung, was „professionelle“ 
Pflege leisten kann sowie die 
realistischen Vorstellungen 

von Klienten und Pflegekräften 
müssen geklärt sein, um Miss-
verständnissen vorzubeugen. 

• Ebenfalls ist die personelle 
Routine von zentraler Bedeu-
tung. Diese beinhaltet, dass 
kein hochfrequenter Wechsel 
der Pflegekräfte vorhanden 
ist, sodass sich Autist*innen 
auf „fremde“ pflegerische Un-
terstützung einlassen können. 

Diese Aspekte können mit Grund-
lage künftiger Leitlinien oder pfle-
gerischen Konzepte bilden, um 
eine bedürfnisorientierte Pflege im 
Bereich ASS leisten zu können. 
Gerade im Hinblick auf die Er-
gebnisse von Hirvikoski et al., die 
eine deutliche Zunahme der vor-
zeitigen Sterblichkeit sowie eines 
erhöhten Gesundheitsrisikos bei 
ASS aufgrund 
einer Vielzahl 
von Erkran-
kungen in ihrer 
Studie feststell-
ten, sollte eine 
bedür fn i so r i -
entierte Ver-
sorgung dieser 
Menschen von 

hoher Priorität sein (vgl. Hirvikoski 
et al., 2015, S. 6). Außerdem wur-
den von Morris et al. Barrieren in 
der Gesundheitsversorgung sei-
tens Autist*innen erkannt, die sich 
vor allem bezüglich der Interakti-
onen zwischen Patient*innen und 
Leistungserbringern zeigen (vgl. 
Morris et al. 2019, S. 14). Diese 
Erkenntnisse bestärken die Dring-
lichkeit der Beachtung vorliegen-
der Anregungen zur Erstellung 
passender Versorgungskonzepte 
sowie den dringenden Anlass zu 
weiterer pflegewissenschaftlich, 
vor allem partizipativ angelegter 
Forschung zur bedürfnisorientier-
ten Pflege von Autist*innen.

Die Literaturübersicht kann bei 
den Autor*innen angefordert wer-
den.
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„Meist hat Aggression gute Gründe“
Andreas Kernchen und Christoph Müller im Gespräch über 
herausforderndes Verhalten 

Mit einer seelischen Erkrankung wird heraus-
forderndes Verhalten verbunden. Pflegende tun 
sich mit den Auffälligkeiten schwer, ganz egal 
in welchem Setting sie tätig sind. Es erscheint 
nahezu unmöglich, die Auffälligkeiten aus der 
Welt zu schaffen. Vielmehr muss die Perspektive 
auf herausforderndes Verhalten, das natürlich 
auch Angehörigen im häuslichen Umfeld begeg-
net, verändert werden. Der Psychiatrie-Erfah-
rene Andreas Kernchen und „Pflege Professio-
nell“-Teammitglied Christoph Müller haben nach 
Verständigungen gesucht.

Christoph Müller Lieber Andreas Kernchen, wie 
würden Sie aus der Sicht eines Betroffenen und ei-
nes Experten aus Erfahrung herausforderndes Ver-
halten beschreiben?

Andreas Kernchen Lieber Christoph Müller, ich 
danke Ihnen für Ihre sensible Anfrage zu diesem 
Thema! Ich erlebe solche Dinge, mittlerweile meist 
im Bereich der Sozialpsychiatrie, also extramural in 
sehr abgeschwächter Form. Für einige Professionel-
le kann es bereits grenzüberschreitend sein, wenn 
man als Psychiatrie-Erfahrener in einer halboffizi-
ellen E-Mail den Begriff Profis in Anführungsstriche 
setzt. Für andere ist der aggressiven Angriff Dritter, 
auch verbal, oder das Schmeißen eines Gegenstan-
des auf Personen herausforderndes Verhalten.

Es ist auch mir, der immer auch als Betroffener, An-
gehöriger und auch als Genesungsbegleiter in einer 
Einrichtung unterwegs war, sehr wichtig, gerade in 
diesem Themenkomplex einen richtig guten Weg zu 
gehen. Ich frage mich selbst, ob dies in der heutigen 
Psychiatrie überhaupt noch möglich ist. Psychiatrie 
ist immer das Ganze.

Wir beide wissen, dass es in der Regel gelingt, die-
ses doch manchmal schwer zu handhabende Sys-
tem gut für alle Akteurinnen und Akteure im Griff 
zu haben. Die Psychiatrie hat ja eine Kontroll- und 
Sicherungsfunktion für die Gesellschaft. Was darf 
sein? Was passiert aber auch wirklich? Und vor al-
lem, wie lässt sich gut und wertschätzend für alle 
Seiten damit umgehen?

Die heutige Psychiatrie repariert immer noch eher, 

stigmatisiert leider noch. Erst sehr langsam setzt 
sich durch, dass die Psychiatrie keine defizitorien-
tierte Disziplin sein muss und sollte, sondern man 
diese Dinge auch ressourcen- orientiert benennen 
darf. Ich kann mir vorstellen, dass dies für jede Aus-
prägungsform von psychiatrischer Erkrankung gilt. 
Ich kann als Betroffener sehr viel im Rahmen einer 
guten Psycho-Hygiene für mich und auch für eine 
gute Gesellschaft mit anderen tun. Ob dies dann 
reicht, um sozusagen gesellschaftskonform zu le-
ben, ist etwas anderes.

Wenn sich die Psychiatrie nicht allein im Vorfeld 
selbst aus der Schmuddelecke herausholt, wer soll 
das sonst tun? Für die Gesellschaft sind Stigmata 
an der Tagesordnung und nutzen einigen Perso-
nenkreisen ja leider auch viel zu gut zum Beispiel 



Pflege Professionell - Das Fachmagazin 33/2020 84

zur Stimmungsmache. Ich blei-
be dabei, dass sich zu Beginn 
das System ändern muss, dann 
tun es auch die Patienten, Klien-
ten, Besucher und Nutzer. Geben 
wir den psychiatrisch erkrankten 
Menschen zuerst durch ein gu-
tes und wertschätzendes Setting 
vorbehaltlos ihre normale Würde 
zurück, kann sich vieles vor dem 
Beginn einer erneuten Erkrankung 
hin zum Positiven ändern und eine 
neue Form von Begegnung schaf-
fen.

Zugewandtheit im Sinne von An-
nahme ist hier für mich die nöti-
ge Devise. Es wird immer wieder 
Menschen geben, die das System 
sprengen. Es ist an uns als Ge-
stalter in Vorlage zu treten, damit 
es noch immer weniger werden. 
Eine im Einverständnis mit dem 
Patienten besprochene Erhöhung 
der Psychopharmaka-Dosis sehe 
ich als das letzte Mittel an, um 
einer persönlichen Herausforde-
rung durch dessen Verhalten aus 
dem Wege zu gehen. Auch im Di-
alog lässt sich sehr viel erreichen. 
Ich denke, dass kein Mensch nur 
medikamentös ruhiggestellt sein 
will. Meist hat Aggression gute 
Gründe, die es zu klären und zu 
bedenken gilt. Allerdings kenne 
ich, durch eine gute eigene Acht-
samkeit, im Leben mit meiner Er-
krankung, selbst Zustände, die ich 
erlebt habe, die eine solche Medi-
kation erforderten, ja dann äußerst 
erforderlich machten. Ich konnte 
dadurch Zuständen von großer 
emotionaler Anspannung entge-
hen bzw. dieser so besser Herr 
werden. Ich selbst lehne solche 
Dinge also in keinem Fall katego-
risch ab. Es kann helfen!

Ich wollte noch einmal betonen, 
dass Psychiatrie, selbst-erlebt 
mit all ihren immer noch gelebten 
Zwängen, an sich etwas Krank-

machendes sein kann. Nicht um-
sonst boomen immer mehr alter-
native Hilfssysteme wie Soteria, 
Quartiersarbeit, der Trialog, Reco-
very-Colleges oder der Open Di-
alogue. Die Betroffenen schreien 
nach guter Behandlung.

Christoph Müller Sie schrei-
ben mir aus dem Herzen, lieber 
Andreas. Natürlich müssen wir 
über das eine oder andere spre-
chen.  Für mich als psychiat-
risch Pflegender ist es manchmal 
schwer, Zugewandtheit im Sinne 
von Annahme zu leben. Denn he-
rausforderndes Verhalten bringt 
mich sowie viele Kolleginnen und 
Kollegen immer wieder an den 
Rand der unmittelbaren Belast-
barkeit. Wenn ich als „Arschloch“ 
oder „blöde Sau“ beschimpft wer-
de, dann fällt es mir natürlich ent-
sprechend der eigenen Tagesform 
leicht oder schwer. Wir sind halt 
auch Menschen, mit der uns ei-
genen Verletzlichkeit. Dies zeigt 
sich in vielen anderen Situationen 
auch.

Mir ist bewusst, dass Menschen, 
deren Seelen aus der Balance 
geraten sind, oft nicht anders kön-
nen. Ihr Verhalten ist spontan, 
kommt aus dem Inneren hinaus. 
Sie können wohl nicht anders. 
Dies sorgt dafür, dass ich mich 
mit dem herausfordernden Verhal-
ten auseinandersetzen muss. Ich 
kann es nicht aus der Welt schaf-
fen. Da bleibt es nur, die Sicht auf 
die Dinge zu verändern. Deshalb 
suche ich das Gespräch mit Be-
troffenen wie Ihnen.

Für mich ist herausforderndes 
Verhalten ein solches, das un-
mittelbar das Chaos der eigenen 
Seele widerspiegelt. Es zeigt die 
Ursprünglichkeit des eigenen Er-
lebens und die Grenzen der Be-
wältigungsmöglichkeiten. Es gibt 

selten Momente, in denen ich auf 
mein Gegenüber böse bin. Es darf 
nicht so sein, dass ich meine eige-
ne Enttäuschung über Verhalten 
nach außen kehre. Gewöhnlich 
mache ich schon deutlich, wenn 
Verhalten mir nicht passt – ge-
treu dem Motto: „Freundlich, aber 
deutlich.“

In meinen Anfangsjahren als psy-
chiatrisch Pflegender habe ich 
ganz andere Zeiten erlebt. In die-
ser Zeit war es üblich, schon bei 
der Aufnahme psychopharmakolo-
gisch zu intervenieren und häufig 
auch zügig zu fixieren. Gut, dass 
diese Zeiten vorbei sind.

Andreas Kernchen Es mag daran 
liegen, dass ich die vorbehaltlose 
Annahme „predige“. Diese Men-
schen, die Sie beschreiben, sind 
sicherlich ein ganz großes Stück 
in sich selbst, im System gefan-
gen. Dazu gibt es ein sehr interes-
santes „Tool“, dass ich in meiner 
Kurs-Weiterbildung zum Gene-
sungsbegleiter EX-IN Deutschland 
kennenlernen durfte. Es ist der 
sogenannte Perspektivwechsel. 
Sich gedanklich in Rollen hinein 
zu versetzen, die man momentan 
gar nicht hat, die aber letztend-
lich das eigene Wissen um ande-
re Perspektiven bereichern. Wer 
sagt denn zum Beispiel, dass eine 
Medikation und eine Fixierung ‚im-
mer‘ nur schlecht sind? Ich nicht! 
Wenn man auf einem Himmel-
ritt unterwegs ist, der kein Ende 
nehmen will, dann halte ich das 
Nachdenken über solche Schrit-
te für geboten. Dies heißt nicht, 
dass ich diese Techniken in jedem 
Falle gutheiße. Das Gegenteil ist 
der Fall! Aber, ich meine hier sollte 
man sich auch ein großes Stück 
weit von Dogmen lösen.
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Genesungsbegleiter sind das 
Bindeglied zwischen den psy-
chosozial helfenden Profis und 
den psychiatrie-erfahrenen 
Menschen in den Einrichtun-
gen des Hilfesystems. Es geht 
darum, eine andere, eine dritte 
Perspektive und weitere Kom-
petenz, die des reflektierten 
Experten aus Erfahrung, mit in 
die Psychiatrie und damit in das 
psychiatrische Handeln einzu-
bringen. Sie sind zum Teil eh-
renamtlich, zu einem anderen 
Teil als Teilzeitbeschäftigte in 
Kliniken und Wohnheimen tätig.

Christoph Müller Den Begriff 
der Dogmen finde ich hilfreich. 
Als psychiatrisch Pflegende brau-
chen wir die eine und die andere 
Schublade, um mit den Aufgaben 
des Alltags und insbesondere mit 
herausforderndem Verhalten zu-
rechtzukommen. Stereotype Ver-
haltensweisen geben dem Einzel-
nen Sicherheit. Sicherheit sollen 
wir beispielsweise im Alltag einer 
Station vermitteln und ausstrah-
len. Dies geschieht manchmal mit 
der Unterstützung eines wechsel-
seitigen Spiels.

Apropos Spiel: Mir hat die jahrelan-
ge Auseinandersetzung mit dem 
Humor und der Heiterkeit unglaub-
lich geholfen, mit der Komplexität 
und der Wucht herausfordernden 
Verhaltens zurechtzukommen. 
Der Blick auf das Humorvolle ei-
ner Situation nimmt die Dramatik 
und die Tragik. Der Blick auf das 
Heitere eröffnet ungeahnte Pers-
pektiven. So gelingt es, sich nicht 
auf einen Fixpunkt zu konzentrie-
ren, sondern den von Ihnen an-
gemahnten Perspektivwechsel 
zu wagen. Durch das Weiten des 
Blicks erscheinen dann auch Ver-
haltensweisen in einem anderen 
Licht.

So stelle ich mir in diesem Zusam-
menhang die Frage, inwieweit das 
herausfordernde Verhalten eines 
seelisch aus der Balance gera-
tenen Menschen nicht auch eine 
Provokation für den Betroffenen 
selbst ist. Haben Sie als Psychia-
trie-Erfahrener und Peer-Begleiter 
eine Position dazu?

Andreas Kernchen Natürlich 
habe ich eine Position dazu. Die 
Provokation liegt meiner Meinung 
nach darin, mich in erster Linie 
meiner Erkrankung, mit allem was 
dazugehört, aussetzen zu müs-
sen. Ich kann für mich nur sagen, 
dass ich die Krankheit nie als 
persönlichen Gewinn, als Berei-
cherung erlebt habe. Es war und 
ist für mich stets eine große Her-
ausforderung, mit dieser leben zu 
müssen. Einst hatte ich beispiels-
weise selbst enorme Probleme mit 
einer, sich gerade am ehemaligen 
Arbeitsplatz auftretenden Rest-
symptomatik in Form von Feind-
seligkeit und Misstrauen. Ich lebte 
sie nicht aus, musste beinahe täg-
lich mit ihr leben. Es hat mich dann 
regelrecht fertig gemacht.

Erst eine eigens angestrebte Än-
derung meiner Medikation änderte 
dies nachhaltig und schaffte mir so 
erheblich mehr Lebensqualität. Ich 
fand so durch „trial and error“ he-
raus, was dagegen wirkte. Selbst 
eine Oberärztin hatte mir gesagt, 
dass ich damit nun zu leben hätte. 
Wer sagt denn, dass wir als psy-
chisch erkrankte Menschen gerne 
so (aus)leben, wie wir sind. Ich 
hätte gerne ein sorgenfreies Le-
ben, habe es durch mein Handi-
cap nicht. Ich arrangiere mich nun 
halt damit!

