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Liebe Kolleginnen und Kollegen,
liebe Leserinnen und Leser,

dieses Magazin leitet nun das achte Jahr von Pflege Professionell ein. 
Das verflixte siebte Jahr war für uns eine wirklich „verflixte“ Zeitspanne. 
Zu Beginn wurde die Webseite gehackt und systematisch zerstört. 10 
Jahre Arbeit musste erneut aufgebaut werden und sämtliche Google 
Verlinkungen waren damit hinfällig. Ein Wettkampf mit der Zeit begann.

Dann kam der Ukrainekrieg und wir beschlossen, als eigene und neu 
gegründete NGO, im Namen der Pflege unseren Beitrag zu leisten. 
Seit diesem Zeitpunkt sind wir regelmäßig im Osten der Ukraine, 
um Krankenhäuser und Pflegeheime mit gespendeten Produkten zu 
versorgen, aber auch um Evakuierungen aus Bombengebieten zu 
unterstützen. 

Sie werden sich sicher fragen, was dies nun mit einem Pflegema-
gazin zu tun hat? 

Unser Team versucht so viel wie möglich im Bereich SDG (Substainab-
le Development Goals) zu erwirken. Der Weltverband der Pflege (ICN) 
betont immer wieder die Wichtigkeit, dass Pflegepersonen global den-
ken und handeln, um auch in anderen Themen mitzuwirken. Das mag 
für die Personen, die im Krankenhaus oder im Pflegeheim arbeiten, 
im ersten Schritt vielleicht nicht ganz nachvollziehbar sein, denn die 
Arbeit dort ist groß genug und die Belastung enorm. Wir erlebten aber, 
dass sich hunderte Pflegepersonen sofort meldeten, als wir über die 
sozialen Medien um Hilfe baten.

Warum tun dies Menschen?

Ist es nicht genau diese innere Einstellung, die uns zu Beginn in den 
Beruf gebracht hat? Wir wollten mit Menschen arbeiten und ihnen bei 
ihrem Lebensweg unterstützend zur Seite stehen. Wenn Sie wollen 
können Sie auch sagen „Ich wollte Menschen helfen.“, aber mit diesem 
Satz sollte man vorsichtig umgehen, denn er impliziert eine Barmher-
zigkeit, die berufspolitisch eher negativ behaftet ist. 

Aber ist es nicht genau das, was uns antreibt? Etwas nachhaltig zu 
verändern. Sich Gedanken über die Zukunft zu machen, denn man 
hätte für besseres Geld ebenso in eine Bank arbeiten gehen können, 
wenn der monetäre Faktor der einzige ist, der im Leben zählt. 

Dies ist auch der Grund, warum wir dieses Magazin noch immer kos-
tenfrei der Pflege zur Verfügung stellen, obwohl es immer eine enorme 
Arbeitsleistung (neben unserem normalen Beruf) voraussetzt. Wir wol-
len etwas für die Pflege tun und freuen uns, Sie in Ihrem Arbeitsalltag 
mit den unterschiedlichsten Themen begleiten zu dürfen. 

Starten wir also mit Ihnen in das achte Jahr.

Viel Spaß beim Lesen
Markus Golla

Markus Golla
Herausgeber

QR-Code / Link zu 
www.pflege-professionell.at
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Viktor E. Frankl – 
der „Höhenpsychologe“ –
und sein „Wille zum Sinn“
Erinnerungen anlässlich seines 
25. Todestages am 2. 9. 1997

Am 11. 5. 1924 schrieb Sigmund Freud in einem 
Brief an den begeisterten Pastor und Psychoana-
lytiker Oskar Pfister in Zürich: „Es hat mich sehr 
amüsiert, dass Sie sich ebensowohl gegen das 
Organfundament wie gegen den metapsycholo-
gischen Überbau der Analyse etwas sträuben. In 
Wirklichkeit muss man ja doch in allen Stockwer-
ken zugleich arbeiten.“ (Freud, Pfister 1969, S. 98f) 
Damals war Viktor Frankl 19 Jahre alt.
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Drei „Stockwerke“ des 
menschlichen Leben
Die drei Stockwerke bestehen aus 
unserem Leib und seinen vitalen 
Bedürfnissen; aus unserer Psyche 
im engeren Sinn und ihren Ele-
menten wie Bedürfnisse, Gefühle 
und Empfindungen; und aus un-
seren geistigen Fähigkeiten, wie 
Gedanken, Phantasie, kulturelle, 
philosophische und religiöse Vor-
stellungen und Ideale. Nach dem 
Persönlichkeitsmodell der Psy-
choanalyse sind diese drei Stock-
werke, vereinfacht gesagt: Es, Ich 
und Über-Ich.
 
