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Liebe Kolleginnen und Kollegen,
zehn Jahre setzt Markus Golla mit seinem „Pflege Professionell“-Pro-
jekt Impulse in die deutschsprachige Pflege-Szene. Dies ist bereits ein 
langer Weg, den Golla mit zahlreichen Mitstreiterinnen und Mitstreitern 
hinter sich gelassen hat. Inzwischen im fünften Jahr darf ich mich selbst 
als Wegbegleiter Gollas bezeichnen. Und dies ist gut so. Denn Golla 
gelingt es mit den unterschiedlichen Formaten der „Pflege Professionell“ 
Diskurse zu ermöglichen, Gestaltungsräume zu eröffnen und inhaltliche 
Wege zu bereiten. Dabei nimmt er kein Blatt vor den Mund, ermutigt die 
Menschen um sich herum, dies in gleicher Weise zu tun. Schließlich 
können Perspektiven nicht eröffnet werden, wenn es den Akteurinnen 
und Akteuren darum geht, Gefallen zu finden. Wenn Reibungswärme 
entsteht, vielleicht auch Funken fliegen, dann ist eine Gelegenheit, neu-
en Ideen und Konzepten Konturen zu geben.

Es ist nicht leicht, seine Arbeit in dieser Weise zu tun. Bei der „Pflege 
Professionell“ wird dies immer wieder diskutiert. Jede Einzelne, jeder 
Einzelne stellt sich die Frage, ob die Hoffnung auf Gestaltung und Ver-
änderung groß genug ist, um seine Energie weiterhin in das gemeinsa-
me Projekt zu stecken.

Das Heft der Zeitschrift „Pflege Professionell“, das Sie nun in den Hän-
den halten, ist ein Beweis dafür, dass wir die Hoffnung nicht aufgeben 
müssen. Es dokumentiert Beiträge, an die kaum jemand gedacht hat. 
Plötzlich waren sie in den Mail-Accounts oder warteten auf Festplatten 
auf die Veröffentlichung. Wir glauben daran, dass in den Köpfen vieler 
Pflegender und mit den Konzepten auf den Stationen und Wohnberei-
chen der unterschiedlichen Versorgungssettings so viel Potential brach 
liegt, dass wir ganze Bücherregale füllen könnten.

Deshalb wollen wir auch nach zehn Jahren ermutigen: Hocken Sie sich 
an den Schreibtisch und schreiben Sie auf, was Sie Gutes in Ihrem un-
mittelbaren beruflichen Umfeld machen. Suchen Sie das Gespräch, mit 
welchem (journalistischen) Format Ihre täglich erfüllende Arbeit aufge-
zeichnet werden kann. Was Sie aufschreiben, kann wissenschaftliche 
Evidenz haben. Ein Projekt wie „Pflege Professionell“ lebt davon, dass 
es Transfercharakter hat. Da können Ideen in Projektskizzen oder Inter-
views vergleichbar gelingend dargestellt werden.

Diesen Forschergeist, diesen Pioniergeist brauchen wir in der deutsch-
sprachigen Pflege, der es schwer fällt, die eigene Akademisierung zu 
akzeptieren, der es schwer fällt, sich politisch Gehör zu verschaffen, der 
es schwer fällt, neue Rollenbilder zu finden und zu etablieren. „Pflege 
Professionell“ will jede Einzelne und jeden Einzelnen dabei unterstüt-
zen.

Wenn Sie sich dies zu Herzen nehmen, dann haben wir gemeinsam 
die Chance, dass „Pflege Professionell“ auch in den kommenden zehn 
Jahren weiterhin eine wichtige Stimme in der deutschsprachigen Pflege 
sein kann. Es ist klar, dass dies Mühe und Kraft kostet. Lohnenswert ist 
dies auf jeden Fall.

In diesem Sinne grüßt Sie Christoph Müller
Mitglied im Team „Pflege Professionell“

P.S.: In eigener Sache kann ich Sie ermutigen, Woche für Woche in 
„Christophs Pflege-Café“ vorbeizuschauen. Dort begegnen Ihnen auch 
immer wieder Ideen, die nach Nachahmung rufen.

Christoph Müller
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10 Jahre Pflege Professionell 
10 Jahre ist es nun her, dass Pfle-
ge Professionell das Licht der Welt 
erblickte. Zu diesem Jubiläum wol-
len wir unsere Geschichte mit Ih-
nen teilen.

Wie alles begann

Pflege Professionell feiert dieses 
Jahr sein zweistelliges Jubiläum. 
Während einer Ausbildung ent-
stand die Idee, für die Pflege mehr 
tun zu wollen. Viele

Diskussionen endeten zu dieser 
Zeit mit dem Sätzen „Wir sind zu 
wenig sichtbar.“ oder „Pflege ist 
nicht vernetzt genug.“ Von beiden 
Punkten verstand ich als ehe-
maliger Eventmanager, DJ und 
Musikmagazinverleger eine Men-
ge. Also versuchte ich mit einem 
Team aus Freunden Veranstal-
tungen auf die Beine zu stellen. 

Schnell war eine erste Veranstal-
tungsidee geboren: Versuchen wir 
der Praxis den Grund und Nutzen 
der Akademisierung nahezubrin-
gen, denn irgendwie wurden sie, 
unserer Meinung nach, nicht rich-
tig abgeholt. Wir holten damals 
berühmte Pflegewissenschaftle-
rinnen ins Boot und arbeiteten ge-
meinsam in einer Arbeitsgruppe 
an einem solchen Event. Je öfters 
die Arbeitsgruppe zusammenkam, 
desto komischer wurden die Inhal-
te und Überschriften. Aus „Aka-
demisierung der Pflege“ wurde 
auf einmal „Akademisierung: Ein 
wichtiger Stakeholder im Gesund-
heitswesen“, von einer Erklärung 
für Praxispersonen kilometerweit 
entfernt. Wir beschlossen die Ar-
beitsgruppe wieder zu verlassen 
und veranstalteten eine eigene 
Veranstaltung. Doch hatten wir 
ohne der Pflegewissenschaftle-

rinnen der Szene überhaupt eine 
Chance? Wir waren uns unsicher, 
doch eine Person bekräftigte uns 
bei unserem Weg und bot uns 
einen eigenen Festsaal an: Frau 
Pflegedirektorin Andreja Kusej, 
Pflegedirektorin des Franziskus 
Spital (damals Hartmannspital). 
Die Veranstaltung war innerhalb 
weniger Tage ausgebucht und es 
kamen Gäste aus vielen Bundes-
ländern. Bei der Veranstaltung 
waren nicht nur Gäste aus der 
Praxis, es kamen auch viele Studi-
engangsleitungen, der First Chief 
Nursing Officer und andere, die 
wir nie erwartet hätten. Die erste 
Veranstaltung von Pflege Profes-
sionell war geboren.

Einige Monate später folgte die 
zweite Idee: Ein Symposium mit in-
ternationalen Größen zum Thema 
„Pflege im Nationalsozialismus“. 

(C) Katrin Schützenauer
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Der Grund hierfür war die Einbin-
dung des „Sr. Restituta Museums“ 
in die lange Nacht der Museen. 
Wieder war die Veranstaltung aus-
gebucht und füllte den Festsaal 
des Spitals mit den unterschied-
lichsten Persönlichkeiten. Für uns 
war dies ein Zeichen, dass wir uns 
auf dem richtigen Weg befanden. 
Durch die Veranstaltung wurden 
wir auch zum ersten Mal ins Par-
lament geladen, eine Ehrung, die 
wir bis heute in Erinnerung haben. 
Befeuert durch diese Erfolgsge-
schichten, wollten wir mehr ma-
chen.

Die Magazin Ära

Wir begannen kurzerhand für 
ein langjähriges österreichisches 
Newslettermagazin zu schreiben 
und veröffentlichten hier eine Men-
ge Artikel. Doch die Zusammenar-
beit mit dem Verleger gestaltete 
sich schwierig und so entschied 
man kurzerhand 2015 ein eige-
nes Probemagazin auf die Beine 
zu stellen: Das Magazin „Pflege 
Professionell“ war geboren. Man 
rekrutierte Schreibende aus Ver-
anstaltungen oder dem Freundes-
kreis und wir durften das erste Po-
litikinterview mit Bundesministerin 
Dr.in Sabine Oberhauser führen. 
Die erste Ausgabe wurde damals 
in Amerika gedruckt, da man auf 
die Schnelle keine Druckerei mit 
„Print on Demand“ finden konnte. 
Während die erste Ausgabe in der 
Printversion nur einige Abnehmer 
fand, wurde die kostenfreie PDF 
Version sechsstellig heruntergela-
den. Doch wir konnten damals den 
Triumph nicht feiern, denn einige 
Tage nach dem Release wurden 
wir durch die Flüchtlingswellen in 
die humanitäre Arbeit geschupst. 
Täglich standen wir, neben der 
normalen Arbeit, viele Stunden am 
Wiener Hauptbahnhof, um dort 
hunderte Menschen zu versorgen. 
Unsere Reise führte uns sogar 

weit über die Grenzen, um direkt 
Vorort pflegerische Unterstützung 
anzubieten und so rutschte man 
immer näher an den nächsten 
Quartalstermin der Ausgabe, ohne 
sich darüber Gedanken zu ma-
chen. Doch auch hier fanden sich 
schnell tolle AutorInnen, die eine 
gesamte Ausgabe füllten. Der Ver-
lag Facultas/Maudrich verschaffte 
uns (durch Susanne Müller Posch) 
die Gelegenheit das Magazin in 
Österreich drucken zu lassen. 
Dies war der Beginn einer tollen 
Kooperation. Die Flüchtlingswel-
le ebbte ab und wir konnten uns 
neben unserem normalen Beruf 
wieder auf das Magazin konzent-
rieren.

Es folgten Jahre des Wachstums. 
Aus einem unbeholfenen Redak-
tionsteam, wurden immer mehr 
SpezialistInnen. Leider wurde das 
Tempo vielen zu schnell und so 
kam es immer wieder zu einem 
kompletten Austausch der Crew. 
Doch wir wollten das Magazin 
weiter auf Schiene halten, auch 
wenn dies ab und an ganz ohne 
Team stattfinden musste. Die Aus-
gaben wurden dicker, die politi-
schen Interviews waren nach eini-
gen Jahren an der Tagesordnung 
und auch die Fachartikel häuften 
sich auf unserem Tisch. Neben-
bei entstand das zweite Magazin 
„Pflegende Angehörige“ mit der 
IG Pflege (Birgit Meinhard Schie-
bel)  aus Österreich, ein Peer-Re-
view Magazin „Lehren & Lernen 
im Gesundheitswesen“, initiiert 
durch Matthias Drossel und eine 
Menge Events, die wir mit Per-
sonen wie Liliane Juchli, Christel 
Bienstein, Angelika Zegelin, Sabi-
ne Bartholomeyczik, Hanna May-
er, Christoph Zulehner, Andrea 
Kdolsky und vielen anderen Red-
nerInnen immer ausgebucht auf 
den Boden brachten. Doch die 
Zeit hatte auch Schattenseiten. 
Durch private Veränderungen be-
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gann man wieder bei Null, die ei-
gene Existenz schien kurzerhand 
bedroht. Doch auch hier zeigte es 
sich, dass Netzwerken sich immer 
auszahlt. Barbara Hahn, Pflege-
direktorin des St. Anna Kinderspi-
tals, rettete die komplette Situation 
und so konnte das Projekt Pflege 
Professionell weitergehen. Pflege 
„Rücken an Rücken“. Ab diesem 
Zeitpunkt suchte Karin Eder nach 
potentiellen AutorInnen und Ver-
anstaltungen und Katrin Schüt-
zenauer präsentierte Artikel zu 
Aromapflege & Heilkräuterkunde. 
Ihre restlichen Tipps sind seither 
auf ihrer eigenen Webseite „gar-
tenstrawanzerin.at“ zu finden. Alle 
andere Aufgaben blieben weiter-
hin beim Gründer des Magazins.

Ein Wochennewsletter 
musste her

Das Magazin erschien nur quar-
talsweise und für die schnellen 
Veränderungen in der berufspo-
litischen Szene und in der For-
schung fühlte es sich zu langsam 
an. Täglich kamen über 150 Pres-
semitteilungen bei uns an, die es 
zu sondieren und verbreiten galt. 
Wir entschieden uns jeden Sonn-
tag einen Wochennewsletter he-
rauszubringen. Dieser füllt sich 
seither mit den wichtigsten News 
aus dem Gesundheitswesen D/A/
CH und international, Stellenan-
geboten und Forschungsergeb-
nissen. Schnell kam es auch hier 
zu tausenden AbonnentInnen, die 
es zu versorgen galt. Zur gleichen 
Zeit kam der deutsche Psychia-
triepfleger Christoph Müller ins 
Team. Mit Christophs Pflegecafé 
veröffentlicht er seither jede Wo-
che Interviews, Blogs und andere 
tolle Inhalte in die Pflegecommu-
nity.

Die Sommergespräche 2019

Durch die vielen Interviews mit der 

österreichischen und deutschen 
Politik entschloss sich die Redak-
tion, gemeinsam mit dem ÖGKV 
und der GÖD, durch österreichi-
sche Bundesländer zu ziehen, um 
hier in einer eigenen Eventreihe 
Pflegepersonen zusammen zu 
trommeln, um gemeinsam eine 
Zukunftsidee zu entwickeln. Auch 
hier waren die Räumlichkeiten 
stets ausgebucht und die Bun-
desländer zeigten sich von einer 
starken (Pflege)Seite. Es galt 
neue Impulse aus Praxis, Leh-
re, Management und Forschung 
einzuholen. Reinhard Waldhör 
(GÖD) und unsere Redaktion be-
suchte Niederösterreich, Kärnten, 
Oberösterreich, Tirol und Wien. 
Viele positive Inhalte für weitere 
Workshops wurden ausgearbeitet 
und man blickte voller Elan in die 
Zukunft. Leider folgte die Pande-
mie, sonst hätte man direkt daran 
anknüpfen können. Dennoch er-
gaben sich hier neue Kooperati-
onen und Zusammenkünfte. Dies 
war auch der Zeitpunkt als Ursula 
Frohner, ehem. Präsidentin des 
ÖGKV, beschloß, regelmässige 
Inhalte der Webseite beizusteu-
ern. Zur gleichen Zeit wurde der 
Chefredakteur in den Fachbeirat 
vom Business Circle Pflegema-
nagementforum (Gerhard Pichler) 
eingeladen, um hier zukunftsrele-
vanten Input zu liefern.

Multimedia, Social Media 
und Podcasts

Doch die heutige Zeit verlangt 
mehr, als nur Lesestoff zu ver-
breiten. Bewegte Bilder, kurze 
schnelle Video und Fotoeindrü-
cke, die am Puls der Zeit schnell 
alles wiedergeben, scheinen die 
Zukunft der Informationsverteilung 
zu sein. Also kam es, wie es kom-
men musste: Es folgte ein Pflege 
Professionell Youtube-Kanal, Pod-
casts mit der IMC FH Krems. Man 
brauchte Drehgenehmigungen, 
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Szenen die man zeigen mag und 
vieles mehr. Durch den Hospiz 
Dachverband NÖ, der Landesge-
sundheitsagentur NÖ und der Ca-
ritas Socialis war es uns möglich, 
die ersten Videos auf die mediale 
Reise zu schicken. Es entstand 
Filmmaterial, welches uns beson-
ders bewegte.

Was werden wir nun tun?

Diese Säulen unseres Projektes 
wollen wir weiterhin mit Inhalten 
speisen. Wie lange können wir 
nicht vorhersehen, aber solange 
uns die Pflege tagtäglich bewegt, 
so lange werden wir diesen Weg 
weiter beschreiten. Über fünf Mil-
lionen Downloads der Magazine 
und hunderttausende monatliche 
Besucher auf unserer Webseite 
spornen uns nahezu täglich an.
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Erwin Ringel – „Leben heißt das Weite 
suchen, die Ausweitung!“ und: 
„Es ist nie zu spät! Immer ist Anfang!“ 

(C) Robson90

Erinnerungen an einen enga-
gierten Arzt und Psychoanaly-
tiker mit Zivilcourage und Welt-
bürgersinn.

„Ringel war ein großer mutiger 
Kämpfer, stiller Denker und lauter 
Schreier! Ein Glück, dass es ihn 
gab!“ (Fritz Muliar, Schauspieler)

Die beiden Thesen: „Leben heißt 
das Weite suchen, die Auswei-
tung“ und „Es ist nie zu spät! Im-
mer ist Anfang!“ hat Erwin Ringel 

in den Therapien und in seinen 
zahllosen Vorträgen immer wie-
der verwendet, um zu notwendi-
ger Veränderung und Hoffnung 
zu ermutigen. Denn Einengung, 
Verängstigung und die Verbrei-
tung von neurotischen Zwängen 
machen den Menschen kaputt, 
unmündig und verhindern seine 
Entfaltung. Befreiung aus neuroti-
schen Engen, Ängsten und Zwän-
gen, das war das Grundthema von 
Erwins Engagement: „Um die Welt 
zu ruinieren, genügte es, wenn 

jeder seine Pflicht tut!“ (Winston 
Churchill)

Erwin Ringel, der österreichische 
„Nationalpsychiater“ und „Neu-
rosenkavalier“ wäre am 27. Ap-
ril 2021 100 Jahre alt geworden. 
Ich habe mit ihm von 1975 bis zu 
seinem Tod 1994 intensiv zusam-
mengearbeitet. Neben gemeinsa-
men Vorlesungen in der Psych-
iatrie und an der Theologischen 
Fakultät und gemeinsamen Veröf-
fentlichungen verband uns das En-
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gagement für Suizidprävention, für 
die Förderung der Psychotherapie 
und die Einführung von psycholo-
gischem Wissen in die Medizine-
rausbildung. Viele Jahre war ich 
Lektor für Medizinische Psycho-
logie. Das letzte Jahrzehnt seines 
Lebens verband uns eine wohl-
wollende und streitbare Freund-
schaft. Ein besonderes Anliegen 
war uns beiden die Entfaltung von 
Mündigkeit und die Reinigung des 
real existierenden Katholizismus 
von neurotischen Deformierungen 
und klerikaler Machtausübung. 
Erwin war sein Leben lang ein be-
geisterter Christ und sein Glaube 
hat ihn ganz wesentlich motiviert, 
sich besonders „für die Armen und 
Bedrängten aller Art“ einzusetzen.

Ein kreativer und kritischer 
Zeitgenosse
Erwin war ein sehr kritischer Zeit-
genosse, der sich unermüdlich für 
die Förderung der psychischen 
Gesundheit und für den Ausbau 
des Sozialstaats eingesetzt hat. 
In allen Medien war er präsent, 
mischte sich ein und kämpfte ener-
gisch gegen die Verdummung und 
gegen die Zerstörung der sozialen 
Sympathie und Solidarität. Er hat 
sich vor allem für die Außenseiter 
der Gesellschaft, für die an den 
Rand der Gesellschaft gedrängten 
Menschen eingesetzt: für die Ar-
men und Kranken, die besonders 
Bedürftigen, die Zugezogenen 
und alle ungerecht behandelten 
Zeitgenossen.

In der konservativen Volkspartei 
war er als Linker verschrien. „Der 
Aufdecker … wurde von Idioten 
bespuckt und von Denkenden ver-
ehrt“, sagte einst Fritz Muliar. Und 
in der Ära Kreisky hat sich Erwin 
energisch für soziale Gerechtig-
keit und für die bitter notwendigen 
strukturellen Reformen in Gesell-
schaft und Kirche eingesetzt. Für 
Erwin Ringel war die These von 

Winston Churchill durchaus zutref-
fend: „Der Schlüssel zur Wirkung 
des Redners auf seine Zuhörer 
ist die Aufrichtigkeit.“ So konnte 
er mehr oder weniger zutreffend 
sagen: „Ich habe mich zweifellos 
oft geirrt, aber ich habe nie, wenn 
ich A gedacht habe, B gesagt!“ 
Das „nie“ ist zu relativieren. Erwin 
sprach in seiner Begeisterung so 
manchmal nach dem Alles- oder 
Nichts-Modus. Besonders be-
zeichnende Bereiche seines En-
gagements werde ich jetzt genau-
er beleuchten.

Biografische Eckpunkte
Werfen wir einen Blick auf seine 
Lebensgeschichte: Erwin erblick-
te am 27. 4. 1921 in Temesvar 
das Licht der Welt und lebte seit 
1922 in Wien. Nach der Matura 
im Akademischen Gymnasium, 
dem Medizinstudium und der 
Facharztausbildung war er Assis-
tent in der Psychiatrischen Uni-
versitätsklinik in Wien. Im Rah-
men der Caritas hat Erwin 1948 
gegen klerikalen Widerstand die 
„Lebensmüden-Fürsorge“ einge-
richtet. Diese Beratungsstelle ist 
der bescheidene Beginn für die 
späteren Kriseninterventions-Zen-
tren. Durch Ringels Engagement 
für eine ganzheitliche Medizin 
kam es dann zur Errichtung einer 
„Psychosomatischen Abteilung“ 
im Rahmen der Psychiatrischen 
Universitätsklinik. Mehrere Jahre 
war Erwin Präsident des Vereins 
für Individualpsychologie und er 
kämpfte, gemeinsam mit anderen, 
für die Einführung eines Psycho-
therapiegesetzes in Österreich.

Von 1984 – 1994 war er auch 
Obmann des Vereins für Bewäh-
rungshilfe und soziale Arbeit. Und 
von 1981 bis zu seiner Emeritie-
rung 1991 war Erwin Vorstand 
des neu geschaffenen Instituts für 
Medizinische Psychologie. Zwei 
seiner vielen Bücher wurden Best-

seller und Longseller. „Die öster-
reichische Seele“ (1984) und das 
gemeinsam verfasste Buch „Reli-
gionsverlust durch religiöse Erzie-
hung“ (1985). Erwin Ringel starb 
am 28. 7. 1994 in Bad Kleinkirch-
heim in Kärnten an Herzversagen.  

Heilsamer Zorn und 
Begeisterung
Ich werde jetzt an sein intensives 
Leben und an sein unermüdli-
ches Engagement für eine Gesell-
schaft erinnern, in der Gesundheit, 
Menschlichkeit und Gemeinsinn 
kultiviert werden. Sein mutiger 
und vielfältiger Einsatz galt vor 
allem der Förderung psychischer 
Gesundheit und ihrer Grundele-
mente: Lebensfreude und Lie-
besfähigkeit, Selbstentfaltung und 
Hilfsbereitschaft, Einfühlungsver-
mögen und Leistungsfähigkeit, 
Dankbarkeit und Genussfähigkeit. 
Grundlagen dafür sind politische 
Mündigkeit, Solidarität und soziale 
Gerechtigkeit. Wir bräuchten heu-
te viele Ringels, die unsere Le-
bensfreude, Kreativität und Wider-
standskraft fördern und anregen. 
Die uns helfen, unser eigenes Le-
ben mutig zu entfalten und ener-
gisch zur humanen Gestaltung 
des Zusammenlebens beitragen.

Sein Zorn über Unrecht und Satt-
heit in einer vom real existierenden, 
globalen Kapitalismus und vom 
Klimawandel bedrohten Mensch-
heit könnte die Energie fördern, 
die heute bitter nötig wäre. Denn 
Zorn ist reflektierte, besonnene 
Wut, und die täte gut. Aber Wut-
bürger ändern nichts, denn Wut 
ist wie Strohfeuer, Zorn dagegen 
ist Glut. Und Erwin war fähig zu 
diesem Zorn, der uns Beine macht 
und weniger Kopfzerbrechen. Die 
verbreitete Einstellung – Eine klei-
ne heile Welt, die noch eine kleine 
Weile hält – machte Erwin wütend. 
Zornig erhob er seine Stimme ge-
gen die verdummten Agenten der 
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Anpassung an Unrechtsstrukturen 
in Kirche und Gesellschaft.

Mit Elan unterwegs – 
trotz Rollstuhl!
Erwin, der Jahrzehnte lang auf 
den Rollstuhl angewiesen war, 
hat stets protestiert, wenn jemand 
sagte, er wäre an den „Rollstuhl 
gefesselt“. Denn trotz dieser Be-
hinderung war er körperlich und 
geistig enorm mobil und beweg-
lich. Seine Frau Angela, die viele 
Jahre Direktorin der Bundesaka-
demie für Sozialarbeit in St. Pölten 
war, begleitete ihn so oft als mög-
lich auf seinen Reisen und Vor-
tragstouren vor allem quer durch 
deutsche Lande. So hat Erwin in 
mehr als hundert Städten Europas 
und in wesentlich mehr als hun-
dertfünfzig Städten und Gemein-
den Österreichs mindestens einen 
Vortrag gehalten.

Und Erwins Begeisterung für die 
Oper führte öfter dazu, dass er 
nachmittags nach Zürich flog, eine 
Aufführung genoss und nächsten 
Morgen zurückflog und nachmit-
tags wieder in der Klinik arbeite-
te. Natürlich war das anstrengend 
und aufwändig, aber Liebe und 
Begeisterung machen enorm viel 
Energie frei! Und Erwin war mit 
erstaunlich viel Energie gesegnet.

Begreifen und Ergriffensein
Erwin Ringel hat wissenschaftli-
che Erkenntnisse mit den tiefen 
Einsichten und Erlebnissen aus 
den Bereichen der schönen Küns-
te und der Religionen, die unser 
Begreifen übersteigen, immer ver-
bunden. Denn Begreifen und Er-
griffensein – etwa von Musik oder 
von genialen Kunstwerken und 
der Schönheit der Natur – gehören 
als Erkenntnis-Quellen zusam-
men. Besonders die von klerika-
ler Machtgier gereinigte christli-
che Spiritualität und den reichen 
Schatz der großen Religionen hat 

er sehr geschätzt. Als geistesge-
genwärtiger Mensch mit enormer 
intuitiver Potenz konnte Erwin viel 
Lebenswissen vermittelt. Anders 
als die bloß akademische Wissen-
schaft hat er ein Wissen geschaf-
fen und anschaulich angeboten, 
welches der höchsten aller Künste 
diente, der Lebenskunst.

Ein Mann mit 
Weltbürgergesinnung
Erwin war ein politisch engagierter 
Wissenschaftler und begeisterter 
Förderer der Kultur einer huma-
nen und sozialen Weltbürgerge-
sinnung. Er war ein unermüdlicher 
Verkünder heilsamen Wissens 
und ein kritischer Beobachter und 
Kommentator der Ereignisse in 
unserer Welt.

Ringels Rede war einfach und 
reich an Bildern. Erkenntnisse der 
Wissenschaft waren immer gut ge-
würzt mit Vergleichen, Gedichten 
oder anschaulichen Beispielen.

Er hat nie über die Köpfe hinweg 
doziert, sondern seine Anliegen 
leidenschaftlich zur Sprache ge-
bracht. Seine Begeisterung und 
sein Engagement waren immer 
zu spüren. Man versteht, dass 
das Kind Erwin einst Opernsänger 
werden wollte, denn jeder Vortrag 
war ein Auftritt auf den vielfältigen 
Bühnen des Lebens.

Zwei typische Szenen aus seinem 
Leben bilden die Grundmelodie für 
die große Symphonie seines fa-
cettenreichen Lebens: Der junge 
„Prediger“ und der mutige Antifa-
schist und Humanist.

Der fünfjährige Erwin, 
ein begeisterter Prediger
Der kleine Erwin ging mit seinen 
katholisch geprägten Eltern natür-
lich immer in die Sonntagsmesse. 
Und wenn sie dann heimgekom-
men waren, stellte sich der kaum 

fünfjährige auf ein Stockerl in der 
Küche und wiederholte mit lauter 
und feierlicher Stimme die Pre-
digt mit allen Details. Als die Mut-
ter ihn einbremsen wollte, sagte 
Erwin: „Mama ich muss reden!“ 
Diese Szene aus Kindertagen 
weist auf seine große rhetorische 
Begabung hin, die später zu sei-
ner unermüdlichen Vortragstätig-
keit als Volksbildner und Wissen-
schaftsjournalist führte. Ringel war 
als „Psychiater der Nation“ immer 
wieder in allen Medien zu hören. 
Die Journalisten liebten ihn, weil er 
immer bereit war, etwas zu sagen, 
auch wenn es nicht das Gebiet 
seiner Kompetenz betraf. Es gibt 
wenige Universitätsprofessoren, 
die sich der Bildung und Informati-
on breiter Bevölkerungsschichten 
so sehr verpflichtet fühlten wie Er-
win Ringel. In dieser Hinsicht war 
er ein typischer Schüler des Tie-
fenpsychologen und Volksbildners 
Alfred Adler. 

Mutiger Protest gegen 
Unmenschlichkeit in 
der Hitler-Zeit
Peter Schramke, ein Schulkollege 
von Erwin im Akademischen Gym-
nasium, erzählte, wie der als bra-
ver Musterknabe geltende Erwin, 
im März 1938 in der 7. Klasse ein 
völlig unerwartetes Verhalten zeig-
te. Nach dem „Anschluss“ wurden 
die jüdischen Lehrer rasch ent-
fernt. Vier Schulkollegen von den 
17 Schülern der 7. Klasse waren 
jüdischer Abstammung. Sie wur-
den sofort in eine abgesonderte 
Bank gesetzt. Durch eine mutige 
Geste hat sich Erwin für die ernied-
rigten jüdischen Kollegen einge-
setzt: Als nämlich die Schüler mit 
brauner Orientierung die Kleider 
der jüdischen Kollegen von ihren 
Plätzen wegnahmen und geson-
dert hinhängten, trug Erwin seinen 
Mantel ostentativ auf die Ablage 
der jüdischen Kollegen und schrie 
die Braungefärbten mit überschla-
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gender Stimme an, dass sie sich 
wegen ihres widerlichen und fei-
gen Verhaltens schämen sollten. 
Später wurde Erwin wegen des 
Protests gegen die Nazi-Ideologie 
mehrmals verhört und einige Tage 
eingesperrt.

Kämpfer gegen 
erstarrte Strukturen
Damals begann sein Schwimmen 
gegen den Strom. Dieses mutige 
Verhalten wurde für sein ganzes 
Leben charakteristisch. Erwin war 
niemals ein „Ministrant des Zeit-
geistes“! Treffend bezeichnete 
Operndirektor Claus Helmut Dre-
se Ringel als „Frontkämpfer ge-
gen Erstarrung und Orthodoxie!“ 
und auch sein Freund Will Quad-
flieg bewunderte Erwins „unerhör-
te Zivilcourage“. Als Ringel später 

in der Wiener Ärztekammer einen 
Vortrag über eine nötige ganzheit-
liche Medizinerausbildung hielt, 
sagte er den mutigen Satz: „Es ist 
ein Glück, einen guten Arzt zu fin-
den!“

Wenn ich mir heute das herrschen-
de soziale und politische Klima in 
Gesellschaft und Kirche, in Kunst 
und Wissenschaft ansehe, gewin-
ne ich den Eindruck, dass weithin 
fade und satte Funktionäre und 
überangepasste Privatiers und In-
dividualisten die soziale, politische 
und kirchliche Szene beherrschen. 
Leidenschaftliches Engagement 
und den Mut zu unpopulärer Kritik 
und zu Forderungen notwendiger 
sozialer, wirtschaftlicher und öko-
logischer Veränderungen findet 
man nur selten in den oberen Eta-

gen. Am ehesten zeigt sich dieser 
Widerstandsgeist noch bei sehr 
jungen Leuten und auch bei man-
chen junggebliebenen bejahrten 
Zeitgenossen.