Und „Ja!“, Humor hilft auch mir 
sehr, dennoch mit meiner Erkran-
kung leben zu können. Es ist halt 
so, wie es ist, auch wenn es si-

cherlich immer noch einen Hand-
lungsspielraum gibt. Diesen gilt es 
gut auszunutzen, ohne das psych-
iatrische Hilfssystem zu oft belas-
ten zu müssen. Dazu fällt mir dann 
das Wort „Selbsthilfe“ ein. Als 
Peer-Begleiter versuche ich, dies 
genauso zu leben und eben auch 
ein großes Stück weit vorzuleben.

Christoph Müller Lieber Andreas, 
ich habe das Gefühl, dass Sie 
noch zu zurückhaltend auf meine 
Frage reagieren. Begegnet mir 
auffälliges Verhalten, so denke ich 
einerseits, dass es ein ganz kraft-
voller Ausdruck einer seelischen 
Erkrankung oder einfach auch ei-
nes So-Seins sein wird. Dies klingt 
letztendlich nach zu wenig emotio-
naler Beteiligung. Zur Konsequenz 
hat es, dass ich das auffällige Ver-
halten hinnehme und einfach nur 
meine Sicht darauf anpasse. Nun 
gut. Andererseits bin ich der Über-
zeugung, dass herausforderndes 
Verhalten eine Botschaft des Be-
troffenen sein wird, die ich nicht 
überhören sollte. Da geht es für 
mich nicht darum, den Hilfeschrei 
zu hören (der sicher darin verbor-
gen ist) und eine „professionel-
le“ Antwort darauf zu finden. Ich 
glaube, dass existentiellere Bot-
schaften dahinterstecken. Diese 
Mitteilungen kann ich jedoch nur 
erahnen, wenn ich mich auf die 
Begegnung und die Beziehung mit 
dem ver-rückten Anderen einlas-
se. Es ist dann ein Aufspüren, ein 
Nachspüren, eine sehr nahe Be-
gegnung mit dem Gegenüber.

Oder interpretiere ich als Helfen-
der zu viel in das Phänomen des 
herausfordernden Verhaltens hi-
nein? Es kann nicht sein, dass 
letztendlich das Miteinander nur 
vordergründig bleibt.
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Andreas Kernchen Sie haben ja 
Recht! Klar, bin ich dabei zurück-
haltend- dies aus wahrscheinlich 
gutem Grund, wie die Profis sa-
gen würden. Erstmal ist es für 
meine eigene Gesundheit wichtig, 
dass ich nicht alles Dramatische 
so ungefiltert an mich heranlas-
se. Auch meine Psychopharmaka 
wirken ja dahingehend unterstüt-
zend. Des weiteren arbeite ich ja 
auch eher deeskalierend als Ge-
nesungsbegleiter. Zudem sind mir 
im psychiatrischem System solche 
Verhaltensweisen eh selbst streng 
zuwider. Aber, es ist ja wirklich 
auch hinreichend spürbar, dass 
ein solches Verhalten wohl be-
wusste Signale setzen soll, ganz 
im Sinne eines „So nicht“.

Manchmal kann dies derjenige 
oder diejenige nicht so gut arti-
kulieren, vielleicht auch gerade 
dann, wenn vermeintlich die viel-
gepriesene „sogenannte Augen-
höhe“ im gemeinsamen Umgang 
und Dialog fehlt oder nicht gewollt 
ist. Hinzu kommt da dann die Ohn-
macht, die in der klassischen Psy-
chiatrie, gerade am meisten noch 
in Kliniken als persönliches Gefühl 
aufkommen kann. In diesem Fal-
le wird dies dann wohl auch, fast 
schon zwingend, durch ein nicht 
konformes Verhalten angeglichen. 
So wird sich da Gehör verschafft. 
Sehr zu aller Leidwesen. Dies ist 
natürlich äußerst bedauerlich.

Christoph Müller Lieber Andreas, 
Sie erwähnen einen ganz wichti-
gen Begriff für mich. Es geht um 
das „Ungefiltert-an-mich-Heran-
lassen“. Ich will mehr darüber er-
fahren. Wenn ich als Pflegender 
in den Raum stelle, dass ich Ge-
schehen, Interaktionen oder Phä-
nomene nicht so an mich heran-
lasse, dann beschleicht mich der 
Gedanke, dass es mir an Empa-
thie gegenüber den Betroffenen 
fehlt. Manchmal muss ich mir als 

Pflegender gefallen lassen, dass 
mir das Gefühl für mein Gegen-
über fehlt oder ich ihm oder ihr 
nicht ausreichend Aufmerksam-
keit schenken kann oder will. Das 
Sinnieren über Reizüberflutung 
und Reizabschirmung bewegt sich 
ja in einem Nirvana, wenn ich mit 
einem psychose-erkrankten Men-
schen nicht im Gespräch war. Eine 
gängige Hypothese ist ja, dass 
dem Betroffenen die Möglichkeit 
eines Filterns nicht gelingt. Ich bin 
neugierig, was Sie mir erzählen 
können und wollen.

Andreas Kernchen Lieber Chris-
toph, bei allem berechtigtem be-
ruflichen Ethos, möchte ich zu 
einem guten professionell-fach-
lichen und sachlichen Umgang 
mit empathischen sensiblen Ge-
fühlen aufrufen. Was nützt mir 
als Psychiatrie-Erfahrener ein 
Psychiatrie-Pfleger, der immer 
auf das Intensivste bei meinen 
Gefühlswallungen mitgeht, dann 
aber dadurch so stark selbst er-
krankt und seinerseits wochen-
lang krankheitsbedingt ausfällt. 
Ich denke, dass auch keinem Psy-
chiatrie-Profi damit geholfen ist, 
wenn ich „eins zu eins“ jedes Stim-
mungstief bei ihm auslebe. Und 
definieren sie bitte ihre fachliche 
Interpretation im Zusammenhang 
von Reizüberflutung und Reizab-
schirmung etwas mehr aus, damit 
ich mir ein besseres Bild von ihrer 
Sichtweise machen kann. Natür-
lich können sich psychiatrie-er-
fahrene Menschen von vielfältigen 
Reizen distanzieren. Dazu dient 
ihnen im Verlauf einer Erkrankung 
unter anderem die Psychophar-
maka-Einnahme. Andere Techni-
ken und Copingstrategien helfen 
schon sehr bald weiter. Sie wer-
den mitunter auch unbewusst von 
Psychiatrie-Erfahrenen entwickelt 
und angewendet. Das Ganze hilft 
natürlich auch im Laufe des wei-
teren Genesungsprozesses und 

ist selbstverständlich an der ei-
gentlichen Heilung beteiligt. Dies 
ist sehr gut und wichtig. Es geht ja 
an sich darum massive negative 
Gefühle und Wahrnehmungen, die 
vielen unangenehm sind, zu ver-
meiden.

Christoph Müller Ich will Sie nicht 
dazu bewegen, dass Sie jedes 
Stimmungstief 1:1 an mir ausle-
ben. Nahezu täglich erlebe ich in 
Übergaben und Therapiebespre-
chungen, dass Kolleginnen und 
Kollegen scheinbar kenntnisreich 
zu berichten wissen, dass Frau 
Schmitz und Herr Meier psycho-
tisch sind. Wage ich zu fragen, 
was denn eine Psychose ist, be-
gegnet mir eine Sprachlosigkeit. 
Pflegenden fällt es schwer, dies 
näher zu beschreiben, da es in der 
Begegnung zwischen Helfenden 
und Betroffenen selten Thema ist, 
was denn das Erleben ausmacht. 
Für Pflegende ist es einfacher, be-
obachtete Symptome wiederzuge-
ben. Mir ist es wichtig, den Men-
schen und das Menschliche hinter 
einem verrückten Erleben im Blick 
zu haben. Ihnen ist als Betroffener 
möglich, mir klar zu machen, was 
Ihnen guttut, um mit dem psycho-
tischen Erleben besser umgehen 
zu können. Nur wenn ich mit Ihnen 
ins Gespräch komme, werden mir 
die Reize klar, die Ihnen Mühe ma-
chen. Und Sie können (vor allem 
in Zeiten, in denen es Ihnen bes-
ser geht) erzählen, was für Sie in-
dividuell Reizabschirmung bedeu-
tet. Welche Umgebungen wirken 
beruhigend auf Sie? Was kann 
ich als Helfender machen, um Ih-
nen konkret und zeitnah Hilfe an-
zubieten? Als Betroffener haben 
Sie eine unglaubliche Sensibilität 
für die eigenen Emotionen. Wenn 
ich den Begriff der Normalopathen 
des Kölner Psychiaters Manfred 
Lütz mit den Blick nehme, so bleibt 
offen, weshalb mir als Normalbe-
klopptem es gelingt, mit Verdrän-



Pflege Professionell - Das Fachmagazin 33/202087

gungen und Vermeidungen meine 
Sensibiltäten auszuschalten. Ich 
will es nochmals auf den Punkt 
bringen. Erst wenn ich der eige-
nen Überzeugung bin, dass auch 
ich fragil und verletzlich sein kann, 
kann ich Ihnen die bestmögliche 
Hilfe anbieten.

Andreas Kernchen Lieber Chris-
toph, sie sind als „Normalbe-
kloppter“ längst nicht „psychisch 
krank“. Gut - sensibel. Aber, dies 
spricht dann auch eher für Sie als 
Mensch. Ich frage mich allen Erns-
tes, warum sie eine dermaßen fast 
schon pathologische Fragilität für 
erstrebenswert halten? Da ich 
denke, dass man als psychiatrisch 
Tätiger irrt, wenn man jeden „Un-
Sinn“ mitgehen möchte, den man 
erlebt. Es macht keinen Sinn, sich 
auf verirrenden Pfaden zu bewe-
gen. Wobei ich sehr wohl weiß, 
was Sie meinen.

Es ehrt sie, dass Sie nachempfin-
den und sich einfühlen möchten, 
das Ihnen alltäglich begegnet. 
Dennoch appelliere ich hier, als 
selbst „ver-rückter“ Mensch, dass 
die Gesunderhaltung der Profis 
wichtiger ist. Einfühlen - ja ! Sich 
verlieren - nein !

Da können sie doch viel besser 
Genesungsbegleiter (EX-IN) nut-
zen, die dann als Mittler zwischen 
den Gedanken-Welten agieren 
können. Natürlich steckt hinter 
einer Psychose ein tieferer Sinn, 
aber dieser erschließt sich in der 
Biographie des Menschen und 
nicht durch situatives Hineinspü-
ren in Ausdrucksformen heraus-
fordernden Verhaltens. Selbst 
Kleinigkeiten können dabei sehr 
wichtige Fingerzeige sein, die das 
therapeutische Handeln für den 
Betroffenen weiter voranbringen 
können. Zudem ist für mich ein 
Verstehen-Wollen eher mit einem 
Streben nach Augenhöhe ver-

wirklicht. Wer sich gedanklich in 
andere Sphären mir gegenüber 
begibt, kann mich auch nicht ver-
stehen wollen. Haltung zählt si-
cherlich, für viele so gehandicapte 
Menschen, mehr als (Gesprächs-)
Techniken. Dann kann ihnen so 
mancher sicherlich auch von di-
versen Copingstrategien im Um-
gang mit seinem Leiden berichten. 
Denn da lehne ich mich mal „aus 
dem Fenster“, keine Psychose ist 
gleich. Es gibt schon Dinge, die 
sich verallgemeinern lassen. Aber 
sehr erfreulich ist, wie nah sie da-
mit ins Thema des emotionalen 
Mit-Erlebens hineingehen möch-
ten. Dies finde ich sehr erfolgver-
sprechend für Ihre Arbeit. Aber 
bitte mit großer Vorsicht, um ihrer 
selbst willen.

In diesen Tagen erscheint erst-
mals ein Buch, das sich in 
deutscher Sprache mit heraus-
forderndem Verhalten von psy-
chisch erkrankten Menschen 
beschäftigt. Christoph Müller ist 
der Herausgeber der deutsch-
sprachigen Ausgabe. Bo Hejls-
kov Elven ist Psychologe und 
Experte für das Phänomen. Sei-
ne Mitautorin ist nicht nur seine 
Tochter, sondern auch eine Psy-
chiatrie-Erfahrene.

Das Buch, um das es geht:

Bo Hejlskov Elven / Sophie Abild 
McFarlane: Herausforderndes 
Verhalten bei Menschen mit 
psychischen Störungen – Pra-
xisbuch für Pflege-und Gesund-
heitsberufe, Hogrefe-Verlag, 
Bern 2020, ISBN 978-3-456-
86000-8, 144 Seiten, 26.95 
Euro
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Länger leben Zuhause dank digitaler Technik  
Eine kritische Auseinandersetzung

Österreich und Deutschland stehen vor ähnlichen Herausforderungen: Fachkräftemangel, demografischer 
Wandel und zunehmende Digitalisierung. Österreich hat in der Digital Roadmap in zwölf Handlungsfeldern 
einen Maßnahmenkatalog formuliert. Demnach sollen Ambient Assisted Living und Smart Homes älteren 
und behinderten Menschen helfen, ihre Eigenständigkeit mit Hilfe von innovativen Technologien zu erhal-
ten (Bundeskanzleramt und Bundesministerium für Wissenschaft, Forschung und Wirtschaft 2016).

Für viele Menschen ist es ein Anliegen, im eigenen Zuhause alt zu werden. In einer repräsentativen Studie 
geben 90% der befragten Menschen über 65 Jahren an, dass sie in den eigenen vier Wänden gepflegt 
werden wollen (Hajek et al. 2018). Um zu Hause bleiben zu können, sind ältere Menschen bereit, ihre 
Umgebung anzupassen. Personen, die zur Miete wohnen, ziehen eher einen Umzug in eine barrierearme 
Umgebung in Betracht, während Personen mit Eigentum eher bereit sind, Umbaumaßnahmen durchzufüh-
ren (Ewen und Hahn 2014; Bundesministerium für Verkehr, Bau und Stadtentwicklung 2011).

Die momentane Situation rund um Covid-19 ruft noch einmal mehr die Bedeutsamkeit des eigenen Zuhau-
ses ins Gedächtnis. Angesichts der Ausgangs- und Kontaktbeschränkungen haben viele ältere Menschen 
Sorge vor einer Ansteckung und einem etwaigen Umzug ins Pflegeheim. Das eigene Zuhause wird, gera-
de im Alter, zu einem zentralen Rückzugsort.

Durch das neuartige Virus verändern sich viele alltägliche Wege. Plötzlich wird der Besuch bei Ärztinnen 
und Ärzten zum Hindernislauf. Beim ersten Anruf wird bereits eingeschätzt, ob der Besuch dringend, not-
wendig, telefonisch abgehandelt oder verschoben werden kann. Körperliche Untersuchungen werden auf 
ein medizinisch notwendiges Maß reduziert. Waren zuvor telefonische Auskünfte aus Datenschutzgründen 
wegen fehlender Authentifizierung nicht möglich, werden in der jetzigen Situation viele Vier-Augen-Ge-
spräche mit Ärztinnen und Ärzten durch Telefonate ersetzt. Wo bleibt hier der Datenschutz, der vorher an 
der Stelle noch eine zentrale Rolle gespielt hat? Wer prüft die Identität? Reichen die Informationen für eine 
adäquate Diagnose? Noch selbständige ältere Menschen und pflegende Angehörige werden vor neue 
Herausforderungen gestellt.