Das Es ist die biologische Basis al-
ler vitalen Bedürfnisse und Triebe. 
Das Ich ist der Steuermann, der 
Kompromisse aushandeln muss 
zwischen Es, Ich und Über-Ich. 
Und das Über-Ich ist in etwa un-
ser Gewissen, bestehend aus den 
kulturellen, philosophischen und 
religiösen Wertvorstellungen und 
Idealen. Und in diesen drei Berei-
chen gibt es sowohl bewusste als 
auch unbewusste Anteile. Viktor 
Frankl hat vor allem im obersten 
Stock gearbeitet. Sein Medium 
war der philosophische und religi-
öse Überbau, die Sinnebene.
 
Die biologische Basis und die psy-
chischen Aspekte hat er sträflich 
vernachlässigt.
 
Wien – die Wiege 
moderner Psychotherapien
Es ist übrigens erstaunlich, dass 
Wien die Geburtsstadt der wich-
tigsten modernen Methoden der 
Psychotherapie wurde. Das hat 
mehrere Gründe: Erstens war 
Wien als Zentrum eines Vielvöl-
kerstaates ein Schmelztiegel un-
terschiedlichster Nationen und 
Mentalitäten. Und zweitens be-
fand sich in Wien eine große und 
vielschichtige jüdische Gemeinde. 
Neben den armen Juden aus dem 
Osten gab es viele assimilierte Ju-

den im Großbürgertum. Die Auf-
brüche in den bildenden Künsten, 
in Architektur, Literatur und Geis-
tesgeschichte waren enorm. Aber 
auch die Widersprüche, das sozi-
ale Elend, die Spannungen zwi-
schen den politischen Vorstellun-
gen und den Volksgruppen sowie 
eine katholisch-bürgerliche „Kul-
turheuchelei“ (S. Freud) prägten 
das Leben in Wien. Und wo das 
Elend besonders groß ist, da ent-
faltet sich auch das Heilsame.
 
Dass alle fünf Gründerväter jüdi-
sche Ärzte waren ist aufschluss-
reich: Sigmund Freud schuf die 
Psychoanalyse, Alfred Adler die 
sozialistisch geprägte Individual-
psychologie, Jakob Levy Moreno 
entwickelte das Psychodrama als 
erste Gruppenpsychotherapie, 
Wilhelm Reich schuf die erste kör-
pernahe Psychotherapiemethode 
und Viktor E. Frankl entwickelte 
die Logotherapie, die sich mit Er-
kenntnissen des Existenzialismus 
verbunden hat.
 
Sinn, Besinnung 
und Sinnlichkeit
In den Augen von Viktor Frankl ist 
Sigmund Freuds Ablehnung der 
Sinnfrage sicher eine Provokation. 
Freud schrieb 1937 in einem Brief 
an Marie Bonaparte: „Im Moment, 
da man nach dem Sinn und Wert 
des Lebens fragt, ist man krank.“ 
(Freud 1960, S. 452) Frankl würde 
vermutlich darauf antworten: Und 
wer nicht nach dem Sinn des Le-
bens fragt, wird krank. Aber für ei-
nen gesunden Menschen sind die 
vielen Dinge des Lebens faszinie-
rend und fraglos sinnvoll. Im Üb-
rigen sind die Worte Sinnlichkeit, 
Besinnung, Sinne und Sinn innig 
miteinander verbunden. Das neu-
hochdeutsche Grundwort sinnan 
bedeutet gehen, reisen, streben. 
Wir sprechen zurecht vom Weg 
des Lebens. Leben ist Bewegung, 
Tod ist Erstarrung.

Aber essentielle Dummheit ent-
steht aus der Entwertung der Sin-
nes-Organe mit dem Ergebnis der 
Heiligsprechung der berühmten 
drei Affen: Nichts hören! Nichts 
sehen! Nichts sagen!
 