Der 21jährige Ringel 
wirft 1942 das Gewehr weg!
Im Jahr 1938 nach Hitlers Macht-
ergreifung in Österreich hat der 
17jährige Erwin Ringel die Antina-
zi-Demonstration am Christkönigs-
fest auf dem Wiener Stephansplatz 
mitorganisiert. Kurze Zeit wurde 
Erwin damals festgenommen und 
verhört. Eine extrem gefährliche 
Szene möchte ich noch erzählen. 
Erwin wurde 1942 in die Radetz-
ky-Kaserne in Wien eingezogen, 
damit er lerne, sich dem militä-
rischen Drill der Wehrmacht zu 
unterwerfen. Weil er eine Übung 
nicht ordentlich genug durchge-
führt hatte, befahl ihm sein Haupt-
feldwebel, dass er mit dem zwölf 
Kilo schweren Gewehr in Schuss-
haltung den großen Kasernenhof 
hockend umkreisen musste. Nach 
der zweiten Runde warf der er-
schöpfte Ringel das Gewehr weg 
und schrie: „Wie kommt ein intel-
ligenter Mensch dazu, die Befehle 
eines Trottels auszuführen!“ Erwin 
hatte in dieser lebensgefährlichen 
Situation – auf Wehrkraftzerset-
zung stand die Todesstrafe – das 
unglaubliche Glück, dass er einem 
Psychiater vorgeführt wurde, der 
ihn schützen konnte.

Lebensmüden-Fürsorge
Erwin hat sich schon als blutjun-
ger Psychiater sehr für verzwei-
felte Menschen eingesetzt. Er 
wollte im Rahmen der Caritas für 
diese Menschen eine Beratungs-
stelle einrichten. Der zuständi-
ge Bischof, Erzbischof Yachym, 
lehnte das vorerst ab und sagte 
zu Ringel: „Das ist völlig unnötig, 
was Sie da machen wollen. Wir 
müssen nur erreichen, dass alle 
Menschen katholisch werden! Ein 
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Katholik bringt sich nicht um!“ Rin-
gel ließ nicht locker und 1948 ge-
lang es ihm, ein Zimmer für diese 
Beratung einzurichten mit der tref-
fenden Aufschrift: „Lebensmüden-
fürsorge“.
Übrigens war es auch eine wichti-
ge Reform, die Erwin für die Ange-
hörigen von Menschen erreichen 
konnte, die sich selbst das Leben 
genommen haben. Denn die Ka-
tholische Kirche erlaubte nicht, 
dass diese Menschen in geweihter 
Erde im Friedhof begraben wur-
den. Erwin hat Jahrzehnte lang 
gegen diesen klerikalen Sadismus 
angekämpft. Und nach dem Konzil 
wurde dieses widerliche Unrecht 
endlich abgeschafft.

Kriseninterventionszentrum
Aus der Lebensmüden-Fürsorge, 
die an Bedeutung immer mehr 
zunahm, wurde in der Zeit der 
großen Reformen unter Bruno 
Kreisky 1975 das erste Krisenin-
terventionszentrum in Österreich, 
das vor allem vom Bund und von 
der Gemeinde Wien finanziell un-
terstützt wird. Bruno Kreisky sag-
te damals: „Selbstmordverhütung 
ist keine private Sache, sondern 
eine Pflicht des Staates. Denn der 
Staat ist verpflichtet, jedem ein-
zelnen Bürger, der in Not ist, bei-
zustehen.“ Zum Ausbau und zur 
Entfaltung dieser wichtigen Institu-
tion, die bald in allen Großstädten 
Österreichs eingerichtet wurde, 
hat der langjährige Mitarbeiter von 
Erwin, Gernot Sonneck, jahrzehn-
telang ganz wesentlich beigetra-
gen. Denn die Bewältigung von 
Lebenskrisen ist grundlegend für 
die Verhinderung oder Entschär-
fung psychischer Erkrankungen.

Genie der Suizidprävention:
Das „Präsuizidale Syndrom“
Mit seiner kreativen und originel-
len Habilitationsarbeit (1951) über 
den psychosozialen Zustand von 
Menschen vor Suizidhandlungen 

hat Erwin Erkenntnisse gewon-
nen, die höchste wissenschaftli-
che und zugleich praktische Be-
deutung haben. Er untersuchte 
tiefenpsychologisch hunderte 
Menschen, die Suizidhandlungen 
überlebt haben und hat den psy-
chischen, sozialen und geistigen 
Zustand dieser Menschen vor der 
Verzweiflungstat als „Präsuizida-
les Syndrom“ beschrieben. Die 
Kenntnis dieses Syndroms ist bis 
heute grundlegend für Diagnose, 
Behandlung und Prävention von 
gefährdeten Menschen.

Individualpsychologie als 
psychoanalytische Therapie
Während die Individualpsycholo-
gische Analyse nach dem Zweiten 
Weltkrieg in Gefahr war, zur päd-
agogischen Beratungs- und The-
rapiemethode verkürzt zu werden, 
hat Ringel mit Erfolg darum ge-
kämpft, dass sie als tiefenpsycho-
logisch-psychoanalytische Schule 
entfaltet wurde.

Ich kann mich gut an den Ersten 
Internationalen Individualpsycho-
logie-Kongress 1976 in München 
erinnern. (Am zweiten Kongres-
stag ist übrigens die Reichsbrü-
cke in Wien eingestürzt). Ringel 
wurde vor allem von den Indivi-
dualpsychologen der USA massiv 
angegriffen und als „Psychoana-
lytiker“ beschimpft! Er aber sagte 
entschieden und humorvoll: „Sig-
mund Freud ist unser Großvater, 
Alfred Adler ist unser Vater und wir 
sind deren Kinder!“ Und treffend 
zitierte er Lou Andreas-Salomé, 
die mit Freud und Adler in gutem 
Kontakt stand: „Sigmund Freud 
ist das Messer und Alfred Adler ist 
die Salbe“ für die Leiden der See-
le. Eine wunderbare Metapher für 
den unterschiedlichen Tiefgang. 
Denn beides ist heilsam, notwen-
dig und hilft, das Bewusstsein und 
die psychische Gesundheit zu ent-
falten.

Pionier der 
Psychosomatischen Medizin
Erwin war auch ein energischer 
Kämpfer für eine ganzheitliche 
Medizin und für einen entspre-
chenden Gesundheitsbegriff. 
Deshalb hat er zumindest eine 
„Psychosomatische Abteilung“ im 
Rahmen der Psychiatrie am AKH 
Wien erkämpfen können. Und weil 
er offen war für die Anwendung 
verschiedener Therapiemethoden, 
wurden an seiner Klinik neben tie-
fenpsychologischen Therapien 
unter anderen auch Musik- und 
Maltherapie angeboten.

Er war einer der ersten Psychothe-
rapeuten in Österreich, der spezi-
elle Gruppen- und Einzeltherapien 
für Krebspatientinnen organisiert 
hat. Sein kreativer Mitarbeiter Ulli 
Kropiunigg hat sich verdienstvoll 
für die junge Wissenschaft Psy-
choneuroimmunologie eingesetzt. 
Gemeinsam mit Ringel konnte er 
– „Der fehlgeleitete Patient“ (1983) 
– nachweisen, dass psychosoma-
tisch Kranke durchschnittlich fünf 
Jahre lang schlicht falsch behan-
delt wurden.

Kain und Abel sind in uns allen!
In seinem Buch: „Fürchte den 
anderen wie dich selbst“ (1991) 
vertritt Erwin ein Menschen-
bild, das voller Gegensätze ist. 
Kein Mensch ist nur gut oder nur 
schlecht. Daher ist es so wichtig, 
sich selber mit allen Neigungen 
und Tendenzen, mit allen Gefüh-
len und Wünschen nüchtern ken-
nenlernen zu können. Wenn man 
seine Stärken und Schwächen 
nüchtern erkennen kann, wird es 
nicht mehr nötig sein, das Eigene 
zu idealisieren und alles Fremde 
zu entwerten. Denn nur durch das 
umfassende „Erkenne dich selbst“ 
kann dieser mörderische Teufels-
kreis des Idealisierens und Ent-
wertens überwunden werden, der 
bei allen kleinen und großen Kon-
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flikten und Kriegen im Spiel ist. 
Nur dadurch können wir den Bal-
ken im eigenen Auge nüchterner 
wahrnehmen lernen und müssen 
uns nicht mehr auf den Splitter im 
Auge des Bruders fixieren.

Viel Licht und viel Schatten
Ich habe viel Bewundernswertes 
über Erwin Ringel berichtet und 
werde noch manches erwähnen, 
das ihn ausgezeichnet hat. Doch 
ich möchte ihn keineswegs ide-
alisieren. Denn wo viel Licht ist, 
gibt’s auch viel Schatten. So sagte 
Erwin in einem Fernsehinterview 
sehr ehrlich: „Ich habe als Vater 
total versagt!“ Seine Tochter blieb 
ihm weithin fremd. Und Erwin hatte 
nicht nur einen sehr kreativen Nar-
zissmus, sondern auch eine aus-
geprägte Neigung, sich großartig 
zu finden. In seinem kleinen Büro 
standen am Schreibtisch zwei 
Portraitfotos von ihm, die manche 
zum Schmunzeln brachten. Wenn 
ich bei einem seiner zahllosen 
Vorträge war und wir uns später 
trafen, sagte er oft: „Na, Kirch-
mayr, war ich nicht großartig?!“ Er 
war ja wirklich ungewöhnlich le-
bendig und konnte begeistert sein, 
wie ein Kind. Aber er konnte auch 
eigensinnig sein, wie ein verwöhn-
tes Kind. Seine Mitarbeiter und 
Mitarbeiterinnen hatten es oft nicht 
leicht mit ihm, denn er war auch oft 
sehr dominant und autoritär. Da er 
weithin von Bewunderern umge-
ben war, fiel es ihm nicht leicht, 
Kritik anzunehmen.

Erwin konnte intensiv zuhören, 
manchmal mit enorm viel Einfüh-
lungsvermögen. Aber manchmal 
tauchte er ab in sein Gedanken-
meer und vergaß, dass er als 
Therapeut oder Mitarbeiter ge-
fragt war. Er hatte ein phänomen-
al gutes Gedächtnis, das er mit 
Büchern und Zeitungsartikeln lau-
fend fütterte. Sein Schreibtisch im 
19. Bezirk war von einem Chaos 

aus Bücherbergen, Kopien und 
Zeitungsausschnitten umgeben. 
Im kleinen Büro seiner Psychoso-
matischen Abteilung arbeitete er 
als Therapeut und Lehranalytiker. 
Weil er dort „im Dienst“ war, muss-
te er auch telefonisch erreichbar 
sein. Aber oft griff er auch selbst 
zum Hörer und führte während 
der Therapien Gespräche. Wer 
sich nicht wehren konnte, hat sich 
deshalb oft ärgern müssen. Ich 
sagte ihm sehr früh, dass es mich 
stört, wenn er während der Analy-
sestunden immer wieder mal te-
lefonierte. Dadurch bekam ich oft 
die Möglichkeit, am Samstag und 
auch manchmal sonntags in sei-
ner Wohnung die Analysestunden 
zu absolvieren. Da pilgerte ich oft 
über den Beethovengang zu ihm 
im neunzehnten Wiener Gemein-
debezirk.

Zur Entstehung seiner 
beiden Bestseller
Erwin war ein begeisterter und 
begnadeter Redner, aber er hatte 
große Probleme mit dem Schrei-
ben. Oft sagte er: „Schreiben ist 
für mich eine Qual! Wenn ich et-
was schreiben muss, schwitze ich 
Blut!“ In dieser Hinsicht haben wir 
einander sehr gut ergänzt. Unser 
„Religionsverlust-Buch“ (1985) 
entstand auf folgende Weise: 
Nach einem Vortrag in Linz über 
neurotische Deformierungen von 
Kirche und Religion, rief er mich 
an und sagte begeistert: „Goldiger 
Kirchmayr, ich habe eine Idee! Wir 
schreiben gemeinsam ein Buch! 
Den Titel hab´ ich schon: Religi-
onsverlust durch religiöse Erzie-
hung!“

Ich machte mich an die Arbeit, ver-
wurstete mehrere seiner einschlä-
gigen Vorträge, die seine Frau An-
gela auf Tonband aufgenommen 
hatte, überarbeitete sie, ergänzte 
sie und das Manuskript hat Erwin 
dann gelesen und meistens als 

„ausgezeichnet!“ kommentiert.

Dass die Zusammenarbeit mit 
Erwin nicht immer leicht war, ist 
schon klar. Kooperation war nicht 
seine Stärke. Intensiv stritten wir 
bezüglich der Einschätzung der 
Homosexualität. Erwin hat diese 
generell als pathologisch und neu-
rotisch bezeichnet. Das war da-
mals die Lehrmeinung der Wiener 
Psychiatrie. Ich aber sah das so: 
Es gibt eine genuine Homosexuali-
tät, die für viele Menschen ebenso 
natürlich ist, wie die Heterosexua-
lität für die meisten anderen Men-
schen. Es gibt auch neurotische 
Formen der Homosexualität, etwa 
bei manchen zwangszölibatären 
Priestern, die aus neurotischer 
Angst vor den Frauen ihre Sexu-
alität nur mit Männern leben kön-
nen. Das musste Erwin schließlich 
akzeptieren.

Und als das Manuskript fertig 
war, sagte Erwin begeistert: „Die-
ses Buch wird einschlagen wie 
eine Bombe!“ So war es auch. 
Die erste Auflage von 7000 Stück 
war nach drei Wochen vergriffen! 
Ohne die lebhafte, ehrliche und 
anschauliche Sprache von Erwin 
wäre dieses Buch nicht so begeis-
tert aufgenommen worden. Ein 
prominenter Theologe bezeichne-
te unser Buch als Standardwerk 
einer Theologie der Befreiung für 
europäische Verhältnisse. Und 
der engste Mitarbeiter von Kar-
dinal Franz König, der Gründer 
der Katholischen Presse-Agentur, 
Richard Bartha, empfahl die Lek-
türe dieses Buches in der Fern-
sehsendung „Orientierung“ und 
sagte unter anderem. „Sie werden 
goldene Worte finden in diesem 
Buch!“ Ich bin Erwin auch dafür 
sehr dankbar, dass ich durch die 
Verarbeitung seiner lebhaften und 
von Begeisterung begleiteten Vor-
träge lebendiger und anschauli-
cher schreiben lernen konnte!
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Auch Erwins erster Bestseller 
„Die österreichische Seele“ (ca. 
130.000 Stück), war das Ergeb-
nis von Teamwork. Mein Freund 
Franz Richard Reiter, der den 
Ephelant-Verlag gegründet hatte, 
traf sich mit Viktor Matejka, der die 
Zeit des Nationalsozialismus in 
Konzentrationslagern verbringen 
musste. Matejka war ein unglaub-
lich lebhafter und kämpferischer 
„katholisch-kommunistischer An-
archist“, wie Freunde ihn treffend 
charakterisiert haben. Und Matej-
ka sagte zu Reiter, er solle doch 
mit Erwin Ringel ein Buch machen. 
Denn Ringels Vorträge wären äu-
ßerst beliebt, kritisch und anre-
gend. So kam es, dass der junge 
Verleger Franz Richard Reiter von 
Angela Ringel die Tonbandaufnah-
men der einschlägigen Vorträge 
von Erwin bekam und daraus „Die 
österreichische Seele“ (1984) kre-
iert hat. Erwin war Franz Richard 

Reiter ein Leben lang dankbar für 
dieses Engagement. Zu mir sagte 
Erwin damals: „Dieses Buch hat 
nur einen Fehler! Der Titel ist nicht 
von mir!“

Helfen und fördern 
statt Strafen!
Wenn man weiß, wie junge Men-
schen durch miserable Startbedin-
gungen und durch große Armut in 
die Kriminalität gedrängt werden 
können, dann wird man sich nach 
dem Motto „Helfen statt Strafen“ für 
eine Reform der Gefängnisse und 
eine Intensivierung der Nacherzie-
hung und Bewährungshilfe einset-
zen. Erwin hat sich diesbezüglich 
auch dafür massiv engagiert, dass 
die kleinbürgerliche Ansicht, dass 
es eben gute und schlechte Men-
schen gäbe, der Realität absolut 
nicht entspricht. Jeder von uns 
Menschen ist unter bestimmen 
Lebensbedingungen zu allem Gu-

ten, aber auch zu allem Bösen und 
Schlechten fähig!

Oft erwähnte er den biblischen 
Mythos und sagte: „Kain und Abel 
sind in uns allen“. Wer allzu viel 
Entwertung, Ablehnung, soziale 
Kälte und Unrecht erfährt, ist in 
Gefahr, aus diesem Verletzt-Sein 
auch andere massiv zu verletzen, 
zu entwerten oder zu vernichten. 
Aber, was noch viel schlimmer ist: 
Die wirklich großen Kapitalverbre-
cher sitzen oft genug hochverehrt 
an den Schalthebeln der Macht. 
Sie bewundern sich oft noch sel-
ber und werden durch dumm ge-
machte, entmündigte Massen ver-
ehrt.

Der begeisterte Opernfreund
Claus Helmut Drese, Direk-
tor und Reformator der Wiener 
Staatsoper, der sich energisch für 
die Entstaubung der Oper einge-
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setzt hat, fand in Ringel einen be-
geisterten Mitstreiter. Ich möchte 
Drese diesbezüglich zu Wort kom-
men lassen: „Unbewusst – höchs-
te Lust“ heißt Ringels Opernführer. 
Aber eigentlich meint er: Bewusst 
- höhere, geistige Lust … Die Oper 
war ein Teil seiner selbst … er 
war von künstlerischem Eros be-
sessen. Sein Opernbuch ist eine 
Sammlung von Predigten wider 
den schönen Schein, wider die 
Oberflächlichkeit der Operngeher, 
wider den Ungeist der Tradition. 
Besser verstehen, heißt mehr ge-
nießen, mehr genießen heißt ein 
besserer Mensch werden.“

Erwin Ringel war Professor 
im vollen Wortsinn.
Das Wort Professor kommt vom 
lateinischen Wort profiteri (profes-
sus sum) und bedeutet laut und 
öffentlich bekennen, engagiert für 
etwas eintreten. Das Wort Prophet 
dürfte etymologisch ein Nahever-
hältnis zu diesem Wort haben. 
Und das trifft auf Erwin voll und 
ganz zu. Egal, ob es um Erkennt-
nisse der psychoanalytischen 
Neurosenlehre ging, um Themen 
der Suizidprävention oder der psy-
chosomatischen Medizin. Egal, ob 
es um die Medizinische Psycholo-
gie, die Entwicklungspsychologie 
und Kindererziehung oder auch 
um befreiende Einsichten der 
Religions- und Kirchenpatholo-
gie ging. Erwin setzte sich immer 
wieder für Aufklärung und kritische 
Reflexion, für die Schwachen, Ar-
men und Ausgegrenzten ein, für 
kritische Analysen und sozialpoli-
tisches Engagement.

Eine seiner Veröffentlichungen 
hat den stimmigen Namen: „Ich 
bitt euch, seid´ s keine Trottel!“ 
Dieses Schimpfwort kommt vom 
Dahintrotten auf dem Trottoir und 
bezeichnet essentielle Dummheit, 
bloße Routine und im Grunde Sat-
theit und Desinteresse.

Charles Peguy hat diese Sattheit 
und Versessenheit von Intellek-
tuellen geistreich beschrieben: 
„Ebenso wie sie alle hinter den 
Lehrstühlen her sind, nicht weil 
man dort lehrt, sondern weil man 
darauf sitzt, ebenso wollen sie 
vor allem eine Philosophie, ein 
Denksystem, ein Erkenntnissys-
tem, wobei man behaglich sitzt. … 
Sie sind beamtet und geruhsam 
und sesshaft und sie haben eine 
feste Philosophie, eine Philoso-
phie für Sesselhocker, Geruhsa-
me und Beamte.“

Wissenschaft und Kunst 
vereinen sich zu Weisheit 
und Lebenskunst
In seinen Veröffentlichungen, in 
den Vorträgen und in den The-
rapien traten Wissenschaft und 
Kunst immer gemeinsam auf. Be-
sonders für die Oper, „den Palast 
der Gefühle“ (C. H. Drese) war 
Erwin begeistert, denn alle Proble-
me des Lebens kommen in ihr zur 
Sprache, begleitet von Klang und 
Gesang. Sie regen dadurch zu 
Mitgefühl, zum Nacherleben und 
zur Bewältigung an. So betrachtet 
ist die Oper ein Gesamtkunstwerk: 
Musik und Text, Bilder und szeni-
sche Darstellung ergänzen ein-
ander und bringen die Seele zum 
Schwingen.

In den Achtzigerjahren des letz-
ten Jahrhunderts konnte Erwin 
zum Thema „Neurose in der Oper“ 
oder später zum Thema „Religi-
onsverlust durch religiöse Erzie-
hung“ den ausverkauften Großen 
Musikvereinssaal mit seinen 1700 
Sitzplätzen bespielen!

In Ringels Lebens- und Sichtwei-
se ist das Zusammenspiel der 
Künste und der Wissenschaften 
elementar für die persönliche und 
soziale menschliche Entfaltung 
und für die humane Gestaltung 
des Zusammenlebens. Dieses Zu-

sammen-Spiel von Wissenschaft 
und Kunst, von Theorie und Praxis 
fördert die Entfaltung der höchsten 
aller Künste, der Lebenskunst. 

Humanisierung von 
Gesellschaft und Politik
Der wachsenden Tendenz zum 
Ego-Kult und zu nationalistischen 
Denkweisen widerspräche Erwin 
heute energisch. Immer wieder 
sagte er: „Eine Gesellschaft ist 
so gut oder schlecht, wie sie die 
Schwächsten in der Gesellschaft 
behandelt“: die Armen und Kran-
ken, die Fremden und in ihrer 
Heimat Verfolgten, diejenigen, 
die nicht arbeiten können oder zu 
wenig, weil sie mit Familien-Ar-
beit beschäftigt sind. Erwin würde 
heute gegen den Abbau des Sozi-
alstaats und gegen die Ablehnung 
und Entwertung von Flüchtlingen 
und Asylanten seine Stimme ener-
gisch erheben! Leider dominiert 
heute in mancher Hinsicht der 
Schwach-Sinn – wörtlich verstan-
den –, weil Einfühlungs- und Vor-
stellungs-Vermögen und somit 
Solidarität und Mitmenschlichkeit 
entwertet und zerstört werden. 
Leider stimmt Erwins These im-
mer noch: „Je christlicher sich eine 
Partei bezeichnet, desto unchristli-
cher ist oft ihre Politik!“

Immer wieder hat Erwin die „see-
lische Verarmung, die emotionale 
Verödung und die soziale Verblö-
dung“ unserer Gesellschaft an-
geprangert. Energisch forderte 
er eine realistische und kritische 
Sicht auf die gesellschaftlichen 
Zustände. Denn das Ganze einer 
Gesellschaft zeigt sich auch in den 
einzelnen Teilen und Funktionen, 
die immer auch mit der globalen 
Welt verbunden sind. Die Wirt-
schafts- und Sozialpolitik, die Ge-
sundheits- und Kulturpolitik stehen 
in einem innigen Austausch- und 
Abhängigkeitsverhältnis.



Pflege Professionell - Das Fachmagazin 26/202217

Kultivierung der „Großmächte“
Macht- und Luststreben
Erwin Ringel war ein unorthodoxer 
Tiefenpsychologe mit einem kriti-
schen Sinn für die Gestaltung der 
zwei mächtigsten Grundbedürfnis-
se von uns Erdkrustenbewohnern: 
Sigmund Freud hat die „Macht des 
Luststrebens“ und Alfred Adler hat 
die „Lust des Machtstrebens“ ge-
nauer untersucht. Diese zentra-
len Bedürfnisse bestimmen unser 
Leben in vielfältiger Weise. Beide 
bedürfen der lebenslangen Kul-
tivierung, die dann zu gesunder 
Selbstentfaltung und zu humaner 
Gestaltung des Zusammenlebens 
beiträgt.

Sigmund Freud nannte diese hu-
manisierende Kraft den „himm-
lischen Eros“. Eros ist die Kraft, 
die unsere Liebesfähigkeit, unse-
re Vernunft, unsere Mitmensch-
lichkeit und Lebensfreude entfal-
ten hilft. Das Gegenteil nannte er 
„Thanatos“, den lebensfeindlichen 
Todestrieb und destruktiven Ag-
gressionstrieb, der die Seele und 
die Welt in einen unfassbar grau-
samen Kriegszustand verwan-
deln kann. In der Moraltheologie 
spricht man von den ehrenwerten 
und unehrenwerten Teilen des Lei-
bes. Deshalb ist die Abtötung der 
bösen Triebe und die Tötung der 
Feinde Gottes ein beliebtes und 
völlig unchristliches Sprachspiel 
von Moraltheologen. Wie viele 
Menschen wurden durch derar-
tige Vorstellungen und Entwer-
tungen vergiftet! Aus der christli-
chen Frohbotschaft wurde weithin 
eine klerikale Drohbotschaft, die 
der Produktion von braven und 
verdummten Untertanen diente.

Erotische Kultur statt 
neurotischer Zivilisation
Dieser Aspekt trifft das Herzstück 
des Lebens, Kämpfens und Pro-
testierens von Erwin Ringel. Denn 
weithin herrscht in unserer Zivili-

sation eine neurotische Kultur der 
Zwänge und Engen, der Ängste 
und Pflichterfüllung. Zu Erstkläss-
lern sagt man oft, es beginne 
jetzt der „Ernst des Lebens“. Da-
durch wird die Schule mehr oder 
weniger zur Dressuranstalt, mit 
Dominanz auf Wissensvermitt-
lung. Und der Vergleichszwang, 
besser, gescheiter, erfolgreicher 
sein zu müssen als andere, si-
chert die Unzufriedenheit mit sich 
selber und eine Egozentrik, die 
viele Menschen unglücklich, aso-
zial und krank macht. Die Schule 
soll vor allem ein Ort für soziales 
Lernen sein, wo Selbstwertgefühl 
und gegenseitige Wertschätzung, 
der Sinn für Zusammenarbeit und 
Konfliktfähigkeit gefördert und ent-
faltet werden können.

Eine dominant erotische Kultur 
weiß um die motivierende Kraft 
der Freude und Begeisterung. Ler-
nen durch Anregungen, soziales 
Lernen mit Freude und Neugier, 
wobei Selbsttätigkeit und Selb-
ständigkeit gefördert werden. Der 
„himmlische Eros“ weckt Begeis-
terung und Interesse und fördert 
den Sinn für Gemeinschaft und 
Solidarität. Eine erotische Kultur 
wird von Lust, Liebe und Vernunft 
getragen und begleitet. Pädago-
gischer Eros, wissenschaftlicher 
Eros, da sind Begeisterung, Inter-
esse und Ausdauer im Spiel – und 
viel Bewegung auf allen Ebenen. 
Denn Leben ist Bewegung – Tod 
ist Erstarrung – körperlich, see-
lisch, sozial und global.

Die folgende These von Ludwig 
Feuerbach spricht verdichtet aus, 
was Erwin Ringel in vielfältiger 
Hinsicht vermitteln wollte und ver-
mittelt hat: „Wollt ihr die Menschen 
bessern, so macht sie glücklich. 
Wollt ihr sie aber glücklich ma-
chen, so geht an die Quellen des 
Glücks, aller Freuden – an die Sin-
ne. Die Verneinung der Sinne ist 

die Quelle aller Verrücktheit und 
Bosheit im Menschenleben.“

Ringel - ein unbequemer 
Scheinwerfer-Theoretiker
Karl R. Popper hat zwei essentiell 
verschiedene Arten der Wissen-
schaft und des Wissen-Schaffens 
unterschieden, die sowohl für die 
Natur- als auch für die Sozial- und 
Geisteswissenschaften gelten: die 
„Kübeltheorie“ und die „Schein-
werfertheorie“ der Wissenschaft.

Die „Kübeltheorie der Wissen-
schaft“ macht alle Erkenntnisse 
zu Dingen, die vergleichsweise 
wie Ziegel in einem Kübel liegen. 
Sie verdinglicht Prozesse und 
Sichtweisen und produziert Wis-
sens-Stoff, den man eintrichtern 
und abfragen kann. Und durch 
fertiges Wissen macht man sich 
selbst und die Dinge des Lebens 
fertig. In der Bibel wird das Wesen 
der Kübeltheorie als Götzendienst 
radikal abgelehnt. Dort heißt es 
sinngemäß: Du sollst dir keinerlei 
fertige Bilder machen, nicht von 
den Dingen unter der Erde oder 
auf der Erde oder über der Erde. 
Und du sollst dir kein fertiges Bild 
von Gott machen oder anfertigen 
und verehren! Denn mit fertigen 
Bildern kann man auch sich und 
andere Menschen fertig machen.

Dagegen produziert die „Schein-
werfertheorie des Wissens“ immer 
nur vorläufiges, offenes, werden-
des Wissen. Alle Dinge des Le-
bens werden von verschiedenen 
Seiten beleuchtet und betrachtet 
– etwa wie eine Skulptur in einer 
Kunstgalerie. Immer wieder er-
scheinen Dinge in neuem Licht. 
Moderne Wissenschaften verste-
hen sich in diesem Sinn. Auch 
von sich selber oder von Partnern 
soll man sich kein fertiges Bild 
machen. Dadurch können wir ei-
nander oder auch bestimmte An-
sichten fertigmachen und lassen 
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keine Veränderungen mehr zu. 
Erwin Ringel war ein begeisterter 
Vertreter dieser Scheinwerfertheo-
rie. Ein buddhistisches Sprichwort 
bringt diese Sichtweise auf den 
Punkt „Wenn der Finger auf den 
Mond hinzeigt, betrachtet der Trot-
tel den Finger!“

Nüchternes Aufdecken 
von Verlogenheit und 
Machtmissbrauch
Unermüdlich hat Erwin gegen die 
so beliebte Heiligsprechung der 
berühmten Drei Affen gekämpft: 
„Nichts hören! Nichts sehen! 
Nichts sagen!“ Deshalb beleuch-
tete er besonders die Bereiche 
der Psyche und der Gesellschaft, 
die gerne schöngefärbt, ausge-
blendet, übersehen, verdrängt und 
verleugnet werden. Was Heinrich 
Heine über Kirchenmänner gesagt 
hat, gilt auch für andere Machtha-

ber und Unterdrücker: „Der Klerus 
herrscht im Dunklen durch die Ver-
dunkelung des Geistes.“ Es ist die 
Aufklärung, das Licht der Vernunft, 
das die Herrschaft der Dunkel-
männer bricht und die unterdrück-
ten Menschen befreit.

Unermüdlich und in verschiedens-
ten Bereichen hat Erwin Ringel 
betont, dass „echte Autorität“ das 
Gegenteil von „angemaßter Auto-
rität“ ist. Und letztere dominiert in 
Kirche und Gesellschaft, in Schu-
len und in Unternehmen. Echte 
Autorität fördert die Entfaltung von 
Menschen mit gesundem Selbst-
vertrauen, mit Phantasie, Kreativi-
tät und Verantwortungsgefühl. Fal-
sche Autorität fördert rückgratlose 
und überangepasste Untertanen 
und Kriecher. Sie verhindert Mün-
digkeit, Zivilcourage und Kreativi-
tät.

In seinem ersten Bestseller „Die 
österreichische Seele“ hat Erwin 
die Dynamik dieser Unterdrü-
ckung und all die problematischen 
Folgen mit vielen Beispielen ge-
würzt dargestellt. Er bekam dafür 
den mehr oder weniger wohlwoll-
enden Titel „Nationalpsychiater“! 
Auch wenn diese vielen, unter-
schiedlich stark ausgeprägten, 
neurotischen Tendenzen nicht nur 
in Österreich verbreitet sind, ha-
ben seine Überlegungen durchaus 
eine reinigende und ermutigende 
Wirkung. In unserer vom realen 
kapitalistischen System geprägten 
Welt werden Mündigkeit und Auto-
nomie, Selbstwert- und Gemein-
schaftsgefühl, Phantasie, Kreati-
vität und Solidarität viel zu wenig 
geschätzt und gefördert.
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Psychotherapiegesetz und 
Anspruch auf Psychotherapie
Ringel hat sich nicht nur für die 
gründliche Ausbildung im Verein 
der Individualpsychologie in Ös-
terreich eingesetzt, dessen Präsi-
dent er viele Jahre war. Auch für 
die Anerkennung anderer Thera-
pieformen und besonders auch für 
die Einführung des Therapiege-
setzes in Österreich im Jahr 1990 
hat er energisch gekämpft. Durch 
letzteres wurden die Rahmenbe-
dingungen für die Anerkennung, 
die Ausbildung und den Anspruch 
auf Psychotherapie geregelt. Im-
mer wieder hat sich Erwin für die 
Ausweitung der Behandlung psy-
chischer Probleme eingesetzt, 
was bei der Dominanz der herr-
schenden Medizin massive Wider-
standsarbeit bedeutet hat.