Gerade in der derzeitigen Lage kommen vermehrt digitale Lösungen in der ärztlichen Versorgung und im 
Alltag Zuhause zum Einsatz. So finden Gespräche mit Pflegenden, Ärztinnen, Ärzten und der Familie vir-
tuell oder telefonisch statt. Die Theorie wird unwillkürlich dem Praxistest unterzogen. Gleichzeitig bietet es 
Gelegenheit, über digitale Techniken Zuhause und in der medizinischen Versorgung nachzudenken. Dabei 
stellt sich die Frage, kann Technik einen Beitrag zum länger leben Zuhause leisten? Dieser Frage wollen 
wir auf den Grund gehen.

Der Artikel skizziert zu Beginn mittels Interviewauszügen, wie Betroffene zum Einsatz von digitaler Technik 
Zuhause im Alter stehen. Im Anschluss folgt eine Diskussion zentraler Aspekte, um die gestellte Frage zu 
beantworten. Es wird das Projekt DeinHaus 4.0 vorgestellt und skizziert, wie eine Kombination aus Technik 
und Schulung zur Unterstützung eines individuellen Alterskonzepts getestet wird.

Zwischen Wunsch und Wirklichkeit

Die meisten Seniorinnen und Senioren wollen im eigenen Zuhause alt werden. Sie wollen möglichst eigen-
ständig sein und selbst Entscheidungen treffen, besonders darüber, wie sie ihr eigenes Leben gestalten 
wollen. Laut einer Studie von über 1.000 Befragten sind für 87% die wichtigsten Wünsche für das Alter in 
Deutschland, gesund und fit zu bleiben. Sie wünschen sich im Alter unabhängig von der Pflege anderer 
zu sein, finanzielle Sorgenfreiheit sowie gute medizinische Versorgung (Statista Research Department 
2009). Soweit die Wünsche und die Erkenntnisse aus der Literatur. Welche Erfahrungen Seniorinnen und 
Senioren im Alltag im Umgang mit digitaler Technik konkret machen, zeigt sich in nachfolgenden Interview- 
ausschnitten. 1



Pflege Professionell - Das Fachmagazin 33/2020 90

Frau Meier, 75, äußert sich zu 
diesem Thema wie folgt: „Ich 
muss mich mit Technik ausein-
andersetzen. Ich will nicht - ich 
muss! In vielen Informationsbro-
schüren aus der Apotheke, die 
ja meistens von alten Leuten 
wie mir gelesen werden, stehen 
unter den jeweiligen Artikeln nur 
noch Links zu Internetseiten auf 
denen ich dann weiterführende 
Informationen finde. Ich muss 
also ins Internet, um mich zu in-
formieren. Ich werde regelrecht 
gezwungen, mich im Internet zu 
informieren. Ich - ich kann das, 
aber ältere Leute haben damit 
vielleicht Schwierigkeiten.“ 

Herr Müller, 70 Jahre alt, lebt mit 
Ehefrau in einem Haus. 

I: Welche Bedeutung hat für Sie 
das Zuhause in der Situation rund 
um Covid-19?

Hr. Müller: Das Zuhause ist wich-
tiger denn je, vor allem einen Ort 
zu haben, an dem man sich wohl-
fühlt. 

I: Wenn Sie an die Zukunft den-
ken, welche Rolle spielt für Sie Ihr 
Zuhause?

Hr. Müller: Das Zuhause ist unser 
zentraler Rückzugsort. Ich möch-
te so lange wie möglich hier woh-
nen bleiben. Unsicher ist natürlich, 
welche körperlichen oder menta-
len Einschränkungen in der Zu-
kunft auf uns zukommen. 

I: Wie stehen Sie zu digitalen 
Techniken zur Unterstützung im 
eigenen Zuhause?

Hr. Müller: Digitale Technik hat 
keine große Bedeutung für mich. 
Ich bin skeptisch, was den Ein-

satz hier im Haus betrifft. Ich muss 
auch zugeben, ich kenne im Detail 
die Einsatzmöglichkeiten nicht. 

I: Stellen Sie sich vor, Ihr Fußbo-
den könnte einen Sturz registrie-
ren und einen Notruf absenden. 
Was halten Sie davon?

Hr. Müller: Das ist völlig in Ord-
nung. Das ist sinnvolle Technik, 
wenn ich stürze und automatisch 
Hilfe gerufen wird. Eine Kaffee-
maschine, die ich über das Han-
dy steuere, brauche ich jedenfalls 
nicht. Ich brauche keine Tech-
nik, die alles nur noch bequemer 
macht. Solange ich mich bewegen 
kann, will ich die Beweglichkeit er-
halten.   

I: Haben Sie irgendwelche Be-
denken beim Einsatz von digitaler 
Technik in Ihrem Zuhause?

Hr. Müller: Nein. Wenn die Technik 
mir im Notfall hilft, können auch 
meine Daten offengelegt werden. 
Ich gehe davon aus, dass es ent-
sprechende Standards gibt und 
meine Daten geschützt sind. Und 
wenn nicht? Wen interessieren 
meine Daten. Dann bin ich lieber 
gläsern, aber daheim.

Herr Kogler, 66 Jahre lebt allein 
und berichtet von seiner ver-
storbenen an Demenz erkrank-
ten Ehefrau: 

Gefragt nach seinen Erfahrun-
gen mit digitaler Technik für 
Zuhause antwortet Herr Ko-
gler: „Ich habe die Erfahrung 
gemacht, dass ich meine de-
menzkranke Frau mit einem 
GPS-Tracker leichter wieder-
finde. Die hat sich oft allein auf 
den Weg gemacht. Wenn ich 
zum Beispiel drinnen Zeitung 
gelesen habe und sie im Garten 
war, musste ich nicht ständig

nach ihr sehen. Denn, war sie 
weg, hat mir der GPS Tracker 
ja gesagt wo ich sie finde, meis-
tens bei der Nachbarin oder auf 
dem Weg zur Kirche. Dort habe 
ich sie abgeholt. Gut, dass wir 
auf dem Land wohnen. Sie hat 
den Sensor als Uhr am Handge-
lenk getragen. Davon haben wir 
beide profitiert, weil wir beide 
dadurch ein kleines Stück freier 
waren.“

Herr Kogler berichtet auf Nach-
frage, dass das Ehepaar noch 
weitere digitale Technik genutzt 
hat: „Wissen Sie, wir waren hier 
die ersten, die einen ganz mo-
dernen Becher hatten, den hat 
unsere Tochter mitgebracht, 
die hat´s mit der Technik. Das 
hat sie von mir. Der Becher hat 
erkannt, wieviel meine Frau ge-
trunken hat. So habe ich nicht 
immer danebenstehen müssen 
und schaun, sondern das Tablet 
hat mir mittags und abends ge-
sagt, wieviel sie schon getrun-
ken hat. Manchmal haben wir 
uns auch eine Flasche Bier auf 
dem Bankerl vor dem Haus ge-
teilt. Davor hatte ich abends oft 
ein schlechtes Gewissen, weil 
ich nicht wusste, ob sie genug 
getrunken hat und das ist doch 
sehr wichtig bei Demenzkran-
ken.“ 

Außerdem hat Herr Kogler 
kürzlich von einem vernetzten 
Medikamentenspender gehört, 
dieser hätte ihm geholfen die 
Tagesabläufe zu organisieren, 
sagt er. Er erzählt: „Hätten wir 
diesen gehabt,… das wäre 
gut gewesen. Ich hatte ständig 
Angst, dass ich meine Medi-
kamente und die meiner Frau 
durcheinanderbringe oder einer 
von uns seine Medizin vergisst. 
Sie brauchte fünfmal am Tag 
mehrere Tabletten, da bin ich
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schon manchmal an meine 
Grenzen gekommen… nervlich. 
Mit dem Medikamentenautoma-
ten, den es jetzt gibt, da hätte 
mich mein Handy erinnert. Und 
wenn man es dort nicht quittiert, 
dann bekommt man einen auto-
matischen Anruf auf das Fest-
netz. Das Füllen der Automaten 
einmal pro Woche wäre aller-
dings geblieben, aber das hätte 
vielleicht der ambulanten Dienst 
übernommen.“

Herr Kogler zeigt auf einen di-
gitalen Bilderrahmen, der am 
Küchentisch steht. „Damit ist 
unsere Familie auch in Zeiten 
von Corona vernetzt. Ich freue 
mich immer über neue Bilder 
von unserer Tochter oder den 
Enkeln. Die schicken mir die Bil-
der direkt auf den Fotorahmen, 
da muss ich gar nix machen. 
Das sind meine täglichen Über-
raschungen! Urlaubsfotos oder 
Bilder von Tieren und Blumen. 
Ja, die haben alte Erinnerungen 
bei meiner Frau geweckt und 
auch bei mir, da kommen schon 
mal die Tränen. Wir haben uns 
oft über die Fotos unterhalten. 
Einmal ist ihr ein altes Wie-
genlied wieder eingefallen, als 
sie ein Babyfoto von unserem 
jüngsten Enkel gesehen hat.

Frau Bauer, 60 Jahre, pflegen-
de Angehörige, betreut ihren al-
leinlebenden 86-jährigen Vater: 

I: Sie versorgen ihren Vater seit 
mehreren Jahren, wie geht es 
Ihnen damit? 

Frau Bauer: Es gibt Tage, da 
überlege ich schon, ob es nicht 
besser wäre ihn in ein Pflege-
heim zu geben. Aber, mein Papa 
sagt immer, in diesem Haus bin 
ich geboren, da sterbe ich auch.

Wo anders hingehen kommt 
nicht in Frage. Er will noch nicht 
mal zu mir ins Haus ziehen, was 
allerdings von meinem Mann 
auch nicht so gern gesehen 
werden würde. 

I: Nutzen Sie digitale Technik für 
Zuhause?

Frau Bauer: Diese moderne 
Technik bringt eine echte Er-
leichterung für mich. Ich muss 
nicht ständig hinfahren oder 
anrufen, damit ich weiß, ob es 
ihm gut geht oder er irgendwo 
liegt, weil er gestürzt ist. Er lebt 
ja alleine und muss nachts öf-
ter raus. Und es beruhigt mich, 
wenn ich morgens sehe, er hat 
sich Kaffee gemacht. Abends 
kann ich über die Sensoren 
erkennen, dass der Fernseher 
läuft und dass der Bewegungs-
melder beim Bett angeschlagen 
hat. Ich schlafe einfach bes-
ser, wenn ich weiß, er ist auch 
ins Bett gegangen, dann wird 
schon alles gut gehen. Ich bin 
mir nicht sicher, ob er im Notfall 
einen Notfallknopf drücken wür-
de. Darum ist in unserem Fall 
ein unauffälliges passives Sys-
tem besser. Wie lange wir das 
noch so machen können, weiß 
ich nicht. Wir denken schon 
über eine 24-Stunden-Pflege 
nach. Kommt Zeit, kommt Rat!
_________________________

Herr Gaismair, 86 Jahre, Vater 
von Frau Bauer, lebt alleine in 
ländlicher Umgebung:

I: Sie leben alleine und von Ih-
rer Tochter haben wir erfahren, 
dass Sie ein smartes Notrufsys-
tem nutzen. Was sind Ihre Er-
fahrungen damit?

Herr Gaismair: Ich brauch das 
gar nicht, aber meine Tochter.

 
Und wenn es sie beruhigt, mich 
stört es nicht. Sie kann ruhig 
wissen, wann ich aufstehe, dass 
ist eh immer gleich.

I: Nutzen Sie außerdem digitale 
Technik?

Herr Gaismair: Ich brauch das 
moderne Zeug nicht. Nur das 
Nachtlicht, damit find ich meine 
Hausschlappen besser, wenn 
ich nachts raus muss.

Résumé aus den Interviewaus-
schnitten: 

Die vier vorgestellten Intervie-
wauszüge verdeutlichen mehrere 
Aspekte. Digitale Technik kann 
in verschiedenen Handlungsfel-
dern unterstützen. So leistet sie 
Hilfe zur Alltagsbewältigung, zur 
Stärkung der Autonomie und des 
Wohlbefindens. Darüber hinaus 
tragen digitale Systeme zur Be-
ruhigung des Sicherheitsempfin-
dens bei, vor allem der pflegenden 
Angehörigen. 

Unterstützung durch digitale 
Technik 

Gerade bei Ehepaar Kogler wird 
deutlich, dass sie mit Hilfe des 
GPS Trackers den Alltag besser 
bewältigen konnten. Insbesonde-
re Frau Kogler gewann dadurch 
an Selbstbestimmung. Das be-
stätigt die Literatur. So schätzen 
Angehörige von an Demenz er-
krankten Personen am meisten 
Ortungssysteme und Sicherheit-
stechniken (Donkowa 2014). Zur 
Erleichterung im Alltag und zum 
Wohlbefinden trugen, im Fall von 
Ehepaar Kogler, auch der digitale 
Trinkbecher und der smarte Medi-
kamentenspender bei. Durch den 
digitalen Bilderrahmen konnten 
beide am Familienleben teilhaben. 
Es bereichert die tägliche Kommu-
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nikation und stimuliert die geisti-
ge Aktivität. Da Herr Kogler jetzt 
alleine lebt, ist eine weitere Inan-
spruchnahme von smarter Technik 
wahrscheinlich. Der Theorie zufol-
ge befürworten Alleinlebende eher 
assistierende Technik (Löfqvist et 
al. 2013).

Studien belegen, dass im Alter 
das Interesse an Geräten steigt, 
die Bewegungen in der Wohnung 
erkennen. Bei Unsicherheiten und 
insbesondere im Falle eines Stur-
zes werden vorher festgelegte 
Personen informiert (Künemund 
2016). In der Versorgungssituati-
on von Herrn Gaismair wird deut-
lich, dass insbesondere dessen 
Tochter durch die sensorbasierte 
Notruftechnik eine Entlastung im 
Alltag erfährt. Ihr Wunsch nach 
Sicherheit und Informiertheit wird 
mit wenig Aufwand größtmöglich 
erfüllt. Für Herrn Müller ist Sicher-
heit der einzige Grund für die po-
tentielle Nutzung digitaler Technik. 
Aus seiner Sicht ist Technik sinn-
voll, die nur im Notfall zum Einsatz 
kommt. 

Eine eher neutrale Haltung gegen-
über dem Technikeinsatz im eige-
nen Zuhause zeigt Herr Gaismair. 
Er legt, wie Herr Müller, keinen 
Wert auf Komfort durch Technik, 
sondern will seinen Alltag unver-
ändert verrichten. Dies spiegelt 
die Kontinuitätstheorie wider, nach 
der die verinnerlichten Handlungs-
muster und Strategien für das indi-
viduelle Wohlbefinden fortgesetzt 
werden (Atchley 1989). Tägliche 
Routinen können ebenso wie der 
Verbleib in der gewohnten Umge-
bung durch digitale Technik unter-
stützt werden. 

Bedenken zu digitaler Technik 

In den Interviews wurden ver-
schiedene Bedenken angespro-
chen. So veranschaulicht Herr 

Müller die Sorge, durch Technik 
inaktiv zu werden. Das zeigt auch 
die Aktivitätstheorie (Havighurst 
1963). Der alternde Mensch will 
ressourcenorientiert aktiv sein und 
verspürt dadurch Zufriedenheit. 
Frau Meier hat andere Sorgen. Sie 
kritisiert, dass sie keine Wahl bei 
der Nutzung des Internets zur ver-
tiefenden Informationsgewinnung 
hat und es nutzen „muss“.

Herr Müller signalisiert mit seiner 
Aussage „lieber gläsern, aber da-
heim“, die Bereitschaft zur Frei-
gabe sensibler Daten zu Gunsten 
des Verbleibs im gewohnten Woh-
numfeld. Für ihn scheint länger le-
ben Zuhause ein sehr hohes Gut 
zu sein. Die Verarbeitung perso-
nenbezogener Daten ist in der eu-
ropäischen Datenschutz-Grund-
verordnung (DSGVO) verankert. 