 
Sigmund Freud würde die genia-
le These von Ludwig Feuerbach 
begeistert unterschreiben: „Wollt 
ihr die Menschen bessern, so 
macht sie glücklich. Wollt ihr sie 
aber glücklich machen, so geht 
an die Quellen des Glücks, aller 
Freuden – an die Sinne. Die Ver-
neinung der Sinne ist die Quelle 
aller Verrücktheit und Bosheit im 
Menschenleben.“ (1971, S. 144) 
 
Viktor E. Frankl – 
der „Höhenpsychologe“
Viktor E. Frankl hat als junger 
Medizinstudent den Kontakt zu 
Sigmund Freud und Alfred Adler 
gesucht, fand aber nicht die An-
erkennung, die er gesucht hat-
te. Ich habe den Eindruck, dass 
Frankl nach Anerkennung gera-
dezu süchtig war, aber auch sehr 
bedürftig nach Orientierung und 
nach einer erfüllenden Lebens-
philosophie. Nach dem Ende des 
grässlichen Weltkriegs (1914 – 
1918) war er gerade mal dreizehn 
Jahre alt. Frankl war offensichtlich 
frühreif und intensiv auf der Suche 
nach seiner Identität. In der Gym-
nasialzeit engagierte er sich im so-
zialistischen Mittelschülerverein. 
 
Vorübergehend fand er seine 
Heimat in der Individualpsycholo-
gie, die ihn enorm begeistert und 
angeregt hat. Doch nach kurzer 
Zusammenarbeit mit Alfred Adler 
wurde er aus dem Verein wieder 
ausgeschlossen. Frankl hat grund-
legende Einsichten der Individual-
psychologie in seine Logotherapie 
integriert. (Längle, 2022, S. 50ff.) 
Trotzdem: Er hat im Gegensatz zu 
den Tiefenpsychologien von Freud 



Pflege Professionell - Das Fachmagazin 28/202207

und Adler seine etwas abgehobe-
ne Höhenpsychologie entwickelt.
 
Schon in jungen Jahren begann 
Frankl zu klettern und als Fünfzig-
jähriger machte er noch den Flug-
schein. Sein Streben nach oben 
hat viele Aspekte. Der Erfinder der 
„Höhenpsychologie“ verbrachte 
jahrelang viele Wochenenden auf 
der 2007 Meter hohen Rax, südlich 
von Wien. Dort hatte er dauernd 
ein Zimmer im Berggasthof Rax-
Alm in 1545 m Höhe gemietet. Die 
Rax, der Lieblingsberg von Frankl, 
gehört zu den südlichen Kalkalpen 
und ist ein ideales Kletterparadies. 
Viele der besten Ideen für seine 
Bücher hat er bei den Wanderun-
gen auf dem Plateau der Rax be-
kommen. Er konnte stundenlang 
mit seiner Frau wandern, ohne ein 
Wort zu reden, versunken in sei-
ner Gedankenwelt. Bereits 1926 
wurde die erste Seilbahn in Ös-
terreich eröffnet, nämlich auf die 
Rax. In jungen Jahren war Frankl 
Mitglied der sozialistischen Natur-
freunde und nach 1945 des eher 
konservativen Alpenvereins.
 
Aufschlussreich beschreibt Frankl, 
wie er zum Klettern kam, nämlich 
durch die Überwindung seiner 
Angst: „Was mag mich zum Klet-
tern bewogen haben? Offen ge-
sagt, die Angst davor, aber wie oft 
frage ich meine Patienten, wenn 
sie sich mit ihren Angstneurosen 
an mich wenden: Muss man sich 
denn auch alles von sich gefallen 
lassen? Kann man nicht stärker 
sein als die Angst? Hat nicht schon 
Nestroy in seinem Theaterstück 
„Judith und Holofernes“ die Fra-
ge gestellt: Jetzt bin ich neugierig, 
wer stärker ist, ich oder ich? Und 
so habe ich denn auch mich, als 
ich mich vor dem Klettern fürch-
tete, gefragt: Wer ist stärker, ich 
oder der Schweinehund in mir? 
Ich kann ihm ja auch trotzen. Gibt 
es doch etwas im Menschen, das 

ich einmal bezeichnet habe als die 
‚Trotzmacht des Geistes‘ gegen-
über Ängsten und Schwächen der 
Seele.“ (Frankl, 2008, S. 10)
 