Jeder Vortrag war ein Auftritt
Ringels Rede war, wie schon er-
wähnt, einfach und reich an Bil-
dern. Erkenntnisse der Wissen-
schaft wurden immer gut gewürzt 
mit Vergleichen, Gedichten oder 
anschaulichen Beispielen. Nie 
hat Erwin über die Köpfe hinweg 
doziert. Immer hat er Menschen 
leidenschaftlich angesprochen. 
Seine Begeisterung und sein En-
gagement waren immer zu spü-
ren. Man versteht, dass das Kind 
Erwin einst Opernsänger werden 
wollte, denn jeder Vortrag war ein 
Auftritt auf den vielfältigen Bühnen 
des Lebens.

Meistens begann Erwin seine 
Vorträge mit den Worten: „Mei-
ne Damen und Herren, ich gebe 
ihnen jetzt … Punkte“. Und dann 
brachte er die jeweilige Thematik 
auf den Punkt. Peter Scheer, einer 
seiner kreativen Mitarbeiter und 
engagierter Grazer Kinderarzt, 
nannte den „Wiener Professor mit 
der Hornbrille“ einst „Menschen-
Heil-Schau-Spieler“. Und wenn 
in seinen Vorträgen Sänger oder 

Sängerinnen auftraten, summte er 
die Melodie begeistert mit. Musik 
war für Ringel „Seelentherapie“. 
Auch in den Therapien „summ-
te er oft Arien und lächelte dabei 
still wie ein Kind“ (Peter Turrini). 
Dieses Summen, dieser Singsang 
kann als vorsprachlicher, emoti-
onaler Ausdruck seines Denkens 
in Bildner und Klängen aufgefasst 
werden. Für viele seiner Patientin-
nen und Patienten war das beru-
higend.

Die zwei Kardinalsünden 
der Menschheit
Der junge Mann Luther soll die-
se elementare Erkenntnis aus-
gesprochen haben: Es gibt zwei 
Kardinalsünden, die unermesslich 
viel Elend mit sich bringen: Die 
eine Kardinalsünde besteht darin, 
dass die Herrschenden ihre Macht 
missbrauchen. Und die andere 
besteht darin, dass das Volk sich 
das gefallen lässt! Diese Todsün-
den haben viel mit Gewohnheit zu 
tun. Und die Entwöhnung ist ein 
ebenso wichtiger wie mühsamer 
Prozess. Hans Magnus Enzens-
berger sagte treffend: „Sanft ruht 
die Gewohnheit der Macht auf der 
Macht der Gewohnheit.“

Papst Gregor VII. hatte einen tref-
fenden Leitsatz: „Christus hat nicht 
gesagt: ‚Ich bin die Gewohnheit‘, 
sondern: ‚Ich bin die Wahrheit!‘ 
Und eine Gewohnheit mag noch 
so alt und vertraut sein, sie muss 
der Wahrheit weichen.“ Vielfältiger 
Machtmissbrauch existiert sowohl 
strukturell als auch spirituell. Er 
erzeugt häufig tödliche Strukturen 
und eine perverse Spiritualität.

Die Befreiung des Christentums
von klerikaler Herrschaft
Im schon erwähnten, gemeinsam 
verfassten Bestseller: „Religions-
verlust durch religiöse Erziehung“ 
(1985) unternahmen wir den Ver-
such, eine von neurotischen Ten-

denzen und massivem klerikalen 
Machtmissbrauch deformierten 
Katholizismus nüchtern zu analy-
sieren und ein mündiges Christ-
sein zu fordern und zu fördern. 
Wir orientierten uns dabei an den 
Einsichten der Tiefenpsychologie, 
an der Botschaft des Neuen Tes-
taments und an den Forderungen 
des Zweiten Vatikanischen Kon-
zils.

Kardinal Franz König sagte schon 
1984 in einer Ansprache an junge 
Menschen: „Die Kirche ist krank. 
Sie kämpft ums Überleben.“ Er 
ging den möglichen Ursachen 
dieser Krankheit nach. Wir haben 
diese Ursachen in unserem Buch 
analysiert und „therapeutische“ 
Anregungen gegeben. Unsere 
zentrale These lautet: „Die ka-
tholische Kirche befindet sich ge-
schichtlich gesehen in einer ihrer 
größten Krisen … Sie kann ihre 
Möglichkeiten, zum Heil der Men-
schen zu wirken, immer weniger 
erfüllen. Obwohl gerade heute in 
vielen Menschen eine neue Sehn-
sucht nach Religiosität, eine neue 
Suche nach Sinn und Orientierung 
aufbricht und die Kirche diesbe-
züglich einen reichen Schatz in 
sich birgt, erscheint sie immer 
mehr Menschen als unzugänglich, 
unzulänglich, unglaubwürdig, ja, 
nicht selten als unmenschlich (S. 
7ff.).

Unser Buch erschien im 
Spätherbst 1985 im katholischen 
Herder-Verlag. Nach drei Wochen 
war, wie schon erwähnt, die erste 
Auflage von 7000 Stück verkauft. 
Es folgten mehrere Auflagen. We-
sentlich mehr als 50 Rezensionen 
aus dem deutschen Sprachraum 
haben unseren Thesen fast aus-
nahmslos zugestimmt. Und weil 
wir dieses Buch in klarer, enga-
gierter und verständlicher Spra-
che geschrieben haben, wurden 
etwa 50.000 Exemplare verkauft. 
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Dieses Buch bewirkte zahllose 
Gespräche, Vorträge, Interviews, 
Studiogespräche und kirchenamt-
liche Verbote. Ein Priester schrieb 
einen wütenden Brief an den Di-
rektor des Herder-Verlags, der mit 
den Worten endete: „Dieses Buch 
gehört als eines der widrigsten auf 
den Index der verbotenen Bücher 
und in den Feuerpfuhl!“

Als ich in Sachen „Religionsver-
lust-Buch“ zu Vorträgen und Stu-
diogesprächen im gesamten deut-
schen Sprachraum unterwegs 
war, hörte ich immer wieder zwei 
Sätze aus dem Publikum: „Ka-
tholisch sein heißt verlogen sein!“ 
Und: „Hoffentlich lassen die hoch-
würdigen Herren unsre Buben in 
Ruhe!“ Der unfassbar weit ver-
breitete sexuelle und aggressive 
Machtmissbrauch war damals we-
der Erwin noch mir bekannt, auch 
wenn wir die verlogene Sexualmo-
ral und die klerikale Machtlüstern-
heit massiv angeprangert haben! 
Strukturelle Verlogenheit in vollem 
Ornat ist extrem schwer aufzubre-
chen. Das weithin antichristliche 
Kirchenrecht hat bis vor kurzem 
faktisch der Vertuschung dieser 
klerikalen Verbrechen gedient. 
Eine bloß innerkirchliche Angele-
genheit? Erwin hat immer wieder 
zurecht gesagt: „Wenn Jesus heu-
te käme, würde er zwei Dinge so-
fort abschaffen: das Kirchenrecht 
und die Moraltheologie!“

Unter Kardinal Christoph Schön-
born, seit 1995 Erzbischof von 
Wien, und seiner Administration 
wurde unser Buch faktisch verbo-
ten und auf den virtuellen Index 
der verbotenen Bücher gesetzt. 
Nachdem der Verlag Herder Pro-
bleme mit der Kirchenzentrale be-
kam, hat er unser Buch vertrags-
widrig nicht mehr ausgeliefert. Seit 
2004 wird es vom Verlag Der Apfel 
verkauft. Der Alt-Kardinal Franz 
König schrieb 1994 betroffen von 

der katholischen Misere auch in 
der Erzdiözese Wien: „Wir erleben 
heute in der Kirche das dunkels-
te Mittelalter. Der Vatikan hat ver-
gessen, dass das II. Vatikanische 
Konzil sich für die Freiheit ausge-
sprochen hat.“

Dieses pastorale Konzil hat die 
Aufgabe der Kirche in der Welt 
von heute in eine allumfassen-
de Solidaritätserklärung zusam-
mengefasst. Und weil sich das 
Christentum als Frohe Botschaft 
versteht, beginnt diese Solidari-
tätsforderung mit dem Wort „Freu-
de“: „Freude und Hoffnung, Trau-
er und Angst der Menschen von 
heute, besonders der Armen und 
Bedrängten aller Art sind auch 
Freude und Hoffnung, Trauer und 
Angst der Jünger Christi. Und es 
gibt nichts wahrhaft Menschliches, 
das nicht in ihren Herzen seinen 
Widerhall fände.“
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Die Rolle Praxisanleitung 
im System Krankenhaus

(C) NINENII

Einleitung
In Deutschland wurde im Jahr 
2020 das Pflegeberufegesetz 
(PflBG) eingeführt. Damit erhält 
die Praxisanleitung am prakti-
schen Lernort in der beruflichen 
wie auch akademischen Pflege-
bildung eine zentrale Rolle (Klein/
Peters/Gonzalez & Dauer 2021). 
Allerdings zeigt sich in der Praxis, 
dass die Umsetzung nicht ganz 
einfach ist. Viele Einrichtungen 
haben Praxisanleitung in Form 
der zentralen Praxisanleitung eta-
bliert, jedoch bringt der ohnehin 
herrschende hohe Fachkräfte-
mangel im Gesundheitsbereich 
auch personelle Lücken im Be-
reich der Praxisanleitung mit sich. 
Es besteht eine weite Spannbreite 
zwischen Aussagen wie ´die Aus-
zubildenden müssen funktionieren 

und mit anpacken‘ und ‚die prakti-
sche Ausbildung hat einen hohen 
Stellenwert in unserem Haus und 
kein Auszubildender arbeitet un-
begleitet.‘

Vor diesem Hintergrund stellt sich 
den Autorinnen die Frage, wie die 
Situation hinsichtlich der Praxisan-
leitung in den Nachbarländern von 
Deutschland aussieht? Können wir 
etwas voneinander lernen?  Um 
diese Fragen zu beantworten, 
haben wir jeweils ein Expertenin-
terview mit Praxisanleitenden aus 
Deutschland, Österreich und der 
Schweiz geführt. Folgend werden 
die Ergebnisse aus diesen Inter-
views vorgestellt. Es wird begon-
nen mit der Frage ‚Wie wird man 
Praxisanleitung‘, bevor dann die 
Umsetzung der Tätigkeit im Alltag 

vorgestellt wird. Dabei zeigt sich, 
dass die Probleme in den Ländern 
ähnlich liegen – in summa summa-
rum fehlt die Zeit! Hierfür könnte 
man strukturelle Änderungen, wie 
beispielsweise die Freistellung der 
Praxisanleitenden, vorschlagen, 
jedoch schlagen die Autorinnen 
eine andere Perspektive vor. Um 
Veränderungsmöglichkeiten an-
zustoßen, wird die systemischer 
Ebene im Setting der Akutpfle-
ge[1] betrachtet, denn an dieser 
Stelle wird die Basis der Lernkultur 
einer Einrichtung im Gesundheits-
bereich gelegt.

Wie wird man Praxisanleitung in 
Deutschland, in Österreich und in 
der Schweiz?

In der Schweiz bilden sogenann-
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te Berufsbildner:innen am prakti-
schen Lernort aus. Sie sind für die 
Gestaltung und Umsetzung der 
praktischen Ausbildung in einem 
Betrieb zuständig (Staatssekreta-
riat für Bildung, Forschung und In-
novation 2015). Sie vermitteln den 
Lernenden einen Teil der prakti-
schen und beruflichen Grundaus-
bildung. Sie definieren Lernziele, 
erstellen Beurteilungen und ent-
wickeln bei Bedarf Fördermaß-
nahmen für den Lernenden. Jedes 
Unternehmen, das ausbilden will, 
benötigt eine:n Berufsbilder:in, der 
mindestens über eine zweijährige 
Berufserfahrung verfügen und ei-
nen entsprechenden Berufsbildn-
erkurs mit einem Umfang von 40 
Stunden vorweisen muss. Ein Auf-
baukurs für Berufsbilder:innen mit 
einem Umfang von 100 Lernstun-
den über den Zeitraum von sechs 
bis acht Monaten kann, aber muss 
nicht besucht werden.

In Österreich werden die Weiterbil-
dungsrichtlinien im Gesundheits- 
und Krankenpflegegesetz (GuKG 
§54) festgelegt. Als diplomierte 
Gesundheits- und Krankenpfle-
gende müssen 248 Theorie- und 
240 Stunden in einem Praktikum 
abgeleistet werden, um als Praxis-
anleitung arbeiten zu können.

In Deutschland wurde mit der Ein-
führung des PflBG die Anleitung 
am praktischen Lernort aufgewer-
tet. Die Stunden der praktischen 
Ausbildung (2500h) überwiegen 
die theoretische Stundenanzahl 
von 2100h. Des Weiteren wur-
den die Anforderungen an die 
Ausbildung der Praxisanleitenden 
erhöht. Insgesamt brauchen nun 
qualifizierte Pflegefachkräfte eine 
berufspädagogische Fachweiter-
bildung im Umfang von 300 Stun-
den und müssen sich kontinuier-
lich drei Tage im Jahr (24 Stunden) 
verpflichtend weiterbilden. Außer-

dem müssen die Auszubildenden 
mindestens 10% Praxisanleitung 
des Umfanges eines Einsatzes er-
halten. Um die Fachweiterbildung 
Praxisanleitung besuchen zu kön-
nen, müssen die Pflegefachkräfte 
ein Jahr Berufserfahrung vorwei-
sen.

Umsetzung von Praxisanleitung
im Ausbildungsalltag
Die Praxisanleiterin Frau Umberg 
aus der Schweiz meinte im Inter-
view, dass die Inselgruppe über 
ein Bildungskonzept für die nicht 
ärztlichen Berufe verfügt. Alle Be-
rufsbildner:innen verfügen über 
eine ‚kleine pädagogische Wei-
terbildung‘, sodass Studierende 
gemäß ihren Kompetenzen aktiv 
mitarbeiten können. ‚Im optima-
len Fall erhalten sie täglich eine 
Tagesvorbesprechung und eine 
Tagesauswertung im Sinne einer 
Reflexion.‘ Grundsätzlich sei es 
gewünscht, dass die Lehrperso-
nen jährlich eine ‚Einblickswoche 
in die Praxis‘ absolvieren, um nicht 
‚zu weit vom Praxisalltag abzurut-
schen.‘

Die österreichische Interviewpart-
nerin Frau Sonnleitner, antwortet 
auf die Frage nach einem Kon-
zept diplomatisch. Sie benennt 
die Voraussetzungen, um als Pra-
xisanleitung arbeiten zu können 
und beschreibt die Aufgaben einer 
Praxisanleitung. Positiv erwähnt 
sie, ‚dass Praxisanleitung immer 
mit einer sehr hohen Eigenmoti-
vation einhergeht und vieles an 
einem Klinikum mit Unterstützung 
einer aufgeschlossenen Pflege-
dienstleitung möglich ist.‘

Frau Wehrle, Koordinatorin der 
praktischen Ausbildung aus 
Deutschland, antwortet auf die 
Frage nach einem Konzept, dass 
das Unternehmen gerade dabei 
sei, ein Praxiscurriculum zu erar-

beiten. Sie arbeitet in ihrem Un-
ternehmen mit dem Konzept der 
zentralen Praxisanleitung, die ‚im 
Dienstplan stehen’ sollten. Es ist 
dem Unternehmen sehr daran ge-
legen, dass die Praxisanleitungen 
auch ‚pädagogische Zeit‘ dafür 
erhalten. Die zentralen Praxisan-
leitungen können ihre Anleitungen 
planen, schauen, ob die entspre-
chenden Patient:innen auf einer 
Station liegen. In Zusammenarbeit 
mit der Stationsleitung werden 
dann die Lernenden entsprechend 
den Themen zugeteilt.

Herausforderungen bei 
der Durchführung der 
Praxisanleitung
Nach Ansicht von Wehrle, benöti-
gen sie deutlich mehr Praxisanlei-
tungen, diese wiederum benötigen 
mehr Zeit, um qualifizierte Anlei-
tungen durchführen zu können. 
Immer wieder hört sie von Praxi-
sanleitenden die Aussage: ‚Ja wir 
würden ja gerne, aber wir müssen 
dann ja doch wieder in die Pflege‘. 
Ihrer Meinung nach gibt es wenig 
Anreize für Anleitende. Die Wert-
schätzung von Praxisanleitenden 
ist auf mehreren hierarchischen 
Ebenen ausbaufähig. Es gibt im-
mer noch Stationsleitungen, die 
der Ansicht sind: ‚Ja braucht man 
das wirklich?‘. Auf der anderen 
Seite drückt sich die Wertschät-
zung ebenso über die Bezahlung 
aus. Die vom Haus gezahlte Zu-
lage ‚kann man eigentlich verges-
sen.‘

Ähnlich äußert sich Umberg be-
zogen auf die zur Verfügung ste-
hende Zeit. Sie sagt: ‚Oft fehlt aus 
Personalmangel die Zeit die Be-
treuung nach Wunsch und «Ge-
lehrtem» durchzuführen, die Stu-
dierenden werden als Arbeitskraft 
eingesetzt.‘

Auch in Österreich ist Zeit ein 
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Thema - Sonnleitner meint dazu: 
‚Die negativen Seiten sind nach 
wie vor das Hauptthema der feh-
lenden Zeitressourcen für die An-
leitung und vor allem motivierte 
Mitarbeiter für die Anleitung zu fin-
den. Hier ist erwähnenswert, dass 
eine Anerkennung in finanzieller 
Hinsicht definitiv einen höheren 
Anreiz verschaffen würde. Praxi-
sanleiter melden sich aus hohem 
persönlichem Engagement freiwil-
lig für die Weiterbildung zur Pra-
xisanleitung, bekommen dafür im 
idealen Fall die Weiterbildung vom 
Dienstgeber bezahlt.‘ Auf Grund 
der zunehmenden Mehrbelastung 
ist die Fluktuation in dem Bereich 
spürbar. Sie sagt: Nicht selten wird 
die Aufgabe der Praxisanleitung 
zurückgelegt, mit dem Hauptargu-
ment ‚Ich habe zu wenig Zeit um 
qualitative Anleitung durchzufüh-
ren, und zeitgleich nebenbei der 
Patientenversorgung nachzukom-
men.‘ Ihrer Meinung nach ist es 
unumgänglich, dass die Kliniklei-
tung sich diesem Thema mehr an-
nehmen muss.

Fazit der Interviews
Sicherlich geben die drei Inter-
views keinen umfassenden Über-
blick über die Situation der Praxis-
anleitung in der Pflegebildung der 
drei Länder wieder. Auffallend ist 
dennoch, dass der Wunsch nach 
einer Aufwertung der Tätigkeit, 
eine finanzielle Anerkennung und 
vor allen mehr Zeit für die Anlei-
tung in allen drei Interviews ein 
Thema ist. Einig ist man sich auch 
darüber, dass nur so eine qualita-
tiv hochwertige Pflege sicherge-
stellt werden kann.

Fehlende Zeit für Praxisanleitung 
und fehlende Anerkennung für 
eine notwendige und eigentlich 
vom Ausbildungsort sowie der 
Gesetzgebung gewünschten Leis-
tung sind u. a. Ausdruck einer Rol-

lenerwartung (s. u.) von im Sys-
tem tätigen Führungspersonen. 
Der Arbeitsalltag in manchen Aus-
bildungsstätten spiegelt eine ent-
sprechende Kultur wider – nämlich 
das Ausbildung auch so, ohne wei-
tere Veränderungen, stattfinden 
kann. Die Konsequenzen dieser 
Kultur werden sich wahrscheinlich 
erst in einigen Jahren zeigen.

‚Die Qualität der Praxisanleitung 
ist mitentscheidend für den Er-
folg der Ausbildung‘ (Bundesre-
gierung 2020: 19) – wie kann die 
Praxisanleitung qualitativ verbes-
sert werden, um eine hochwertige 
Ausbildung an den praktischen 
Lernorten umsetzen zu können?

Im Folgenden wollen wir den Rol-
lenbegriff einführen, der uns als 
theoretischer Rahmen dienen soll, 
die von den Praxisanleitenden im 
Interview beschriebenen Proble-
me zu verstehen. Ziel ist es, Ver-
änderungsmöglichkeiten auf un-
terschiedlichen organisatorischen 
Ebenen aufzuzeigen, um damit 
das Selbstwertgefühl der Praxi-
sanleitenden aus systemischer 
Perspektive zu stärken, sodass 
diese bereit sind, ihre Tätigkeit 
lange psychisch gesund und mit 
Zufriedenheit durchzuführen.

Entwicklung eines 
Rollenverständnisses
In Anlehnung an Neuberger (2002: 
314) ‚…wird unter Rolle das Insge-
samt der Erwartungen verstanden, 
die an eine Person als Inhaberin 
einer Position gerichtet werden.‘ 
Wichtig ist dabei, dass eine Rol-
le nicht die Person beschreibt, 
sondern ihre Position. ‚Eine Rolle 
ist das vorweggenommene Ein-
verständnis zur Standardisierung 
des Verhaltens‘, so Neuberger. Er 
schreibt weiter, unter Rückgriff auf 
Schülein (2002: 316), dass eine 
solche Aufteilung der beruflichen 

Persönlichkeit in unterschiedliche 
Rollen sich z. B. auch sprachlich 
durch die Redewendung: ‚In mei-
ner Eigenschaft/Rolle als…‘ an-
zeigt.

Negri (2010: 38) schreibt über die 
soziologische Rollentheorie, dass 
eine soziale Rolle ‚…aus einem 
Bündel von Erwartungen, die sich 
an das Verhalten von Positionsträ-
gern knüpfen‘ besteht. ‚Diese Er-
wartungen sind normiert und über-
individuell.‘

Dem Beitrag von Lippmann und 
Steiger (2019: 76ff) folgend, nei-
gen soziale System dazu ‚…sich 
Aufgaben – und Machtteilungen 
zu strukturieren.‘ So entstehen 
Stellen, die im Rahmen eines Or-
ganigramms entsprechend aufge-
führt werden. Lippmann und Stei-
ger (2019: 77) sprechen dann von 
einer Position ‚ ...die mit bestimm-
ten Kompetenzen[2] verbunden 
ist.‘ Darüber hinaus ist jede Posi-
tion mit einem bestimmten Anse-
hen (Status) verbunden. An den 
Positionsinhaber haben Rollen-
sendende, d.h. Mitarbeitende, der 
Kollegenkreis, Vorgesetzte, Ler-
nende usw. spezifische Erwartun-
gen. Diese Kombination von Er-
wartungen bezeichnen Lippmann 
und Steiger (2019) als Rolle. Der 
Rollenempfangende – die Praxis-
anleitung – versucht nun den An-
forderungen der Rollensendenden 
gerecht zu werden.

Praxisanleitende haben im beruf-
lichen Alltag mehrere Rollen. Sie 
sind Pflegefachfrau/-fachmann, 
Kolleg:in oder Vorgesetze:r und 
manchmal eben auch Praxisan-
leitende von Auszubildenden so-
wie von Studierenden. Insgesamt 
nennt man dies ein Rollenset. Die-
ses mögliche Rollenset einer Pra-
xisanleitenden wird in Abbildung 1 
dargestellt.
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Je nachdem, welche Rolle die 
Person gerade innehat, wird sie 
mit unterschiedlichen Anforderun-
gen und Erwartungen (vgl. Abbil-
dung 1) konfrontiert. Dazu kommt 
noch, dass die Erwartungen an die 
Praxisanleitung von einer Organi-
sation, der Stationsleitung, den 
Anzuleitenden oder der Auszubil-
denden auch noch unterschiedlich 
sein können (Inter-Sender Kon-
flikt). Das heißt, hier liegt eine Rol-
lenambiguität vor. Das bedeutet, 
die Person ist unsicher, wie sie die 
Rolle auf Grund der unterschied-
lichen Erwartungen ausfüllen soll 
(Negri 2010: 39). Welcher Rolle-
nerwartung man folgt, hängt zum 
einen von den antizipierten Folgen 
ab und zum anderen auch von den 
persönlichen Erwartungen des 
Rollenträgers. ‚Derlei Selbsterwar-
tungen konstruieren sich aus dem 
Erleben und Bewerten von Model-
len, eigenen Erfahrungen, Werten, 
Bedürfnissen und Ansprüchen‘ 
(Negri 2010: 39).

Stellen Sie sich folgende Situation 
vor:

Die Pflegefachfrau Frau Schulte 
ist stellvertretende Stationsleitung 
sowie Praxisanleitung für Auszu-

bildende und Studierende. Für 
heute Morgen ist eine Anleitung 
bei der Patientin Frau Zahn, 65 
Jahre, geplant. Bei Frau Zahn wur-
de ein Diabetes Mellitus Typ II dia-
gnostiziert. Bisher war die Patien-
tin mit Tabletten eingestellt. Da die 
Patientin in den letzten Wochen 
mehrere Entgleisungen des Blut-
zuckers hatte, soll sie nun statio-
när auf eine subkutane Insulinthe-
rapie eingestellt werden. Folgende 
Lernmöglichkeiten ergeben sich 
aus dieser Situation: Die Auszubil-
denden im ersten Ausbildungsjahr 
sollen hier die fachgerechte Über-
wachung des Blutzuckers, die 
Bewertung der Werte sowie die 
Dokumentation erlernen. Die Stu-
dierenden im 4. Semester sollen 
ein Informationsgespräch mit der 
Patientin zu den Symptomen von 
Hypo- und Hyperglykämie sowie 
eine Schulung der Patientin zur 
Blutzuckermessung vorbereiten 
und durchführen. Als Frau Schul-
te heute Morgen zum Dienst kam, 
hat sich ihr Kollege, der Gesund-
heits- und Krankenpfleger Karl, 
krankgemeldet. Die anwesenden 
Pflegekräfte und sie müssen den 
Ausfall kompensieren und daher 
ist im Frühdienst sehr viel zu tun.

Für welchen Weg soll sich Frau 
Schulte entscheiden? Wie kann 
sie dieses Dilemma lösen? Die-
sen klassischen Intra-Rollen-Kon-
flikt kennen wahrscheinlich viele 
Lesende. In Anlehnung an Negri 
(2010: 40) hängt das Gelingen 
des Prozesses der Rollengestal-
tung von vier wesentlichen Fakto-
ren ab.

• Ist die Rolle klar und eindeutig 
anhand einer Stellenbeschrei-
bung durch die Organisation 
definiert? Das bezieht die Ab-
grenzung zu einer tätigkeits-
nahen Rolle (an einem ande-
ren Lernort), wie z. B. die der 
Praxisbegleitung, mit ein.

• Besitzt die Rollenträgerin ge-
nügend Mittel für die Durchset-
zung? Bietet die Organisation 
der Rollenträgerin genügend 
Unterstützung an?

• Wird die Rollenträgerin den 
Erwartungen hinsichtlich Ver-
halten und Kompetenzen ge-
recht?

• Identifiziert sich die Rollenträ-
gerin mit der Rolle, setzt sie 
diese professionell um und di-
stanziert sich auch im nötigen 
Maß, u.a. um die eigene Ge-
sundheit zu erhalten?

Der Prozess der Rollenübernah-
me ist nach Lippmann und Steiger 
(2019: 79ff) ein ‚Austausch und 
Anpassungsprozess zwischen 
Organisation und den Rollenemp-
fängern‘. Der Prozess der Rollen-
übernahme ist durch drei Prozes-
se gekennzeichnet:

1. Die Rollendefinition. Schaffung 
von Klarheit der Erwartungen 
bezogen auf das Aufgaben-
verständnis, Anforderung an 
Handlungen und Haltung so-
wie der Entscheidungsbefug-
nisse. Die Rollendefinition für 
die Praxisanleitung wird im 
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Rahmenausbildungsvertrag 
definiert.

An das Aufgabengebiet der Pra-
xisanleitung werden je nach Rolle 
verschiedene Rollenerwartungen 
verknüpft. Da sind unterschiedli-
che Organisationen (Pflegeschule 
– Krankenhaus) und Rollenemp-
fänger (z. B. Lernende, Lehrperso-
nen) und -sender (dito), die an das 
komplexe Aufgabengebiet Praxis-
anleitung Rollenerwartungen ha-
ben. Dadurch entstehen Konflikte 
und Widerstände (siehe Punkt 3 
Rollendurchsetzung).

2. Die Rollengestaltung. Dar-
unter verstehen die Autoren 
Lippmann und Steiger (2019: 
81) ‚...die Art und Weise wie 
den geklärten Erwartungen 
entsprochen wird, wie Hand-
lungsspielräum, die nun sicht-
bar sind, auch tatsächlich aus-
gefüllt werden, aber auch, wie 
mit verbliebenen Unklarheiten 
und Grenzen umgegangen 
wird. Auch hier haben beide 
beteiligten Rollenpartner – die 
Organisation und die Person – 
ihren Beitrag zu leisten.‘

3. Die Rollendurchsetzung. Eine 
Rolle muss in der Realität auch 
mit Widerständen rechnen. 
Nach Lippmann und Steiger 
(2019: 82) liegt es an der Kraft 
der Person, seiner persönli-
chen Autorität, und der durch 
Organisation verliehenen for-
malen Autorität, wie mit diesen 
Konflikten und Widerständen 
umgegangen werden wird.

Die Klärung der Prozesse ist ein 
dynamischer und fortlaufender 
Prozess, der professionell beglei-
tet werden sollte – letztlich mit dem 
Ziel, die psychische Gesundheit 
des Rollenträgers sicherzustellen 
und damit auch die Qualität der 
Arbeit zu sichern. Dadurch wird 
eine Haltung der Organisation zur 

Rolle der Praxisanleitung gestärkt, 
die entsprechend nach außen ge-
tragen werden kann. Die Definition 
der Kompetenzen für eine Praxis-
anleitung ist ein wichtiger formaler 
Schritt. Allerdings dürfen die Pra-
xisanleitenden bei der Umsetzung 
ihrer Kompetenzen im Rahmen 
ihrer Rolle nicht alleine gelassen 
werden. In den Interviews zeigt 
sich, dass die Umsetzung der ge-
forderten Kompetenzen sowohl 
auf Struktur- als auch auf Prozes-
sebene nicht immer adäquat un-
terstützt wird.  Eine solche Unter-
stützung ist aber notwendig, denn 
sonst verliert die Rolle langfristig 
an Glaubwürdigkeit.

Daher wenden wir uns im zwei-
ten Punkt dem Thema Verbesse-
rungsvorschläge hinsichtlich des 
Systems bzw. der Organisation 
Krankenhaus zu. Dabei leitet uns 
folgende Frage: Welche Rolle 
spielt das System Krankenhaus 
bei der Ausführung der Rolle als 
Praxisanleitung?

Die Rolle der Praxisanleitung 
im System Krankenhaus
Was heißt es, Praxisanleitung so-
wohl in einem System Kranken-
haus als auch in einer Lernortko-
operation mit einer Pflegeschule 
durchzuführen? (Abbildung 2)

Mit Blick auf diese Frage, spielt die 
Zusammenarbeit der unterschied-
lichen Lernorte auch in den Inter-
views mit den drei Praxisanleiten-
den eine Rolle. Auf die persönliche 
Kommunikation und einen regen 
Austausch zwischen den Lernor-
ten wird - so Frau Sonnleitner aus 
der Schweiz - großen Wert gelegt. 
Dazu finden regelmäßige Vernet-
zungstreffen statt, bei denen sich 
Praxisanleitungen und Lehrperso-
nen austauschen und sich Feed-
back ‚über Verbesserungsmög-
lichkeiten zwischen Theorie und 
Praxis‘ geben. Ein Austausch zwi-
schen Schule und Praxis findet in 
der Schweiz eher nur in kritischen 
Situationen statt. Die Lernenden 
laufen in der Praxis eher ‚abge-
koppelt‘ von den Pflege- bzw. 
Hochschulen.