Dadurch können Nutzerinnen und 
Nutzer nachlesen, wie ihre Daten 
verarbeitet werden. Bei mehreren 
technischen Lösungen kommt da 
schnell einiges an Lektüre zu-
sammen. Im D21 Index (Initiative 
D21 2019) wurde in einer reprä-
sentativen Umfrage in Deutsch-
land verschiedene Aspekte rund 
um die digitale Welt erhoben. In 
der nachfolgenden Abbildung wird 
deutlich, dass Daten bereits eine 
Art Währung geworden sind und, 
dass offensichtlich Vertrauen in 
Gesellschaft und Legislative vor-
handen ist.
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Neben dem Datenschutz gilt es 
auch, ethische Aspekte zu berück-
sichtigen. Themen in diesem Be-
reich handeln von Privatsphäre, 
Datensicherheit und informierter 
Zustimmung. Die Stiftung Daten-
schutz (2020) entwickelt hierzu 
Vorschläge für eine praxisgerech-
te und wirksame Datenpolitik. Die 
Frage ist, können Seniorinnen und 
Senioren tatsächlich informiert 
zustimmen, die Datensicherheit 
einschätzen und wird ihre Pri-
vatsphäre geschützt? Herr Mül-
ler sagt ganz klar, er vertraut auf 
existierende Standards, eingehal-
tene Richtlinien und darauf, dass 
seine Daten sicher sind. Hier geht 
es auch um Digitalkompetenz, die 
sich individuell aus Vorerfahrun-
gen, Alter, Bildung und eventuel-
len kognitiven Einschränkungen 
zusammensetzt. Inwieweit Frau 
Kogler mit ihrer Demenzerkran-
kung der Nutzung des GPS Tra-
ckers informiert zustimmen konn-
te, ist fraglich. Zu bedenken sind 
sogenannte Third-Person Ent-
scheidungen. Gemeint ist hiermit, 
wenn der Enkel für seine Oma 
entscheidet, dass diese den GPS 
Tracker tragen soll. Ein anderes 
Beispiel ist die Tochter, die ihrem 
Vater ein sensorbasiertes Haus-
notrufsystem einrichten lässt. Für 
Herrn Kogler, ist der GPS Tracker 
ein Hilfsmittel zur Betreuung. Ethi-
sche Bedenken dazu äußert er 
keine. Hier sollte weiterführend 
diskutiert werden, was noch not-
wendige Fürsorge ist und ab wann 
Überwachung zur Befriedigung 
von Bedürfnissen Dritter beginnt. 
Kommen wir auf die Leitfrage 
des Artikels zurück: Kann digitale 
Technik einen Beitrag zum länger 
leben Zuhause leisten? Ja kann 
sie, sagen wir. Digitale Unterstüt-
zungsmaßnahmen können einen 
Beitrag leisten, damit ein Umzug 
in betreute oder stationäre Lang-
zeitpflegeeinrichtungen hinaus-
gezögert, Angehörige entlastet 

und der Alltag erleichtert wird. Der 
Einsatz ist oft mit weniger Umbau-
maßnahmen verbunden als viele 
Menschen vermuten. Bereits ein-
fache Funksteckdosen, Sensoren, 
die registrieren, wann eine Tür 
auf oder zu ist oder Bewegung im 
Haus stattfindet, bringen Erleich-
terung in der Alltagsbewältigung 
und das Sicherheitsbedürfnis der 
nicht im Haushalt lebenden Ange-
hörigen. 

Technik kann einen Beitrag 
leisten – ... aber, Technik allein 
reicht nicht

Die Technik allein kann länger le-
ben Zuhause nicht ermöglichen. 
Aus unserer Sicht, braucht es 
überdies auf individueller Ebene 
eine Art persönliches Alterskon-
zept, also eine eigene Planung für 
das Alter. Zusätzlich bedarf es be-
lastbarer, individuell abgestimmter 
Netzwerke, um möglichst lange 
Zuhause leben zu können. Basie-
rend darauf, haben wir im Projekt 
DeinHaus 4.0 ein Schulungskon-
zept mit fünf Bausteinen entwi-
ckelt. Wichtig ist für uns, mit den 
Bausteinen eine vorausschau-
ende Altersplanung anzustoßen. 
Vermieden werden soll, dass in 
der akuten Krise ein unüberlegter, 
voreiliger Technikeinbau stattfin-
det oder gar ein Heimeinzug in Er-
wägung gezogen wird. 

Das Projekt DeinHaus 4.0

Das Projekt besteht bereits in den 
Regierungsbezirken Niederbay-
ern, Oberbayern und Oberpfalz. 
Den Anfang machte 2018 Dein-
Haus 4.0 Niederbayern. Als For-
schungsprojekt an der Fakultät 
für Angewandte Gesundheitswis-
senschaften an der Technischen 
Hochschule Deggendorf, wird das 
Projekt bis 2023 vom Bayerische 
Staatsministerium für Gesundheit 
und Pflege gefördert. 

Ein Ziel ist es, die niederbayeri-
sche Bevölkerung zum Thema di-
gitale Unterstützung Zuhause zu 
informieren und sensibilisieren. 
Damit sollen Hemmschwellen ge-
genüber digitalen Lösungen abge-
baut werden, um mit Hilfe der digi-
talen Technik möglichst lange und 
selbständig in den eigenen vier 
Wänden leben zu können. Denn, 
nur was ich kenne und dessen 
Nutzen ich verstehe, setze ich in 
meinem persönlichen Umfeld ein. 
Wie sollen diese Ziele erreicht 
werden? Zuerst werden die Bedar-
fe an digitalen Lösungen eruiert, 
analysiert und mit bestehenden 
digitalen Techniken abgeglichen. 
Ausgewählte Techniken werden in 
zwei Mustereinrichtungen erleb-
bar gemacht. Wichtig ist die Ver-
netzung von Theorie und Praxis. 
So werden Betroffene mit Koor-
dinierenden, Beratenden und Fa-
chexpertinnen und -experten aus 
dem Gesundheitsbereich an einen 
Tisch zusammengeführt. Weitere 
Informationen zum Projekt können 
unter https://www.deinhaus4-0.de/ 
eingesehen werden.

Das Besondere an diesem Projekt 
ist das DeinHaus 4.0-Programm, 
welches aus einem Set an ver-
schiedenen Sensoren und Ge-
räten für Zuhause und gezielten 
Schulungen besteht. 

Der Inhalt der Schulungsbaustei-
ne basiert auf einer britischen Stu-
die (Craig 2004). Craig formuliert 
Ziele, die zu einer aktiven Bürger-
schaft im Alter führen: 

• Physische Unabhängigkeit, z. 
B. der Erhalt von Mobilität und 
Bewegung

• Psychische Unabhängigkeit, 
z. B. frei von Sorgen zu sein 
und Seelenfrieden 

• Soziale Teilhabe, z. B Bezie-
hungen pflegen, Zugehörig-
keitsgefühl durch soziale Inter-
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aktionen
• Wahrung der eigenen Identität 

und Würde (Craig 2004)

Darauf basierend gliedern sich die 
Schulungen im DeinHaus 4.0-Pro-
gramm in fünf Bausteine, wel-
che Informationen, Übungen und 
Denkanstöße für die individuelle 
Vorbereitung auf das Altern Zu-
hause liefern. Das DeinHaus 4.0 
Programm wird derzeit final aus-
gearbeitet und anschließend in 
der Praxis getestet. 

Fazit und Ausblick

Was also tun, wenn der größte 
Wunsch lautet „Hauptsache Zu-
hause leben können im Alter“? 
Eine größtmögliche Selbstbe-
stimmtheit im Alter setzt eine ge-
wisse Planung und damit eine 
offensive Herangehensweise an 
den letzten Lebensabschnitt vor-
aus. Das bedeutet neben dem Ein-
satz von geeigneter Technik, dass 
sich jeder im fortgeschrittenen 
Alter überlegt, wie und wo er die 
verbleibenden Jahre verbringen 
will und wie er versorgt werden 
möchte. Neben der persönlichen 
Altersplanung braucht es ein be-
lastbares Hilfenetzwerk, das einen 
im Notfall auffängt. Pflegestütz-
punkte oder Alterslotsen können 
dabei wertvolle Dienste leisten. Es 
muss jedem einzelnen Menschen 
und der Familie klar sein, dass di-
gitale Technik viele Chancen bie-
tet, aber auch Herausforderungen 
zum Thema Datenschutz und ethi-
sche Fragen mit sich bringt. 
Es sind also auf individueller, fami-
liärer und gesellschaftlicher Ebe-
ne kontinuierliche Weiterentwick-
lungen nötig. Bereits Heraklit von 
Ephesos (um 535 - 475 v. Chr.) 
wusste: „Die einzige Konstante im 
Universum ist die Veränderung.“
Veränderungen braucht es über-
dies auf gesamtgesellschaftlicher 
Ebene. Kommunen, Wohlfahrts-

Abb. 1. Schulungsbausteine für DeinHaus 4.0-Programm (Aumer, Hechinger).  
Eigene Darstellung.

verbände und Wohnungsgesell-
schaften sind aufgefordert neue 
Formen der Nachbarschaftshilfe zu 
entwickeln und innovative Ansätze 
für wohnortnahe Dienstleistungen, 
zur Unterstützung und Versorgung 
auf den Weg zu bringen. Das Po-
tential ist da, die Zeit ist reif! Jetzt 
gilt es, professionelles, familiäres, 
nachbarschaftliches und bürger-
schaftliches Engagement zu bün-
deln, sowohl in Städten als auch in 
ländlichen Regionen. Zudem wer-
den mehr regionale Initiativen ge-
wünscht, die bei der Altersplanung 
und Koordination unterstützen. 
Die Frage, was muss ich tun, um 
im Alter möglichst lange zu Hau-
se bleiben zu können, sollte an 

einer Anlaufstelle geklärt werden 
können. Modelle, wie die Lünebur-
ger Alterslotsen, zielen darauf ab, 
mittels umfangreicher Beratung, 
Koordination sowie Begleitung 
ein möglichst selbstständiges und 
selbstbestimmtes Leben im Alter 
zuführen (Lüneburger Alterslotsen 
2020)

Für Frau Meier war klar, sie muss 
sich selbst kümmern und eigene, 
ganz individuelle Lösungen finden. 
So buchte sie einen regionalen 
Kurs zum Einstieg ins World Wide 
Web und kaufte sich ein Tablet, 
um an die benötigten Informatio-
nen zu gelangen. Sie informierte 
sich wo welche Ansprechpartner-
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innen und Ansprechpartner ihr bei 
Bedarf helfen und welche digitalen 
Lösungen helfen, um möglichst 
lange in den eigenen vier Wänden 
wohnen zu können. Daraufhin ließ 
sie sich einen Herdwächter, ein 
intelligentes Nachtlicht und einen 
modernen Hausnotruf mit Aktivi-
tätskontrolle installieren. Ein müh-
samer, aber lohnenswerter Weg, 
wie sie selbst im Interview betont. 
Auch mit ihren Kindern hat sie 
ausführlich gesprochen und die 
zukünftige Wohnsituation und das 
individuelle Netzwerk aus Helfen-
den erörtert. Natürlich ist es nicht 
möglich, alles zu planen, aber 
Frau Meier fühlt sich für die Zu-
kunft gerüstet, da sie einen Plan 
erarbeitet hat.

Weitere Forschungsfragen stellen 
sich bezüglich Nutzenerkennung 
und tatsächlichem Gebrauch der 
Technik. Klar ist, künftig wird un-
ser Leben zunehmend vernetz-
ter sein. Unsere Kleidung, unser 
Auto, die Wohnung oder das Haus 
samt allen Haushaltsgeräten und 
Computern werden miteinander 
kommunizieren. Werden wir mit 
animierten Maschinen reden, als 
seien sie lebendig? Wie wirkt sich 
die vernetzte digitale Technik auf 
das Zusammenleben von Men-
schen und deren Beziehungen 
aus? Und was ist, wenn kognitive 
Einschränkungen dazukommen?
Weitere Informationen bietet das 
Portal „Wegweiser Technik und 
Alter“ (www.wegweiseralterund-
technik.de) vom Forschungszen-
trum Informatik am Karlsruher In-
stitut für Technologie, welches als 
gemeinnützige Einrichtung neue 
Produkte flächendeckend bekannt 
macht.
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Fußnote

1 Die Interviews wurden im Rah-
men des Projektes DeinHaus 4.0 
geführt. Die Namen wurden zur 
Wahrung der Anonymität geändert 

und die Aussagen für den Lese-
fluss gekürzt.



Pflege Professionell - Das Fachmagazin 33/202097

Die Patientin hat Atemnot
High-Fidelity-Simulationen in der Pflegeausbildung 

(C) BZ Pflege

Computergestützte Patienten 
spielen in der Pflegeausbildung 
eine wichtige Rolle. Sie bieten 
den Studierenden die Möglich-
keit, realitätsnahe Situationen 
zu trainieren und sich für die 
Praxis fit zu machen. Das Ber-
ner Bildungszentrum Pflege gibt 
seine Erfahrungen mit High-Fi-
delity-Simulation nun als Publi-
kation heraus – zur Inspiration 
von Lehrpersonen.

Wer im Ernstfall rasch und kom-
petent handelt, zeichnet sich als 
Fachperson aus. Dies gilt be-

sonders im Gesundheitswesen, 
denn hier geht es letztlich um die 
Sicherheit von Patientinnen und 
Patienten. In den Pflegeausbil-
dungen kommt dem Transfer von 
der Theorie in die Praxis somit 
grosse Bedeutung zu. Das Ber-
ner Bildungszentrum Pflege (BZ 
Pflege) setzt seit Jahren auf Lehr-
veranstaltungen mit sogenannten 
High-Fidelity-Simulationen und 
macht damit wertvolle Erfahrun-
gen. Angehende Pflegefachperso-
nen HF trainieren mit computerge-
stützten Modellen ihre Fähigkeiten 
und bereiten sich anhand von kon-

kreten Fallbeispielen auf die klini-
sche Praxis vor. «Diese Settings 
ermöglichen den Studierenden, in 
einem sicheren Rahmen zu üben 
und ihr Handeln zu reflektieren», 
erklärt Dr. Claudia Schlegel, die 
am BZ Pflege den Lernbereich 
Training und Transfer co-leitet. Sie 
hat kürzlich zusammen mit den 
Lehrpersonen Urs-Beat Schaer 
und Monika Droz eine Publikation 
mit dem Titel «High-Fidelity-Simu-
lationen in der Pflegeausbildung» 
herausgegeben (s. Box). Das ge-
sammelte Wissen soll damit an 
andere interessierte Lehrperso-



Pflege Professionell - Das Fachmagazin 33/2020 98

nen weitergegeben werden.