Eckdaten seines Lebens
Geboren wurde Viktor Emil Frankl 
am 26. 3. 1905 im Zweiten Bezirk 
von Wien in der Leopoldstadt, 
Czerningasse 6. Er hatte einen äl-
teren Bruder und bekam noch eine 
jüngere Schwester. Seine Mutter 
stammt aus Prag. Sein Vater war 
Beamter im sozialen Bereich. Und 
weil er den Sozialisten Viktor Ad-
ler sehr verehrt hat, bekam sein 
zweiter Sohn den Vornamen Vik-
tor. Frankl beschreibt sich als früh-
reifes Kind, das sich mit dem Tod 
schon als Kind intensiv beschäftigt 
hat. Und lange vor der Matura in-
teressierte sich der Schüler Frankl 
sehr für Philosophie und Psycho-
logie. Als 16jähriger hielt er in ei-
ner Volkshochschule einen Vor-
trag über den „Sinn des Lebens“. 
Nach einer kurzen Begegnung mit 
Sigmund Freud wollte er, kaum 
zwanzigjährig, eine Lehranalyse 
in Psychoanalyse machen. Mit der 
Begründung, er solle erst mal sein 
Medizinstudium machen, wurde er 
verständlicher Weise abgelehnt.
 
Begeisterter 
Individualpsychologe
Dann wandte er sich Alfred Adler 
zu und war begeistert von der In-
dividualpsychologie. Besonders 
Rudolf Allers, ein jüdischer Psych-
iater, der zum Katholizismus kon-
vertiert war, hat ihn sehr beein-
druckt. Ende November 1925 hat 
Frankl das Diplom für die Mitglied-
schaft in der „Wiener Sektion des 
internationalen Vereins für Indivi-
dualpsychologie“ erhalten. Aber 
aus unbekannten Gründen wurde 
er von Adler abgelehnt. Möglicher-
weise stand er dem Katholiken 
Rudolf Allers zu nahe. Und auch 
in diesem Jahr erschien in der In-
ternationalen Zeitschrift für Indi-

vidualpsychologie ein Artikel vom 
20 Jahre alten Frankl zum The-
ma „Psychotherapie und Weltan-
schauung“. (Längle 2022, S. 49)
 
Die Ablehnung durch Adler hat ihn 
tief gekränkt und er fiel in eine lan-
ganhaltende Krise. Er sagte später 
selbst „er habe dadurch seine Hei-
mat verloren“. In einem Vortrag an 
einer Volkshochschule hat er 1926 
erstmals den Begriff Logotherapie 
verwendet und 1933 sprach er 
auch schon von Existenzanalyse. 
Im Jahr 1928 gründete er im Auf-
trag der Arbeiterkammer mehrere 
Beratungsstellen für Jugendliche.
 
Von Alfred Adler und seiner so-
zialen Individualpsychologie hat 
Frankl entscheidende Gedanken 
und Strategien der Therapie über-
nommen. Etwa die elementare 
Ansicht, dass wir Menschen „Er-
lebnisse haben“, aber unsere „Er-
fahrungen machen“, also selber 
machen und gestalten, etwa so, 
wie wir ein freundliches Gesicht 
„machen“, oder ein böses! Auch 
die Verwendung der paradoxen 
Intervention geht auf Adler zurück. 
Und schließlich war der Schüler 
Frankl ein begeisterter Sozialist. 
(Längle 2022, S.  48ff.) Auch die 
Unterscheidung Adlers in „Besitz-
psychologie und Gebrauchspsy-
chologie“ spielt in der Logothera-
pie eine wichtige Rolle: Nicht der 
Besitz eines hohen IQ ist für die 
Lebensgestaltung entscheidend, 
sondern die Art und Weise, wie 
und wofür er gebraucht und be-
nützt wird. Und wie er den Men-
schen beschreibt, erinnert an Ad-
lers Ausdrucksweise: Wenn das 
Machtstreben mit dem Gemein-
schaftsgefühl verbunden ist, ergibt 
sich eine gesunde Legierung. Und 
Frankl beschreibt den Menschen 
im KZ. „Das Menschliche als das, 
was es ist ... erscheint als eine Le-
gierung von Gut und Böse.“ (2002, 
S. 139)
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Psychiatrische Tätigkeit
Nachdem Frankl 1930 das Medi-
zinstudium abgeschlossen hatte, 
arbeitete er bei Otto Pötzl an der 
Psychiatrischen Univ.-Klinik, dann 
am neurologischen Krankenhaus 
„Am Rosenhügel“, später im Ma-
ria-Theresien-Schlössl und im 
Krankenhaus „Am Steinhof“. Seit 
1936 war er Facharzt für Neurolo-
gie und Psychiatrie und eröffnete 
eine Privatpraxis.
 