Die Ausübung der Rolle Praxisan-
leitung findet in der Organisation 
Krankenhaus statt – das aus sys-
temischer Sicht - als lebendiges, 
offenes und vielschichtiges kom-
plexes System beschrieben wer-
den kann (Kiel 2019: 818): ‚Orga-
nisationen erfüllen innerhalb einer 
definierten Umwelt eine Funktion, 
worin sie ihre Legitimation erhal-
ten.‘ Nach Kiel (2019: 819) entwi-
ckelt jede Organisation ‚zur Ver-
stärkung ihrer Funktionen mehr 
oder weniger explizit beschrieben 
eine Strategie, Struktur und Kultur, 
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die sich wechselseitig beeinflus-
sen und gegenseitig bedingen.‘

Die Strategie dient der Steuerung 
und Orientierung. Zur Unterstüt-
zung der Strategie werden Struk-
turen benötigt. Gleichzeitig beein-
flusst die gegebene Struktur auch 
die Ausrichtung der Strategie. 
Dazu kommt die Kultur, die ‚…die 
Summe der gemeinsamen Werte, 
Überzeugungen und Regeln‘ (Kiel 
2019: 820) widerspiegelt, die sich 
im Laufe der Geschichte der Orga-
nisation entwickelt hat. Die Kultur 
zeigt sich – so Kiel (2019: 821) – 
in der Interaktion, der dort tätigen 
Menschen.

Versuchen wir nun diese Inhalte 
auf die Rolle der Praxisanleitung 
im System Krankenhaus zu über-
tragen, dann lassen sich u. a. fol-
gende Fragen stellen:

• Welche Strategie verfolgt das 
Krankenhaus für die Pflege 
bzw. für die Rolle der Praxis-
anleitung?

• Welche Strukturen hält das 

Krankenhaus vor, um die Rolle 
der Praxisanleitung zuverläs-
sig und qualitativ hochwertig 
umzusetzen?

• Welches Ansehen hat die Pfle-
ge bzw. die Praxisanleitung 
bei den unterschiedlichen/
interprofessionellen Mitarbei-
tendengruppen, mit denen die 
Pflege/Praxisanleitung direkt 
zusammenarbeitet?

Sowohl Kiel als auch Negri sehen 
die Organisation in der Ausübung 
ihrer Rolle in der Verantwortung. 
Sollen sich nun Strategien, Struk-
turen oder sogar die Kultur im Be-
reich der Praxisanleitung in der 
Organisation verändern, dann 
schreibt Kiel (2019: 824) dazu, 
dass Veränderungen nur über die 
‚eigenen Vorstellungen oder inne-
ren Bilder, welche sie – die Mitar-
beitenden – (Anmerkung der Auto-
rinnen) sich von der Veränderung 
aus ihrer Perspektive und auf der 
Grundlage ihrer Wahrnehmung er-
schaffen haben‘, möglich ist. Kiel 
(2019: 825) fragt in dem Zusam-
menhang:‘ Durch welche Vorstel-

lungen oder inneren Bilder von 
der gegenwärtigen oder künftigen 
Veränderung sind Führungskräfte 
oder Mitarbeitende geleitet?

Im Dialog mit denen am Prozess 
der Praxisanleitung Beteiligten 
müssten also die subjektiven Vor-
stellungen oder inneren Bilder über 
anzustrebende Veränderungen in 
einer offenen und wertschätzen-
den Kultur ausgetauscht werden. 
In diesem Austausch geht es nicht 
darum, wer Recht hat oder was 
richtig bzw. falsch ist, sondern wel-
che subjektiven Bilder tatsächlich 
mit der aktuellen Realität in Ver-
bindung stehen. Es geht also um 
das Bewusstmachen der ‚hand-
lungsleitenden Vorstellungen und 
inneren Bilder für die langfristige 
Entwicklung einer Organisation‘ 
(Kiel 2019: 825). Senge schreibt 
dazu (zit. nach Kiel 2019: 826): 
‚…neue Einsichten werden nicht 
in der Praxis umgesetzt, weil tief-
verwurzelte innere Vorstellungen 
vom Wesen der Dinge widerspre-
chen…‘.
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Fazit
Im Grunde haben alle Lernorte in 
den drei Ländern das gleiche Ziel, 
nämlich eine optimale Ausbildung 
der Lernenden. In Anlehnung an 
Kerres, Lüftl und Wissing (2022) 
müssen alle Beteiligten dazu ihre 
Haltung bzw. ihre subjektiven Bil-
der zu diesem Thema reflektie-
ren. Dazu benötigen sie neben 
Offenheit und Flexibilität Unter-
stützungsproprozesse wie z. B. 
Supervision, Kollegiale Beratung 
und kooperative Fallbesprechun-
gen. Die Organisation muss dazu 
Strukturen und Prozesse vorhal-
ten, die langfristig auch die Kultur 
des Miteinanders verändern. Da-
durch wird das Rollenverständnis 
aller Beteiligten deutlich und kann 
zudem geschärft werden. Es för-
dert das Verständnis untereinan-
der und kann gleichzeitig als Vor-
bild für die Lernenden dienen, wie 
intraprofessionell, z. B. bei Grup-
penanleitungen, Fallbesprechun-
gen oder in Konfliktsituationen, 
eine Zusammenarbeit konstruktiv 
und zielführend umgesetzt werden 
kann. Allerdings braucht es auf der 
Systemebene Unterstützung auf 
der Ebene der Strategie, Struktur 
und Kultur. Die Pflege als Subsys-
tem ist hier auf die Unterstützung 
der Organisation angewiesen, um 
eine positive Lernkultur im Rah-
men der Lernortkooperation, ana-
log zu einem akademischen Lehr-
krankenhaus, entstehen zu lassen 
und der Praxisanleitung eine feste 
Rolle in dem System zu geben.

Wir bedanken uns bei den Pra-
xisanleitungen Frau Sonnleitner, 
Frau Umberg und Frau Wehrle, 
dass sie uns einen Einblick in ihr 
Aufgabenfeld und die Herausfor-
derungen mit Blick auf die Praxis-
anleitung gewährt haben.
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[1] Die Übertragung dieser Betrachtungs-
weise auf einen anderen Versorgungsbe-
reich ist ausdrücklich erwünscht.

[2] In dem vorliegenden Artikel gehen wir 
nicht näher auf die spezifischen Kompe-
tenzen Praxisanleitender ein. Die für uns 
leitenden Kompetenzen der PA sind im 
Rahmenausbildungsvertrag beschrieben.
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Sturzprävention im Akutkrankenhaus – 
Ergebnisse zu Sturzereignissen und 
Sturzprotokollierung der NÖ Landes- 
und Universitätskliniken
Stürze sind weltweit die zweit-
häufigste Ursache unbeabsichtig-
ter Verletzungs- und Todesfälle.
[1] Ein Sturz wird definiert als ein 
Ereignis bei dem eine Person un-
beabsichtigt auf dem Boden oder 
einer anderen tieferen Ebene auf-
kommt.[2],[3],[4] Generell besteht 
für jeden Menschen das Risiko zu 
stürzen. Mit steigendem Alter und 
zunehmender Gebrechlichkeit 
nehmen jedoch sowohl Sturzrisiko 
wie auch Sturzhäufigkeit deutlich 
zu. Damit einhergehend sind ne-
gative Konsequenzen für die be-
troffene Person wie Schmerzen, 
Verletzungen, Sturzangst und / 
oder verlängerter Krankenhaus-
aufenthalt, bis hin zum Verlust 

bisheriger Selbständigkeit und 
erforderlich werdender Pflegehei-
maufnahmen.[5],[6],[7],[8],[9]  Di-
rekte und indirekte Folgen betref-
fen aber auch das soziale Umfeld 
und sind darüber hinaus mit hohen 
monetären Kosten für das Ge-
sundheitssystem verbunden.[10]

Durch die Umsetzung kranken-
hausweiter sturzpräventiver Pro-
gramme können Stürze vermin-
dert und insbesondere schwere 
Sturzfolgen minimiert werden.
[11],[12],[13],[14] Bedeutend da-
bei ist, die evidenzbasierte pro-
fessionelle Identifikation von 
sturzgefährdeten PatientInnen 
und Risikogruppen, zielgerichte-

te Prävention sowie Monitoring 
und tiefergehende Analysen von 
Sturzgeschehen, um besondere 
Gefahrenquellen erkennen und 
beseitigen zu können. Effektive 
Sturzprävention erfordert inter-
professionelles Handeln, wobei 
professioneller Pflege sehr hohe 
Bedeutung zukommt, als jene Be-
rufsgruppe die am meisten und 
am engsten mit PatientInnen in-
teragiert.

Monitoring von 
Sturzereignissen
Bereits im Jahr 2004 wurde an den 
Kliniken in Niederösterreich eine 
Erhebung des Sturzgeschehens 
bei stationären Patienten initiiert. 

Sturzprävention NICHT nur eine essentielle Aufgabe fürs Pflegeperson!
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Um Vergleichbarkeit von Sturzra-
ten unabhängig von Erhebungs-
dauer und Institutionsgröße zu er-
möglichen, erfolgt die quantitative 
Bewertung der Sturzereignisse in 
Bezug zu 1000 Pflegetagen. Im 
Jahr 2009 wurde dies als Indikator 
und strategisches Ziel in der Ba-
lanced Score Card verankert.

Ergänzend werden seit 2015 in 
allen Landes- und Universitäts-
kliniken in Niederösterreich zu 
jedem Sturzereignis auch qualita-
tive Informationen standardisiert 
in einem Sturzprotokoll dokumen-
tiert. Neben soziodemografischen 
Angaben zur gestürzten Person 
(Alter, Geschlecht, Sturzzeitpunkt) 
werden über rund 100 Einzel-
parameter zu Ort des Sturzes, 
Sturzumstand, Mobilität und Ori-
entierungssituation der gestürz-
ten Person, Risikoeinschätzung, 

Sturzfolgen und präventive Maß-
nahmen abgefragt. Ergänzend 
können Informationen über Frei-
textfelder dokumentiert werden.

2021 galt es einerseits, auf Basis 
der Daten aus den Sturzprotokol-
len, die Protokollierung hinsichtlich 
Wirksamkeit und Praktikabilität 
genauer zu betrachten. Anderer-
seits sollten die Erkenntnisse qua-
litativ und quantitativ, in Form 
eines umfassenden Berichtes, 
dargestellt werden. Primäre Ziel-
setzung war es, ein nutzerfreund-
liches und qualitätsgesichertes 
evidenzbasiertes Instrument zur 
systematischen Dokumentation 
des Sturzgeschehens zur Verfü-
gung zu stellen.In Verschränkung 
mit internationaler Literatur wur-
den die bestehenden Kategorien 
des Sturzprotokolls aufgebrochen. 
Mittels quantitativer und qualitati-

ver Inhaltsanalysen konnten ge-
schlossene aber auch offene Fra-
gen (Freitextfelder) in auswertbare 
und evidenzbasierte Kategorien 
übergeführt werden. Seit 1. Jän-
ner 2022 werden Sturzgeschehen 
in Form dieses evaluierten Proto-
kolls dokumentiert, die Implemen-
tierung des „Sturzprotokoll NEU“ 
wird begleitend evaluiert.

Aufgrund der langjährigen struk-
turierten Dokumentation durch 
die Pflegepraxis stand eine Fül-
le an Daten zur Verfügung. Die 
ausgewählte Stichprobe umfasst 
Vollerhebungen von 27 Niederös-
terreichischen Landes- und Uni-
versitätskliniken der Jahre 2018, 
2019 und 2020. Gesamt wurden 
23.489 Sturzprotokolle bzw. Da-
tensätze quantitativ und qualitativ 
analysiert.
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Zur Komplexität von 
Stürzen - Multifaktorielle 
Zusammenhänge
Wie sich in den Ergebnissen zeigt, 
betreffen über 90 % aller Stürze 
Personen ab dem 60. Lebensjahr. 
Mit rund 79 Jahren bei Frauen 
und rund 77 Jahren bei Männern, 
liegt das Durchschnittsalter der 
gestürzten Personen in Nieder-
österreich auf deutlich höherem 
Niveau als in vergleichbaren Stu-
dien.[15],[16] Rund ein Viertel al-
ler Stürze entfallen auf die Gruppe 
der 70 bis 79-jährigen. Besonders 
hoch mit knapp 40 % ist der Anteil 
gestürzter Personen in der Grup-
pe der 80 bis 89-jährigen. Bereits 
15 % aller gestürzten PatientInnen 
sind 90 Jahre und älter. Bezogen 
auf die Verteilung der Geschlech-
ter zeigt sich über die Vergleichs-
jahre hinweg ein etwas höherer 
Anteil gestürzter männlicher Pati-
enten mit rund 57 %.

Ein besonders erhöhtes Sturzri-
siko haben Personen mit vorher-
gehenden Stürzen.[17] Rund ein 
Drittel aller Sturzereignisse verteilt 
sich auf Personen, die während 
ihres Krankenhausaufenthaltes 
zweimal oder öfter gestürzt sind. 
Überwiegend und zwar 97 % aller 
Sturzereignisse erfolgten in Ab-
wesenheit des Gesundheitsper-
sonals. Möglicherweise auch, weil 
PatientInnen aus verschiedensten 
Gründen vielfach nicht um Hilfe 
fragen.[18]

Multimorbidität, Mobilitätsstörun-
gen und veränderte Kognition sind 
wesentliche beeinflussende Fak-
toren. Wie sich in den Ergebnis-
sen zeigt, waren knapp drei Viertel 
(72 %) aller gestürzten PatientIn-
nen in ihrer Bewegung auf Unter-
stützung angewiesenen. In nur 14 
% aller Fälle waren die Personen 
selbständig mobil. Mehr als die 
Hälfte aller gestürzten Personen 
waren vor ihrem Sturz nur teilwei-

se (rund 38 %) oder völlig desori-
entiert (rund 22 %).

Rund 70 % aller Stürze hatten 
keine Verletzungen zur Folge. 
Sturzort ist überwiegend das Pa-
tientenzimmer (92 %), davon er-
eignen sich rund 14% in WC und 
Badezimmer. Mehr als ein Drittel 
der Stürze sind Stürze beim Ge-
hen mit und ohne Hilfsmittel (rund 
38 %), gefolgt von Stürzen aus 
dem Bett (35 %) und Stürzen aus 
stehender Position mit rund 8,5 %. 
In rund 6 % aller Sturzereignisse 
waren Hindernisse wie bspw. he-
rumstehende Ge-
genstände, Kabel 
oder Ableitungen 
ein beeinflussender 
Faktor. In rund 4% 
aller Fälle wurde 
ein feuchter Boden 
in Zusammenhang 
mit Ausscheidungen 
oder Körperpflege 
genannt.

Knapp die Hälfte al-
ler Stürze ereignen 
sich nachts, mit ei-
nem sichtbaren An-
stieg ab 21.00 Uhr, 
mit Spitzen rund 
um 23.00 Uhr und 
gegen 05.00 Uhr. 
Basierend auf den 
Analysen und Er-
kenntnissen inter-
nationaler Literatur, 
kann geschlossen 
werden, dass Stür-
ze häufig in Zu-
sammenhang mit 
dem Toilettengang 
und veränderter 
Ausscheidung, wie 
Inkontinenz, häufi-
ge Miktion, Nyktu-
rie oder Diarrhö zu 
sehen sind, wobei 
von den AutorInnen 
auch Wechselwir-

kungen mit Medikamenten wie Se-
dativa und Psychopharmaka als 
beeinflussend genannt werden.
[19],[20],[21]

Sturzprävention – 
eine interdisziplinäre Aufgabe
Im fächerspezifischen Vergleich 
konnten erhebliche Unterschiede 
im Sturzrisiko der PatientInnen 
innerhalb verschiedener Versor-
gungsbereiche aufgezeigt wer-
den. In Zusammenschau mit in-
ternationaler Literatur zeigen sich 
stark belastbare repräsentative 
Daten. Trotz sehr eingeschränk-
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ter Vergleichbarkeit internationaler 
Studien aufgrund Verschiedenheit 
der Settings, unterschiedlicher 
methodischer Herangehenswei-
sen und Rahmenbedingungen, 
konnten übergreifende relevante 
Risikofaktoren und Risikosituatio-
nen identifiziert werden.

Durch die dargestellte Komplexität 
von Sturzereignissen zeigt sich die 
Wichtigkeit effektiver sturzpräven-
tiver Maßnahmen im interprofes-
sionellen und interinstitutionellen 
Kontext, um dadurch zukünftige 
Ereignisse sowie direkte und in-
direkte Folgen zu verringern. Ur-
sachen, Auswirkungen und Prä-
ventionsmaßnahmen müssen auf 
Abteilungs- und Fachebene, bzw. 
im spezifischen Setting reflektiert 
und entsprechende Ableitungen 
getroffen werden.

Die Ergebnisse wurden in einem 
umfassendem Bericht mit diver-
sen Vergleichen und Auswertun-
gen, auch auf Fächerebene, der 
Berufsgruppe der Gesundheits- 
und Krankenpflege zur Verfügung 
gestellt.[22]

Fußnoten
[1] World Health Organisation (2021). 
Falls, Fact Sheet. Download 09.02.2022 
unter https://www.who.int/news-room/
fact-sheets/detail/falls

[2] Schoberer, D.; Findling, E.T.; Breimai-
er, HE.; Schaffer, S.; Zuschnegg, J.; Ar-
chan, T.; Frießnegg, S.; Koll, I.M.; Palli, 
C., Stiasny, G. (2018). Evidenzbasierte 
Leitlinie. Sturzprävention bei älteren und 
alten Menschen in Krankenhäusern und 
Langzeitpflegeeinrichtungen. 3. Aktuali-
sierte und methodisch adaptierte Auflage. 
Medizinische Universität Graz, Institut für 
Pflegewissenschaft und Landeskranken-
haus Universitätsklinikum Graz.

[3] DNQP, Deutsches Netzwerk für Qua-
litätsentwicklung in der Pflege (2013). 
Expertenstandard Sturzprophylaxe in der 
Pflege. 1. Aktualisierung 2013. Schriften-
reihe des Deutschen Netzwerks für Quali-
tätsentwicklung in der Pflege. Osnabrück.

[4] Handbuch ergebnisorientiertes Pfle-
geAssessment AcuteCare (epaAC) 
(2019). Sturzvorgeschichte. Version 
2.3.01 (R_2019), ePA-CC GmbH, Wies-
baden.

[5] Jacobi, Lena; Petzold, Thomas; Ha-
nel, Andreas; Albrecht Michael; Eber-
lein-Gonska, Maria; Schmitt, Jochen 
(2017). Epidemiologie und Vorhersage 
des Sturzrisikos von Patienten in der 
akutstationären Versorgung: Analyse von 
Routinedaten eines Universitätsklinikums. 
Zeitschrift für Evidenz, Fortbildung und 
Qualität im Gesundheitswesen (ZEFQ), 
120: 9-15.

[6] Müller, Rita; Halfens, Ruud; Schwen-
dimann, René; Müller, Marianne; Imober-
dorf, Reinhard; Ballmer, Peter E. (2009). 
Risikofaktoren für Stürze und sturzbe-
dingte Verletzungen im Akutspital – Eine 
retrospektive Fall-Kontroll-Studie. Pflege, 
22: 431-441.

[7] Lahmann, N. A.; Heinze, C. & Rommel, 
A (2014). Stürze in deutschen Kranken-
häusern und Pflegeheimen 2006–2013. 
Häufigkeiten, Verletzungen, Risikoein-
schätzung und durchgeführte Prävention. 
Bundesgesundheitsblatt, 57: 650–659. 
Springer Verlag. Berlin Heidelberg. DOI 
10.1007/s00103-014-1966-8

[8] Le Laurin, Jennifer H.; Shorr, Ronald 
I. (2019). Preventing Falls in Hospitali-
zed Patients: State of the Science. Cli-
nics in Geriatric Medicine, 35(2):73–283. 
doi:10.1016/j.cger.2019.01.007

[9] Müller, Rita; Halfens, Ruud; Schwen-
dimann, René; Müller, Marianne; Imober-
dorf, Reinhard; Ballmer, Peter E. (2009). 
Risikofaktoren für Stürze und sturzbe-
dingte Verletzungen im Akutspital – Eine 
retrospektive Fall-Kontroll-Studie. Pflege, 
22: 431-441.

[10] Burns, Elizabeth R.; Stevens, Judy 
A.; Lee, Robin (2016). The direct costs 
of fatal and non-fatal falls among older 
adults - United States. Journal of Safe-
ty Research, 58: 99–103. doi:10.1016/j.
jsr.2016.05.001.

[11] Kafantogia, Konstantina; Katsafou-
rou, Panagiota; Tassiou, Antonia; Vassou, 
Nikoletta (2017). Falls among hospitalized 
patients. Mini Review Article. Journal of 
Frailty, Sarcopenia and Falls, 2 (3): 53-57.

[12] Lahmann, N. A.; Heinze, C.; Rommel, 
A (2014). Stürze in deutschen Kranken-
häusern und Pflegeheimen 2006–2013. 
Häufigkeiten, Verletzungen, Risikoein-
schätzung und durchgeführte Prävention. 
Bundesgesundheitsblatt, 57:650–659. 
Springer Verlag. Berlin Heidelberg. DOI 
10.1007/s00103-014-1966-8

[13] Heng, Hazel; Jazayeri, Dana; Shaw, 
Louise; Kiegaldie, Debra; Hill, Anne-Marie; 
Morris, Meg E. (2020). Hospital falls pre-
vention with patient education: a scoping 
review. BMC Geriatrics, 20:140.     https://
doi.org/10.1186/s12877-020-01515-w

[14] Dykes, Patricia C.; Burns, Zoe; Adel-
man, Jason; Benneyan, James; Bogaisky, 
Michael; Carter, Eileen; Ergai, Awatef; 
Lindros, Mary Ellen; Lipsitz, Stuart R.; 
Scanlan, Maureen; Shaykevich, Shimon; 
Westfall Bates, David (2020). Evaluation 
of a Patient-Centered Fall-Prevention Tool 
Kit to Reduce Falls and Injuries. A Nonran-
domized Controlled Trial. AMA Network 
Open, 3(11):e2025889. doi:10.1001/jama-
networkopen.2020.25889.

[15] Jacobi, Lena; Petzold, Thomas; Ha-
nel, Andreas; Albrecht, Michael; Eber-
lein-Gonska, Maria; Schmitt, Jochen 
(2017). Epidemiologie und Vorhersage 
des Sturzrisikos von Patienten in der 
akutstationären Versorgung: Analyse von 
Routinedaten eines Universitätsklinikums. 
Zeitschrift für Evidenz, Fortbildung und 
Qualität im Gesundheitswesen (ZEFQ), 
120:9-15.

[16] Müller, Rita; Halfens, Ruud; Schwen-
dimann, René; Müller, Marianne; Imober-
dorf, Reinhard; Ballmer, Peter E. (2009). 



Pflege Professionell - Das Fachmagazin 26/202233

Risikofaktoren für Stürze und sturzbe-
dingte Verletzungen im Akutspital – Eine 
retrospektive Fall-Kontroll-Studie. Pflege, 
22:431-441.

[17] Goldberg, Elizabeth M.; Mccreedy, 
Ellen M.; Gettel, Cameron J.; Merchant, 
Roland C. (2013). Slipping through the 
cracks: A cross-sectional study examining 
older adult emergency department patient 
fall history, post-fall treatment and preven-
tion. Rhode Island medical journal. Author 
manuscript; available in PMC 2018 April 
19.

[18] O’Neil, Caroline A.; Krauss, Melissa 
J.; Bettale, Jon; Kessels, Anthony; Cost-
antinou, Eileen; Dunagan, Claiborne; 
Fraser, Victoria J. (2018). Medications 
and Patient Characteristics Associated 
with Falling in the Hospital. Journal of 
Patient Safety, 14(1):27–33. doi:10.1097/
PTS.0000000000000163.

[19] Deandrea, Silvia; Bravi, Francesca; 
Turati, Federica; Lucenteforte, Ersilia; La 
Vecchia, Carlo; Negril, Eva (2013). Risk 
factors for falls in older people in nursing 
homes and hospitals. A systematic review 
and meta-analysis. Archives of Gerontolo-
gy and Geriatrics 56(3):407–415.

[20] Müller, Rita; Halfens, Ruud; Schwen-
dimann, René; Müller, Marianne; Imober-
dorf, Reinhard; Ballmer, Peter E. (2009). 
Risikofaktoren für Stürze und sturzbe-
dingte Verletzungen im Akutspital – Eine 
retrospektive Fall-Kontroll-Studie. Pflege, 
22:431-441.

[21] Lahmann, N. A.; Heinze, C.; Rommel, 
A. (2014). Stürze in deutschen Kranken-
häusern und Pflegeheimen 2006–2013. 
Häufigkeiten, Verletzungen, Risikoein-
schätzung und durchgeführte Prävention. 
Bundesgesundheitsblatt, 57:650–659. 
Springer Verlag. Berlin Heidelberg. DOI 
10.1007/s00103-014-1966-8

[22] Zellhofer, Helga; Bobens, Claudia 
(2021). NÖ LGA – Sturzbericht. Analy-
se der Sturzereignisse der Landes- und 
Universitätskliniken NÖ. Darstellung der 
Ergebnisse. Bereich Entwicklung, Stra-
tegie und Qualität Akutpflege (Klinikum), 
Abteilung Strategie und Qualität Pflege, 
Direktion Medizin und Pflege. NÖ Landes-
gesundheitsagentur. Unveröffentlichter 
Bericht.





Pflege Professionell - Das Fachmagazin 26/202235

Es sind immer wieder Schreckmomente, wenn das Telefon klingelt und jemand teilt den Tod eines geschätz-
ten Menschen mit. Natürlich fehlen einem die Worte. Die Geschäftigkeit des Alltags räumt dann den Platz, 
damit Traurigkeit und Nachdenklichkeit einen Platz bekommen. So ist es auch gewesen, als der Tod von 
Gerhard Schoßmaier bekannt wurde. Am 16. November 2021 sind die Lebenswege des österreichischen 
Kollegen vollendet gewesen.

Mit Gerhard geht ein Kollege von der Bühne, der immer für einen fruchtbaren Impuls für die pflegerische Ar-
beit gut war. Wer ihn als Zuhörer eines Vortrags oder Workshops erlebte, der sah sprichwörtlich die aufmerk-
samen Augen und die noch wacheren Ohren. Sicher konnte man sich sein, dass er spätestens im Anschluss 
an eine Veranstaltung das Gespräch auf dem Flur und (wenn es ihm besonders am Herzen lag) bei einem 
Kaffee suchte. Überhaupt ging mit Gerhard die inhaltliche Beschäftigung auch immer durch den Magen. Das 
zugewandte Gespräch vertiefte er gerne bei einem guten Essen und einem schmackhaften Getränk.

Mit Talenten und Schwächen pflegen – 
Nachruf auf Gerhard Schoßmaier
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Mit dem Buch „Psychosoziale Pfle-
ge“, das 2019 im Facultas-Verlag 
in Wien erschienen ist, hat Ger-
hard einen wichtigen Diskussi-
onsbeitrag zur Weiterentwicklung 
der psychiatrischen Pflege ge-
leistet. Dies ist ihm auch gelun-
gen, wenn er den Bleistift für die 
Zeitschrift „Psychiatrische Pflege“ 
und das Open-Source-Magazin 
„Pflege Professionell“ gespitzt hat. 
Berufspolitisch zeigte Gerhard in 
Österreich eine starke Präsenz. 
So schrieb er bei der die Initiative 
„Interprofessionelle ExpertInnen 
Gesundheitsberufe“ (IPEG) diver-
se Gegendarstellungen oder kriti-
sche Anfragen, die der Politikland-
schaft zugesandt wurden. Auch in 
diesem Bereich zeigte sich seine 
unermüdliche Energie.

Ganz besonders am Herzen lag 
ihm das „Affektresonanztraining“ 
(ART), das er mit seinen Kol-
leg_innen an der Schule für Ge-
sundheits-und Krankenpflege am 
Campus Penzing weiterentwickelt 
hat. Er ist vor sieben Jahren in das 
damals schon bestehende Projekt 
„Supervision“ eingestiegen, um 
das Team des Projektes   zu   un-
terstützen   und   um   selbst   ak-
tiv   daran   mitzuwirken.   Er   ist 
der Namensgeber des überarbei-
teten und umgestalteten Projekts 
gewesen. Das Affektresonanztrai-
ning (ART) bietet Studentinnen 
und Studenten sowie Auszubil-
denden in psychosozialen Beru-
fen die Möglichkeit, Kompetenz 
im empathischen Verstehen von 
sich und anderen zu entwickeln. 
Basierend auf neuen Konzepten 
von Empathie, Resonanz und Su-
pervision stellt die zukunftswei-
sende Unterrichtsform mittels der 
Schulung sozialer Kompetenzen 
ein wirksames Werkzeug zur Ge-
waltprävention dar. Eine Idee, die 
er in Corona-Zeiten erst zögerlich 
umsetzen konnte, war der Ein-
satz von Klappmaul-Handpuppen 

im ART. Das ART war eine seiner 
besonderen Triebfedern, das er 
mittels eines neu gegründeten uni-
versitären Lehrganges an der Sig-
mund Freud Universität in Wien 
auch anderen Berufsgruppen aus 
den psychosozialen Settings zu-
gänglich machen wollte. Dank ihm 
konnten viele Menschen, die in all 
den Jahren an seinen Workshops 
teilnahmen, die dialogische Hal-
tung „vom Ich zum Du“ und auch 
die achtsame Wahrnehmung von  
Bedürfnissen in der Begegnung 
trainieren.

Gerhard machte deutlich, dass 
der helfende Mensch nicht nur als 
Werkzeug an sich in der psychi-

atrischen Arbeit zu verstehen ist. 
Gerhard war folglich davon über-
zeugt, dass der helfende Mensch 
stets seinen eigenen Rucksack 
mit Talenten und Schwächen in 
das tägliche Handeln mitbringt. 
Es verwundert daher nicht, dass 
ihm die Gewaltfreie Kommunikati-
on besonders am Herzen lag. Die 
dahinter liegende Kommunikati-
onstechnik und vor allem die zu 
erarbeitende Haltung im Umgang 
mit sich und mit anderen sah er als 
Herausforderung für psychiatrisch 
Tätige.

Gerhard wurde 1966 im nieder-
österreichischen Lilienfeld ge-
boren. Im Jahre 1999 machte er 
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sein Diplom in der psychiatrischen 
Gesundheits-und Krankenpflege. 
Schon 2001 machte er eine Weiter-
bildung zur „Pflege von psychisch 
auffälligen Kindern und Jugendli-
chen“. Den Universitätslehrgang 
für Lehrerinnen und Lehrer in der 
Gesundheits-und Krankenpflege 
absolvierte er 2007. Die Qualifizie-
rung zum Trainer für Gewaltfreie 
Kommunikation gönnte sich Ger-
hard im Jahre 2012. Das basale 
und mittlere Pflegemanagement 
stand im Fokus einer Weiterbil-
dung im Jahre 2019. 2020 erlang-
te  er  den Titel Master of Science 
in der Pflegepädagogik.