Fachwissen für Lehrpersonen

«Fidelity» meint den Annähe-
rungsgrad an die Realität. In den 
Pflegeausbildungen werden häu-
fig Low-Fidelity-Simulation an Mo-
dellen oder Torsos vorgenommen. 
Das sind nachgebildete mensch-
liche Körperteile ohne elektroni-
sche Steuerung. Sie eignen sich 
beispielsweise für das Training 
von invasiven Handlungen wie 
Blutentnahmen oder pflegerische 
Tätigkeiten im Intimbereich. Bei 
der High-Fidelity-Simulation han-
delt es sich um Lehrveranstal-
tungen mit computergestützten 
Patientensituationen, virtueller 
Realität oder Simulationspatien-

ten. Die vom BZ Pflege herausge-
gebene Publikation legt den Fokus 
auf diese Settings, da die Realisie-
rung besondere Ansprüche stellt 
und von Fachpersonen viel Wis-
sen erfordert. Um Erfolge zu erzie-
len, muss eine Reihe von Kriterien 
berücksichtigt werden. In erster 
Linie sollten solche Trainings in 
den Lehrplan integriert und auf die 
jeweiligen Kompetenzen und Zie-
le der Studierenden abgestimmt 
werden. Auch eine passende In-
frastruktur ist erforderlich. Und 
das Wichtigste: «Fachpersonen 
benötigen das Know-how, um 
Simulationen vorzubereiten und 
durchzuführen», betont Claudia 
Schlegel. Ansonsten bestehe das 
Risiko, dass Ausbildungsinstituti-
onen teure High-Fidelity-Manikins 

anschafften, die dann nicht zum 
Einsatz kämen. Das BZ Pflege 
führt deshalb regelmässig Wei-
terbildungen* für Lehrpersonen, 
Ausbildnerinnen und Pflegepäda-
gogen durch.

Realitätsnahe Fälle konzipieren

Am Anfang jedes Simulationstrai-
nings steht ein konkreter Fall, der 
zuerst generiert und dann didak-
tisch umgesetzt werden muss. Am 
BZ Pflege werden die Settings im 
Lernbereich Training und Transfer 
inszeniert, wo computergestützte 
Simulatoren die Rolle von Pati-
enten und Patientinnen spielen. 
Zum Beispiel Frau K.: Die 60-Jäh-
rige leidet an der chronischen 
Lungenerkrankung COPD und 

(C) BZ Pflege
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muss notfallmässig hospitalisiert 
werden, da sich ihr Zustand akut 
verschlechtert. Die Patientin hat 
weitere Diagnosen: arterielle Hy-
pertonie, Diabetes Mellitus Typ 2, 
depressive Verstimmung. Sie liegt 
im Bett und klingelt. Als die Pfle-
gestudierende das Zimmer betritt, 
sagt die computergestützte Pati-
entin: «Es geht mir gar nicht gut. 
Ich kann kaum mehr atmen, mir 
ist sehr heiss. Habe ich Fieber?» 
In dieser Situation muss die Stu-
dierende sofort reagieren und 
professionell handeln. Sie prüft 
Vitalwerte wie Blutdruck, Puls und 
Körpertemperatur, die mit 39 Grad 
deutlich erhöht ist. Dann fordert sie 
medizinische Hilfe an. Das Setting 
wird anhand eines strukturierten 
Drehbuchs gespielt, welches alle 
Details beschreibt.

Rückmeldung vom Modell

Der Pflegestudierende Remo 
Blaser, der sich im ersten Ausbil-
dungsjahr befindet, hat im Rah-
men eines Moduls zum Thema 
Atmung eine High-Fidelity-Simu-
lation absolviert. Er verabreichte 
dem computergestützten Modell 
durch die Nase Sauerstoff und 

beobachtete, wie sich dessen 
Brustkorb hebt und senkt. Als die 
Patientin plötzlich zu sprechen be-
gann, war seine Aufmerksamkeit 
geweckt: «Zum ersten Mal habe 
ich eine direkte Rückmeldung von 
einer Patientin erhalten», sagt 
er. Die Veranstaltung prägt ihn 
nachhaltig: «Für mich war diese 
Erfahrung sehr wertvoll», sagt er. 
Es sind verschiedene Elemente, 
die letztlich zu einem Lernerfolg 
führen. Die Fälle müssen den Tat-
sachen entsprechen, damit das 
Szenario eine hohe Authentizität 
hat. Ausserdem erfordert die Pro-
grammierung des Simulators tech-
nisches Können. Wesentlich ist 
auch die realitätsnahe Gestaltung 
der Simulationsumgebung. Darauf 
wird am BZ Pflege grossen Wert 
gelegt. So befindet sich im Zim-
mer der Patientin ein Nachttisch, 
auf dem persönliche Utensilien 
sowie imitierte Tabletten, soge-
nannte Look-Alike-Medikamente, 
liegen. «Das ermöglicht den Stu-
dierenden, in die Situation einzu-
tauchen und sich ganz auf das 
Training einzulassen», berichtet 
Margret Schyja, die am BZ Pflege 
regelmässig als Lehrperson bei 
Simulationen mitwirkt. Bevor das 

Setting durchgeführt wird, müssen 
auch Kameras und Mikrofone po-
sitioniert werden.

Zusammenhänge erkennen

Der Studierende Remo Blaser hat 
sich während des Einsatzes nicht 
nur «herausgefordert, sondern 
auch wohl gefühlt», wie er rückbli-
ckend erzählt. Die Lehrperson sei 
stets im Hintergrund präsent ge-
wesen und habe bei Bedarf Inputs 
gegeben. Margret Schyja versteht 
ihre Rolle während der Trainings 
denn auch eher als Coach denn 
als Lehrperson. «Ich trage mit 
meinen Interventionen dazu bei, 
dass die Studierenden gestärkt 
aus dem Setting gehen», sagt sie. 
Unmittelbar nach einem Einsatz, 
der rund 15 Minuten dauert, tref-
fen sich die Studierenden jeweils 
mit der Lehrperson zum Debrie-
fing. Sie reflektieren ihr Handeln 
und sprechen über ihre Erfahrun-
gen. Gleichzeitig erhalten sie von 
der Lehrperson ein wertschät-
zendes Feedback. Dieser Ablauf 
trägt dazu bei, dass Studierende 
ihr Wissen über Krankheitsbilder, 
Medikamente und das Verhalten 
von Patientinnen und Patienten 
festigen. Zentral aber ist in den 
Augen von Claudia Schlegel, dass 
sie «Zusammenhänge erkennen 
und sowohl im Team als auch in-
dividuell professionell agieren ler-
nen». Im Rahmen der Settings er-
werben die Teilnehmenden somit 
umfassende Kompetenzen, die 
ihre Professionalität erweitern. Mit 
der neuen Publikation zum Thema 
High-Fidelity-Simulationen liegt 
eine praxisnahe Grundlage vor, 
um die Methode in den Pflegeaus-
bildungen zu verankern.

Monika Bachmann
*Informationen zu den 
Weiterbildungen: 
Claudia.Schlegel@bzpflege.ch 

Weitere Informationen: 
www.bzpflege.ch (C) BZ Pflege
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High-Fidelity-Simulationen in der Pflegeausbil-
dung
In den Lehrplänen der Pflegeausbildungen und 
weiteren Gesundheitsberufen ist die Arbeit mit 
realitätsnahen Simulationen und der Einsatz von 
High-Fidelity-Manikins fest verankert. Lernende 
sollen dabei die Möglichkeit haben, in einem siche-
ren Rahmen Handlungen und Situationen zu trai-
nieren und zu reflektieren. Die vorliegende Publika-
tion richtet sich an Lehrpersonen, Ausbildnerinnen 
und Pflegepädagogen, die an der Durchführung 
von Unterrichtseinheiten mit High-Fidelity-Manik-
ins arbeiten oder bereits Erfahrungen damit ge-
sammelt haben. 

Es werden Beispiele für die ersten drei Jahre der 
Pflegeausbildung beschrieben, die dem jeweiligen 
Kontext entsprechend modifiziert werden kön-
nen. Ausserdem beinhaltet die Ausgabe nützliche 
Tipps, die auf jahrelanger Erfahrung beruhen. 

Hrsg: Berner Bildungszentrum Pflege, Schriften-
reihe Praxiswissen, Hep Verlag, CHF 19.00, ISBN 
978-3-0355-1800-9
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Qualifikationsspezifischer Einsatz von akademisch 
ausgebildeten Pflegenden
Ein Beispiel aus der psychiatrischen Pflege in Bayern 
Abstract
Vor allem junge und unerfahrene 
Pflegekräfte sind im, von Zeitdruck 
geprägten Berufsalltag oftmals 
komplexen Beratungskontexten 
ausgesetzt, die sie an die eigenen 
Grenzen stoßen lassen. Eine Mög-
lichkeit die pflegerische Praxis im 
Kreis von Kollegen systematisch 
zu reflektieren und gleichzeitig u. 
a. prospektive Handlungsempfeh-
lungen zu erarbeiten, bietet die 
didaktische Methode der kollegia-
len Fallberatung nach Tietze. Ex-
emplarisch wird diese Methode im 
folgenden Artikel an einem realen 
Fall aus dem komplexen Themen-
bereich Sucht und Transsexualität 
vorgestellt, zu welchem Studie-
rende der Hochschule München 
am kbo Isar-Amper-Klinikum eine 
kollegiale Fallberatung durchführ-
ten. Darauf aufbauend wurde ein 
orientierendes Review zu einer 
konkreten Fragestellung verfasst, 
dessen Suchstrategie und wich-
tigsten Ergebnisse hier zusam-
menfassend dargestellt werden.

Abstract
Especially young and inexperi-
enced nurses are often exposed 
to complex consulting contexts in 
their busy working life, which are 
pushing them to their own limits. 
The method of peer consulting 
(kollegiale Fallberatung) accor-
ding to Tietze is one possibility to 
reflect the nursing practice with 
coworkers systematically. At the 
same time they could develop 
prospective recommendations to 
support nurses, to deal with seve-
ral problems in the future. To ex-
emplify the implementation of this 
method, a real case from the com-
plex situation addiction and 

transsexuality” was processed by 
students of the Munich Universi-
ty of Applied Sciences at the kbo 
Isar-Amper-Klinikum. Based on 
this peer consulting, an orienting 
review was performed. The over-
view, the search strategy and the 
key results are summarized in the 
following article.

Pflegende  sind häufig die ers-
ten Ansprechpartner für Patien-
ten, wodurch vielfältige, teils sehr 
komplexe Beratungskontexte ent-
stehen. Insbesondere bei jungen 
und noch unerfahrenen Pflege-
kräften können solche Situationen 
zu Unsicherheit, wenn nicht gar 
zu Überforderung führen. Nicht 
selten müssen solche Probleme 
allein bewältigt werden, da „Nicht-
wissen“ als Schwäche angesehen 
wird. Dies wird von den Betroffe-
nen als sehr belastend empfunden 
(vgl. Kocks, Segmüller et al. 2019, 
S. 2). Eine ähnliche Belastungssi-
tuation zeigt sich, wenn Pflegen-
de zwar den aktuellen Stand des 
Wissens kennen, diesen auf Sta-
tion jedoch nicht umsetzen kön-
nen (vgl. McConnell et al. 2007, S. 
103). Eine Möglichkeit diesen Be-
lastungen im Kreis von Kollegen 
strukturiert zu begegnen, ist die 
kollegiale Fallberatung nach Tietze 
(vgl. Tietze 2010). Deshalb wurde 
an der Hochschule München un-
ter der Leitung von Frau Prof. Dr. 
Herold-Majumdar im Zuge eines 
Forschungs- und Entwicklungs-
projekts mit dem Akronym CanDo 
ein Modul entwickelt, bei dem Stu-
dierende des siebten Semesters 
des dualen Studiengangs Pflege 
u.a. in das kbo Isar-Amper-Klini-
kum fahren, um dort reale Praxis-

fälle mit Hilfe kollegialer Beratung 
zu bearbeiten. So können die 
Studierenden bereits im Studium 
einerseits ihr theoretisch erlern-
tes Wissen in die Praxis transfe-
rieren und andererseits erlernen 
sie im geschützten Rahmen eine 
Methode, um ihre persönliche 
Handlungskompetenz weiterzu-
entwickeln. Im Anschluss an die 
Beratung wird in Anlehnung an 
den Evidence-based Nursing-Pro-
zess versucht die aufgeworfene 
Frage im Rahmen eines orientie-
renden Reviews wissenschaft-
lich fundiert zu beantworten (vgl. 
Behrens, Langer 2006, S.33). Die 
Ergebnisse werden am Ende des 
Seminars den Stationen präsen-
tiert und mit den Vertretern disku-
tiert. Dieser Artikel dient dazu, das 
Vorgehen bei der kollegialen Bera-
tung exemplarisch an dem Thema 
Sucht und Transsexualität näher 
zu erläutern.

Kollegiale Beratung 
„Kollegiale Beratung beschreibt 
ein Format personenorientierter 
Beratung, bei dem im Gruppen-
modus wechselseitig berufsbe-
zogene Fälle der Teilnehmenden 
systematisch und ergebnisorien-
tiert reflektiert werden.“ (Tietze 
2010, S.24). Tietze (2012, S.60ff.) 
gliedert den Beratungsprozess 
in sechs Schritte und beginnt mit 
dem Casting, also der Rollenver-
teilung in der Gruppe. Ist ein Fall-
geber  bestimmt, kann dieser mit 
der Spontanerzählung beginnen, 
die mit der Formulierung einer 
Schlüsselfrage endet. Die Berater 
wählen anschließend demokra-
tisch eine Methode aus, mit der 
sie der Schlüsselfrage begegnen 
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wollen, bevor sie in die Beratung 
einsteigen und diese am Ende zu-
sammenfassend, jedoch ohne Be-
wertung abschließen (vgl. Tietze 
2012, S.103 ff.). Die fallgebende 
Pflegekraft kann die Beratungser-
gebnisse reflektieren und die für 
sich passenden Angebote nach-
folgend in die Pflegepraxis umset-
zen.

Trans*, eine Begriffsbestimmung
Für Personen, deren Geschlecht 
entweder nicht, nicht dauerhaft 
oder nicht komplett mit ihren 
körperlichen Merkmalen über-
einstimmt, werden in der Lite-
ratur verschiedene Terminolo-
gien verwendet: Transidentität, 
Transsexualität, Transgender, 
Transgeschlechtlichkeit, Trans* 
oder Trans. In Anlehnung an die 
S3-Leitlinie „Geschlechtsinkon-
gruenz, Geschlechtsdysphorie 
und Trans-Gesundheit: S3-Leitli-
nie zur Diagnostik, Beratung und 
Behandlung“ wird im Folgenden 
der Begriff Trans* verwendet. Die-
se Bezeichnung soll sowohl als 
Überbegriff der eben aufgezählten 
Begrifflichkeiten sowie als Kurz-
form fungieren und alle Menschen, 
welche sich nur mit der einen oder 
anderen Terminologie identifizie-
ren, berücksichtigen (vgl. AWMF 
2018, S.4).

Fallvorstellung Sucht 
und Transsexualität
Im Zuge der kollegialen Bera-
tung wurde den Studierenden der 
suchtspezifische Fall eines Pati-
enten vorgestellt. Dieser befindet 
sich bereits seit ca. 20 Jahren 
in wiederholter psychiatrischer 
Behandlung. Der Patient wurde 
biologisch als Frau geboren, hat 
jedoch bereits in seiner frühen 
Kindheit die Gewissheit erlangt, 
dass er dem anderen Geschlecht 
zugehörig ist. Die bereits verstor-
benen Eltern des Patienten leb-
ten seit seiner Kindheit getrennt. 