Nach dem „Anschluss“ Öster-
reichs an das Deutsche Reich im 
März 1938 durfte er bis 1942 als 
Neurologe im Wiener Rotschild-
spital arbeiten, wo er hunderte 
jüdische PatientInnen behandelt 
hat, die nach Selbstmordversu-
chen eingeliefert wurden. Damals 
heiratete er die um 20 Jahre jün-
gere Krankenschwester Tilly.
 

KZ – Theresienstadt – 
Auschwitz – Dachau
Ende 1942 lebten in Wien nur 
noch etwa 22 000 jüdische Bür-
gerInnen, knapp ein Zehntel der 
einst großen jüdischen Gemeinde. 
Frankl, seine Frau Tilly und sei-
ne Eltern wurden am 25. 9. 1942 
nach Theresienstadt deportiert, 
ein angebliches „Musterghetto“. 
Dorthin kamen „bevorzugte“ Ju-
den, etwa verdienstvolle Kriegsve-
teranen, Juden in gemischter Ehe 
und so manche Prominente. Das 
Rotschild-Spital wurde damals 
aufgelöst.
 
Das KZ Theresienstadt wurde be-
sonders bei zunehmender Über-
belegung extrem grausam, viele 
Häftlinge sind dann verhungert 
oder an Krankheiten gestorben. 
Frankl konnte seinem sterbenden 
Vater beistehen und ihm Morphi-

um geben. Er war für die Psy-
cho-Hygiene zuständig und hat 
mitgeholfen, die Selbstmordquo-
te wesentlich zu senken. Denn 
Selbstmord war im Lager streng 
verboten. Und Frankl und seine 
Mitarbeiter sollten auch die Neu-
ankömmlinge trösten und bei der 
Bewältigung des Schocks helfen.
 
Sondersituation in 
Theresienstadt
Wegen der extremen Überbe-
setzung wurde bald ein Pendel-
zug nach Auschwitz eingerichtet. 
Frankl und seine Frau wurden am 
9. 10. 1944 nach Auschwitz ge-
bracht, später auch seine Mutter, 
die dort bald darauf gestorben ist. 
In Auschwitz war Frankl nur „drei 
bis vier Tage“. Denn nach etwa 
zwei Jahren in Theresienstadt 
wurde er nach einer langen Fahrt 
über Auschwitz nach Kaufering III, 
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einem Nebenlager von Dachau 
gebracht. Dort gab es einen 
„Capo“ der ihn beschützt hat. Sei-
ne Typhuserkrankung überlebte 
er nur knapp. In diesem Lager be-
fand er sich etwa fünf Monate lang 
und kurze Zeit musste er auch 
schwere Erdarbeiten verrichten, 
wurde aber dann als Arzt in ein 
Fleckfieberlager in Türckheim ge-
schickt. Am 27. 4. 1945 kam es zur 
Befreiung durch amerikanische 
Truppen. Insgesamt war Frankl 
etwa sechs Monate dem Grauen 
der KZs ausgeliefert. Seine Frau 
Tilly ist gegen Ende des Krieges 
im Lager Bergen-Belsen ums Le-
ben gekommen. (Pytell, 2005, S. 
115ff.)
 
Neurologe der 
Wiener Polyklinik
Nach dem Krieg arbeitete er als 
Primararzt der Neurologie in der 
Wiener Polyklinik (1945 – 1970). 
Bereits 1946 erschien sein welt-
weit verbreiteter Bestseller „Ein 
Psychologie erlebt das KZ“, spä-
ter unter dem Titel: „…trotzdem Ja 
zum Leben sagen.“ Und 1947 ha-
bilitierte er sich für Neurologie und 
Psychiatrie durch sein Buch „Ärzt-
liche Seelsorge. Grundlagen der 
Logotherapie und Existenzanaly-
se“. Und zwei Jahre später wurde 
sein Buch „Der unbewusste Gott. 
Psychotherapie und Religion“ als 
philosophische Dissertation aner-
kannt. (Längle, 2022, S. 81)
 
Der Sprung in die USA
Der jüdische Psychiater Rudolf Al-
lers war, wie schon erwähnt, ein 
sehr engagierter Individualpsy-
chologe, der zum Katholizismus 
konvertiert ist. Frankl war ihm we-
gen der vielen Anregungen sehr 
dankbar und sandte ihm einige 
seiner Veröffentlichungen in die 
USA. Denn Allers emigrierte be-
reits im April 1938 in die USA und 
sandte einige Veröffentlichungen 
von Frankl an den Harvard-Pro-

fessor und genialen Vorurteilsfor-
scher Gorden W. Allport. Von be-
sonderem Interesse war natürlich 
das Buch über die Erlebnisse im 
Konzentrationslager. Allport ver-
schaffte Frankl 1961 eine Gast-
professur an der Harvard- Univer-
sität. Dadurch wurde Frankl in den 
USA sehr bekannt, und es folgten 
viele Einladungen zu Vorträgen an 
verschiedenen, vor allem katholi-
schen Universitäten.
 