So hatte er stets das beste Rüst-
zeug für die Arbeit als psychiatrisch 
Pflegender an der Universitätskli-
nik für Kinder- und Jugendpsych-
iatrie am Allgemeinen Kranken-
haus (AKH) Wien (1999-2005) 
und als Lehrer an der Schule für 
Gesundheits- und Krankenpflege 
am Campus Penzing Wien (seit 
2005). Genauso profitierten Kol-
leginnen und Kollegen in der psy-
chiatrischen Pflege von Gerhards 
Tätigkeit als Vortragender an der 
Akademie für Gesundheitsberufe 
am Vinzentinum Wien (seit 2007) 
und als Vortragender an der Aka-
demie für Fort und Sonderausbil-
dungen am AKH Wien. Deutschen 
Kolleginnen und Kollegen war 
Gerhards Gesicht und Stimme 
vertraut bei den alljährlichen Be-
gegnungen beim Kongress der 
Deutschen Gesellschaft für Psy-
chiatrie und Psychotherapie, Psy-
chosomatik und Nervenheilkunde 
(DGPPN) in Berlin.

Wenn sich Gerhard zum Schrei-
ben an sein Laptop setzte oder 
als Vortragender am Pult stand, 
dann blühte er auf. Sein tiefgrün-
diges Nachdenken und seine na-
türliche Heiterkeit machten die 
Begegnungen mit ihm und auch 
das Zuhören bei der Lehrtätigkeit 

zu einem Erlebnis. Er engagierte 
sich   für   die   Umsetzung     neu-
er   pädagogischer Konzepte, um   
den   Auszubildenden   das   Ver-
ständnis   des   Berufes   zu er-
möglichen. Er repräsentierte den 
empathischen und respektvollen 
Zugang zu Menschen, die sich in 
einem Ausnahmezustand befan-
den.  Dies spiegelte sich in   der   
Beliebtheit   seiner   Unterrichts-
einheiten, wie   viele   Schülerin-
nen   und   Schüler berichteten. 
Wertschätzung des Gegenübers, 
ob Auszubildende, Kolleg_innen 
oder Vorgesetzte, stand immer 
im Vordergrund seiner Handlung. 
Durch seine kommunikative Ader 
war er fähig, Bekanntschaften im 
beruflichen Umfeld zu knüpfen, so 
ergaben sich für ihn neue Möglich-
keiten, sein fundiertes und   um-
fassendes   Wissen   zu   disku-
tieren und zu vertiefen.   Davon 
profitierte die Gemeinschaft der 
psychiatrisch Pflegenden enorm.

Es ist so vieles, was Menschen 
an Gerhard wertgeschätzt haben:  
seine Emotionalität, sein Humor, 
sein enormes Wissen, seine Neu-
gier aufs Neue, seine Begeiste-
rungsfähigkeit, seine Kreativität. 
So bleibt uns stets seine authen-
tische Art für resonanzpädagogi-
sche Werte zu brennen in Erin-
nerung, die mit Sicherheit durch 
diverse Multiplikator_innen in di-
versen psychosozialen Settings in 
vielen Begegnungen weiterleben 
werden. Gerhard war ein wesent-
licher Wegbereiter für intersubjek-
tive kommunikative Kompetenzen 
im Ausbildungsbereich der psychi-
atrischen Gesundheits- und Kran-
kenpflege, wo er einen bleibenden 
„Herzabdruck“ hinterlässt. Wir 
werden die Gespräche, die Dis-
kussionen und das Lachen – nicht 
nur eines guten Kollegen, sondern 
auch eines lieben Freundes – ver-
missen.

Ewa Zemann

Pflegewissenschaftlerin, Pflege-
pädagogin, Diplomierte Psychia-
trische und Allgemeine Gesund-
heits- und Krankenpflegerin

Gerlinde Zöchling

Diplomierte Sonder-Heilpädago-
gin, Pflegepädagogin, Diplomierte 
Achtsamkeitstrainerin, Diplomierte 
Psychiatrische Gesundheits- und 
Krankenpflegerin

Jürgen Georg

Programmleiter Pflege beim Ho-
grefe-Verlag

Markus Golla

Chefredakteur „Pflege Professio-
nell“

Christoph Müller

Redakteur „Psychiatrische Pflege“
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Management: Pflege fährt 
mit Tandem in die Zukunft
Eine Doppelspitze ist im modernen Management immer öfter zu 
sehen. Gemeinsam erreicht man das Ziel schneller und besser, 
Diversität bereichert die Führungsebene. Pflegedirektorin Di-
pl.-Pflegewirtin Isabell Koßmann vom Barmherzige Schwestern 
Krankenhaus Wien hat das Modell der „Tandemführung“ jetzt 
erstmals für eine zentrale Führungsposition im Spital adaptiert 
und erfüllt damit auch die Empfehlungen der Taskforce Pflege 
nach attraktiven Karrieremöglichkeiten zur Stärkung des Pfle-
geberufes.1
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25 Führungskräfte und mehr als 
300 Pflegende umfasst das Team 
von Pflegedirektorin Dipl.-PWin 
Isabell Koßmann im Barmherzige 
Schwestern Krankenhaus Wien in 
Mariahilf. Sie setzt nun erstmals 
auf eine Tandemführung. Konkret 
handelt es sich dabei um eine zeit-
lich begrenzte gemeinsame Fahrt 
bei der ein erfahrener „Captain“ 
(vordere Position am Tandem) 
eine neue „Strokerin“ (hintere Po-
sition am Tandem) ein Jahr durch 
die Startphase lenkt. Die erste Ju-
nior Bereichsleiterin der Fachkli-
nik, DGKP Isabella Raab MScN, 
und der erfahrene Bereichsleiter, 
DGKP Werner Fischer MSc führen 
gemeinsam die interdisziplinäre 
Station 7. Sukzessive übernimmt 
die Junior-Bereichsleiterin da-
bei die Rolle des Captains. Dazu 
braucht es eine Unternehmenskul-
tur die eine Offenheit für alternati-
ve Führungsmodelle zulässt.

Pflegedirektorin Koßmann ist 
überzeugt vom neuen Modell: „Ein 
Tandem bietet harmonisches Fah-
ren zu zweit, „Captain“ und „Sto-
ker“ erreichen das Ziel schneller 
und besser.“ Weitere Vorteile des 
Tandems:

• Onboarding junger, talentier-
ter, hochqualifizierter Füh-
rungskräfte

• Stärkung der Führungsebe-
ne der gesamten Fachklinik 
bei zunehmender Agilität und 
Komplexität sowie Krisensitu-
ationen

• Generationensensibles Füh-
ren durch Generationenvielfalt 
im Führungsteam

• Mehr Präsenz durch zwei Füh-
rungskräfte

• Verbesserung der Führungs-
qualität durch Nutzen von 
weiblichen und männlichen 
Stärken

• Weiterentwicklung beider Be-
reichsleitungen durch kontinu-

ierlichen Dialog

„Die Unterstützung der Junior Be-
reichsleiterin durch eine erfahrene 
Führungskraft stellt einen großen 
Mehrwert auf der individuellen 
Ebene dar und zugleich eine gro-
ße Entwicklungschance für die ge-
samte Abteilung. Entscheidungen 
können gezielter, umfassender 
und schneller getroffen und umge-
setzt werden können. Das fördert 
auch die Motivation des gesamten 
Teams“, ist Pflegedirektorin Koß-
mann überzeugt.

Tandemführung versus Mento-
ring

Ob eine Tandemführung eher als 
Notlösung oder gezielt als stärken-
orientiertes Modell entstanden ist, 
dazu gibt es kaum wissenschaftli-
che Erkenntnisse. Ebenso unklar 
ist die Abgrenzung zu Doppelspit-
ze, Co-Führung, Geteilte Führung, 
etc. Jedenfalls gibt es eine Viel-
zahl gelungener und gescheiterter 
Tandems in Wirtschaft, Politik und 
auch Gesundheitseinrichtungen. 
Im Unterschied zum Mentoring 
Modell sind beide Führungskräfte 
in Personalunion gleichberechtigt 
in der Rolle und tragen von An-
fang an Führungsverantwortung 
für den Bereich.

Auf der Top-Ebene angesiedelt

Pflegedirektorin Isabell Koßmann 
hält vor allem die persönliche 
und fachliche Passung des Tan-
dems, die klare Aufgabenvertei-
lung, Kommunikation sowie lau-
fende Evaluierung und Reflexion 
für wichtige Erfolgskriterien. Als 
erste Anwenderin des Modells 
in diesem Bereich und Toppfle-
gemanagerin wird sie selbst das 
neue Führungstandem in diesem 
Jahr eng begleiten. Sie muss es 
wissen, schließlich radelt sie pri-
vat selbst seit Jahren am Tandem 

und hat daher viel Erfahrung mit 
dem Lenken auf neuen Wegen zu 
zweit!

1 (© GÖG 2021, Taskforce Pflege, 
S. 22
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Trialogisch lehren und lernen 
– Fragmentarischer Rückblick – fachliches und 
Erfahrungswissen zusammenbringen – 
Bei der Durchsicht von Aufzeich-
nungen, Protokollen und Unter-
richtskripten ist dieser Artikel ent-
standen. Die Frage, die sich beim 
Nachdenken ergibt ist wie sich 
trialogisches Lernen und Lehren 
mehr in der Praxis in allen Berei-
chen der Aus-, Fort- und Weiter-
bildungen sowie Studiengängen 
der Gesundheits- und Sozialbe-
rufe ganz selbstverständlich ver-
ankern lässt. In diesem Kontext 
drängt sich auch der Gedanke 
auf, wie Bildung mehr vernetzt 
und durchlässig gemacht werden 
kann, um subjektives Erleben bei 
entsprechenden Voraussetzungen 
in die alltägliche Arbeit mehr zum 
Wohle aus den unterschiedlichen 
Blickwinkeln von Experten aus Er-
fahrung, Experten aus Miterleben 
und fachlichen Experten zu einer 
vollständigeren Wahrnehmung 
zu integrieren. „Voneinander-Ler-
nen“ bedeutet die Chancen wahr-
zunehmen, die psychosoziale 
Landschaft bedürfnis- und per-
sonenorientiert zu verändern und 
gleichzeitig die Grenzen und ver-
schiedenen Sichtweisen der Be-
teiligten zu respektieren.

Einleitung
Wenn die Bekenntnisse, dass eine 
gute psychosoziale Versorgung 
nur trialogisch gelingen kann grei-
fen soll, ist es notwendig, Studien-
gänge sowie Aus-.Fort- und Wei-
terbildung der Gesundheits- und 
Sozialberufe entsprechend neu 
zu konzipieren und wo immer es 
angebracht ist, alle drei oder zwei 
Sichtweisen zu verankern. Es wird 
davon ausgegangen, dass es in-
haltliche Themen gibt, die ohne 
die Betroffen und/oder Angehöri-
gen nicht zu vermitteln sind, wie 

beispielsweise Krisen, Vorurteile, 
Stigmatisierung oder bedarfsori-
entierte psychosoziale Versorgung 
oder auch Gewalt. Die gemeinsa-
men Themen sind je nach Curricu-
lum und Zielsetzung festzulegen 
und kontinuierlich trialogisch zu 
reflektieren und zu überprüfen.

Nur durch das unterschiedliche 
Expertentum können spezifische 
Anliegen nahegebracht und ver-
mittelt werden und somit zu einer 
verständnisvolleren und humane-
ren psychiatrisch/psychosozialen 
Versorgung beitragen und vermit-
teln, wie wichtig es ist, sich gegen-
seitig zuzuhören und respektvoll 
miteinander umzugehen.

Ob in der Fort- und Weiterbildung 
oder im Studium professioneller 
Pflege oder in anderen Kontexten 
war diese Form der Bildungsansät-
ze eine Bereicherung und wurde 
im Kontext der Fachweiterbildung 
und des Studiums schon Ende der 
1980er Anfang der 1990er Jahre 
mit Angehörigen und Psychiat-
rie-Erfahrenen praktiziert.

Voneinander lernen bedeutet im 
gemeinsamen Erleben die eigene 
Wahrnehmung und die des ande-
ren zu vervollständigen und ge-
genseitige Vorurteile abzubauen. 
Störungen und Erkrankungen aus 
allen drei Perspektiven wahrzu-
nehmen ermöglicht ein individuel-
les Gesundheits- und Krankheits-
verständnis, das Ressourcen auf 
allen Seiten in den Blick nimmt und 
partizipative Strukturen schafft.

Bericht eines Experten 
aus Erfahrung
Durch meine Kontakte zur Leiterin 
der Weiterbildungsstätte Fachpfle-
ge in der Psychiatrie am Klinikum 
der Johann Wolfgang von Go-
ethe-Universität und Lehrbeauf-
tragten an der Fachhochschule in 
Frankfurt am Main, bekam ich be-
reits vor vielen Jahren die Möglich-
keit, an der Sozialpsychiatrischen 
Zusatzausbildung der Deutschen 
Gesellschaft für Soziale Psychia-
trie (DGSP) intensiv mitzuwirken. 
In diesen Kursen sind Mitarbeiter 
und Mitarbeiterinnen verschiede-
nen Berufsgruppen.

Zusätzlich bat mich die Leitung 
auch in der Weiterbildung zur 
Fachpflege in der Psychiatrie 
mein Erfahrungswissen einzubrin-
gen. Zeitweise findet dieser Un-
terricht mit den Pflegestudenten 
der Fachhochschule in einem be-
stimmten Modul statt, das mit dem 
Studienschwerpunkt Psychiatrie 
zusammenhängt. Die Leitung ist 
schon seit langem der Meinung, 
dass berufliche Bildung in wesent-
lichen Teilen nur noch trialogisch 
gemacht werden sollte.

Gemeinsam haben wir darüber 
diskutiert und kamen überein, 
dass es zentrale Themen gibt, bei 
denen Psychiatrie-Erfahrene nicht 
fehlen dürfen wie beispielsweise 
Krisen, Stigmatisierung, Reco-
very, Empowerment usw.

Wir sprechen dann im Vorfeld im-
mer auch die Vorgehensweise ab, 
so dass ich meinen Beitrag ganz 
selbstverständlich und (eigen-)
verantwortlich einbringen kann. Im 
Gegensatz zu anderen Veranstal-
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tungen bekam, ich hier jedes Mal 
das gleiche Honorar für die geleis-
teten Stunden wie jeder andere 
Dozent auch.

Ich wollte mich deshalb intensiver 
mit „Lehren“ und Weitergabe von 
Experten-Wissen auseinander-
setzen und dazu das Praktikum 
während der EX-IN-Ausbildung 
nutzen.

Meine Motivation
Mir machen diese Veranstaltun-
gen aus vielen Gründen viel Spaß. 
Zum einen denke ich, dass da-
durch meine jahrzehntelange Er-
krankung, mein Anders-Sein einen 
Sinn bekommt und vielleicht dafür 
sorgt, dass andere Mitbetroffene 
nicht chronifiziert und hospitalisiert 
werden, weil junge und durch Wei-
terbildung motivierte professionel-
le Helfer sensibilisiert werden, sich 
mit der Situation von Betroffenen 
intensiver auseinanderzusetzen. 
Zum anderen ist der Austausch 
mit den Teilnehmern gleichzeitig 
eine erneute Reflexion meines 
eigenen Handelns und Denkens. 
Wesentlich ist auch, dass so ein 
gegenseitiges Verständnis der je-
weiligen Situation entsteht und die 
gegenseitige Wahrnehmung eine 
andere wird.

So können die Stunden recht 
spannend sein und einen auch 
aufwühlen, aber ich habe auch die 
Möglichkeit Grenzen und meine 
Verletzungen durch psychiatrische 
Einrichtungen aufzuzeigen. Wich-
tig dabei ist, dass wir voneinander 
lernen und uns in unseren unter-
schiedlichen Sichtweisen mehr 
begreifen.

Im Unterricht konnte ich viel über 
mein Leben und meinen Lebens-
weg berichten, meine unterschied-
lichen Krisen, Lebensweisen, z. B. 
auf der Straße, im Heim und die 
damit verbundenen Schwierigkei-

ten und Existenzproblemen auf-
zeigen. Die Schwierigkeiten be-
schreiben, mit dem wenigen Geld 
zu leben und verdeutlichen, was 
die oft schlechte psychiatrische 
Versorgung mit uns chronisch er-
krankten Menschen macht und 
wie wichtig die eigenen vier Wän-
de mit eigener Toilette sind.

Inhalte
Ich kann aus Betroffenen-Sicht von 
Empowerment und Beschwerde-
stellen berichten und von meinen 
Anfängen als Bewohnerdelegier-
ter und die Arbeit im Werkstattrat. 
Als Zeitzeuge kann ich das Auf 
und Ab in der Psychiatrie und der 
Gemeindepsychiatrie beschrei-
ben. Vieles, was uns heute als re-
volutionär erscheint, gab es schon 
früher und wir entwickeln uns eher 
zurück. Weitere wichtige Themen 
für mich sind, wo wir Betroffenen 
uns in den Alltag der Versorgung 
einbringen können, wie wir über 
Behandlungsvereinbarungen den-
ken und welche Unterstützung 
gerade wir chronisch erkrankten 
Menschen für unser Wohlbefinden 
benötigen.

Mir ist in diesem Zusammenhang 
auch wichtig, professionellen Hel-
fern aufzuzeigen, wo ich auch 
meine Ängste vor meiner Erkran-
kung habe und was ich mir dann 
wünsche bzw. was dann von Nö-
ten ist. Wichtig ist mir auch zu ver-
deutlichen, wo mir in meinem kriti-
schen Befinden eher belastbarere 
Mitbetroffene eine Hilfe sind, was 
sich aus meinem Erleben heraus 
in der Versorgung noch verändern 
muss und welche Ansätze wei-
terhelfen, wie beispielsweise das 
Soteria-Konzept, Aggressionsma-
nagement, Mozspracherecht oder 
auch Mitarbeit von Psychiatrie-Er-
fahrenen in Kliniken und Einrich-
tungen.

Gleichzeitig möchte ich vermit-

teln, dass meine Erfahrungen 
Ergänzung zum professionellen 
Fachwissen sind und über das 
Erfahrungswissen von Psychiat-
rie-Erfahrenen aufklären, vor al-
lem wo wir gerne mit dabei sind 
und gefragt werden wollen. Bei-
spielsweise geht es um die In-
tegration der Perspektive von 
Experten durch Erfahrung in alle 
Bereiche der Psychiatrischen Ver-
sorgung und darum, dass so eine 
effektivere und bessere Psychiat-
rie entstehen kann.

Ich profitiere ganz nebenher in 
diesem Zusammenhang von dem 
Fachwissen der unterschiedlichen 
Mitarbeiter und erfahre viel über 
unterschiedliche Einrichtungen 
und deren verschiedenen Weisen 
zu arbeiten. Bekomme Informati-
onen über psychosoziale Einrich-
tungen, die ich bisher noch nicht 
so kenne.

In diesem Zusammenhang zeigt 
sich manchmal auch die unter-
schiedliche Sichtweise von Be-
troffenen und Profis. Auf der ei-
nen Seite finde ich es manchmal 
bedrückend, welche Welten zwi-
schen dem unterschiedlichen Er-
leben liegen und gleichzeitig gibt 
es mir die Sicherheit, dass es 
auch andere Blickwinkel gibt, Si-
tuationen einzuschätzen und zu 
erfassen. Ob sie immer hilfreich 
sind, muss sich dann in der Ausei-
nandersetzung herausstellen.

Ausblick
Zu einem Höhepunkt meiner Ent-
wicklung zähle ich die EX-IN Aus-
bildung. Vor diesem Hintergrund 
macht es viel Spaß, sich mit aus 
der Praxis kommenden Fort- und 
Weiterbildungsteilnehmern zu 
konfrontieren, in Dialog zu treten 
und gemeinsam Themen genauer 
anzusehen. Und ich lerne sowohl 
in der EX-IN Ausbildung als auch 
beim Unterrichten viel Neues und 



Pflege Professionell - Das Fachmagazin 26/202245

auch mehr über mich nachzuden-
ken und meine Einstellungen.

Ich bin froh, dass ich trotz meiner 
Einschränkungen und auch der 
mehr werdenden körperlichen Ei-
nengungen den Lernenden ein po-
sitives Leben vermitteln kann, das 
zwar anders ist, bescheidener, 
aber dass es sich trotz allem lohnt 
zu leben. Und das war für mich 
zeitweise nicht der Fall. Und dazu 
gehört, dass es auch manchmal 
Auf und Ab geht.

Ich halte es für besonders wich-
tig, dass wir Betroffene bei diesen 
Aus- und Weiterbildungen dabei 
sind und unseren eigenen Beitrag 
selbstbewusst beisteuern.

Mir tut das Interesse an meiner 
Person außerdem gut, das sich 
auch in den Pausengesprächen 
fortsetzt, bei den Mahlzeiten oder 
auch abends nach dem Unterricht 
zeigt. Es ist kein mitleidiges Ge-
spräch, sondern ein Kontakt auf 
Augenhöhe und das Interesse, 
meine Sicht der Dinge zu erfahren.

Im Unterricht fühle ich mich ak-
zeptiert, ich werde oft gefragt, was 
ich zu bestimmten Sachverhalten 
meine, wie ich Konzepte sehe und 
ob diese an den Bedürfnissen von 
Betroffenen orientiert sind, was ich 
in dieser oder jender Situation ma-
chen oder mir wünschen würde.

Ich würde gerne diese Tätigkeit 
weiter ausbauen und erhoffe mir 
durch den Abschluss der EX-IN 
Ausbildung, dass ich diese Chan-
ce erhalte. Dazu gehört für mich 
dann auch, mein spezifisches 
Wissen als Psychiatrie-Erfahre-
ner weiter didaktisch aufzubauen 
und mir Skripte und Folien oder 
PowerPoint-Präsentationen mit 
den Inhalten immer wieder mit 
gemachten Erkenntnissen zu er-
arbeiten und auszuweiten. Gleich-

zeitig muss ich lernen mit meinen 
Kräften so zu haushalten, dass 
ich weniger an meine körperlichen 
Grenzen stoße.

Bemerkungen zum Schluss
An einer anderen Fachhochschule 
(mit der ich in einem anderen Zu-
sammenhang zu tun habe) erlebe 
ich, wie junge Studentinnen einen 
doch ziemlich realitätsfremden 
Unterrichtsstoff mitbekommen, 
der mit unserem Alltag als Behin-
dertem wenig zu tun hat. Hier wäre 
eine vermehrte Einbeziehung von 
uns Betroffenen sehr wünschens-
wert.

Bei allem Positiven meiner bisheri-
gen Erfahrungen in der Vermittlung 
von Wissen, müssen wir Psychia-
trie-Erfahrenen, aber auch die An-
gehörigen aufpassen und sehr ge-
nau hinsehen, ob wir an manchen 
Stellen nicht nur eine Alibifunktion 
haben und das nette Beiwerk sind, 
sondern wirklich Partner mit unse-
rem eigenen Beitrag und unseren 
eigenen Methoden.

In diesem Zusammenhang ist es 
mir auch wichtig, dass wir Psych-
iatrie-Erfahrenen mitdenken, kon-
struktive Kritik äußern und nicht 
nur dagegen sind, weil es sich so 
gehört und die professionellen Mit-
arbeiter nur schlecht sind.

Rückmeldung 
einer Teilnehmerin
Ich hatte das Glück, Herrn L. in 
einem meiner ersten SPZA-Se-
minarblöcke kennenzulernen und 
durch ihn eine Lektion zu lernen, 
die kein Fachbuch so nachdrück-
lich hätte vermitteln können:

Eine Lektion über 
die Würde des Eigensinns
Freimütig erzählte Herr L. vom Er-
kranken, vom Wütend-Sein und 
Hadern mit der Behandlung, von 
Unterstützungen, die hilfreich wa-

ren und solchen, die ohnmächtig 
machten, von der Auseinanderset-
zung – im Positiven wie im Nega-
tiven – mit dem Gesundheits- und 
Hilfesystem. Hierbei schilderte er 
Phasen des Angewiesen-Seins 
auf Hilfe und Schutz – Schutz auch 
teilweise vor sich selbst, Phasen 
der erlernten Hilflosigkeit und des 
sich Einrichtens in der fürsorgli-
chen Belagerung. Prägend jedoch 
schienen mir die Kämpfe um Auto-
nomie – Autonomie in der Lebens-
führung, der Deutungshoheit über 
die eigene Erkrankung, der immer 
wieder neu auszuhandelnden Rol-
le als Mensch mit einer chroni-
schen psychischen Erkrankung in 
der Gesellschaft.

Trotz Rückschlägen, Widrigkeiten 
und Umwegen ist Herr L. nicht 
verstummt und resigniert – er hat 
Recovery gelebt. Sowohl als „Ex-
IN-ler“ als auch als Mitglied des 
erweiterten Vorstandes der DGSP 
hat er denen eine Stimme gege-
ben, denen ihr Eigensinn und das 
Zutrauen in sich selbst abhanden-
gekommen ist.

Was hierbei sicherlich unabding-
bar war, ist eine robuste Persön-
lichkeitsstruktur; gleichermaßen 
unentbehrlich sind jedoch Unter-
stützer im sozialen Netz, die bereit 
sind, auf Augenhöhe zu begegnen, 
die begleiten ohne zu bevormun-
den, die „Verrennen“ und Konfron-
tieren nicht persönlich nehmen, 
die den Menschen in seiner Ge-
samtheit und nicht als Sammlung 
von Symptomen sehen – für die 
es letztendlich selbstverständlich 
ist, sich im Anderen zu erkennen.

Rückmeldung 
aus gemeinsamen 
Lehrveranstaltungen
Über mehrere Semester wurden 
trialogisch in gemeinsamen Lehr-
veranstaltungen für Studierende 
und Teilnehmende der Weiterbil-
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dung Fachpflege Psychiatrie an 
der Fachhochschule Frankfurt 
(heute Frankfurt University of Ap-
plied Sciences) ausgewählte The-
men aus Modulen der beiden Cur-
ricula gemeinsam angeboten.

Ein paar Aspekte aus den Rück-
meldungen und Auswertungen, 
die deutlich machen, wie wichtig 
es ist Theorie und Praxis sowie 
eine trialogische Sicht miteinander 
zu verbinden.

• Sowohl die Studierenden als 
auch die Weiterbildungsteil-
nehmenden stellten fest, dass 
sie, vor allem auch durch den 
Austausch, sehr voneinander 
profitiert haben durch die un-
terschiedlichen Erfahrungen 
sowohl in der theoretischen 
Auseinandersetzung als auch 
in der praktischen Umsetzung.

• Beide Gruppen betonten, dass 
die trialogische Sicht auf zen-
trale Themen wie Stigmatisie-
rung, Versorgungsstrukturen, 
Krisen, Empowerment, Reco-
very, Resilienz usw. wesent-
lich zum Nachdenken anregte 
und gleichzeitig in eine umfas-
sende Sicht und einen gesell-
schaftlichen Rahmen gestellt 
hat.

Sie regten an, dass die Curricula 
darauf überprüft werden sollten, 
wie trialogisches Denken und 
Handeln mehr verankert werden 
kann. Außerdem plädierten sie 
dafür, die Bildung in der Pflege 
grundsätzlich zu diskutieren und 
in hochschulische Strukturen mit 
einem dem Fach angemessenen 
Praxisanteil mit entsprechenden 
Übergangszeiten zu bringen.

Fachgespräch an der 
FH Frankfurt am Main
Unter dem Thema „Zukunft der 
psychiatrischen Pflege – Vision 
und Notwendigkeiten“ fand im 
Mai 2006 ein trialogisches Fach-

gespräch zur pflegerischen Bil-
dung statt. Eingeladen hatte der 
„Arbeitskreis der Weiterbildungs-
stätten Psychiatrische Pflege in 
Hessen“. Vertreten waren Psy-
chiatrie-Erfahrene und Angehö-
rige, das Regierungspräsidium 
Darmstadt, die Fachhochschule 
und Weiterbildungsstätten Fach-
pflege Psychiatrie und Pflegever-
bände.

Zentrale Aussagen zu Beginn
Zu Beginn bildet ein Proble-
maufriss wesentliche Aspekte aus 
professioneller Sicht ab, dabei 
geht es um Ethik, Qualität, Metho-
den und Forschung sowie Schlüs-
selqualifikationen im Kontext (psy-
chiatrischer) Pflege. Es wird die 
Frage aufgeworfen wie Bildungs-
angebote vernetzt und angepasst 
werden und Kompetenzen auf 
allen Ebenen mehr in den Mittel-
punkt rücken. Außerdem kommt 
zur Sprache inwieweit sich das 
Gesundheitswesen, auch die Bil-
dung zu sehr an privatwirtschaft-
lichen Maximen der Gewinnmaxi-
mierung orientiert.

Festgestellt wird, dass unter-
schiedliche Reflexionsverfahren 
und deren Anwendung ein fes-
ter Bestandteil im der Fachpfle-
ge-Weiterbildung sein müssen 
und dass die Inhalte regelmäßig 
gemeinsam mit Betroffenen und 
Angehörigen auf deren Bedarfe 
und Bedürfnisse ganz selbstver-
ständlich zu überprüfen sind.

Des Weiteren wurde dargelegt, 
dass auch wenn Weiterbildung in 
der Verantwortung der Bundeslän-
der liegt, eine „Gemeinsames Cur-
riculum“ die Vergleichbarkeit der 
Qualifikation und der Abschlüsse 
sowie eine Transparenz für Ar-
beitgeber, aber auch die Verein-
heitlichung des Berufsbildes und 
des Berufsprofils zur Folge hätte, 
auch wenn die einzelnen Weiter-

bildungsstätten dadurch im Hand-
lungsspielraum eingeschränkt 
würden.

Es wird sich für eine durchgehen-
de Modularisierung der Weiterbil-
dung ausgesprochen, die mögli-
cherweise die Vereinbarkeit von 
Familie und Beruf erhöht. Wichtig 
ist dabei einer „Fragmentierung“ 
vorzubeugen und durch „Präsenz-
module“ einen direkten Austausch 
und ein Zusammengehörigkeits-
gefühl zu fördern.

Die Ausführungen eines Exper-
ten aus Erfahrung gingen von der 
Frage aus: Was erwarten Betrof-
fene von psychiatrisch Tätigen? 
Viele kleine positive und negative 
Alltagsbeispiele wurden beschrie-
ben. Wichtige Stichworte, die als 
Konsequenz abgeleitet wurden, 
waren: „Achtung vor dem Men-
schen“, „Fairness“, „Wertschät-
zung“, „Freundlichkeit“, „„Akzep-
tanz“, „Demut vor dem einzelnen 
Leben“, „Menschlichkeit und Mit-
gefühl“, „Vertrauen“, „Kontinuität 
in der Bedeutung“, „Kein DU – 
Wahrung von Nähe und Distanz“, 
„mehr ambulante Möglichkeiten in 
der Behandlung“, „mehr Zeit für 
Patienten statt für die Organisati-
on“, „keine Dienstkleidung“, „Be-
gegnungen auch außerhalb der 
Klinik“ und „demokratische Psych-
iatrie, d. h. mehr Mitsprache! Auch 
bei Inhalten in der pflegerischen 
Bildung!“

Aus Sicht der Angehörigen wird 
bemängelt, dass Pflegende in der 
Regel keine Ansprechpartner für 
Angehörige sind, das ist aus ei-
nem Umfrageergebnis vom ange-
hörigenverband hervorgegangen. 
Betont wird, dass dort, wo es „An-
gehörigenvisiten“ oder ähnliche 
Angebote von Pflegenden gibt, 
Pflege deutlicher wahrgenommen 
wird. Die Hauptnotwendigkeit wird 
in der Professionalisierung der 
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psychiatrischen Pflege gesehen 
und darin, dass Pflegende in der 
Lage sein müssen sowohl statio-
näre als auch ambulante Arbeit 
gleichzeitig im Versorgungssys-
tem zu leisten. Festgestellt wird 
zu diesem Zeitpunkt, dass sich 
Pflege aus der integrierten Versor-
gung und Hilfeplanung raushält. 
Fazit: Pflege muss sich deutlicher 
darstellen!

Von Seiten der Hochschule wer-
den kurz die Pflege-Studienan-
gebote dargestellt und betont, 
dass sich in diesen Kontext eine 
Zusammenarbeit mit den Weiter-
bildungsstätten Psychiatrische 
Pflege gut anbahnen ließe und zur 
gegenseitigen Weiterentwicklung 
beitragen könnte.