Nachdem er das Gymnasium ab-
gebrochen hat, absolvierte er eine 
Ausbildung. Seit ca. 10 Jahren ist 
er arbeitslos und wohnt „isoliert“ 
in seiner Wohnung. Der Patient 
hat vor beinahe 20 Jahren eine 
Hormontherapie begonnen, um 
ein männliches Aussehen zu er-
langen. In seinen ausweisenden 
Dokumenten ist er jedoch immer 
noch als Frau registriert. Ferner 
besitzt der Patient zwei Gutach-
ten, die eine geschlechtsanglei-
chende Operation befürworten. 
Aufgrund seiner Suchterkrankung 
war dies bis jetzt nicht möglich, 
da er nicht für einen ausreichend 
langen Zeitraum abstinent bleiben 
konnte. Seit seinem 20. Lebens-
jahr trinkt der Patient nahezu täg-
lich Alkohol, wobei seine Toleranz-
grenze stetig angestiegen ist. Die 
Therapieerfolge waren bisher im-
mer nur von kurzer Dauer. Neben 
dem Alkoholabhängigkeits- und 
dem Alkoholentzugssyndrom lei-
det der Hilfesuchende seit seiner 
Kindheit an Zwangsstörungen mit 
sexuellen Zwangsgedanken und 
aggressiven Ausbrüchen, welche 
vorwiegend im alkoholisierten 
Zustand erfolgen. Im stationären 
Setting ist der Patient bemüht, 
sein biologisches Geschlecht den 
meisten Mitpatienten gegenüber 
nicht kenntlich zu machen. Vom 
pflegerischen Personal wird er 
hierbei unterstützt, indem ihm, 
soweit dies möglich ist, ein Ein-
zelzimmer zur Verfügung gestellt 
wird. Bei diesem hier sehr verkürzt 
dargestellten Fall wurde nach Ab-
schluss der Spontanerzählung die 
Frage formuliert, wie man diesen 
Patienten bei der Erfüllung seiner 
Geschlechterrolle auf einer sucht-
therapeutischen Station unterstüt-
zen kann?

Nach einer kurzen Orientierungs-
phase nach der Falldarstellung 
diskutierten die Studierenden 
mit dem Fallgeber verschiedene 

Handlungsalternativen anhand 
der Systematik der PraxisOri-
entierten Pflegediagnosen (vgl. 
Stefan et al. 2013). Am Ende der 
kollegialen Fallberatung reflektier-
te der Fallgeber diese Optionen 
in Bezug auf sein eigenes Han-
deln und die damit verbundene 
Verwertbarkeit. Zudem präferierte 
der Fallgeber, dass die Literaturre-
cherche, die von zwei Studieren-
den durchgeführt wurde, weiter-
hin zu den anfänglich gestellten 
Themenkomplex erfolgen sollte. 
In Anlehnung dessen konzipierten 
die Studierenden folgende zwei 
Fragestellungen, die anhand einer 
Literaturrecherche bearbeitet wer-
den sollen:

1. Wie können Trans* während 
der Suchttherapie unterstützt 
werden ihre Geschlechterrolle 
zu leben?

2. Welche Copingstrategien kön-
nen Trans* bezüglich innerer 
Konflikte mit ihrer Geschlecht-
lichkeit anwenden?

Ziel des orientierenden Reviews 
war es, auf Grundlage wissen-
schaftlich fundierter Erkenntnisse, 
konkrete Handlungsempfehlun-
gen für die erste Fragestellung zu 
erarbeiten.

Suchstrategie des orientieren-
den Literaturreviews
Im Rahmen der Literaturrecherche 
wurde von den beiden Studieren-
den zunächst ausschließlich nach 
Leitlinien gesucht. Hierfür wurde 
auf der Internetseite der „Arbeits-
gemeinschaft der Wissenschaftli-
chen Medizinischen Fachgesell-
schaften“, welche eine Sammlung 
aller deutschsprachigen Leitli-
nien enthält, nach dem Begriff 
„Sucht“ gesucht. Da diese Suche 
570 Treffer ergab, wurde sie auf 
die Begriffskombination „Alkohol 
AND Sucht“ eingeschränkt. Bei 
238 Treffern wurde die S3-Leitli-
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nie „Alkoholbezogene Störungen: 
Screening, Diagnose und Be-
handlung“ identifiziert. Diese er-
wies sich aufgrund des fehlenden 
Bezuges auf Trans* als nicht rele-
vant. Der anschließend verwende-
te Suchbegriff „Transsexuell“ er-
gab 6 Treffer, wobei zum einen die 
S3-Leitlinie „Geschlechtsdyspho-
rie und Trans-Gesundheit: Diag-
nostik, Beratung und Behandlung“ 
für die Beantwortung der For-
schungsfrage als relevant ange-
sehen wurde. Zum anderen wurde 
in der Literaturangabe der Leitlinie 
„Störungen der Geschlechtsiden-
tität im Kindes- und Jugendalter“ 
die „World Professional Associati-
on for Transgender Health (WPA-
TH)“ ausfindig gemacht. Auf der 
Internetseite dieser Organisati-
on findet sich die Leitlinie „Stan-
dards of Care Versorgungsemp-
fehlungen für die Gesundheit von 
transsexuellen, transgender und 
geschlechtsnichtkonformen Per-
sonen“. Da sie ausschließlich die 
medizinische Versorgung thema-
tisiert, konnten keine Handlungs-
empfehlungen zur Unterstützung 
von Trans* beim Leben der Ge-
schlechterrolle abgeleitet werden. 

Neben der Leitliniensuche wurde 
in der pflegewissenschaftlichen 
Datenbank „CINAHL“ nach re-
levanten Publikationen gesucht. 
Hierfür wurden bei den Suchopti-
onen die Filter „Boolean/Phrase“ 
und „Also search within the full text/
article“ ausgewählt, um die Ergeb-
nisse einzugrenzen. Zudem wurde 
das Veröffentlichungsjahr auf den 
Zeitraum zwischen 1995 und 2019 
beschränkt. Als Hauptsuchtbegriff 
wurde zunächst „trans*“ gewählt. 
Mithilfe des sogenannten „Trun-
king“ konnte durch das „*“ nach 
verschiedenen Endungen gesucht 
werden. Auf- grund der immen-
sen Anzahl an Ergebnissen bei 
der Eingabe von „trans*“ (908.085 

Treffer) wurde beschlossen, dass 
die Schlüsselbegriffe „transsexu-
al“ und „transgen- der“ ebenfalls 
als Hauptsuchbegriffe fungieren 
sollten, um das Themengebiet 
weiter einschränken zu können. 
Die anschließende Eingabe des 
Suchbegriffs „transsexual“ lieferte 
1070 Treffer, woraufhin weiter ein-
gegrenzt worden ist, indem „Limit 
to Full Text“ ausgewählt und für 
die nachfolgende Suche beibehal-
ten wurde. Die Hauptsuch- begrif-
fe wurden im Laufe der Literatur-
recherche mithilfe des Booleschen 
Operators „AND“ mit unterschied-
lichen Unterbegriffen verknüpft. 
Dabei wurde im Verlauf zu- nächst 
mit einem oder zwei Begriffen ge-
sucht, um eine möglichst große 
Anzahl an Ergebnissen zu erlan-
gen. Durch die anschließende Ver-
knüpfung mehrerer Suchbegriffe 
sowie die Anwendung von weite-
ren Filtern konnten spezifischere 
Ergebnisse ausfindig gemacht 
werden (Ergebnisdarstellung mit 
Begründungslogik vgl. Tab. 1).

Ergebnisdarstellung 
AWMF (2018) Geschlechtsinkon-
gruenz, Geschlechtsdysphorie 
und Trans-Gesundheit: S3-Leitli-
nie zur Diagnostik, Beratung und 
Behandlung

Die o.a. S3-Leitlinie wurde am 
9.10.2018 veröffentlicht. Sie stellt 
als S3 Leitlinie die höchste Stu-
fe der AWMF Leitlinien dar (vgl. 
AWMF 2013). Auch wenn sich 
diese S3- Leitlinie an Ärzten und 
Psychotherapeuten richtet (vgl. 
Arbeitsgemeinschaft der Wissen-
schaftlichen Medizinischen Fach-
gesellschaften V. (AWMF 2018, S. 
9), können folgende Handlungs-
empfehlungen auf die Arbeit von 
Pflegenden mit Trans* im sucht-
therapeutischen Setting übertra-
gen werden:

• Der Kontakt zu Peer-Bera-
tungsstellen kann für Trans* 
sehr hilfreich sein (vgl. Gün-
ther, Meyer 2015, o.S., zit. nach 
ebd., S.5). In München bietet 
der bundesweit agierende, 
gemeinnützige Verein „Trans-
Mann e.V.“ für Frau-zu-Mann 
Trans* eine Peer-to-Peer-Be-
ratung, Online-Informationen, 
Infohefte, Infoveranstaltun-
gen und Schulungen an (vgl. 
TransMann e.V. o.J.). Pflege-
kräften kann empfohlen wer-
den, ihre Patienten bei der 
Kontaktaufnahme zu diesem 
Verein zu unterstützen und 
wenn dies gewünscht wird, bei 
einem ersten Treffen zu be-
gleiten.

• Die Besonderheiten im Um-
gang mit Trans* wird in der 
Ausbildung vom Klinikperso-
nal nur unzureichend thema-
tisiert. Aus diesem Grund wird 
die Vernetzung mit Trans-Or-
ganisationen empfohlen (vgl. 
AWMF 2018, S. 38). Mögliche 
Ansprechpartner in München 
sind der eben genannte Verein 
„TransMann e.V.“ sowie die 
„Trans* Inter* Beratungsstel-
le“.

• Des Weiteren sollen Pflegen-
de bezüglich der bestehenden 
Terminologien, Beratungskon-
zepte und Informationsquellen 
geschult werden (vgl. ebd. S. 
40).

• Pflegekräfte sollen beim Um-
gang mit Trans* eine thera-
peutische Haltung entwickeln, 
[…] die von Respekt und Ak-
zeptanz gegenüber vielfältigen 
geschlechtlichen Lebensreali-
täten geprägt ist […] (ebd. S. 
14).

• Unsere Gesellschaft ist weitge-
hend auf die bloße Unterschei-
dung von zwei Geschlechtern 
ausgelegt, was diskriminieren-
de Faktoren bezüglich Trans* 
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begünstigt. Dies sowie Stati-
onsregeln (Zimmeraufteilung 
etc.) sollen gemeinsam mit 
dem Patienten kritisch reflek-
tiert, erläutert und sofern mög-
lich gestaltet werden (vgl. ebd. 
S. 15).

• Eine körpermodifizierende 
Operation führt im Allgemei-
nen zu einer Verbesserung 
des Kongruenzgefühls, der 
begleitenden psychopatholo-
gischen Symptomatik, der Le-
bensqualität sowie der Zufrie-
denheit mit der Sexualfunktion 
(vgl. ebd. S. 50). Wenn es der 
Wunsch des Patienten ist, die-
se Operation durch- führen zu 
lassen, sollte es das oberste 
Ziel des multiprofessionellen 
Teams sein, die Vorausset-
zungen hierfür herzustellen. 
Übertragen auf den darge-
stellten Fall bedeutet dies, mit 
den Patienten abzustimmen, 
dass das Ziel der Behandlung 
eine Abstinenz ist, um die ge-
schlechtsangleichende Opera-
tion durchführen zu können.

Lambda Legal 
„Lambda Legal“ ist die größte na-
tionale Bürgerrechtsorganisation 
in Amerika, deren Aufgabe es ist, 
die Rechte von LGBT´s (Kurz-
form von „lesbian“, „gay“, „bisexu-
al“ und „transgender“) und allen 
Menschen, die an HIV erkrankt 
sind, zu fördern. „Lambda Legal“ 
veröffentlichte 2016 eine Modell-
richtlinie für Krankenhäuser, die 
der Diskriminierung von Trans* im 
Rahmen der Gesundheitsversor-
gung entgegenwirken soll. Diese 
befasst sich unter anderem mit 
dem Zugang zu Toiletten und der 
Raumzuteilung von Trans*, sowie 
der Erhebung von Daten zur Ge-
schlechtsidentität bei der Aufnah-
me (vgl. Lambda Legal 2016, S. 3). 
Diese Publikation fokussiert sich 
nicht auf einen speziellen Fach-
bereich und kann somit auch auf 

die Strukturen des suchttherapeu-
tischen Settings übertragen wer-
den. Die Handlungsempfehlungen 
sind von generischer Art und kön-
nen viele Trans* unterstützen, ihre 
Geschlechterrolle zu leben. Die 
nachfolgenden Stichpunkte fas-
sen den für die Forschungsfrage 
relevanten Inhalt zusammen:

• Die Modellrichtlinie emp-
fiehlt, die „Anti-Diskriminie-
rungs-“Einstellung des Kran-
kenhauses gegenüber Trans* 
an alle Mitarbeiter und Patien-
ten zu kommunizieren. Dies 
kann u.a. durch eine Veröf-
fentlichung auf der Kranken-
haus- Website, Auslegen im 
Aufenthaltsraum oder Stati-
onszimmer Integrieren in pas-
sende Schulungen/ Trainings 
der Mitarbeiter umgesetzt wer-
den (vgl. ebd. S. 4).

• Es soll darauf geachtet wer-
den, dass Trans*, die sich in-
mitten einer Hormontherapie 
befinden, diese Behandlung 
während des Krankenhausau-
fenthaltes ohne Unterbrechun-
gen fortführen können (vgl. 
ebd. S. 7).

• Basierend auf der Geschlecht-
sidentität der Patienten sollen 
stets die korrekte Anrede und 
die dazu passenden Prono-
men verwendet werden (vgl. 
ebd. S. 8).

• Fragen bezüglich der primären 
oder sekundären Geschlechts-
merkmale sollen nur gestellt 
werden, wenn sie für die wei-
tere Behandlung relevant sind. 
Dabei soll den Trans* stets 
erläutert werden, weshalb be-
stimmte Fragen wichtig für den 
Klinikaufenthalt sind (vgl. ebd. 
S. 8).

• Den Patienten sollen Zim-
mer zugeteilt werden, die ih-
rer selbst gewählten Identität 
entsprechen (vgl. ebd. S.9). 
Wenn der Patient alleine in 

einem Zimmer liegen möch-
te, so sollte ihm wenn mög-
lich, ein Einzelzimmer oder 
ein Zweibettzimmer, bei dem 
das zweite Bett gesperrt ist, 
zur Verfügung gestellt werden 
(vgl. ebd. S. 9f.).

• Soll ein Trans* durch seine 
Zimmernachbarn Diskriminie-
rung erfahren, so muss einer 
der Patienten in ein anderes 
Zimmer verlegt werden (vgl. 
ebd. S. 10). Der Fall soll nach-
besprochen werden.

• Der Trans* soll im Kranken-
haus die Toilette benutzen dür-
fen, welche seiner geschlecht-
lichen Identität entspricht. 
Empfehlenswert wäre die Ein-
führung von Einzel-Unisex-To-
iletten (vgl. ebd. S. 11f.).

• Trans* sollen die Möglichkeit 
erhalten, persönliche Gegen-
stände, die zum Ausdruck ih-
rer Geschlechteridentität die-
nen (zum Beispiel Make-Up, 
Bekleidung, Materialien zur 
Polsterung/ zum Tucking), 
auch während des Kranken-
hausaufenthaltes verwenden 
zu können (vgl. ebd. S.12).

• Im Hinblick auf die Angabe des 
Geschlechts bei der Aufnah-
me wird empfohlen, sowohl 
das biologisch-ursprüngliche 
Geschlecht bei der Geburt, 
als auch die derzeitige Ge-
schlechtsidentität zu eruieren. 
Die Anamnesebögen können 
darüber hinaus um die Fel-
der „der derzeitig verwendete 
Name“/„Spitzname“ und „be-
vorzugte Pronomen“ erweitert 
werden (vgl. ebd. S. 15).

• Das Namenschild vor den Pa-
tientenzimmern und jegliches 
Patientenidentifikationsmate-
rial soll mit der Geschlechte-
ridentität des Trans* überein-
stimmen (vgl. ebd. S. 15).