Im Jahr 1970 erhielt Frankl eine 
Professur für Logotherapie an der 
Universität San Diego in Kaliforni-
en. Es wurden ihm während sei-
nes langen Lebens 28 Ehrendok-
torate verliehen. Sein „KZ-Buch“, 
in 26 Sprachen übersetzt, wurde 
wohl mehr als zehnmillionenfach 
verkauft. Insgesamt veröffentlichte 
Frankl 31 Bücher und hielt zahllo-
se Vorträge in aller Welt. (Längle 
2022, S. 95) Frankls Ruhm be-
gründet sich besonders darin, 
dass er als Überlebender von 
Auschwitz Zeuge des Holocausts 
gewesen ist und das Thema der 
Sinngebung und Sinnfindung in 
seiner Logotherapie und Existen-
zanalyse in den Vordergrund ge-
rückt hat.
 
Es gibt in mehreren Ländern Ins-
titute für Logotherapie, natürlich 
auch in Wien. (Pytell, 2005, S. 
171) Es ist eigenartig, dass Frankl, 
der nur drei oder vier Tage in Aus-
chwitz war, mit seinem KZ-Buch 
„als Überlebender von Auschwitz“ 
weltberühmt wurde. Insgesamt hat 
Frankl in den etwa drei Jahren in 
Konzentrationslagern als Arzt eine 
vergleichsweise ungewöhnlich 
gute Behandlung erfahren. Er hat 
den Holocaust in mancher Hin-
sicht völlig verharmlost dargestellt. 
 
In späteren Jahren trat Frankl aus 
der von ihm gegründeten „Ge-
sellschaft für Logotherapie und 
Existenzanalyse“ (GLE) aus. Er 

verglich diese Vereinigung mit der 
Gründung von Kirchen, wo fast 
immer das Problem der Recht-
gläubigkeit entsteht. Er wolle kei-
ne „Vereinskirche“ und meinte, die 
GLE sollte ein „offenes System“ 
bleiben. Außerdem verachtete 
er die weit verbreitete und kost-
spielige „Ausbildungsindustrie“. 
Bezüglich der Notwendigkeit ei-
ner Organisation war Frankl sehr 
realitätsfern. (Längle, 2022, S. 
177) Es wird für Historiker noch so 
manches aufzuarbeiten sein, was 
mit den dunklen Zeiten und Seiten 
Frankls zu tun hat.
 
Die Person Viktor Frankl
Durch sein überwertiges Stre-
ben nach Anerkennung, Wert-
schätzung und Bewunderung war 
Frankl sehr stark gefährdet, in 
wichtigen Bereichen überheblich 
und unehrlich zu werden. Denn 
die „Hölle von Auschwitz“ hat 
er nie erleben müssen. Erst als 
86-jähriger hat Frankl zugegeben, 
dass er „nur drei oder vier Tage“ 
in Auschwitz war. Er hat selbst 
den Mythos erzeugt, der ihn zum 
weltweit bewunderten Helden ge-
macht hat, und der auf Unehrlich-
keit beruht. (Pythell, 2005, S. 116) 
 
In seiner Darstellung der Psycho-
analyse von Sigmund Freud oder 
der Individualpsychologie von 
Alfred Adler zeigte sich bei Frankl 
oft eine auffällige Profilierungs-
neurose. Von beiden fühlte er sich 
abgelehnt und lehnte sie auch bei-
de mehr oder weniger ab. Freud 
gehe es nur um den „Willen zur 
Lust“ und Adler nur um den „Wil-
len zur Macht“. Seine Höhenpsy-
chologie befasste sich dagegen 
mit dem „Willen zum Sinn“. Darin 
kommt wohl der stark verkopfte 
Philosoph zum Ausdruck. Zu Ge-
fühlen hatte er eine massiv ge-
störte Beziehung. Er bezeichnete 
sich selbst als „einerseits gemüts-
kalt und anderseits sentimental“. 
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Gute Freunde hatte er kaum, und 
im Gespräch mit ihm hatte man oft 
das Gefühl, dass er sich kaum für 
seinen Gesprächspartner interes-
sierte. (Längle 2022, S. 102f.)
 