Durch die Statements und die 
anschließende umfassende Dis-
kussion wurden folgende Aspekte 
festgehalten:

Aufgeworfen wurde die Frage, 
was Pflegedienstleitungen/-direk-
tionen möchten, was weitergebil-
dete Pflegekräfte können sollten 
(Stichworte: Weiterbildung soll 
Inhalte und Kompetenzen vermit-
teln, soll Teilnehmer befähigen in 
allen Feldern psychiatrischer Pfle-
ge zu arbeiten und soll Multipro-
fessionalität und Zusammenarbeit 
fördern.

Es ist zu klären, wie Betroffene 
und Angehörige mehr in die Wei-
terbildung mit einbezogen werden 
können.

Die Kompatibilität Fachhochschu-
le und Weiterbildungsstätten ist zu 
prüfen.

Weiterbildung muss der Tatsache 
Rechnung tragen, dass Teilneh-
mer in zunehmendem Maße über 
weniger praktische Erfahrungen in 
der Psychiatrie verfügen.

Forderung
Fachhochschule und Weiterbil-
dungsstätten sollen gemeinsame 
Module entwickeln, Projekte und 
Forschungsarbeiten gemeinsam 
gestalten und Bildungsdurchläs-
sigkeit als Schritt zur generellen 
Akademisierung der Pflege voran-
treiben.

Beispiele
1. Stigmatisierung 
– trialogisch lehren
Stigmatisierung ist ein Prozess, 
in dem Individuen durch andere 
Individuen eingeordnet werden, 
sei es in Kategorien oder durch 
Zuschreibung bestimmter Eigen-
schaften und Merkmale. Häufig 
werden Personen durch negativ 
bewertete Zuschreibungen an den 
Rand gedrängt, es bestehen Vor-
urteile und in Folge werden Men-
schen ausgegrenzt.

In der Forschung werden Prozes-
se, die zur Stigmatisierung führen 
und Formen des Umgangs mit 
Stigmatisierung auf individuel-
ler und gesellschaftlicher Ebene 
erforscht. Erving Goffman be-
schreibt in seinem Buch „Stigma 
– über die Techniken der Bewäl-
tigung beschädigter Identität“ ver-
schiedene Formen des Umgangs 
mit Stigmata wie beispielsweise 
Enthüllung, Inanspruchnahme ge-
setzlicher Schutzmechanismen, 
Kompensation oder Verdrängung 
und deren positive wie negative 
Auswirkungen.

Schon wenn wir diese wenigen 
Ausführungen zu Stigma auf uns 
wirken lassen, wird deutlich, dass 
diese Thematik von unterschied-
lichen Seiten her betrachtet und 
unterrichtet werden muss.

Punktuelle
gemeinsame Planung
Psychiatrie-Erfahrene(r), Angehö-
rige(r) und Professionelle(r) eini-
gen sich in einem Vorbereitungs-
gespräch und in der inhaltlichen 
Diskussion bei den zugrunde ge-
legten acht Unterrichtsstunden 
(zwei mal vier) auf folgende As-
pekte:

Es geht darum, mehr die Zusam-
menhänge in den Blick zu neh-
men, die Anti-Stigma-Arbeit be-
fördern. Festgestellt wurde, dass 
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(Selbst-)Stigmatisierung verstärkt 
wird durch beispielweise

• übernommene Vorurteile
• suchen nach einfachen Lösun-

gen und Erklärungen
• Angst vor Fremden und Ander-

sartigem
• mangelndes Selbstbewusst-

sein über die Schwere des 
Problems psychischer Erkran-
kungen

• Mangel an Wissen und aktuel-
len Informationen

• Fehlinterpretationen und Fehl-
wahrnehmungen beispielswei-
se von Verhalten

Einigkeit bestand auch darüber, 
dass Stigmatisierung das be-
deutendste Hindernis im Reco-
very-Prozess ist und dies deutlich 
in den Vordergrund gestellt wer-
den muss.

2. Fortbildung „Trialogische“
Beratungskompetenzen für
Psychiatrie-Erfahrene und
Angehörige
Die Idee entstand im Zusammen-
hang der Aussagen Betroffener 
und Angehöriger, dass es häu-
fig schwierig ist in trialogischen 
Gremien entsprechend selbstver-
ständlich zu diskutieren und sich 
gleichrangig einzubringen, obwohl 
immer wieder im psychosozialen 
Kontext betont wird, wie positiv 
sich die Zusammenarbeit aus-
wirkt. Es liegt nahe, dass aus der 
Hilfe von Betroffenen für Betrof-
fene sowie der Angehörigen bzw. 
des sozialen Umfeldes und der 
Arbeit von professionellen Helfern 
eine lebensnahe, lösungsorien-
tierte neue Qualität der Hilfe und 
Begleitung entsteht, die Stigmati-
sierung entgegenwirkt und ein tria-
logisches Miteinander fördert.

Zu dem Erfahrungswissen und ei-
genen Erleben ist es für die Arbeit 
in der Beratung durch Erfahrene 
und Angehörige hilfreich, einige 

Hilfsinstrumente zu Verfügung zu 
haben und sich mit möglichen Fra-
gestellungen und Grenzen ausei-
nander zu setzen, um vor Ort eine 
entsprechende Arbeit leisten zu 
können.

Deshalb hat die DGSP erstmals 
2013 eine Fortbildung für Psych-
iatrie-Erfahrene und Angehörige 
angeboten, die in Selbsthilfe und 
Beratung tätig sind.

Ziel der Fortbildung:
• Vorbereitung auf z. B. Bera-

tung aus eigener Erfahrung 
in Institutionen, Teams, Be-
schwerdestellen, in Schulpro-
jekten 

• Sicherheit erlangen durch Re-
flexion

• Erarbeiten von Hilfsmitteln
• Wissen um die eigenen Stär-

ken und Fähigkeiten

Arbeitsmethoden:
Die eigene Erfahrung und das 
personenbezogene Erleben sind 
Ausgangspunkt und werden durch 
Inhalte ergänzt durch unterschied-
liche Arbeitsmethoden wie Grup-
pendiskussion, Gruppenarbeit, 
Situationsspiele, Anschauungs-
material usw.

Die Leitung hatte ein Psychia-
trie-Erfahrener gemeinsam mit 
einer Fachkrankenschwester für 
Psychiatrische Pflege

Die Fortbildung gliederte 
sich in drei Teile
Erster Teil (zwei Tage) 
Themen

• Einführung ins Thema
• Vorstellungen und Erwartun-

gen an meine Tätigkeit in der 
Begleitung/Beratung als Ex-
perte aus Erfahrung

• Kurze Einführung in die ak-
tuelle psychiatrische Versor-
gungslandschaft, mögliche 
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Situationen und Orte der Bera-
tung/Begleitung

• Rolle und Rollenverständnis 
als Erfahrenen-Berater

• Stärken durch die Verände-
rung im eigenen Krankheits- 
und Gesundheitsgeschehen

• Grundlagen in Gesprächsfüh-
rung und Kommunikation

• Grundlagen zum Thema Kon-
flikte und mögliche Lösungs-
wege

• Themen, die sich aus der Zu-
sammensetzung der Fortbil-
dungsgruppe ergeben

Im zweiten Teil ging es in Abspra-
che und individueller Planung da-
rum ...

• Praktische Erfahrungen sam-
meln (evtl. in Form einer Hos-
pitation, Teilnahme an unter-
schiedlichen Angeboten)

• Schriftliche Ausarbeitung/Zu-
sammenfassung eines Bera-
tungsgesprächs (Vorgaben 
und Vorbereitung)

Dritter Teil (zwei Tage) 
Themen

• Kooperation und Zusammen-
arbeit mit den professionellen 
Mitarbeitern

• Reflexion der Erfahrungen, 
Berichte über die Beratungs-
gespräche / Hospitation

• Gruppen- und/oder Einzelbe-
ratung und Betreuung

• Mögliche Inhalte der Gesprä-
che und Grenzen der Hilfen

• Offene Themen und Vertiefung 
einzelner Inhalte

• Übergabe der Teilnahmebe-
scheinigungen

Diese kurze Fortbildung kann 
das Bewusstsein stärken, wie 
wichtig im Sinne der UN- Be-
hindertenrechts-Konvention die 
Teilhabe und Teilgabe sowie ein 
trialogisches Miteinander ist und 

wie wichtig Kompetenzen sind, 
die dazu befähigen, sich partner-
schaftlich und gleichberechtigt in 
Gremien und trialogischen Veran-
staltungen einzubringen.

Trialogisches Lehren und 
Lernen aus der Perspektive 
eines EX-IN Trainers
Es kann eine grundlegende Auf-
gabe für Expert*innen durch 
Erfahrung darstellen, sich an 
Ausbildungs- und Qualifizierungs-
prozessen zu beteiligen. Einer-
seits ist es wichtig, dass reflektier-
te Erfahrungswissen zu nutzen, 
um andere Psychiatrie-Erfahrene 
fortzubilden, anzuregen, zu unter-
stützen oder zu aktivieren. Ande-
rerseits ist das Erfahrungswissen 
wichtig, um Angehörige zu infor-
mieren und in die psychiatrische 
Versorgung einzubinden und Pro-
fessionelle dabei zu unterstützen, 
ihr Wissen und ihren Arbeitsan-
satz weiterzuentwickeln, um ihre 
Angebote bedürfnisangepasster 
umzusetzen.

Im Rahmen der EX-IN Ausbildung 
stellt das Modul „Lehren und Ler-
nen“ einen Erfahrungs- und Refle-
xionsraum zur Verfügung, in dem 
über die eigene (Krisen-) Erfah-
rungen gesprochen und dabei die 
eigenen Grenzen geachtet wer-
den können. Es werden unterstüt-
zende Haltungen, Methoden und 
Inhalte für Ausbildungssituationen 
erarbeitet und die Anwendung von 
Präsentationstechniken und Mo-
derationsmethoden kann erprobt 
werden.

Gleichzeitig bietet das Modul ei-
nen differenzierten und vielschich-
tigen Zugang zu den persönlichen 
Lern- und Bildungserfahrungen 
der Teilnehmenden, die sich häufig 
als gebrochene oder fragmentier-
te Bildungsgeschichten erzählen 
lassen. Im rückblickenden Verste-
hen der eigenen Bildungsbiografie 

kann es möglich werden, wieder 
alten Lernpfaden und -erfahrun-
gen zu folgen und vielleicht auch 
neue Lernanlässe und -horizon-
te zu entdecken. Wenn Bildung, 
wie im humboldtschen Sinne, die 
Erfahrung von Unbekanntem und 
Neuem meint und dies im Sinne ei-
nes emanzipatorischen Anliegens 
durch Selbsttätigkeit und Emp-
fänglichkeit ermöglicht wird, dann 
ist in dieser Argumentation auch 
der immanente Bildungsbezug 
der EX-IN Idee angedeutet. Nach 
einem von Hans-Christoph Koller 
(2012) entwickelten und an Hum-
boldt anschließenden Ansatz wird 
Bildung als Prozess bezeichnet, 
welcher die Sicht des Menschen 
auf die Welt und sich selbst ver-
ändert. Solche Prozesse werden 
ausgelöst durch die Konfrontation 
„mit neuen Problemlagen“ (Koller 
2012, S. 16) für deren Bewälti-
gung bestehende Handlungsmög-
lichkeiten nicht mehr ausreichen 
und die als Krisenerfahrungen zu 
bezeichnen sind. Eine derartige 
Grenzerfahrung macht eine Ver-
änderung notwendig (vgl. ebd., S. 
15ft; 71f; 115).

Dies kann im Kontext der Reflexi-
on der eigenen Erfahrungs- und 
Genesungsgeschichte in der EX-
IN Ausbildung auf mehrere Wei-
sen diskutiert werden. Zum einen 
stellt die seelische Krise selbst 
einen möglichen Anlass für ei-
nen Bildungsprozess dar, indem 
die Krise auch als Chance inter-
pretiert werden kann innezuhal-
ten, alte biografische Muster zu 
hinterfragen und neue Wege der 
Problembewältigung zu erproben. 
Zum anderen stellt die Konfronta-
tion bzw. Auseinandersetzung mit 
unterschiedlichen Perspektiven 
eine Möglichkeit dar, das eigene 
Welt- und Selbstverständnis zu 
überprüfen, zu verändern oder 
zu erweitern. Solche transforma-
torischen Bildungsprozesse be-
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ruhen dabei auch auf einem tria-
logischen Grundverständnis der 
EX-IN Ausbildung, welches sich 
nicht nur als eigenständiges Mo-
dulthema abbildet, sondern auch 
als eine zentrale und immanen-
te Perspektive die Reflexion der 
weiteren curricular angelegten 
Ausbildungsinhalte durchdringt. 
Die trialogische Orientierung trägt 
dazu dabei, eine einseitige Defi-
nitionsmacht aufzubrechen und 
sich konzeptionell eindeutiger den 
Erfahrungen, Erkenntnissen und 
Bewertungen aller Beteiligten in 
Theorie und Praxis zu öffnen. Die 
biographische Perspektive und die 
Reflexion von Betroffenen- und 
Angehörigen- und Professionel-
len-Sicht ermöglicht wechselsei-
tiges Lernen mit dem Ziel, Wahr-
nehmungen als subjektiv wahr 
anzunehmen und als schützende 
Wirklichkeit gelten zu lassen. Tri-
alogische Orientierung bedeutet 
dann wechselseitiges Lernen mit 
dem Ziel, Wahrnehmungen als 
subjektiv wahr anzunehmen und 
als schützende Wirklichkeit gelten 
zu lassen. Dies mag abschließend 
auch ein sinnstiftendes Ziel für 
trialogisch gestaltete Lehrformen- 
und -anlässe sein.

Fazit
Die zusammengetragenen Frag-
mente machen deutlich wie wichtig 
es ist sich auf allen Ebenen damit 
auseinander zu setzen, wie Bil-
dung, unterschiedliche Erfahrun-
gen und damit verbundene vielfäl-
tige Blickwinkel und Erfahrungen 
konstruktiv für eine umfassende 
Sicht psychosozialer Entwick-
lung, Begleitung und Behandlung 
genutzt werden können, um ein 
individuelles, übergreifendes und 
gleichzeitig komplexes Betreu-
ungsangebot zu schaffen, das 
Prävention und Gesundheitsför-
derung einschließt und Menschen 
in psychischen Krisen, Erkrankun-

gen und Störungen 
die angemessene, 
notwendige und in-
dividuelle Hilfe an-
bieten kann.
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Hinweis: 
Der vorliegende Artikel gliedert 
sich in zwei zusammenhängende 
Teile. Im Teil I erfolgt eine Annä-
herung an die Perspektiven von 
Menschen mit ASS, eine Analyse 
vorhandener Barrieren im klini-
schen Setting und die Beschrei-
bung von Grundlagen der mit ASS 
einhergehenden Anforderungen 
an Diagnostik und Therapie. Im 
Teil II wird auf innovative Lösungs-
ansätze klinischer Akutversorgung 
von Menschen mit ASS durch Pa-
tient Care Teams (PCT), Peers 
und Stationsäquivalente Behand-
lung (StäB) eingegangen, welche 
zur Reduktion der Barrieren einen 
Beitrag leisten sollen. 
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Keywords: 
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Zusammenfassung:
Der vorliegende Artikel themati-
siert in zwei Teilen die zurzeit be-
stehenden psychosozialen Versor-
gungsstrukturen und Aspekte der 
unzureichenden Patient*innenver-
sorgung von Menschen mit Autis-
mus-Spektrum-Störungen (ASS) 

Klinische Akutversorgung für Menschen im Autismus
Spektrum (ASS) - Analyse von Barrieren und 
Entwicklung von Lösungsansätzen im 
Rahmen interdisziplinärer Teams

in der klinisch-psychiatrischen 
Akutversorgung. Darüber hinaus 
werden Unterschiede zwischen 
der speziellen Lebensperspektive 
von Menschen mit ASS verglei-
chend zur nicht-autistischen Er-
lebniswelt aufgezeigt, bestehende 
Barrieren oder auch Herausforde-
rungen in der professionellen Be-
treuung (auf interaktioneller und 
organisatorischer Ebene) in der 
klinischen Akutpsychiatrie benannt 
und Inkongruenzen zwischen dem 
speziellen Patientenklientel und 
dem akutpsychiatrischen Versor-
gungssetting identifiziert. Kontext-
gebunden zu bestehenden Prob-
lematiken, die in der Literatur und 
Praxis gesichtet wurden, wird im 
Sinne des AWMF-Goldstandards 
zur Diagnostik und Therapie eine 
Empfehlung für das klinisch-the-
rapeutische Handeln ausgespro-
chen, sowie Lösungsansätze 
durch interdisziplinäre Teamstruk-
turen aufgezeigt.

Abstract:
This article addresses in two parts 
the currently existing psychosocial 
care structures and aspects of the 
insufficient patient care of people 
with autism spectrum disorders 
(ASD) in clinical psychiatric acu-
te care. Furthermore, differences 
between the special life perspecti-
ve of people with ASD in compari-
son to the non-autistic world of ex-
perience are pointed out, existing 
barriers or also challenges in pro-
fessional care (on an interactional 
and organizational level) in clinical 
acute psychiatry are named, and 
incongruities between the speci-
al patient clientele and the acute 

psychiatric care setting are iden-
tified. Context-bound to existing 
problems, which were reviewed 
in the literature and practice, a re-
commendation for the clinical-the-
rapeutic action is pronounced in 
the sense of the AWMF gold stan-
dard for diagnostics and therapy, 
as well as solution approaches by 
interdisciplinary team structures 
are pointed out.
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Klinische Akutversorgung für Menschen im Autismus 
Spektrum (ASS) Teil I: Perspektiven von Menschen mit 
ASS, Barrieren im klinischen Setting der Akutversor-
gung und die mit ASS einhergehenden Anforderungen 
an Diagnostik und Therapie

(C) imaginando

Einleitung: 
„Durch das Raster fallend…“
Seit Jahrzehnten, mit der Grund-
steinlegung einer modernen 
psychiatrisch-, psychosozialen 
Versorgung, im Kontext der all-
gegenwärtig bedeutsamen Psy-
chiatrie-Enquete-Reform im 
Jahr 1975 (vgl. Armbuster et al., 
2015: S. 16ff.), entwickelt sich 
die akutpsychiatrische Versor-
gung stetig weiter. So wurde eine 
‚Ambulantisierung‘ der (sozial-)
psychiatrischen Versorgung um-
gesetzt, das klinische Setting an 
qualitative hochwertige Standards 

der Akutversorgung angepasst 
und weitestgehend optimiert, in 
moderne Diagnostik- und Behand-
lungsmöglichkeiten investiert und 
stetig geforscht sowie der Ausbau 
der ambulant psychiatrisch-, psy-
chotherapeutischen Versorgung 
inklusive Krisenversorgung vor-
angebracht. Bestehende Versor-
gungsmissstände im erwähnten 
Versorgungsspektrum sollen z. B.: 
über unabhängige regionale Be-
schwerdestellen und ein mehr an 
Regulierung durch Aufsichtsbe-
hörden aufgedeckt und behoben 
werden. Insgesamt wird ange-

strebt, die Versorgung von Men-
schen mit psychischen Störungen 
auf die individuellen Bedürfnisla-
gen (Stärkung der Subjektorientie-
rung), der Lebensfeldorientierung 
auszurichten, welche auch die Be-
reitstellung barrierefreier Zugänge 
zur Gesundheitsversorgung bein-
haltet.

Seit der Etablierung der UN-Be-
hindertenrechtskonvention (UN-
BRK), durch die Generalversamm-
lung der Vereinigten Nationen im 
Jahr 2006, erfolgte neben einer 
Sensibilisierung auf die allgemei-
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nen Menschenrechte und deren 
Umsetzung in Hilfesystemen auch 
eine Intensivierung der Analyse 
von Barrieren des Zugangs und 
von Versorgungssystemen mit 
Fokus auf Menschen mit Behinde-
rung und spezifische Zielgruppen. 
Es gilt zu klären, inwieweit unsere 
Regelversorgungsangebote Barri-
eren aufweisen, die es Menschen 
mit spezifischen Störungen und/ 
oder Behinderungen erschweren 
eine adäquate Hilfeleistung in An-
spruch zu nehmen. Dies fordert 
uns auf, den Blick auch auf die kli-
nische Akutversorgung zu richten. 
Im Folgenden soll dies anhand 
der besonderen Situation von 
Menschen mit Autismus-Spekt-
rum-Störung erfolgen. Im hoch-
strukturierten, institutionellen Ver-
sorgungsalltag mit überwiegend 
Diagnose-geclusterten stationä-
ren Settings besteht ein Risiko, 
dass spezifische Patient*innen-
gruppen wie Menschen mit ei-
ner Autismus-Spektrum-Störung 
(ASS), durch das multimodale Di-
agnostik- und Behandlungsraster 
vieler Fachkliniken fallen. Es gilt 
Antworten zu finden, warum bei 
einer von Systematik geprägten 
Krankenhausstruktur, das Ele-
ment von Fachangeboten bzw. 
-stationen für ASS im Repertoi-
re vieler maximalversorgenden 
Kliniken völlig ausbleibt. Gründe 
hierfür sehen die Autoren auch in 
den mit der Patientengruppe ein-
hergehenden spezifischen Anfor-
derungen, die mit dem Störungs-
bild einhergehen. Abseits der sich 
ergebenden institutionellen Pro-
blematiken, erweist sich auch die 
autistische Wahrnehmungs- und 
Erlebniswelt als Herausforderung 
und Barriere, die nur durch intensi-
ve Auseinandersetzungen seitens 
des Personals und der Führungs-
kräfte der Einrichtung überwunden 
werden kann.

„Das fast vollständige Fehlen spe-

zifischer Therapiekonzepte und 
die fehlende Schulung des medizi-
nisch-therapeutischen Personals 
führt nach klinischem Eindruck 
immer wieder zu unvollständigen 
oder falschen Diagnosen, thera-
peutischen und kommunikativen 
Missverständnissen und daraus 
resultierenden Fehldeutungen 
ungewöhnlicher Kommunikations- 
und Verhaltensweisen von Men-
schen mit ASS.“ (AWMF-Leitlinie, 
2021: S. 416).

Bei dem voreiligen Versuch, Pa-
tienten mit ASS die ‚Schablone‘ 
der akutpsychiatrischen Regel-
versorgung aufzulegen, entstehen 
unterschiedlichste Problematiken 
in der professionell-pflegerischen 
Fürsorge und der neuropsychiat-
rischen Versorgung. Fortführend 
stehen die bereits lange aufrecht-
erhaltenen psychokognitiven Bar-
rieren für Menschen mit Autis-
mus-Spektrum-Störung in keiner 
Relation zu körperlichen Barrieren 
für z. B.: Menschen mit einer phy-
sischen Bewegungseinschrän-
kung.

Dabei unterstreicht der Artikel 25 
der UN-Behindertenrechtskon-
vention zur gesundheitlichen Ver-
sorgung, „eine unentgeltliche oder 
erschwingliche Gesundheitsver-
sorgung in derselben Bandbreite, 
von derselben Qualität und auf 
demselben Standard zur Verfü-
gung [zu stellen,] wie anderen 
Menschen (…).“ (BMAS, 2018: S. 
22). Diese Ausgangslage reprä-
sentiert das Ergebnis der seitens 
der Autoren beurteilten ungenü-
genden Umsetzung normativer 
Vorgaben, wie dem Bundesteilha-
begesetz (vgl. BMAS, 2016) oder 
auch der Behindertenrechtskon-
vention der Vereinten Nationen 
(vgl. BMAS, 2018: S. 22ff. [Art. 25 
– 26]) zur Stärkung der Teilhabe 
und eines selbstbestimmten Le-
bens von Personen mit ASS.

Aufeinander abgestimmte, flexib-
le Hilfen und Konzepte müssen, 
mittels speziell auf Menschen 
mit ASS ausgerichtete Versor-
gungsteams, als Antwort auf die 
besondere Lebenswelt und die 
vielschichtigen Bedürfnisse von 
Menschen im Autismus-Spektrum 
von fachlicher Seite erkannt und in 
den Kontext interdisziplinär-psych-
iatrischer Akutversorgung einge-
bunden werden. Der vorliegende 
Artikel versucht die Unterschiede 
zwischen der besonderen Lebens-
welt von Menschen mit ASS im 
Vergleich zur neurotypischen Welt 
aufzuzeigen, bestehende Barrie-
ren oder auch Herausforderungen 
in der professionellen Betreuung 
in der klinischen Akutpsychiatrie 
zu benennen und Inkongruenzen 
zwischen der speziellen Patien-
tengruppe und dem akutpsychi-
atrischen Versorgungssetting zu 
identifizieren. Es stellt sich die Fra-
ge, welchen Beitrag ein multipro-
fessionell agierendes klinisches 
Versorgungsteam, abseits traditio-
neller Versorgungsmethoden, zur 
Stärkung der Teilhabe sowie der 
Selbstbestimmung von Menschen 
mit Autismus leisten kann.

Methodische Grundlage und
Hintergrund des Artikels:
Grundlage für die beiden Arti-
kel stellen eine multiperspekti-
visch-hermeneutische Fallanalyse 
(Böhnke & Straß, 2006: S. 198ff.) im 
Rahmen einer wissenschaftlichen 
Abschlussarbeit auf einer akutpsy-
chiatrischen Aufnahmestation. Als 
auch eine Masterarbeit zur The-
matik „Medizinethische Bewertung 
von Barrieren des Zugangs einer 
diagnostischen Klärung einer Au-
tismus-Spektrum-Störung (ASS) 
unter Einbeziehung empirischer 
Daten in Bayern“ im Rahmen der 
Autismus-Strategie-Bayern (vgl. 
Witzmann & Kunerl, 2021) dar. 
Des Weiteren wurden die von den 
Autoren erhobenen Daten durch 
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eine erneute systematische Litera-
turrecherche in einschlägigen On-
line-Datenbanken weiter gestützt. 
In den einschlägigen Datenban-
ken wurde bspw. mit Begriffen 
wie „Versorgungsprobleme Au-
tismus“, „Barrierefreiheit“, „ASS“ 
„Autismus-Spektrum-Störungen“, 
„Versorgungsprobleme für Men-
schen mit Autismus“ und „Au-
tismus-freundliche Versorgung“ 
entweder in Kombination oder als 
Einzelangabe gesucht.

Annäherung an Perspektiven
von Menschen im 
Autismus-Spektrum
„Autismusspezifische kommunika-
tive, interaktionelle und sensori-
sche Besonderheiten erschweren 
den Betroffenen eine adäquate 
medizinische Versorgung.“ (Sap-
pok & Dern, 2012: S. 41).

Versorgungsbarrieren in der Be-
handlung von Menschen mit einer 
Autismus-Spektrum-Störung kön-
nen daher in erster Linie auf die 
persönliche Interaktion bezogen 
werden. Dabei besteht seitens 
der professionellen Akteure vieler-
orts eine ausgeprägte Unkenntnis 
über das Autismus-Spektrum, als 
facettenreiche Summationsdiag-
nose, welche sich durch Missver-
ständnisse, Klischees und sogar 
Berührungsängste seitens des 
multiprofessionellen Teams wei-
ter verstärkt. Um die hinderliche 
Ausgangslage zu korrigieren, er-
scheint es wichtig, sich intensiv 
mit der autistischen Erlebnis- und 
Wahrnehmungswelt auseinander 
zu setzen, um Störungen im Ver-
sorgungsalltag frühzeitig erken-
nen und diesen präventiv begeg-
nen zu können.

Die Begrifflichkeit der Autis-
mus-Spektrum-Störungen (ASS) 
beschreibt als Sammelbezeich-
nung eine Gruppierung von tief-
greifenden Entwicklungsstörun-

gen und umfasst die Subtypen 
des Asperger-Autismus, frühkind-
lichen Autismus und atypischen 
Autismus. Nach derzeitig eviden-
ten Forschungsstand liegt die Prä-
valenz der ASS bei 0,9-1,1% der 
Bevölkerung (AWMF-S3-LL, 2016: 
S. 22). „(…) Überall und in jedem 
Bereich trifft man also auch auf 
Menschen mit Autismus“ (Preiß-
mann, 2016: S. 166). Im interna-
tionalen Klassifikationssystem 
ICD-10 der Weltgesundheitsorga-
nisation (WHO) unter der Auflis-
tung der psychischen Störungen 
wird Autismus zu der nicht-homo-
genen Gruppe der ‚tiefgreifenden 
Entwicklungsstörungen’ (F84) 
zugeordnet und eine Einteilung 
in mehrere Störungsbilder vorge-
nommen, die deren breites Spek-
trum umfassen, diese sind: der 
‚frühkindliche Autismus’, der ‚aty-
pische Autismus’, das ‚Rett-Syn-
drom’, die ‚andere desintegrative 
Störung des Kindesalters’ und das 
‚Asperger-Syndrom’. Diese Stö-
rungen treten bereits in den ersten 
Lebensjahren in Erscheinung und 
ihnen liegen dieselben Kernsym-
ptome zugrunde, jedoch müssen 
nicht immer dieselben Kriterien 
im gleichen Maße erfüllt werden. 
(Vgl. WHO, Dilling et al., 2011, S. 
343ff.).

Mit dem amerikanischen Diagnos-
tikmanual psychischer Störungen 
DSM-5 (vgl. APA, 2013) hat sich 
hingegen die Bezeichnung ‘Au-
tism Spectrum Disorder’ (ASD) 
durchgesetzt, die die oben ge-
nannten Störungen zu einer Ka-
tegorie zusammenfasst und im 
Deutschen unter dem Begriff ‘Au-
tismus-Spektrum-Störungen’ häu-
fig in Publikationen wiederzufin-
den ist. Dabei wird die Auffassung 
vertreten, dass die Bandbreite der 
Auffälligkeiten und Ausprägungen 
auf einem Kontinuum bzw. Spek-
trum einer einzigen Störung liegt 
und sich insbesondere „auf die 

Intensität der ASS-Symptomatik 
bezieht“ (Kamp-Becker, Stroth & 
Stehr, 2020: S. 458). Die S3 Leit-
linie Diagnostik stellt zu der Klas-
sifikation von ASS folgendes fest:

„Autismus-Spektrum-Störungen 
zeichnen sich durch Störungen 
in der sozialen Interaktion, Stö-
rungen der Kommunikation und 
repetitive, stereotype Verhaltens-
weisen und Spezialinteressen 
aus. Relevant für die Diagnose-
stellung in Deutschland ist die 
ICD-10. Das DSM-5, mit dem die 
ICD-11 harmonisiert werden soll, 
sieht Veränderungen vor, darun-
ter i) die Überführung aller autis-
tischen Störungen in eine einzige 
diagnostische Kategorie der Au-
tismus-Spektrum-Störung, ii) die 
Veränderung der diagnostischen 
Kriterien selbst, iii) die zusätzliche 
Einteilung hinsichtlich klinischer 
Schweregrade. Die empirische 
Evidenz zeigt, dass sich Unter-
gruppen, wie sie in der ICD-10 vor-
geschlagen werden, nicht verläss-
lich abgrenzen lassen“ (AWMF S3 
LL Diagnostik, 2016: S. 18).