• Das Klinikpersonal sollte hin-
sichtlich der Erhebung und 
Verwendung von Trans*daten 
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aufgeklärt und geschult wer-
den (vgl. ebd. S. 15).

SAMHSA 
Die „Substance Abuse and Men-
tal Health Services Administration 
(SAMHSA)“ ist eine Behörde, die 
dem „U.S. Department of Health 
and Human Services“ zugehörig 
und für die Gesundheit der Bevöl-
kerung und deren Gesundheitsver-
halten zuständig ist. Sie verfolgt u. 
a. das Ziel, die Auswirkungen von 
Drogenmissbrauch und psychi-
schen Erkrankungen in der ame-
rikanischen Gesellschaft zu redu-
zieren (vgl. SAMHSA 2012; 2019). 
Im Jahr 2012 wurde durch SAMH-
SA Handlungsempfehlungen zur 
sensibilisieren des Klinikpersonals 
von suchtspezifischen Einrich-
tungen im Umgang mit LGBT´s 
publiziert (vgl. SAMHSA 2012, S. 
IX). Die Publikation wurde zur Be-
antwortung der Forschungsfrage 
herangezogen, weil der Umgang 
mit Trans* während der Suchtthe-
rapie thematisiert wird und somit 
folgende Handlungsempfehlun-
gen abgeleitet werden können, 
um Trans* beim Leben ihrer Ge-
schlechterrolle zu unterstützen:

• Transphobe Kommentare sol-
len vermieden werden, denn 
Sprache schafft Realität (vgl. 
ebd. S. 99).

• Die Mitarbeiter sollen über 
ausreichende Kenntnisse zum 
Thema Transsexualität ver-
fügen, sodass der Trans* sie 
diesbezüglich nicht aufklären 
oder schulen muss (vgl. ebd. 
S.99).

• Es soll nicht angenommen 
werden, dass Trans* homose-
xuell sind (vgl. ebd. S. 99)

• Mithilfe von Supervisionen 
kann das Auftreten von Über-
tragungen und Vor- urteilen 
identifiziert und thematisiert 
werden (vgl. ebd. S. 117).

• Mitarbeiter sollen dazu er-

mutigt werden, abwertende 
Gefühle über LGBT- Patien-
ten an ihre Vorgesetze weiter 
zu leiten. Wenn diese nicht 
aktiv versuchen ihre Einstel-
lung zu ändern, so sollen sie 
LGBT-Patienten nicht versor-
gen dürfen (vgl. ebd. S. 117).

• Der Patient soll bei der Bewälti-
gung der negativen Folgen von 
Homophobie und Heterosexis-
mus unterstützt werden (vgl. 
ebd. S. 119f.). Dies kann bei-
spielhaft umgesetzt werden, in 
dem der Patient ermutigt wird, 
über seine versteckten Gefüh-
le und seine Versuche sich an 
die Gesellschaft anzupassen, 
zu sprechen. Die Behandeln-
den sollten gemeinsam mit 
dem Patienten eruieren, ob 
durch das Verstecken und 
Unterdrücken der Sexualität, 
möglicherweise ein „emotio-
naler Schaden“ entstanden ist. 
Mit dem Patienten sollte auch 
über Schuldgefühle und dem 
Gefühl, „schlecht“ oder „krank“ 
zu sein, gesprochen werden. 
Der Mut und die Selbstak-
zeptanz des Patienten sollen 
durch Empowerment gefördert 
werden, da dies die salutoge-
netische Genesung fördert. 
Mit dem Patienten sollte u.a. 
auch daran gearbeitet werden, 
mit Wut konstruktiv umzuge-
hen, anstatt diese gegen sich 
selbst zu richten. Die Stärken 
des Patienten können bspw. 
gefördert werden, indem die-
ser dazu ermutigt wird, ne-
gative Botschaften über die 
eigene Person in positive, be-
stätigende Aussagen umzufor-
mulieren.

• Das Klinikpersonal, zumin-
dest das, das zu Trans* kon-
takt hat, sollte sich über die 
LGBT-Community informieren 
und Kontakt zu Teilnehmern 
von Selbsthilfegruppen auf-
nehmen (vgl. ebd. S. 120). 

Darüber hinaus sollten Pati-
enten über die spezifischen 
Selbsthilfegruppen aufgeklärt 
werden und gegebenenfalls 
bei der Kontaktaufnahme un-
terstützt werden.

• Das Klinikpersonal sollte sich 
über nahestehende Personen 
aus dem sozialen Umfeld der 
LGBT-Patienten erkundigen 
und diese nach Rücksprache 
in die Behandlung mit ein-
beziehen (vgl. ebd. S. 121). 
Ebenso ist das Einbinden von 
LGBT als EX-In denkbar.

• Das Klinikpersonal sollte be-
züglich der kulturellen Vielfalt 
geschult und zum Thema se-
xuelle Orientierung sensibili-
siert werden. Die Schulungsin-
halte sollten vielfältig und auf 
alle Individuen der LGBT-Pa-
tienten anwendbar sein. Sie 
sollten Themen, wie die se-
xuelle Orientierung, sexuelle 
Identität, die unterschiedlichen 
Geschlechter und das sexuel-
le Verhalten umfassen. Hierbei 
sollten die Erfahrungen, Kom-
petenzen und das Wohlerge-
hen der Mitarbeiter hinsichtlich 
der Betreuung von LGBT-Pati-
enten vor, während und nach 
dem Schulungsprogramm 
evaluiert werden (vgl. ebd. S. 
164).

Evaluation der 
Lernortverschmelzung 
Nach der Literaturrecherche und 
der Aufbereitung der Ergebnis-
se wurden diese den Stationen 
in einem Kurzvortrag präsentiert, 
bevor sie mit den Pflegenden von 
Station in Bezug auf Informations-
gehalt und Umsetzbarkeit disku-
tiert wurden. Die teilnehmenden 
Stationen haben sowohl die Po-
werPoint Präsentation als auch 
das ausgearbeitet und durch den 
Dozenten korrigierte Skript ausge-
händigt bekommen. Insbesondere 
die Kurzpräsentation als Destillat 
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der Erkenntnisse mit der anschlie-
ßenden Diskussion wurde von den 
Stationen als sehr bereichernd 
empfunden.

Es hat sich gezeigt, dass das 
Projekt „Lernortverschmelzung“ 
mehrere positive Aspekte ver-
eint. Während man Studierenden 
auf der einen Seite einen vertief-
ten Einblick in das psychiatrische 
Handlungsfeld ermöglichen kann, 
bei dem sie zugleich ihre theore-
tisch gelernten Kompetenzen in 
die Praxis transferieren müssen, 
empfanden die teilnehmenden 
Stationen Vorträge für ihr tägliches 
Handeln sehr bereichernd. Durch 
die Ausarbeitungen bekommen sie 
eine Übersichtsarbeit mit Hand-
lungsempfehlungen auf Basis von 
aktueller sowie relevanter Litera-
tur, die sich mit ihrer Fragestel-
lung beschäftigen. Darüber hinaus 
wurden dem Fallgeber konkrete 
Anlaufstellen, wie beispielsweise 
Peer-Beratungsstellen und Selbst-
hilfegruppen, genannt. So zeigt 
sich das hier beschriebene Modell 
als eine Möglichkeit um Eviden-
ce-based Nursing in die Praxis 
zu implementieren, mit dem Ne-
beneffekt, dass die Pflegenden auf 
Station erleben, wie sie Bachelor-
absolventen gewinnbringend und 
zielgerichtet einsetzen können. 
Sicherlich kann kritisch angemerkt 
werden, dass sich die Literaturre-
cherche auf nur eine Datenbank 
beschränkte und somit nicht die 
gesamte, für die Forschungsfrage 
relevante, Literatur erfasst wurde. 
Zudem wurde bei dem o.a. Bei-
spiel lediglich eine ausgewählte 
Anzahl an Suchbegriffen verwen-
det, die ausschließlich mit dem 
Operator „AND“ verknüpft wurden. 
Der Grund für die eingeschränkte 
Suchstrategie ist der Umfang des 
Studienmoduls. Eine ausführliche 
Recherche und das Heranziehen 
von weiteren Ergebnissen hätten 
die zeitliche Anforderung über-

schritten. 

Zukünftig ist geplant, Ergebnisprä-
sentationen klinikweit auszu-
schreiben und zu öffnen. Ferner 
sollen die Ergebnisse des Moduls 
in klinikspezifische evidenzba-
sierte Handlungsleitlinien über-
tragen werden, sodass nicht nur 
die fallgebende Station profitiert, 
sondern die Erkenntnisse und die 
damit verbundene Wirksamkeit im 
gesamten Klinikum Einzug halten 
können. Nach der Evaluation des 
Modells kann konstatiert werden, 
dass dieses Modul, das aus dem 
Lernort Hochschule herausgelöst 
und in den Lernort Klinik eingewo-
ben wurde, die Erwartungen aller 
Beteiligten (Studierende, Pflegen-
de inklusive des Managements, 
Dozierende) übertroffen hat. 
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Ratgeber Depression
Information für Betroffene & Angehörige 

Manchmal ist es schwer, zwischen einer vorübergehenden Traurigkeit und ei-
ner ernstzunehmenden Depression zu unterscheiden. Dabei ist es klar, dass 
eine Niedergeschlagenheit, welcher Art sie auch sein mag, die Betroffenen und 
ihr soziales Umfeld stark bewegen wird. Mit dem „Ratgeber Depression“ bringt 
der Psychotherapeut Martin Hautzinger Licht ins Dunkel. Im besten Sinne des 
Wortes. Hautzinger betont: „Schwermut, Melancholie oder moderner „Depres-
sionen“ sind häufige Störungen und ernsthafte Erkrankungen, die den ganzen 
Menschen betreffen. Sowohl seelische als auch körperliche Funktionen sind 
davon betroffen“ (S. 8).

Genau weil dies so ist, gilt es Depressionen ernst zu nehmen. So betont auch 
Hautzinger, „dass Depressionen wiederkehrende Störungen sind“ (S. 16). Ent-
gegen gegenwärtiger Tendenzen, schon eine kurzzeitige Trauer nach dem Tod 
eines nahestehenden Menschen zu pathologisieren, schreibt Hautzinger, dass 
eine Trauerreaktion erst über viele Monate hinweg unverändert anhalten müs-
se, um als Depression klassifiziert werden zu können.

Überhaupt zeichnet sich der „Ratgeber Depression“ durch Realismus aus. Su-
izidversuche nennt Hautzinger eine „ernste Gefahr“ (S. 20). Er bedauert, dass 
Suizidversuche und Suizidhandlungen weiterhin ein Tabuthema seien, auch 
in ärztlichen und psychotherapeutischen Begleitungen kaum Gesprächsthe-
ma seien. So erscheint es nachvollziehbar, dass Hautzinger auch Begriffe wie 
Hoffnung und Hoffnungslosigkeit in den Diskurs einbringt, um die Auseinander-
setzung mit einer depressiven Symptomatik voranzutreiben.

Konsequent erscheint es, wenn Hautzinger bei den „Risikofaktoren für Depres-
sion“ ganz ausführlich und inhaltlich verständlich den Betroffenen und Angehö-
rigen vorstellt, was die eigene Vulnerabilität ausmachen könnte. Dabei liefert 
Hautzinger eine Definition des Begriffs Risikofaktoren, den man nicht häufig 
findet: „Mit Risikofaktoren sind Erfahrungen und Bedingungen gemeint, die De-
pressionen wahrscheinlicher machen“ (S. 22).

Gleichzeitig regt Hautzinger zum Nachdenken an, wenn er über negative und 
positive Erfahrungen im menschlichen Alltag schreibt. Depressionen hätten 
mit einem Mangel an positiven Erfahrungen zu tun. Ermutigung lässt er nicht 
vermissen. Die Menge an positiven und wertvollen Erfahrungen könne jeder 
Mensch selbst bestimmen und ausweiten. Je mehr verstärkende Aktivitäten 
gelebt würden, umso besser für das seelische Gleichgewicht. Dies hat natür-
lich präventiven Charakter, vermeidet aber medizinische und psychotherapeu-
tische Aktivitäten. Hautzinger treibt die Idee der Selbsthilfe weiter an, wenn er 
zur Selbstbeobachtung aufruft.

Für Menschen im sozialen Umfeld eines depressiven Menschen stellt sich oft 
die Frage, was sie eigentlich leisten können, um den Betroffenen unterstüt-
zend zur Seite zu stehen. Seinem Sinn für den Alltagsbezug bleibt Hautzinger 
treu, wenn er dazu aufruft, auch in den schwersten Phasen einer Erkrankung 
weiterhin an der Seite zu stehen. Sicherheit und zugewandte Gelassenheit zu 
vermitteln, dies sei entscheidend.

Hautzinger gelingt es, im „Ratgeber Depression“ Licht in das Dunkel einer quä-
lenden Erkrankung zu bringen. Noch mehr: Bei aller Antriebsarmut und vielen 
empfundenen grauen Wolken schafft es der Psychotherapeut, viele Wege aus 
der Melancholie zu weisen. Die Gelegenheit müssen Betroffene und Angehöri-
ge beim Schopfe packen. (Christoph Müller)

Martin Hautzinger: Ratgeber De-
pression, Hogrefe-Verlag, Göttin-
gen 2018, ISBN 978-3-8017-2860-
1, 76 Seiten, 8.95 Euro.
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Gehören Sie zu denjenigen Menschen, die eine niedrige Hürde brauchen, um 
sich auf Ungewohntes einzulassen? Dann haben Sie mit dem Buch „Achtsam-
keit üben“ eine Möglichkeit, sich niederschwellig auf Neues einzulassen. Da 
der Alltag unruhig und wechselhaft ist, brauchen viele Zeitgenossinnen und 
Zeitgenossen Momente des Loslassens und der Entspannung. So rückt die 
Achtsamkeit zunehmend in den Fokus der Menschen.

Wo vernunftgeleitetes Denken eine große Bedeutung hat, dort geht ein achtsa-
mes Fühlen eher unter. Behutsam fühlen Michalak, Meibert und Heidenreich, 
die psychotherapeutisch und pflegerisch tätig sind, die Leserinnen und Leser 
zum praktischen Einüben. Sie sorgen dafür, dass die Menschen von heute 
keine Berührungsängste mit der Achtsamkeit entwickeln.

Aus Sicht der Autor_innen ist Achtsamkeit kein Allheilmittel, „aber das regelmä-
ßige und geduldige Üben kann sehr positive Auswirkungen auf unterschiedli-
che Bereiche unseres Lebens haben, die die meisten Menschen, die dies am 
eigenen Leib erfahren haben, nicht mehr missen möchten“ (S. 61). Das Üben 
von Achtsamkeit führe zu einer großen Bandbreite an Veränderungen, „die sich 
auf das Wohlbefinden und die psychische Stabilität von Menschen auswirken 
können“ (S. 60).

Hier und dort sind die Wirkungen von Achtsamkeitserprobung in der Diskus-
sion. Michalak, Meibert und Heidenreich beschreiben mit ihrer Definition von 
Achtsamkeit ein Minimum, das letztendlich aber auch Eindruck hinterlässt. 
Achtsamkeit sei eine „Form der Aufmerksamkeitslenkung, die auf die Hier-und-
Jetzt-Erfahrung ausgerichtet ist und uns hilft, die Details unserer Erfahrung 
genauso wahrzunehmen, wie sie in diesem Moment sind, ohne zu urteilen oder 
sie sofort verändern zu wollen“ (S. 22).