Aber manchmal hat er Sigmund 
Freuds Triebtheorie doch ver-
ständnisvoll erwähnt. Frankl wies 
nämlich darauf hin, dass die Ge-
sellschaft um 1900 in Wien beson-
ders prüde und zugleich lüstern 
und sehr verlogen war. Deshalb 
war Freuds Erkenntnis mutig und 
wichtig. Und Frankl zitiert Freud 
aus einem Gespräch mit Ludwig 
Binswanger: „Die Menschheit hat 
ja gewusst, dass sie Geist hat; ich 
musste ihr zeigen, dass es auch 
Triebe gibt.“ (2009, S. 139)
 
Aber diese Einsicht musste Frankl 
gleich wieder abschwächen und 
entwerten, wenn er feststellt: „Der 
Wille zur Lust tritt erst dann auf 
den Plan, wenn der Mensch mit 
seinem Willen zum Sinn leer aus-
geht … Nur in ein existentielles 
Vakuum hinein wuchert die sexu-
elle Libido.“ (Ebd. S. 97) Das ist 
schon eine eigenartige Entwer-
tung der Sexualität.
 
Sein langjähriger Mitarbeiter Al-
fried Längle, der in seiner „Be-
gegnung mit Frankl“ (2022) sehr 
wohlwollend mit ihm und seinen 
Stärken und Schwächen umgeht, 
beschreibt klar Frankls extrem 
starke narzisstische Tendenzen. 
Besonders in seinen Vorträgen 
standen er und seine genialen 
Leistungen im Vordergrund. Aber 
er sprach angeblich wenig über 
sich selbst und seine Gefühle! Sei-
ne Selbstverliebtheit und Eitelkeit 
trieb seltsame Blüten. In seiner 
Autobiographie 1995 ist zu lesen: 
„Eigentlich würde es mir nicht ein-
mal etwas ausmachen, wenn je-
mand für meine Ideen den Nobel-
preis bekommen sollte.“ (Längle 
2022, S. 101).

Selbstverständlich blieb Frankl 
mit seinem langjährigen Mitarbei-
ter Alfried Längle per Sie und Ko-
operation war für ihn ein Ding der 
Unmöglichkeit. Aber Frankl hatte 
offensichtlich einen ausgepräg-
ten Sinn für Grenzerfahrungen. Er 
sagte einmal, dass es für ihn „drei 
atemberaubende Dinge (gibt). 
Eine Erstbesteigung, das Spielen 
im Casino und eine Gehirnopera-
tion.“ (Pytell, 2005, S. 112) Frankl 
beschreibt die wünschenswerte 
Selbsttranszendenz sehr treffend, 
aber er pflegte von dieser in man-
cher Hinsicht offensichtlich sehr 
wenig: „… ganz Mensch ist der 
Mensch eigentlich nur dort wo er 
ganz aufgeht in einer Sache, ganz 
hingegeben ist an eine andere 
Person. Und ganz er selbst wird 
er, wo er sich selbst –- übersieht 
und vergisst.“ (1975, S. 160)
 
Logotherapie und
Existenzanalyse – 
Theoretische Basis
Frankl bezeichnete die Logothera-
pie gerne als „Sinnlehre gegen die 
Sinnleere“ und als „Höhenpsycho-
logie“. (Längle 2022, S. 100) Sie 
ist nicht durch die Holocaust-Be-
wältigung entstanden, sondern 
aus der Ablehnung des angeblich 
von Freud vertretenen Materialis-
mus und Psychologismus und der 
Ablehnung des drohenden Nihilis-
mus des modernen Zeitgeistes. 
Das griechische Wort Logos heißt 
auch Sinn. Und Logotherapie ist 
die angewandte Psychotherapie 
auf der Grundlage der von Frankl 
entwickelten Sinn-Lehre.
 
Die Sinn-Frage
„Je umfassender ein Sinn ist, um 
so weniger fassbar ist er.“ (Frankl 
1992, S. 75) Frankls philosophi-
sche Psychologie ist eine populä-
re Antwort auf die Sinnfrage nach 
den grauenhaften Leiden und Ver-
brechen der beiden Weltkriege 
und angesichts der Moderne und 

des herrschenden Materialismus. 
In seiner Höhenpsychologie do-
miniert der Wille zum Sinn und die 
Herausforderung, das Leben als 
Gabe und Aufgabe wahrzuneh-
men und anzunehmen. Er postu-
liert die Realität eines „unbewuss-
ten Gottes“ und vermischt Aspekte 
des Existentialismus, besonders 
von Heidegger und Binswanger, 
mit Aspekten der Religion.
 