Die Autismus-Spektrum-Störung 
zeichnet sich als mehrdimensi-
onalen, heterogenen Symptom-
komplex durch klinisch relevante 
Auffälligkeiten aus, die bis in das 
Erwachsenenalter manifest blei-
ben. Leitliniengestützt beschreibt 
sich die Kernsymptomatik bei ASS 
wie folgt:

„(…) altersunabhängige Defizite in 
der sozialen Interaktion und Kom-
munikation sowie eingeschränk-
te, repetitive Verhaltensmuster, 
Interessen oder Aktivitäten. Stö-
rungen der Interaktion beziehen 
sich auf die Initiierung, Aufrecht-
erhaltung und Gestaltung von 
zwischenmenschlichen Bezie-
hungen im Rahmen von Familie, 
Freundschaft, Partnerschaft so-
wie Gleichaltrigen in Kindergar-



Pflege Professionell - Das Fachmagazin 26/2022 58

ten, Schule und Beruf. Störungen 
der Kommunikation beziehen sich 
einerseits auf die Sprachenent-
wicklung, andererseits insbeson-
dere auf die nonverbale Kom-
munikation einschließlich Gestik, 
Mimik oder Blickverhalten. Hinzu 
kommen bei kognitiv gut begab-
ten Betroffenen auch paraverba-
le Leistungen wie das Verstehen 
von übertragener Bedeutung in 
Sprichwörtern und Humor oder 
Ironie. Eingeschränkte, repetiti-
ve Verhaltensweisen, Interessen 
oder Aktivitäten umfassen Spezi-
alinteressen, ritualisierte Tagesab-
läufe und eine starke Abneigung 
gegenüber Veränderungen der 
eigenen Lebensumstände. Diese 
Phänomene müssen von frühester 
Kindheit an bestehen und bleiben 
lebenslang präsent.

Das klinische Erscheinungsbild 
verändert sich erheblich über die 
Lebensspanne vom Kleinkind- 
über das Schulalter und die Pu-
bertät bis hin zum (selbständigen) 
Leben als Erwachsener. Alle Le-
bensphasen halten unterschiedli-
che Anforderungen an die sozialen 
Interaktions- und Kommunikati-
onsfähigkeiten bereit.“ (AWMF S3 
LL Diagnostik, 2016: S. 13f.).

Versorgungsbarrieren auf 
Ebene der persönlichen 
Interaktion mit Menschen 
mit ASS
Zentrale Problematik in der per-
sönlichen Interkation zwischen 
Menschen im Autismus-Spektrum 
und ihren behandelnden Mitmen-
schen, ist das Aufeinandertreffen 
der autistischen mit der neuroty-
pischen Welt im Kontext gesund-
heitlicher Akutversorgung. Durch 
eine bestehende Unkenntnis 
des pflegerisch-therapeutischen 
Teams und die nicht angespro-
chene spezielle, kognitive Auffas-
sungs- und Verarbeitungsstruktur 
von Menschen mit ASS, werden 

beide sich gegenüberstehenden 
Gesprächspartner*innen Proble-
me haben, sich eine gemeinsame 
Interaktionsgrundlage zu erarbei-
ten.

Die Analyse zeigt dabei, dass 
nicht selten die Mitarbeitenden 
des Gesundheitswesens Schwie-
rigkeiten haben, sich die sub-
jektive Erlebniswelt autistischer 
Menschen zu erschließen bzw. 
dieser im Rahmen der professio-
nellen Begegnung zu öffnen. Es 
zeigt sich, „dass Klinikmitarbeiter 
meist nur geringe Kenntnisse über 
ASS und zum Teil sogar Angst vor 
den Betroffenen haben, da sie 
deren Verhalten nicht verstehen 
und nicht richtig einordnen kön-
nen.“ (Preißmann, 2018: S. 755). 
Verhaltensauffälligkeiten, die oft-
malig bei Autisten im Kontext von 
Coping-Strategien oder repeti-
tiven Verhaltensmustern (wie z. 
B.: Hin- und Herwippen des Kör-
pers) stehen, werden seitens der 
Außenstehenden fehlinterpretiert, 
lösen Angst, Distanzierung oder 
Überforderung aus. Bestehendes 
Wissen über Autismus liegt meis-

tens nur in Extremformen vor oder 
ist durch Klischees eingefärbt, die 
sich im Volksmund erzählt werden. 
Doch nicht nur die Unwissenheit 
professionell Pflegender soll ange-
sprochen werden, sondern auch 
das Wissen des medizinisch-the-
rapeutischen Personals. So zeigte 
ein partizipatives Projektvorhaben 
von erwachsenen Menschen mit 
Autismus-Spektrum-Störungen 
und einer Berliner Forschungs-
gruppe in Koproduktion, dass 
Fachärzt*innen der Allgemeinme-
dizin mit ihrer medizinischen Ex-
pertise über diagnostische Kriteri-
en und Stärken von Menschen mit 
ASS nicht beträchtlich mehr über 
das autistische Spektrum wussten 
als die durchschnittliche Bevölke-
rung (vgl. Kirchner et al., 2010: o. 
S.).

Kommunikative Anforderungen 
an das pflegerische (sowie medi-
zinisch-therapeutische) Personal 
ergibt sich durch die bereits ein-
leitend aufgezeigten Besonderhei-
ten. Zentrale Anforderung für eine 
nachhaltige Entwicklung eines 
Zugangs, ist die Kommunikation 

Abb.1.: eigene Darstellung der Kernsymptomatik des Autismus-Spektrum
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demnach die Anpassung bzw. das 
Einstellen auf die speziellen Kom-
munikationsweisen, die Wahrneh-
mungswelt und das spezifische 
Verständnis von Menschen mit 
ASS. Im kommunikativen Bezie-
hungsaufbau mit dem Patienten 
verlangt es die elementare pflege-
rische Kompetenz „mit den Augen 
des zu pflegenden Menschen se-
hen“ (Sander & Schneider, 2001, 
S. 9) zu können. Eine einfache, 
deutliche und situationsbezogene 
Kommunikationsführung mit ge-
ringem Interpretationsspielraum 
und geschlossenen Fragen ist in 
der Kommunikation mit Autisten 
signifikant wichtig, damit Pati-
ent*innen zum einen Abläufe oder 
Instruktionen kontextuell nachvoll-
ziehen können und zum anderen 
mit der flüchtigen Sprache nicht 
überfordert werden (vgl. Dodd, 
2007, S. 182). Visualisierung oder 
die schriftliche Mitteilung von be-
vorstehenden (Pflege-)Interventi-
onen, können das kognitive Ver-
ständnis unterstützen. Förderlich 
für die kommunikative Interak-
tion sind zudem auch klare Ge-
sprächsregeln und das Einüben 
von typischen Konversationsbe-
standteilen, wie die Anbahnung ei-
nes Gespräches, das Äußern von 
Bedürfnissen oder Verabschie-
dungen, um die soziale Interaktion 
zu trainieren.

Weiterführend wird empfohlen, 
dass die handelnden Professi-
onellen ihre Botschaften an die 
Patient*innen mit ASS sehr be-
wusst und klar formulieren, damit 
dem Verstehen genügend Zeit 
zur Verarbeitung gegeben wird, 
um Zustände wie einem sensori-
schen „Overload“ zu vermeiden. 
Das Minimieren von Reizen ist, 
insbesondere in der Akutpsychia-
trie, eine weitere Anforderung für 
eine effektive Kommunikation. Die 
Fachperson sollte eine klare non-
verbale Kommunikation mittels 

Gestik und Mimik verkörpern, um 
keine Verunsicherung bei dem Pa-
tienten zu erzeugen und auf rhe-
torische Mittel wie Redewendun-
gen oder Ironie verzichten bzw. 
diese sachlich erklären (vgl. Dodd, 
2007, S. 182). Rechtzeitiges An-
kündigen von Veränderungen im 
pflegerischen Ablauf sollten genau 
mit dem Patienten besprochen 
werden. Um Stress und Ängsten 
vorzubeugen, muss den gefällten 
Aussagen eine hohe Verlässlich-
keit zu entnehmen sein (vgl. Dodd, 
2007, S. 187).

Abseits des Sich-mitteilens, wird 
die Zugangsfindung und -erhal-
tung zu autistischen Menschen 
weitestgehend durch ein unre-
flektiertes, Autismus-unsensibles 
Versorgungsverhalten deutlich 
erschwert. Anstatt den Versuch 
zu initiieren die besagten hoch-
spezialisierten Interessen vieler 
Autisten zu erfassen und anzu-
sprechen (vgl. Dißmann, 2018: S. 
67), führen wohlwollend-gemeinte 
Handlungen wie das Anlegen und 
Aufpumpen der Blutdruckman-
schette zur Vitalzeichenerhebung, 
die schnelle Abdomen-Untersu-
chung des Stationsarztes auf der 
hypersensorischen Haut bis hin 
zu invasiveren Maßnahmen wie 
die Blutentnahme der Funktions-
bereichsassistentin ohne jeweili-
ge Voraussicht und Erklärung zu 
einer Versperrung des Zugangs in 
die Erlebniswelt und Bedürfnisla-
ge von autistischen Menschen.

Ähnliche Schwierigkeiten entste-
hen zudem bei der Einbindung 
autistischer Menschen in (pflege-)
therapeutische Gruppenangebote, 
die weitere Überforderung mit sich 
bringen. Dementsprechend fördert 
die Situation auf Seiten der Be-
troffenen negative Empfindungen 
wie Anspannung, Unsicherheit, 
Angst und insbesondere Stress, 
so dass Krankenhausaufenthalte 

eher traumatisierend-belastend 
als fürsorglich-klärend empfunden 
werden. Die Antwort der autistisch 
veranlagten Patienten auf die für 
Sie nicht greifbare Situation und 
das Umfeld, wird in den meisten 
Situationen über externalisierte 
Verhaltensweisen (vgl. Theunis-
sen, 2018: S. 85), wie Weinen, 
Schreien, Schlagen, Wegwerfen 
von Gegenständen, im Sinne ei-
ner Coping-Strategie kompen-
siert. Für Krisensituationen wird in 
der Literatur diesbezüglich darauf 
hingewiesen, dass die Bewertung 
potenziell auslösender Umwelt-
bedingungen und psychosozialer 
oder physischer Stressfaktoren 
der erste Schritt bei der Bewer-
tung von Verhaltensstörungen und 
psychiatrischen Darstellungen 
sein sollte, da eine Umgebung, 
die autismus-spezifische Erforder-
nisse nicht berücksichtigt, Auslö-
ser für eine Krisensituation sein 
könnte (vgl. Lai et al. 2020, S. 9). 
Dieses herausfordernde Extrem-
verhalten gipfelt ohne solch eine 
Berücksichtigung häufig im frust-
rierenden Resultat des Einsatzes 
von Beruhigungsmedikamenten 
und akuten Neuroleptika bis hin 
zu Fixierungssituationen, um die 
Menschen ‚pflegeleichter zu ma-
chen‘ (vgl. Preißmann, 2016: S. 
166f.).

Im Rahmen pflegerisch-therapeu-
tischen Handelns ist es essenziell, 
autistischen Patient*innen die oft 
fremde, klinische Versorgungssi-
tuation und Unterstützungs- sowie 
Untersuchungsleistungen versteh-
bar, vorausschaubar, handhabbar 
und zuordnungsbar (vgl. Anto-
nowsky, 1997) zu gestalten, so 
dass die Person in einem für sich 
selbst größtmöglichen Maße, das 
Geschehen kohärent bewältigen 
kann. Ein bedeutsamer Aspekt 
ist es, sich bei der pflegerischen 
Versorgung besonders viel Zeit für 
Menschen mit ASS zu nehmen, 
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um den Bedürfnissen gerecht zu 
werden. „Eine große Rolle spielt 
zudem die [vom pflegerisch-the-
rapeutischen Team] geforderte 
Flexibilität, so kann der gewohnte 
Tagesablauf nicht durchgezogen 
werden, was oft allein schon aus-
reicht, um eine Krise auszulösen.“ 
(Preißmann, 2016: S. 165). Das 
‚eingefahrene‘ Abarbeiten von 
Pflegemaßnahmen und Interven-
tionen sowie Auflegen des, durch 
zeitliche Engpässe geprägte Rou-
tinebetriebes, wirkt sich kontrapro-
duktiv aus und fördert eher her-
ausforderndes Verhalten, der sich 
uns anvertrauenden Patient*innen 
mit ASS. Streng getaktete Zeit-
fenster innerhalb der Visite oder 
systematisierter Routinemaßnah-
men in der Patientenversorgung, 
bleibt Menschen mit ASS eine 
ausführliche Problem- und Bedürf-
nisschilderung zunehmend ver-
wehrt. Aufgrund dieses Umstands 
fällt es autistischen Menschen 
häufig noch schwerer, den Weg 
ins Krankenhaus auf sich zu neh-
men und sich mit gesundheitlichen 
Problemen dem multiprofessionel-
len Team zu öffnen bzw. vorerst ei-
nen Zugang zu finden. (Vgl. Preiß-
mann, 2016: S. 162f.).

Auf der Ebene der stationären, 
pflegerischen Organisationsstruk-
tur sind ein systematischer, pha-
senbezogener Beziehungsaufbau 
sowie -gestaltung, mit nahstehen-
den, gleichbleibenden Ansprech-
partnern und Angehörigen mit 
einem engmaschigen Bezugspfle-
gesystem anhand der interperso-
nalen Beziehungstheorie nach Pe-
plau (Peplau, 1995), entlang des 
Pflegeprozesses entscheidend. 
Aus pflegefachlicher Perspektive 
ist es förderlich, frühestmöglich 
den Kontakt mit autistischen Pa-
tienten aufzunehmen, bestenfalls 
schon vor der Orientierungsphase 
(Peplau, 1995: S. 41ff.) im Rah-
men der Präinteraktionsphase 

(Townsend, 2012: S. 563f.) in Be-
zug auf Pflegephänomene oder 
Gesundheitsprobleme. Ein struk-
turierter Beziehungsaufbau ver-
mittelt den autistischen Patienten 
Sicherheit und Kontrolle über die 
Situation und macht Interaktionen 
für sie besser vorhersehbar.

Ersichtlich wird an dieser Stel-
le, dass für eine förderliche und 
nachhaltige Beziehungs- und Ver-
sorgungsgestaltung für Menschen 
mit ASS in der Akutpsychiatrie, 
spezielle fachliche Kompetenzen 
seitens der Pflegenden und Be-
handelnden sowie eine speziell 
abgestimmte Teamkonstellation 
für die Versorgung unumgänglich 
erscheint. Auch Menschen mit 
ähnlicher Lebensfeld- bzw. Krise-
nerfahrung können für eine konst-
ruktive Beziehungsgestaltung von 
großem Nutzen sein.

Anforderungen an Diagnostik
und Therapie für Menschen 
mit ASS
Eine weitere zu bewältigen-
de Herausforderung auf Seiten 
der Professionellen neben dem 
Wahrnehmen & Gestalten der 
akutpsychiatrischen Versorgungs-
umgebung von Autisten samt der 
nachhaltigen Zugangsfindung, ist 
eine effiziente, ressourcenscho-
nende Diagnostik und Therapie 
der Patientenrandgruppe. Eine 
große Schwierigkeit stellt im diag-
nostischen Prozess die Erfassung 
und Ausdifferenzierung multipler 
Störungsbilder und Phänomene 
wie die häufig auftretenden Au-
tismus-assoziierten Komorbidi-
täten dar. Dabei kann die psychi-
sche Störung bzw. Erkrankung 
entweder eine Facette der Autis-
mus-Spektrum-Störung sein oder 
aber auch als eigenständige Diag-
nose neben der Summationsdiag-
nose vorhanden sein. Erhebungen 
bei erwachsenen Menschen mit 
einer Autismus-Spektrum-Störun-

gen verdeutlichten, dass 75% aller 
Autisten von einer Begleiterkran-
kung betroffen sind (vgl. Gawrons-
ki et al., 2012). Die Studie von Ab-
dallah et al. belegt eine Prävalenz 
von 70 – 85% bei dem Vorliegen 
einer Begleiterkrankung, von einer 
weiteren Komorbidität bei noch 
40% (vgl. Abdallah et al., 2011: 
S. 599ff. zit. nach Kamp-Becker, 
Stroth & Stehr, 2020: S. 459).

Vorwiegend kommen folgende 
psychischen Komorbiditäten bei 
Menschen im Autismus-Spektrum 
vor:

• Affektive oder Angststörun-
gen

• Zwangsstörungen
• Verhaltensstörungen
• Psychotische Störungen 

aus dem schizophrenen 
Formenkreis

• Aufmerksamkeits-/ Hyper-
aktivitätsstörung (ADHS)

• Belastungsstörungen
• Tic-Störungen
• Schlafstörungen
• Essstörungen
• Suchterkrankungen 

(vgl. Kamp-Becker, Stroth & 
Stehr, 2020: S. 459; Böhm et 
al., 2019: S. 493; Preißmann, 
2016: S. 149).

Um die hohe Komplexität der Sum-
mationsdiagnose und weiterer 
Störungsbilder sowie Einschrän-
kungen und Problematiken in den 
Aktivitäten, sozialen Beziehungen 
und existenzielle Erfahrungen des 
täglichen Lebens (vgl. Krohwinkel, 
2013: S. 87ff.) in der diagnosti-
schen Arbeit abdecken zu können, 
bedarf es einem multidisziplinä-
ren, speziell ausgebildetem Team 
mit vielschichtigen Kompetenzen 
und multiaxialen Versorgungskon-
zepten in der Akutpsychiatrie. Die 
Diagnostik von ASS stellt einen 
komplexen und meist langwieri-
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gen Prozess dar, welcher mit Hilfe 
eines multiprofessionellen Teams 
erfolgen sollte. Die Diagnosestel-
lung erfordert Spezialwissen und 
ist aufwendig, so dass ein intensi-
ver Ressourceneinsatz vorausge-
setzt werden muss. Eine interdiszi-
plinäre Zusammenarbeit mehrerer 
Diagnostiker führt laut der S3-Leit-
linie zur Diagnostik (AWMF, 2016: 
S. 130), zu einer genaueren Ein-
schätzung. Die Leitlinie verweist 
hier z. B. auf eine veröffentlichte 
Studie aus Schweden, welche 
zeige, dass die teambasierte Un-
tersuchung zu deutlich genaueren 
und besseren Einschätzungen der 
Diagnose einer ASS bei Vorschul-
kindern führte als die Untersu-
chung durch eine einzelne Person 
(vgl. Westman et al., 2013).

Auch bezüglich der Diagnostik 
von Erwachsenen empfiehlt die 
S3 LL Diagnostik das Vorhanden-
sein spezifischer Kompetenzen, 
welche sich, so die Autoren, am 
besten in multiprofessionellen, 
spezialisierten Teams abbilden 
lässt. Denn neben spezifischen 
„Fähigkeiten in der klinischen Di-
agnosestellung oder testpsycho-
logischer Untersuchung der kog-
nitiven Leistungsfähigkeiten sind 
auch Fähigkeiten in der professi-
onellen Beratung bezüglich the-
rapeutischer, beruflicher und so-
zialer Fragestellungen sowie der 
Anwendung des ICF“ erforderlich. 
(AWMF, 2016: S. 131). Abschlie-
ßend sei zur Diagnostik von ASS 
angemerkt, dass die S3 LL einen 
dringenderen Verbesserungsbe-
darf bezüglich der frühzeitigen, 
zeitnahen und korrekten Diagnose 
von ASS in Deutschland hinweist 
(AWMF, 2016: S.70). Im Rahmen 
des diagnostischen Vorgehens 
kann initial ein ausgereiftes, Autis-
mus-ausgelegtes Basis-Assess-
ment zur umfassenden Erhebung 
und Einschätzung hilfreich sein 
(vgl. Kienitz, Diefenbacher & Sap-

pok, 2011: S. 14ff.). Weiterer Op-
timierungsbedarf besteht dabei 
jedoch in dem Schaffen von Impli-
kationen für das professionell-pfle-
gerische Handeln im Kontext des 
Assessments und abseits des me-
dizinisch-therapeutischen Teams, 
da sich durch das Autismus-Spek-
trum mit diversen Komorbiditäten 
auch eine höhere Pflegebedürftig-
keit und ein stärkerer Ressource-
neinsatz ergeben kann.

Im Rahmen der Therapie liegen 
evidenzbasierte Interventionen 
und Maßnahmen zur Therapie der 
heterogenen Kernsymptomatik 
der ASS vor. Das übergeordnete 
Ziel der Behandlung von ASS ist 
die Förderung und Unterstützung 
der individuellen Entwicklung mit 
Hilfe individueller Maßnahmen 
und Interventionen sowie die Ver-
besserung der jeweiligen Lebens-
qualität (vgl. Höfer, 2019: S. 26). 
Sowohl die Kern- wie auch die 
Begleitsymptome von ASS sind 
durch (sozial-) pädagogische und 
therapeutische Interventionen 
positiv beeinflussbar. Je früher 
entsprechende Interventionen er-
folgen, desto wirksamer sind sie. 
(Vgl. Höfer, 2019: S. 26). Im Be-
reich der Therapie sollten vor al-
lem umfassende Aufklärungen 
über mögliche Ursachen, Symp-
tome und ggf. Prognosen mit den 
Betroffenen selbst sowie ihren An-
gehörigen durchgeführt werden. 
Ebenso sollten Informationen zu 
notwendigen und wirksamen, wie 
etwa schulische, berufliche und 
(sozial-)rechtliche Förderaspekte 
sowie verzichtbare Maßnahmen 
und Interventionen gegeben wer-
den, da die individuellen Maßnah-
men in allen Lebensbereichen 
(Familie, Kindergarten, (Hoch-) 
Schule, Arbeitsplatz) der Autisten 
angewandt und durchgeführt wer-
den. Dieses umfangreiche Vorge-
hen gelingt jedoch nur mit einer 
intensiven Einbeziehung weiterer 

in der Psychiatrie agierenden Pro-
fessionen wie der Pflege, welche 
den zeitintensivsten Bezug zu den 
Patient*innen aufweist.

Die S3-Leitlinie zur Therapie von 
ASS (AWMF, 2021) empfiehlt un-
ter anderem standardisierte und 
empirisch abgesicherte Therapie-
ansätze, die autistische Personen 
sowie deren Angehörige und/ oder 
Sorgeberechtigte fördern und un-
terstützen, wie etwa:

• verhaltens- und fertigkeitsba-
sierende Therapieansätze, 
z.B. Frühförderprogramme 
zur Verbesserung der motori-
schen Funktionen und/ oder 
der Kommunikationstechni-
ken;

• Elterntrainings, z.B. zur Re-
duktion der elterlichen Stress-
belastung und Förderung 
der elterlichen Resilienz oder 
zur Verbesserung der El-
tern-Kind-Beziehung;

• Ergo- und Physiotherapie so-
wie Logopädie, wobei diese 
theoretisch oft im Zusammen-
hang mit Frühförderprogram-
men stehen, da es bei ihnen 
vor allem um die Verbesserung 
des Wohlbefindens und einzel-
ner Fertigkeiten der Menschen 
mit ASS geht;

• Pharmakotherapeutische An-
sätze werden vorrangig nicht 
zur Behandlung von autis-
mus-spezifischen Sympto-
men, sondern zur Behandlung 
möglicher Komorbiditäten, wie 
etwa ADHS, Schlafstörungen 
und/ oder Auto- bzw. Fremd-
aggressionen, eingesetzt.

• Psychotherapie, vor allem be-
züglich komorbider Störungen 
(wie Depressionen, Angst- und 
Zwangsstörungen), aber auch 
Gruppentherapien wie GATE, 
FASTER für Erwachsene (vgl. 
Höfer 2019, S. 16ff). (Vgl. 
Witzmann & Kunerl, 2021)



Pflege Professionell - Das Fachmagazin 26/202263

Um den Hilfebedarf von autisti-
schen Menschen wirklich abbilden 
und fachlich angemessen begeg-
nen zu können, bedarf es einer 
intensivierten, engen Zusammen-
arbeit zwischen den einzelnen 
Professionen in einem engver-
zahnten klinikinternen Team und 
wie über die mehr als 500 Seiten 
umfassende AWMF S3 LL zur 
Therapie von Autismus zu entneh-
men ist, auch ein hohes Maß an 
Spezialwissen bzw. -kompeten-
zen.

Fazit Teil I:
Die oft gegebene traditionell or-
ganisierten klinische Akutversor-
gung in Deutschland stellt in der 
Regel für Menschen mit ASS, als 
auch für das professionelle Pfle-
ge- und Behandlungsteam keine 
optimalen Rahmenbedingungen 
für eine gelungenen Diagnostik 
und Behandlung bereit. Es man-
gelt unter Berücksichtigung der 
Gesamtheit bestehender Barri-
eren und Herausforderungen in 
einer Autismus-sensiblen psy-
chiatrischen Akutversorgung an 
effizienten Team-Konzepten, um 
Menschen mit hohen Ressourcen-
aufwand und der Erfordernis an 
spezifischen Kompetenzen, wie 
bei Menschen mit Autismus, pati-
entenspezifisch und bedürfniszen-
triert zu versorgen.
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„Die vergessenen kleinen Pfleger“
Emotionale Versorgung von psychisch kranken Eltern 
durch ihre Kinder: Folgen und Auswirkungen!
Zusammenfassung
Wie erleben Kinder das Zusam-
menleben mit einem psychisch 
erkranken Elternteil? Welche 
Auswirkung hat die elterliche Er-
krankung auf die Kinder? Je nach 
Erstmanifestation, Schweregrad, 
Verlauf der Erkrankung und den 
vorhandenen Ressourcen bzw. 
Copingstrategien, die der Familie 
zur Verfügung stehen wird nicht 
nur der Alltag der Kinder stark be-
einflusst, sondern es finden sich 
meist generelle langfristige und 
überdauernde Auswirkungen für 
das gesamte Familiensystem, von 
denen die Kinder und Jugendli-
chen besonders betroffen sind.

Zu diesen Folgen zählen Aus-
wirkungen auf die (Bindungs-) 
entwicklung ebenso, wie die Wei-
tergabe einer psychischen Vul-
nerabilität, Stigmatisierungs- und 
soziale Isolierungserfahrungen 
und die innerfamiliäre Tabuisie-
rung der Krankheit.

Besonders konfrontiert werden 
die „kleinen Pfleger“ mit der 
Psychodynamik der sogenannten 
Parentifizierung. Dabei handelt es 
sich zum einen um die altersinad-
äquate Übertragung von organi-
satorischen und teilweise auch 
körperlich pflegerischen Aufgaben 
für die Familienmitglieder. Zum 
anderen werden sie betraut mit 
der emotionalen Versorgung der 
(erkrankten) Elternteile, für die sie 
die Verantwortung übernehmen 
müssen.

Einleitung
Ca. 3 bis 4 Mio Kinder in Deutsch-
land leben mit einem psychisch 
und/oder suchtkranken Eltern-
teil. Das sind nach Schätzungen 
knapp 1 Million Kinder auf rund 25 
Millionen Einwohner, oder ca. 20% 
(Leijdesdorff et al, 2017).

Aus nahezu sämtlichen Beschrei-
bungen über die Folgen einer elter-
lichen psychischen Diagnose auf 
das Familiensystem und die Kin-
der lassen sich so gut wie immer 
die Themenbereiche Auswirkun-
gen auf die Bindungsentwicklung, 
Erhöhung des kindlichen Erkran-
kungsrisiko, Stigmatisierung und 
soziale Isolierungserfahrungen 
für die Familien, innerfamiliäre 
Tabuisierung und die Parentifizie-
rung in ihren verschiedenen Aus-
prägungen extrahieren. Vor allem 
die Parentifizierung ist ein typi-
sches Erscheinungsbild, dass in 
nahezu jeder Familie mit einem 
psychisch kranken Elternteil zu 
finden ist (Lenz, 2019). Die Kinder 
übernehmen hier eine ihrem Alter 
unangemessene (ver-)sorgende 
Funktion für die Familie. Sie wer-
den zum Pfleger, Freund, Berater 
und Hauptliefe ranten für Aufmun-
terung und Trost und bekommen 
mehr oder weniger bewusst und 
absichtlich die Aufgabe übertragen 

den erkrankten und oft auch den 
nicht erkrankten Elternteil emoti-
onal zu stabilisieren. So müssen 
sie z.B. den kranken Elternteil 
trösten und Hoffnung zusprechen, 
Konfliktsituati onen zwischen den 
Elternteilen klären oder auch die 
Träume und Lebensziele des ge-
sunden Elternteils verkörpern. 
Diese Aufgaben stellen einen ho-
hen Druck für die betroffenen Kin-
der dar. Darüber hinaus sind sie 
auf der organisatorischen Ebene 
angehalten sich um den Haus halt 
und die jüngeren Geschwister zu 
kümmern und nicht zuletzt die me-
dizinische Versorgung und damit 
die Genesung des kranken Eltern-
teils zu übernehmen.

All diese Aufgaben wirken sich 
massiv auf den Alltag und das Le-
ben der Kinder aus. Dadurch bleibt 
Ihnen weniger Zeit und vor allem 
weniger Energie für die Schule, für 
Hobbies und um sonstigen altersa-
däquaten Aktivitäten und Interes-
sen nachgehen zu können. Es ste-
hen Ihnen kaum Ressourcen für 
soziale Aktivitäten mit vertrauten 
Gleichaltrigen zur Verfügung, was 
einen großen Resilienzfaktor für 
eine gesunde Entwicklung darstellt 
(vgl. u.a. Lenz & Wiegand Grefe, 
2017). Hinzu kommen Schamge-
fühle und eine große Angst vor 
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Stigmatisierung. Auch sind Kinder 
psychisch kranker Eltern oft mit 
anderen Lebensinhalten – und 
themen beschäftigt und können 
nicht die Interessen Gleichaltriger 
teilen. Dies führt dazu, dass sie 
im Kontakt mit Gleichaltrigen ent-
wachsen wirken und nur schwer in 
ein konstruktives Miteinander mit 
anderen Kindern kommen. Ihre 
Lebensqualität ist beeinträchtigt 
(vgl. auch Köhler-Saretzki, 2020). 
Trotzdem waren die Probleme 
und Beeinträchtigungen für Kin-
der psychisch kranker Eltern über 
einen langen Zeitraum nur mar-
ginal im Focus der Wissenschaft 
und der psychosozialen Praxis, 
was den Begriff, der „vergessenen 
Angehörigen“ geprägt hat. Erst in 
den letzten Jahren wurden die Fol-
gen und Auswirkungen psychisch 
belasteter Familiensysteme für die 
Kinder zunehmend beachtet, von 
der Fachöffentlichkeit, Forschung 
und der Gesundheitspolitik in den 
Blick genommen und resilienzför-
dernde Angebote entwickelt.

Im Folgenden werden die ver-
schiedenen Auswirkungen einer 
elterlichen Erkrankung auf die Kin-
der ausgeführt.

Auswirkungen auf 
Bindungsentwicklung
Der Zusammenhang zwischen ei-
ner psychischen Erkrankung und 
dem Bindungsstatus der Kinder 
wurde inzwischen mehrfach in 
unterschiedlichen Settings un-
tersucht (zur Übersicht vgl. u.a. 
Strauss et al, 2002, Großmann & 
Großmann, 2012 oder auch Frem-
mer-Bombik, 2017). So auch bei 
Klienten in der Erziehungs- und 
Familienberatung. Dabei scheinen 
v.a. auch Belastungen der Eltern 
mit der Erziehung und Beziehung 
eine Rolle zu spielen, die bei psy-
chisch kranken Eltern deutlich 
erhöht sind. In der Untersuchung 
von Köhler-Saretzki (2020) zeigte 

sich ein deutlicher Zusammenhang zwischen einer hohen elter-
lichen Belastung bei psychisch kranken Eltern und einem unsi-
cheren Bindungsmuster bei den Kindern.