Mit dem Ratgeber „Achtsamkeit üben“ wollen die Autor_innen vor allem den-
jenigen Unterstützung bieten, die an Depressionen und Ängsten, Stress und 
häufigem Grübeln leiden. Sie leisten mit dem kleinen und verständlich ge-
schriebenen Buch mehr. Als Alltagslektüre bietet es einen guten Zugang zum 
Einüben von Achtsamkeit. Anschaulich stellen sie Übungen dar, mit denen der 
Weg zur Achtsamkeit leicht gefunden werden kann.

Bei der Einführung in die Achtsamkeit orientieren sich die Autor_innen an der 
„achtsamkeitsbasierten kognitiven Therapie“. Dies erscheint als zeitgemäß für 
die professionell Tätigen, die einen Zugang finden wollen. Da gibt es, wenn 
jemand die Arbeit inhaltlich vertiefen will, wissenschaftliche Wirksamkeitsnach-
weise.

Für die alltägliche Anwendung von Achtsamkeitsübungen haben Michalak, 
Meibert und Heidenreich natürlich auch Tipps zur Hand. Sie empfehlen, lieber 
täglich zehn Minuten Übungen zu machen als ein, zwei Mal wöchentlich aus-
führlichere Achtsamkeitstrainings zu machen. Dabei wünschen sie den Üben-
den, milde und großzügig mit sich zu sein.

Wer also die Achtsamkeit mehr in den eigenen Blick nehmen und in den eige-
nen Alltag integrieren will, der hat mit dem Ratgeber „Achtsamkeit üben“ eine 
wirklich gute Gelegenheit. (Christoph Müller)

Achtsamkkeit üben 
Hilfe bei Stress, Depressionen, Ängsten und häufigem Grübeln

Johannes Michalak, Petra Meibert 
& Thomas Heidenreich: Achtsam-
keit üben – Hilfe bei Stress, De-
pression, Ängsten und häufigem 
Grübeln, Hogrefe-Verlag, Bern 
2018, ISBN 978-3-8017-2676-8, 65 
Seiten, 8.95 Euro.
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Biographisches Lexikon zur Pflegegeschichte 
„Who was who in nursing history“, Band 9 

Hubert Kolling (Hrsg.): Biogra-
phisches Lexikon zur Pflegege-
schichte. „Who was who in nur-
sing history“, Band 9. Verlag 
hpsmedia. Hungen 2020, 327 
Seiten, broschiert, 34,80 €, ISBN 
978-3-947665-03-7

Für das in der Pflege zunehmend 
ethisch und historisch reflektierte 
Handeln stehen dank der neueren 
Pflegegeschichte eine Reihe wich-
tiger Forschungsarbeiten zur Ver-
fügung, etwa über die Entwicklung 
der Krankenpflege zu einer staatlich 
anerkannten Tätigkeit im 19. und 
20. Jahrhundert, die Entwicklung der 
konfessionellen Krankenpflege, die 
Kriegskrankenpflege, die Reform der 
Krankenpflege nach 1945 oder den 
Alltag in der Krankenpflege. Darü-
ber hinaus können alle an der Pfle-
gegeschichte Interessierten auf das 
„Biographische Lexikon zur Pflege-
geschichte. ‚Who was who in nursing 
history‘“ zurückgreifen, von dem kürz-
lich Band 9 erschienen ist. Dass es im 
deutschsprachigen Raum ein solches 
Nachschlagewerk mit insgesamt rund 
1.400 Einträgen gibt ist umso bemer-
kenswerter, als es von Beginn an auf 
einem außeruniversitär angesiedel-
ten beziehungsweise ehrenamtlich 
durchgeführten Forschungsprojekt 
beruht, bei dem alle Mitwirkende nicht 
auf institutionelle, personelle und fi-
nanzielle Ressourcen zurückgreifen 
können.

Während es beispielsweise in der Me-
dizin gleich mehrere biographische 
Nachschlagewerke gibt, auf die die 
interessierte Öffentlichkeit wie For-
scher*innen zurückgreifen können, 
suchte man eine vergleichbare Ver-
öffentlichung in der Krankenpflege 
lange Zeit vergeblich. Die einmalige 
Reihe begründete 1997 der renom-
mierte Medizinpädagoge Horst-Peter 
Wolff (1934-2017), der auch die ers-
ten drei Bände herausgab. Seit Band 
4 (2008) liegt die Herausgebertätig-
keit in Händen des Pflegehistorikers 
Hubert Kolling, der mit einer Vielzahl 
von Beiträgen maßgeblich bereits an 
den Bänden 2 (2001) und 3 (2004) 
mitgewirkt hat. Der gelernte Kranken-
pfleger, Diplom-Pädagoge und pro-
movierte Diplom-Politologe, der auch 
mehrere sozialhistorische Studien zur 
Lokal- und Regionalgeschichte ver-
öffentlichte, widmet sich seit vielen 

Jahren der Geschichte der Kranken-
pflege, wozu er mehrere Arbeiten pu-
blizierte. Darüber hinaus steuert er re-
gelmäßig Beiträge unter anderem zu 
der von ihm mit initiierten, mittlerweile 
im neunten Jahrgang online und im 
Druck zweimal jährlich erscheinenden 
Fachzeitschrift „Geschichte der Pfle-
ge. Das Journal für historische For-
schung der Pflege- und Gesundheits-
berufe“ (www.geschichte-der-pflege.
info) bei.

Bezugnehmend auf das von der Welt-
gesundheitsorganisation (WHO) 2020 
ausgerufene „Jahr der Pflegenden 
und Hebammen“ weist der Heraus-
geber in seinem Vorwort darauf hin, 
dass einige der aktuellen Probleme 
im deutschen Gesundheitswesen, 
genauer gesagt der anhaltende Man-
gel an professionellen Pflegekräften, 
keineswegs neu sind, wie ein Blick in 
die Geschichte zeige. Ebenso habe 
es zu allen Zeiten Menschen gege-
ben, denen die Krankenpflege be-
sonders am Herzen lag und die sich 
deshalb zu deren Verbesserung auf 
ganz unterschiedlichen Ebenen im-
mer wieder einsetzten. „Wer unter-
dessen mehr über solche Personen 
und deren Wirken wissen möchte, sei 
auf das ‚Biographische Lexikon zur 
Pflegegeschichte‘ verwiesen“. Dass 
es in Deutschland noch immer keinen 
Lehrstuhl zur Geschichte (und Ethik) 
der Krankenpflege gibt bedauert Hu-
bert Kolling umso mehr, als „die Ge-
schichte der Pflege in der Ausbildung 
und im Studium bisher kaum eine 
Rolle spielt und das Bewusstsein der 
Pflegenden für ihre eigene Berufsge-
schichte – trotz der inzwischen rund 
dreißigjährigen Akademisierung der 
Pflege – noch immer äußerst schwach 
ausgeprägt ist“ (S. 7)“.

Wie die bislang vorliegenden Bände 
bietet auch der aktuelle Band des 
Lexikons, an dem neben dem Her-
ausgeber knapp zwei Dutzend Au-
tor*innen aus dem In- und Ausland 
mitgewirkt haben, seiner Leserschaft 
eine schnelle Übersicht über die Le-
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bensdaten, das Wirken und die Be-
deutung von Frauen und Männern, 
die in der Pflege beziehungsweise für 
die pflegerische Versorgung und de-
ren Weiterentwicklung eine besonde-
re Rolle spielten. Das Spektrum reicht 
dabei neben unmittelbar in der Pflege 
Wirkenden, Adeligen und Medizinern 
über Theologen bis hin zu Gewerk-
schaftern, zu denen Pflegehistoriker, 
Pflegewissenschaftler, Pflegedirekto-
ren, Hospitalgründer und deren Vor-
steher, Lehrbuchautoren, Vertreter 
der mittelalterlichen Krankenpflege, 
Gründer von Krankenpflegeorden 
sowie Ordensgemeinschaften und 
Schwesternschaften, ebenso wie Re-
präsentanten der Mutterhäuser hinzu-
kommen. Berücksichtigt wurden auch 
solche Personen, die mehr in die Brei-
te als in die Tiefe und mehr zerstörend 
als aufbauend wirkten. Dementspre-
chend finden für die Zeit des Natio-
nalsozialismus (1933-1945) sowohl 
Inhaber von für die Krankenpflege 
wichtigen politischen Ämtern Aufnah-
me, als auch solche Pflegepersonen, 
die sich an der sogenannten „Eut-
hanasie“ beteiligten. Demgegenüber 
sind auch Personen aufgeführt, die 
sich dem Unrechtsregime – zumeist 
unter großem persönlichem Risiko für 
Leib und Leben – entgegenstellten. 
Selbstverständlich fehlen hier auch 
die Lebensgeschichten und Schick-
sale der Förderer und Praktiker der 
jüdischen Krankenpflege nicht.

Die überwiegende Mehrheit der aktu-
ell knapp 90 vorgestellten Personen 
stammt aus dem deutschsprachigen 
Raum (Deutschland, Österreich und 
der Schweiz); daneben sind aber 
auch einzelne, pflegehistorisch be-
deutende Persönlichkeiten aus Bra-
silien, Frankreich, Großbritannien, 
Japan, Kroatien, Niederlande, Polen, 
Taiwan, Tschechien und den USA 
vertreten. Während dabei – entspre-
chend der beruflichen Entwicklung 
der Pflege – ein gewisser Schwer-
punkt im 19. und 20. Jahrhundert 
liegt, fanden aber auch einige erst 
jüngst Verstorbene Eingang ins Le-
xikon, darunter der Hochschullehrer 
Heribert W. Gärtner (1955-2017), die 
Medizin- und Pflegehistorikerin Syl-
velyn Hähner-Rombach (1959-2019) 

und die Pflegewissenschaftlerin Edith 
Kelnhauser (1933-2019), ebenso wie 
Horst-Peter Wolff (1934-2017), dem 
Hubert Kolling zugleich den Band 
widmete. Bei der überwiegenden Zahl 
der Beiträge handelt es sich um Neu-
bearbeitungen, in einigen Fällen – zu 
denen neue relevante Informationen 
vorliegen – um Überarbeitungen.

Zu den einzelnen, durch zahlreiche 
Querverweise miteinander verknüpf-
ten Personen, wird deren Lebensweg 
und Wirken für die Krankenpflege 
fundiert vorgestellt, wobei die Au-
tor*innen bei ihren Darstellungen, mal 
mehr und mal weniger, auch Wert 
auf die zeitgenössischen politischen 
und sozialen Rahmenbedingungen 
gelegt haben. Zu jedem Beitrag fin-
det sich – soweit vorhanden – eine 
Portraitabbildung sowie Quellen- und 
Literaturangaben, die für weitere For-
schungsarbeiten hilfreich sind. Er-
gänzt wird die Darstellung durch ein 
Gesamtverzeichnis aller Personen, 
die bisher im „Biographischen Lexi-
kon zur Pflegegeschichte“ bearbeitet 
wurden.

Wie der Blick in die Veröffentlichung 
zeigt, sind viele der heutigen Proble-
me in der Pflege, die zumeist unter 
dem Begriff „Pflegenotstand“ subsu-
miert werden, keineswegs neu. In-
sofern bleibt dem „Biographischen 
Lexikon zur Pflegegeschichte“ zu 
wünschen, dass es nicht nur als 
Nachschlagewerk in die Bibliotheken 
von Hochschulen und Ausbildungs-
einrichtungen der Gesundheits- und 
Krankenpflege Eingang findet, son-
dern auch vom Pflegepersonal selbst 
zur Kenntnis genommen wird. In je-
dem Fall bietet die Lektüre nicht nur 
spannende Lebensgeschichten, son-
dern auch erhellende Einsichten.
(Dr. MIchael König)

Hubert Kolling (Hrsg.): Biogra-
phisches Lexikon zur Pflegege-
schichte. „Who was who in nur-
sing history“, Band 9. Verlag 
hpsmedia. Hungen 2020, 327 
Seiten, broschiert, 34,80 €, ISBN 
978-3-947665-03-7
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Heilpflanzenkraft gegen Viren
Natürlich vorbeugen, Infekte behandeln, Abwehrkräfte stärken. 
Mit rund 100 Rezepten aus der Naturheilkunde 

Autoren: Claudia Ritter
Sprache: Deutsch
Verlag: Ulmer Verlag
Seitenumfang: 128 Seiten
ISBN: 978-3-8186-1320-4

Die Naturheilkunde bietet eine Fülle von Heilpflanzen, Gewürzen und Wild-
kräutern, um sich sanft und nebenwirkungsfrei vor Angriffen und Infektionen 
durch Viren zu schützen. Die wirksamen Inhaltsstoffe der Pflanzen stimulie-
ren die Abwehrzellen des Immunsystems, haben direkte antivirale Effekte oder 
hemmen die Vermehrung von Viren. Wie man die körpereigene Abwehr mit 
virenhemmenden Heilpflanzen stärken kann, zeigt dieser praktische Ratgeber. 
Die erfahrene Heilpraktikerin Claudia Ritter beschreibt Möglichkeiten zur Pro-
phylaxe, zahlreiche Rezepte und die richtige Zubereitung von Tees, Tinkturen 
und anderen Anwendungen mit bewährten antiviralen Heilpflanzen wie Son-
nenhut, Zistrose, Bärlauch und vielen mehr.

Persönliches Fazit:
Ein Thema, wie es aktueller nicht sein könnte. Was genau sind Viren und wie 
agieren sie? Wie kann mit Pflanzen das eigene Immunsystem angekurbelt und 
die Viren so gut wie möglich abgewehrt werden? Und was genau wirkt in den 
Heilpflanzen?

Diese Fragen werden im ersten Teil des Buches ausführlich und verständlich 
beantwortet. Ebenfalls, in welcher Liga COVID-19 unter den Viren spielt. Zwi-
schendurch finden sich gut strukturiert Tipps, wie eine generelle Ansteckung 
größtmöglich vermieden werden kann und welche unterstützende Aktivitäten 
man setzen kann, sollte es doch so weit kommen und die Viren den Initial-
kampf gewinnen.
Die sekundären Pflanzeninhaltsstoffe mit wichtigen Funktionen für die Pflan-
zen (Anlockung von Bestäubern, Fraßfeinde fernhalten, UV-Schutz, ...) haben 
darunter auch die Eigenschaft, unseren Körper in unterschiedlichen Bereichen 
zu unterstützen. Gerbstoffe, Saponine, ätherische Öle, ... sind unter weiteren 
eine gut orchestrierte Kampfeinheit gegen Angreifer von außen, die sowohl im 
allgemeinem Teil als auch bei den anschließenden Pflanzenportraits im Buch 
erläutert werden mit Bezug zu diversen sehr interessanten Studien.

Bei der Frage, wie man denn die Pflanzen anwenden kann, ist hier ebenfalls 
gut versorgt, auch wenn es darum geht, welche Kontraindikationen bestehen 
bzw. wann die Kräuter lieber im Garten bleiben sollten. Die kreativen Rezep-
tideen sind ein guter Anreiz für weitere Anwendungsmöglichkeiten der vorge-
stellten Kräuter.

Von meiner Seite eine klare Empfehlung des Buches. Auch wenn es für so 
manche Kräuter- bzw. Heilpflanzenkundige die eine oder andere Wiederholung 
gibt, findet man dennoch immer wieder neuen Input. Für Einsteiger liefert es 
eine gute Grundlage mit Blick durch die „Virenbrille“ und den Körper im Kampf 
schonend zu unterstützen kann nie ein Fehler sein. 
(Mag.a Katrin Schützenauer)
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