Abb.1 Zusammenhang Elterliche Belastung und Bindungsunsicherheit 
(Köhler-Saretzki, 2020)

Psychisch kranke Eltern melden sowohl bewusst als auch unbe-
wusst häufig eine hohe eigene Bedürftigkeit an. Damit entsteht 
eine permanente Erwartungshaltung an die Kinder, jederzeit zur 
Verfügung zu stehen, um die Eltern zu versorgen und emoti-
onal zu stabilisieren. Unter bindungstheoretischen Gesichts-
punkten werden die Kinder also dazu angehalten die Signale 
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der Eltern stets wahrzunehmen 
und feinfühlig darauf zu reagieren 
mit der Konsequenz, dass ihre 
eigenen Bedürfnisse nicht oder 
zu wenig wahrgenommen und 
befriedigt werden. Die Folge sind 
Verunsicherungen in der eigenen 
Bindungsentwicklung. Die Kinder 
erleben keine ausreichend sichere 
Basis, von der aus sie die Welt er-
obern und entdecken können. Sie 
müssen früh und schnell lernen, 
dass Trost, (körperlicher) Kon takt 
und Vertrautheit für sie nur mög-
lich ist, wenn sie von sich aus aktiv 
werden und für die Eltern eine Hel-
ferfunktion einnehmen. Sie müs-
sen sich also Nähe, Geborgenheit 
und Zuwendung teilweise hart er-
arbeiten und verdienen. Und die 
Kinder tun dies auch nach dem 
Motto „Bindung zuerst“ mit allen 
ihnen zur Verfügung stehenden 
Mitteln. Die Folgen müssen sie da-
bei in Kauf nehmen, wie z.B. die 
Vernachlässigung eigener Inter-
essen und sozialer Kontakte. Von 
außen sieht man eine starke Bin-
dung, diese beruht jedoch häufig 
auf umgedrehten Vorzeichen. Das 
Kind ordnet sich den Bedürfnissen 
des erkrankten Elternteiles unter 
und bemüht sich, seine Wünsche 
bestmöglich zu erfüllen, anstatt 
dass es von den Eltern umsorgt 
und behütet wird. Das Verlassen 
darauf, dass Hilfe, Trost und Un-
terstützung jederzeit möglich ist, 
wenn das Kind in eine Situation 
kommt, die Angst, Überforderung, 
Unwohlsein oder Unsicherheit 
auslöst ist stark irritiert.

Viele ehemals Betroffene berich-
ten, dass sich diese zwangsweise 
erlernten Fä higkeiten im Kindesal-
ter noch weit im Erwachsenenalter 
auf die Gestaltung ihrer eigenen 
Partnerschaftsbeziehungen aus-
gewirkt haben (Lenz, 2008).

Erhöhtes Erkrankungsrisiko
Eine weitere Folge einer elter-
lichen Erkrankung ist, dass die 
Kinder sowohl ein erhöhtes spe-
zifisches Risiko haben dieselbe 
Krankheit wie ihre Eltern zu ent-
wickeln, als auch ein allgemeines 
Risiko für irgendeine psychische 
Störung. Dabei spielen genetische 
als auch potenziell beeinflussbare 
Umgebungsfaktoren, psychosozi-
ale Belastungsfaktoren wie Armut, 
beengte Wohnverhältnisse, Ar-
beitslosigkeit und vor allem aktu-
elle elterliche Beeinträchtigungen 
bzw. Stressbelastungen eine Rolle 
(Mattejat, 2019).

Der Einfluss der elterlichen Dia-
gnosen ist unterschiedlich. Wäh-
rend sich bei Krankheiten mit 
einem hohen Erbfaktor wie Schiz-
ophrenie und bipolare Störung so-
wohl spezifische als auch unspe-
zifische Zusammenhänge zeigen, 
finden sich bei Angststörungen re-
lativ hohe spezifische Zusammen-
hänge. Ebenso spielt der kummu-
lative Effekt durch die Anzahl und 
das Zusammenwirken von Schutz-
faktoren für die Entwicklung einer 
psychischen Störung beim Kind 
eine Rolle. Je mehr Schutzfak-
toren vorhanden sind, desto ge-
ringer ist die Wahrscheinlichkeit 
beim Kind, dass sich eine Störung 
entwickelt (Mattejat, 2019)

Die heute gängige Vorstellung ist 
allerdings nicht eine direkte gene-
tische oder erlernte Weitergabe 
einer spezifischen psychischen 
Erkrankung. Sondern man geht 
davon aus, dass eine gewisse 
Verletzlichkeit oder Anfälligkeit für 
Stressfaktoren, die sogenannte 
Vulnerabilität weitergegeben wird.

Neben dieser Vulnerabilität ori-
entieren sich die Kinder an den 
Handlungsweisen ihrer Eltern. 
Sie übernehmen diese nach dem 
Motto: „Kinder braucht man nicht 
erziehen, sie machen einem so-
wieso alles nach“ (Zitat von Karl 
Valentin). Verhalten wird somit er-
lernt und weitergegeben, wie z. B. 
der Umgang mit Stress, Kritik und 
Konflikten.

Die Vulnerabilität kann unter-
schiedlich hoch sein. Bei einer 
geringen Ausprägung verträgt das 
Kind mehr Stress bzw. Belastung 
und es kommt zu keiner oder ge-
ringerer Ausbildung von psychi-
schen Symptomen. Das gleiche 
Ausmaß an Belastung kann aber 
bei einer höheren vulnerablen 
Vererbung dazu führen, dass die 
kritische Schwelle über schritten 
wird und das Kind psychopatholo-
gische und damit behandlungsbe-
dürftige Verhaltensweisen zeigt.

Abb. 2 Vulnerabilitätsmodell (modifiziert aus Köhler-Saretzki, 2018)



Pflege Professionell - Das Fachmagazin 26/2022 70

Vorhandene Ressourcen bieten 
dabei zusätzlichen Schutz, indem 
sie die Erkrankungsschwelle nach 
oben setzen (siehe Abb. 2).

Tabuisierung und Redeverbot
Eine psychische Erkrankung 
verändert die Stimmungen und 
Beziehungen im alltäglichen 
Mitei nander innerhalb der Famili-
enmitglieder. Die Kinder nehmen 
das unmittelbar wahr. Für sie ist 
spürbar, dass irgendwas Raum 
steht und auch am Verhalten der 
Erwachsenen direkt beobachtbar 
ist. Aber gleichzeitig wird Ihnen di-
rekt bzw. indirekt vermittelt, dass 
man darüber nicht sprechen darf. 
Deshalb trauen sich die Kinder 
keine Fragen nach dem seltsamen 
Verhalten von Mutter oder Vaters 
zu stellen und bleiben mit dem 
Thema und den damit verbunde-
nen Gefühlen allein.

Hinzu kommt eine konkrete Angst 
und Verwirrung über die unein-
schätzbaren, unkontrollierbaren 
und als bedrohlich erlebten Ver-
haltensweisen der El tern.

Die Folge ist, dass die Kinder ihre 
eigenen Schlussfolgerungen zie-
hen, sich Gedanken und Sorgen 
machen und schließlich zu der 
Überzeugung kommen sie seien 
ursächlich verantwortlich für den 
Zustand der Eltern, z.B. weil sie 
nicht brav waren, sich schlecht 
benommen oder auch die Mutter 
nicht ausreichend unterstützt ha-
ben. Vor allem trifft dieser Prozess 
entwicklungsbedingt auf jüngere 
Kinder zu. In dieser Altersgruppe 
werden Geschehnisse noch ma-
gischer erlebt und durch eigene 
Fantasien gedeutet und erklärt.

Die Kinder versuchen alles richtig 
zu machen, passen (mehr oder 
weniger angemessen und von au-
ßen nachvollziehbar) ihr Verhalten 
der Situation an und stellen ihre 

eigenen Bedürfnisse zurück, um 
den Eltern mehr Raum geben zu 
können. Sie verleugnen, verber-
gen oder verdrängen ihre Gefühle 
zu, um den erkrankten Elternteil 
zu schützen und zu schonen. Dies 
muss aber an anderer Stelle kom-
pensiert werden und kann dann 
in der Schule oder Kita z.B. zu 
impulsiven und aggressiven Ver-
haltensdurchbrüchen führen. Von 
den Lehrern, Erziehern und auch 
den Eltern wird dieses Verhalten 
aber als zu behandelnde psychi-
sche Störung interpretiert.

Das Verbot über die innerfamiliäre 
Situation sprechen zu dürfen führt 
darüber hinaus zu einem Fehlen 
für angemessene Er klärungen für 
den Zustand der Eltern. Die Fa-
milienmitglieder sind gezwungen 
eine Zweiteilung in eine vermei-
dende Realität innerhalb des Fa-
miliensystems und in eine nach 
außen hin demonstrierte Norma-
lität vornehmen zu müssen. Auch 
zeigen sich im Laufe der Zeit Ta-
buisierungs- und Selbstschutzten-
denzen bei den Kindern selbst. 
So wollen sie (zumindest erstmal) 
z.B. gar nichts über die Krankheit 
wissen oder sie tun so, als gäbe es 
gar kein Problem, auch wenn sie 
vom Verhal ten der Eltern durch-

aus irritiert und verunsichert sind.

Die Kinder finden nicht die Kraft, 
den Schritt nach außen zu ge-
hen und sich mit ihren Problemen 
und Sorgen an Außenstehende 
zu wenden und um Hilfe zu bit-
ten. Jedes Gespräch über die El-
tern wird als Verrat an der Familie 
empfunden. In Krisensituationen 
stehen den betroffenen Kindern 
kaum ausreichend Unterstützung 
und Hilfe aus dem dünnen sozia-
len Netz zur Verfügung. Die Kinder 
ziehen sich noch mehr zurück und 
flüchten sich in Traumwelten.

Man kann festhalten, dass die in-
terne und externe Tabuisierung der 
elterlichen psychischen Erkran-
kung bei den betroffenen Kindern 
zu Verwirrung und dem Suchen 
nach eigenen Begründungen führt 
mit meist langfristigen Auswirkun-
gen für Ihre Entwicklung. Nicht 
immer sind diese Schwierigkeiten 
eindeutig für Außenstehende er-
kennbar.



Pflege Professionell - Das Fachmagazin 26/202271

Stigmatisierung 
und soziale Isolierung
Obwohl ca. 25- 30 % der erwach-
senen Menschen jährlich mit einer 
psychischen Krankheit konfrontiert 
sind (Jacobi, 2014) und dies somit 
keine Seltenheit darstellt, besteht 
noch immer in unterschiedlicher 
Art und Weise eine gewisse Be-
fremdung, Voreingenommenheit 
bis hin zu verdeckter oder so-
gar offener Ablehnung psychisch 
Kranken gegenüber. Sie werden 
häufig beschuldigt an ihrem Zu-
stand selbst schuld zu sein oder 
sich die Krankheit einzubilden. 
Viele Betroffene berichten von Er-
lebnissen nicht ernst genommen 
oder be schimpft zu werden und 
verheimlichen demzufolge ihre 
Krankheit, weil sie nachhaltige 
Folgen, wie z.B. eine berufliche 
Kündigung befürchten.

Sie beschränken Kontakte zur 
Außenwelt und nehmen aus 
Angst davor, dass Ihnen wegen 
ihrer Krankheit das Kind wegge-
nommen werden könnte kaum 
psychiatrische Unterstützungs-
möglichkeiten in Anspruch 
(Schmid et al, 2008).

Die Kinder werden bei Bekannt-
werden der Krankheit im Bekann-
ten- und Ver wandtenkreis häufig 
mit geringschätzi gen Kommenta-
ren und Bemerkungen konfron-
tiert. Gleichzeitig besteht aber 
auch eine Neugier Informationen 
über das aktuelle Befinden der Be-
troffenen zu erfahren.

Um Verletzungen und Erniedrigun-
gen von außen zu vermeiden und 
aus Scham über die „verrückten 
Eltern“, verschweigen die betroffe-
nen Kinder ihre Sorgen und Ängs-
te und sprechen nicht über ihre 
Familie und den erkrankten Eltern-
teil. Dies trägt auch dazu bei, dass 
kaum tragfähige Beziehun gen zu 
Bezugspersonen außerhalb der 

Fa milie entstehen können, die Un-
terstützungsfunktionen überneh-
men und damit eine Art soziales 
Immunsystem bilden könnten.

Durch die ganzen Verstrickungen 
innerhalb des Familiensystems, 
die Tabuisierung, die Angst vor 
Stigmatisierung und die allgegen-
wärtige Verzweiflung stehen da-
rüber hinaus kaum Energie, Zeit 
und Nerven für die Aufnahme von 
Kontakten außerhalb der Familie 
zur Verfügung. Die Kinder sind 
oder fühlen sich zumindest zu 
Hause unabkömmlich und haben 
Angst, dass alles zusammenbre-
chen oder den Eltern etwas ganz 
Schlimmes passieren würde, 
wenn sie nicht präsent sind. Kon-
takte zu Freunden, Schulkamera-
den, Sportvereinen usw. sind sehr 
eingeschränkt.

Der Zugang zu Gleichaltrigen wird 
zusätzlich erschwert, weil diese 
die Probleme der Kinder aus den 
belasteten Fa milien nicht verste-
hen können. Kinder psychisch 
kranker Eltern werden aufgrund 
der Lebenssituation schneller 
reifer und erwachsener und ent-
fernen sich dadurch von den ge-
wöhnlichen Themen der Gleichalt-
rigen. Auch dürfen sie meist keine 

Freunde mit nach Hause bringen. 
Entweder, weil sich die Eltern für 
ihre Situation schämen oder weil 
es ihnen nicht gut geht und sie an-
dere nicht aushalten können.

Manchmal gibt es eine kleine 
überschaubare Anzahl von Freun-
den und Ver wandten. Diese wer-
den in Krisen aber kaum aktiviert 
und spielen in der Regel nur eine 
kleine Rolle im Leben der Kinder.
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Parentifizierung
Und schließlich findet sich in Fami-
lien mit einem psychisch erkrank-
ten Elternteil so gut wie immer 
die Parentifizierung. Der Begriff 
beschreibt die Umkehr der Rollen 
zwischen Eltern und Kind mit den 
damit einhergehenden organisa-
torischen Aufgaben und emotio-
nalen Verantwortlichkeiten. Dies 
führt zu einer grundsätzlichen 
Überforderungssituation. Umso 
mehr, wenn das Kind dafür nicht 
die entsprechende Wertschätzung 
durch die Eltern erfährt (Lenz & 
Brockmann, 2010).

Wenn es den Eltern aufgrund ihrer 
Krank heit und den damit verbun-
denen Belastungen und Folgen 
nicht mehr gelingt ihre Elternrolle 
angemessen auszufüllen, fällt die-
se Aufgabe häufig dem (ältesten) 
Kind zu. Es wird somit zum inner-
familiären Pflegedienst.

Man unterscheidet grundsätzlich 
folgende zwei Arten von Parentifi-
zierung. Bei der sogenannten inst-
rumentellen Parentifizierung über-
nehmen die Kinder die körperliche 
Pflege und Versorgung  der Eltern, 
der jüngeren Geschwister oder 
auch der alten Angehörigen (z.B. 
Großmutter, Großvater) und küm-
mern sich um die Organisation 
des Haushalt und der alltäglichen 
Pflichten (z.B. Termine).

Noch häufiger findet man in den 
Familien allerdings die sogenann-
te emotionale Parentifizierung. In 
diesen Fällen übernimmt das Kind 
die emotionale Pflege für den er-
krankten und meist auch für den 
gesunden Elternteil.

Eltern offenbaren ihren Kindern 
direkt oder auch in direkt ihre Be-
dürftigkeit und übertragen ihnen 
so die Verantwortung für ihr Wohl-
ergehen. Die Kinder werden zum 
Partnerersatz, zum Vertrauten 

und Konfliktlöser, die zwischen 
den Elternteilen vermitteln oder 
eine Position beziehen sollen. 
Damit werden sie in einen unlös-
baren Loyalitätskonflikt gedrängt. 
Sie werden zum Freund, Berater, 
Beistand und Hauptlieferanten für 
Trost und Ermunterung. Den Kin-
dern wird diese Rolle entweder 
offen und klar übertragen oder sie 
werden subtil in diese Rolle ge-
drängt, vermittelt durch die an sie 
gestellten Erwartungen.

Sowohl die instrumentelle und vor 
allem die emotionale Parentifizie-
rung stellen eine grundlegende 
physische und psychische Über-
forderung für die Kinder dar. Be-
sonders schwierig, belastend und 
letztendlich krankmachend wird es 
aber vor allen Dingen dann, wenn 
die Kinder dafür von ihren Eltern 
weder Anerkennung noch Wert-
schätzung erhalten, sondern im 
Gegenteil sogar noch in eine Sün-
denbockrolle gedrängt werden. 
Dies passiert häufig, wenn es den 
Kindern nicht gelingt die teils sehr 
unterschiedlichen Erwartungs-
haltungen der beiden Elternteile 
zu erfüllen. Der kranke Elternteil 
hat dabei die Erwartung, dass die 
Kinder ihr persönlicher Versorger 

und Vertrauter sind. Der gesunde 
Elternteil hofft, dass das Kind da-
bei hilft die bislang nicht erfüllten 
Lebensträume zu verwirklichen 
(Köhler-Saretzki et al, 2018).

Die Parentifizierung stellt zwar wie 
bereits erwähnt grundsätzlich eine 
Überfor derungssituation für die 
Kinder dar und ist in den meisten 
Fällen mit negativen langfristigen 
Folgen für die Kinder behaftet. 
Trotzdem ist sie nicht ausschließ-
lich für alle Kinder und alle Fälle 
krankmachend. In Teilen kann sie 
sich sogar entwicklungsförderlich 
auswirken. So sind die Kinder 
z.B. gefordert, bestimmte Fähig-
keiten aus eigener Kraft zu entwi-
ckeln, die im Lebensverlauf nütz-
lich sein können. Die Kinder sind 
z.B. äußerst selbstständig, haben 
eine gute Beobachtungsgabe und 
entwickeln ein feines Gespür für 
Stimmungen. Sie sind gewohnt, 
alleine zurechtzukommen, können 
sich gut mit sich selbst beschäfti-
gen und haben hohe Kompeten-
zen, an deren zu helfen.

Die Parentifizierung bekommt 
vor allem dann eine eindeutige 
und nachhaltige pathologische 
Richtung, wenn das Kind für die 
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geleistete Arbeit von den Eltern 
keine ausreichende Anerkennung 
und Bestätigung bekommt. Noch 
schwieriger für die Kinder wird es, 
wenn sie in massive Loyalitäts-
konflikte oder in eine Sündenbock-
rolle gedrängt werden, weil es ihm 
nicht gelingt die widersprüchlichen 
Aufträge und persönlichen Ziele 
der beiden El ternteile zu erfüllen: 
Vertrauter und Versorger für den 
kranken Elternteil versus Erfüller 
der Lebensträume des gesun-
den Elternteils! Eine weitere sehr 
ungünstige Variante ist es wenn 
altersun angemessene Anforde-
rungen den Entwicklungsstand 
und die Fähigkeiten des Kindes 
weit übersteigen und die kindli-
chen Bedürfnisse des Kindes so 
gut wie nicht berücksichtigt wer-
den (Lenz & Brockmann, 2010).

Eine andere Variante von Parenti-
fizierung ist noch die unverhältnis-
mäßige Überbe hütung und Infan-
tilisierung (Zurückstufung in der 
kindlichen Entwicklung) der Kin-
der. Dafür wird meist das Kind mit 
dem größten Einfühlungsvermö-
gen in der Familie ausgewählt, um 
mit ihm eine außerordentlich enge 
Bindung einzugehen. Es wird mehr 
oder weniger bedrängt und in eine 
besonders klammernde Rolle des 
Trösters und Beraters hineinge-
zwungen. Ältere Kinder und Ju-
gendliche re agieren darauf nicht 
selten mit deutlicher Abgrenzung 
und Ablehnung bis hin zu Abwer-
tung des Elternteils als irre, ver-
rückt und durchgeknallt. Gleich-
zeitig haben sie aber Schuld- und 
Schamgefühle deswegen.

Zusammenfassung 
und Schlussfolgerung
Die Auswirkungen und Folgen im 
Zusammenlieben mit einem psy-
chisch erkrankten Elternteil sind 
für die Kinder oft vielfältig und wir-
ken sich sowohl auf ihren Alltag 
als auch auf ihre langfristige Le-

bensgestaltung aus. Dabei stellte 
v.a. die emotionale Versorgung im 
Rahmen Parentifizierung eine be-
sondere Herausforderung für die 
Kinder dar.

Im Fall einer milderen oder nur 
vorübergehenden Variante kann 
sie dem Kind zu erhöhtem Selbst-
wert, Eigenständigkeit und Verant-
wortungsgefühl verhelfen. In den 
allermeisten, schwereren Fällen, 
die man in den meisten Familien 
mit einem psychisch erkrankten 
Elternteil beobachten kann aller-
dings sind Langzeitfolgen wie ein 
geringer Selbstwert, Ablösungs- 
und Identitätsprobleme, Depres-
sionen bis hin zu Suizidtendenzen 
zu erwarten.

Für die Kinder ist die Situation be-
sonders schwie-
rig, wenn die Er-
krankung nicht 
bekannt, nicht 
akzeptiert oder 
gar geleugnet 
wird. Deshalb 
sollten die Kinder 
unbedingt in eine 
Behandlung der 
Eltern und der 
Familie in alters-

gerechter Weise einbezogen wer-
den. Eine adäquate Aufklärung 
über die Erkrankung, die Stärkung 
von Resilienz durch Förderung 
der familiären Kommunikation, 
der kindlichen Bewältigungskom-
petenzen und der Aktivierung so-
zialer Kompetenzen, sowie die 
Unterstützung beim Aufbau eines 
sozialen Netzwerkes  bilden einen 
bedeutenden Schutzfaktor für die 
Kinder (Lenz, 2021).
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Blickrichtungswechsel leben lernen
Vorerst ein herzliches Danke-
schön, dass ich die Möglichkeit 
habe mein Anliegen in dieser Form 
weiter zu geben. Mein Name ist 
Brigitta Schröder, bin Schweizer 
Diakonisse, Supervisorin DGSv, 
Lebens- und Trauerbegleiterin und 
Mediatorin. Ich war im Gesund-
heitswesen tätig. Nach meiner 
Pensionierung habe ich mit einer 
befreundeten Dame, die nach ei-
nem Schlaganfall eine Demenz 
entwickelte, zusammen gelebt. 
Ich hatte keine Ahnung, wie ich bei 
einer solchen Diagnose eine wert-
schätzende Begleitung durchfüh-
ren kann. Schritt um Schritt habe 
ich mich in diese herausfordernde 
Situation eingearbeitet und dabei 
viel lernen können.

2010 habe ich das erste Buch 
„Blickrichtungswechsel Lernen mit 
und von Menschen mit Demenz“ 
im Selbstverlag veröffentlicht. Der 
Kohlhammer Verlag setzt sich 
für die weitere Verbreitung ein. 
Die vierte Auflage ist nun veröf-
fentlicht. Mein Anliegen ist das 
Schwere, nicht noch schwerer zu 
machen, sondern Angehörige und 
Begleitende zu ermutigen. Wie ist 
das möglich bei solchen Heraus-
forderungen? Welche Fragen und 
Anliegen stehen im Raum?

Ein Austausch kann leider nicht 
statt finden, deshalb versuche 
ich mein Erlebtes praxisnah und 
spontan in Impulsen weiter zu ge-
ben. Unebenheiten und Missver-
ständnis, die entstehen können, 
versuche ich, wenn es gewünscht 
wird, zu erklären. Ich verteile kei-
ne Rezepte noch Ratschläge. 
Letzteres sind Schläge. Auf das 
verzichte ich. Das brauchen Sie 
in Ihrer belastenden Situationen 
auch nicht, denn der Weg ist sehr 
anstrengend. Die weiter gegebe-

nen Impulse sind individuell um-
zusetzen, den jeder Mensch mit 
Demenz, jeder Moment ist anders.

Den Blickrichtungswechsel will ich 
Ihnen vorerst näher bringen. Es ist 
kein Perspektiv noch Richtungs-
wechsel, sondern eine Drehung 
von 180 Grad. Dieses Skizzen er-
klären die westliche und östliche 
Sichtweise. Ältere Menschen und 
Kinder sind auf der gleiche Ebe-
nen. Menschen mit Demenz sind 
keine Kinder, denn sie sind erzo-

gen, sozialisiert, brauchen keine 
Reglementierung und wollen Per-
sönlichkeiten bleiben.

Durch diese Skizzen wird der der 
Blickrichtungswechsel sichtbarer. 
Das Alter ist nicht defizitär. Es wird 
nicht weniger. Flügen wachsen, 
um davon zu fliegen.

Die westliche Kultur zeigt auf, 
dass Alter defizitär wahrgenom-
men wird. Die Pfeilrichtung geht 
nach unten. Bei der östlichen Kul-
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Stamm / Krone
tur entsteht eine gefüllte Schale.

Menschen mit Demenz leben auf 
einer anderen Daseinsebene. Ich 
vermeide die Aussage Demenz 
krank, weil ich diese Menschen 
weder klein, hilfsbedürftig und 
abhängig machen will. Ich spre-
che von Menschen mit Demenz, 
abgekürzt MmD oder „Mutig mit-
einander Dasein“. Diesen Mut ist 
notwendig, um sich in Menschen 
mit Demenz einzufühlen, denn der 
Weg mit ihnen ist täglich eine an-
spruchsvolle Herausforderung.

In dieser einfacher Form kann 
Demenz bildlich dargestellt wer-
den. Bei den drei gleich aussen-
den Bäume mit Wurzel, Stamm, 
Krone kann das Kurzzeit- und das 
Langzeitgedächtnis erklärt wer-
den. Stamm und Wurzel bleiben 
bestehen. Das ist das Langzeitge-
dächtnis. Nur die Krone verblasst 
und weisst auf das Kurzzeitge-
dächtnis hin. Das Gegenwärtige 
wird vergessen, dafür können mit 
dem Langzeitgedächtnis Erinne-
rungen geweckt werden. Singen 
ist der Königsweg zu Menschen 
mit Demenz. Sprachlose singen 
auswendig mit. Menschen mit De-
menz können im ersten Stadium 

besonders gut schummeln. Und 
schlagfertig antworten. Sie wollen 
ihre Veränderungen nicht wahr ha-
ben.

Ein Beispiel: Die Tochter will das 
Gedächtnis der Mutter trainieren 
und fragt, was haben wir zum Mit-
tag gegessen? Die spontane Ant-
wort lautet: „Du warst doch auch 
dabei“. Es ist erstaunlich welches 
Gespür diese Menschen haben. 
Sie sind wie Seismographen und 
können die Stimmungslagen des 
Gegenübers wahrnehmen, erspü-
ren welche Haltung, Gedanken 
das Gegenüber hat und reagieren 
entprechend.

Ein Beispiel: Bei einem Besuch 
begrüße ich alle und sage spon-
tan zu einer Dame, die ich schon 
Jahre lang kenne, deren Demenz 
immer mehr Raum einnimmt , 
dass ich mich zu ihr setzen möch-
te. Die umgehende Antwort war: 
„Gehen sie weg, Sie Hexe.“ Mit 
staunenden Augen sagte ich: „Oh, 
ich kann zaubern, dass wusste ich 
noch nicht? Sie haben das Heft in 
der Hand und wissen genau, was 
sie wollen. Ich gehe und komme 
wieder“ und lächelte ihr winkend 
zu. Beim Wiederkommen nahm 

sie meine Hand und streichelte 
mich.

Menschen mit Demenz handeln 
absichtslos. Wir lassen uns bei 
Grenzüberschreitungen oft verlet-
zen. Die Haltung ist ,die Gefühle 
dieser Menschen wahrnehmen, 
ernst nehmen, aber nicht gut heis-
sen, trotz allem in Beziehung blei-
ben, sich zugewandt abgrenzen 
und gut für sich selber sorgen. Lie-
besentzug ist zu vermeiden.

Worte verblassen Gestik und Mi-
mik dominieren. Eigene Gefühle 
in Ich-Botschaften mitteilen auch 
bei Sprachlosen. Der Weg ist 
sehr schwer, deshalb nicht noch 
schwerer machen, sondern Leich-
tigkeit einüben. Die Gefahr be-
steht, dass die Angehörigen und 
Begleitenden ausbrennen und 
kränker werden als die Betroffe-
nen. Die Kräfte jedes Menschen 
sind begrenzt, deshalb sind Frei-
räume und Zeiten der Erholung zu 
planen. Frühzeitig ist die Batterie 
aufzuladen und dran denken:

Entziehung gibt Beziehung. Men-
schen mit Demenz gehören in 
unsere Mitte. Kompetenzen der 
Menschen mit Demenz sind zu 
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entdecken. Bei der Begleitung 
dieser Menschen sind Fähigkei-
ten, wie Flexibilität, Phantasie, 
Kreativität und Entschleunigung 
vorteilhaft. Argumentation, Erzie-
hungsversuche sind unerwünscht 
und belasten nur die Atmosphäre. 
Klärung von Konflikten, Diskussio-
nen, sind nicht mehr möglich. Ver-
stummte Menschen mit Demenz 
haben noch viel zu sagen, deshalb 
mit den Augen sprechen und mit 
dem Herzen verstehen. Verstän-
digungsmöglichkeiten sind Gestik, 
Mimik, Berührung, singen, lachen, 
albern, schummeln und vor allem 
Wertschätzung.

Beispiel Ein Freund sagt zu sei-
nem Kollegen: „Weshalb besuch-
te du noch deinen Vater. Er kennt 
dich doch nicht mehr?“ Der Freund 
antwortet: „Ja, das stimmt, aber 
ich kenne meinen Vater.“ Ein Im-
puls bei schwierigen Beziehungen 
könnte sein. „Mama, du hattest es 
nicht einfach mit mir, ich aber auch 
nicht mit dir. Du bist und bleibst 
meine beste Mama.“ Sich selber 
und Menschen mit Demenz sind 
wertschätzend zu begleiten.

Beispiel: Eine Bewohnerin brab-
belt vor sich hin. Eine Mitbewoh-
nerin regt sich auf und sagt: „Ich 
verstehe kein Wort“. Die Beglei-
tung reagiert darauf und sagt: „Sie 
spricht dementisch.“ „Das will ich 
auch lernen“ erwidert, die Beteilig-
te. Das Herz wird nicht dement und 
unsere Aufgabe ist Sprachrohr für 
Sprachlose werden. Ganzheitliche 
Selbstliebe ist für viele ein Fremd-
wort. Früher war stets der Nächste 
im Mittelpunkt. Ganz schnell wur-
de gesagt: „Eigenlob stinkt.“ Ich 
habe diese Aussage verändert in 
Eigenlob stimmt. Wer sich selbst 
nicht lieben kann, hat Schwierig-
keiten das Gegenüber echt zu lie-
ben. Der Weg ist schwer, wie kann 
er leichter werden? Das schwie-
rigste Wort hat nur zwei Buschta-

ben und heisst „JA“. Die Verände-
rungen bei Menschen mit Demenz 
habe ich anzunehmen. Ein Rol-
lentausch findet statt. Es liegt an 
mir, wie ich damit umgehe.

Einige Entlastungsangebote:

• Gute medizinische Versorgung
• Unterstützung annehmen
• Angehörigengruppe besu-

chen.
• Das Schwerer nicht noch 

schwerer machen.
• Blickrichtungswechsel einü-

ben
• Unperfekt ist perfekter als Per-

fekt.
• Herausfinden, was gut tut und 

Mut macht.
• Humor ist ein Türöffner

Zur Abrundung ein Wortspiel, das 
die Sichtweise verändern kann. 
Denken - Danken - Tanken von 
Energie.

Ein Impuls der mir gut tut und mich 
ermutigt weiter zu geben:

Die Hand hat 5 Finger und jeder 
Finger hat ein Wort:

Von - guten - Mächten - wunderbar 
- geborgen.

Dieser Text gibt Halt, Trost in je-
dem Alter und in jeder Lebenslage. 
Diese Aussage ist inter-konfessio-
nell und inter-religiös. 
Wer den Mittelfinger, 
das ist der längs-
te Finger, emotional 
und liebevoll umfasst, 
hat die Möglichkeit 
sich selbst und ande-
ren gedanklich gute 
Mächte weiter zu 
geben. Dieser Text 
unterstützt beim Ein-
schlafen und kann 
Ängste vermindern. 
Das Wort ist von 

Dietrich Bonhoeffer, dem Wider-
standskämpfer gegen den Natio-
nalsozialismus.

Ich bin nie allein, sondern:
Von - guten - Mächten - wunderbar 
- geborgen.

Wenn Sie noch Fragen und An-
regungen haben, stehe ich Ihnen 
gerne zur Verfügung.

Wer den Blickrichtungswechsel 
mehr kennen lernen möchte, ist 
das Online möglich.

www.blickrichtungswechsel-bs.
com
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