Aber auch die phänomenologi-
sche Philosophie von Max Sche-
ler hat ihn geprägt. Die geistige 
Dimension des Menschen, sein 
Nous (= Verstand) soll durch Ar-
gumente und Überzeugungen 
angesprochen werden. Gefühle 
spielen dabei eine geringe Rolle. 
Max Schelers phänomenologi-
sche Philosophie begründet eine 
Wertethik, in der die Person mit 
ihrem „intuitiven Wertfühlen“ im 
Mittelpunkt steht. Durch den Ver-
stand, also den Geist, erlangt der 
Mensch eine Weltoffenheit, die bei 
Frankl zur „Sinn-Offenheit“ wurde. 
(Längle, 2022, S. 138, 214f)
 
Eine sinnzentrierte Therapie
Die Logotherapie/Existenzanalyse 
ist also eine sinnzentrierte Psy-
chotherapie, die wichtige Anregun-
gen von Alfred Adler integriert hat, 
etwa das „Prinzip Ermutigung“, die 
„paradoxe Intervention“ und eine 
gewisse Offenheit für philosophi-
sche, psychologische und theolo-
gische Fragen. Es geht weithin um 
die Überwindung eines drohenden 
„existentiellen Vakuums“ und ei-
ner „Neurose der Sinnlosigkeit“, 
verbunden mit einer existentiellen 
Frustration. Deshalb spricht Frankl 
auch von „noogenen Neurosen“, 
vom Leiden an der Sinnlosigkeit. 
Denn das griechische Wort „nous“ 
heißt Vernunft, Verstand. Die tragi-
sche Trias des Lebens – das Lei-
den, die Schuld und der Tod – be-
kommen einen „Über-Sinn“ durch 
den Glauben an den unbewussten 
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Gott. Aber auch diese tragischen 
Phänomene unseres Lebens ber-
gen einen Sinn in sich. (Längle, 
2022, S. 128)
 
Drei Grundsätze 
der Logotherapie
Es sind drei philosophische und 
psychologische Grundannahmen, 
die die Basis der Logotherapie 
bilden: Erstens die Freiheit des 
Willens, zu den Dingen des Le-
bens eigenverantwortlich Stellung 
nehmen zu können und das Leben 
unter den gegebenen Umständen 
ein Stück weit selbstbestimmt ge-
stalten zu können.
 
Zweitens: Der Wille zum Sinn, 
also das Suchen eines Sinnes für 
unser Leben ist ein Grundmotiv 
von Frankl. Die Frustration dieses 
zentralen Bedürfnisses kann zu 
Süchten, Depressionen, zu dest-
ruktiver Aggression, Verzweiflung 
und Selbsttötung führen.
 
Die Logotherapie/Existenzanaly-
se kann helfen, Hemmungen und 
Blockaden der Lebens- und Sin-
nentfaltung zu überwinden. Sie 
fördert die ganz persönliche Sinn-
findung und Lebensentfaltung. 
(Frankl, 1975, S. 68ff.)
 
Drittens: Das Leben hat Sinn und 
bedarf der Besinnung auf die 
ganz persönliche Lebensgestal-
tung. Nur durch die Willensfreiheit 
und die Fähigkeit, Verantwortung 
zu übernehmen, können wir un-
ser Leben sinnvoll gestalten und 
genießen. Die Sinnfindung wird 
durch Offenheit, Flexibilität und 
Achtsamkeit ermöglicht. Es sind 
unsere wachen Sinne, die zur 
Sinnfindung führen und zur guten 
Gestaltung des Lebens und Zu-
sammenlebens. Unsere Vernunft 
– das Wort kommt vom Prozess 
des Vernehmens, mit allen Sinnen 
auf-nehmen und wahr-nehmen.

Ein köstliches Beispiel für Sinn-
gebung: Es stürmt und regnet wie 
verrückt. Die Briefträgerin bringt 
fröhlich pfeifend die Post. Der 
Kunde sagt erstaunt: So ein Wet-
ter und so eine Stimmung! Darauf 
sagt sie: Wissen sie, mein Job 
macht mir Freude! Ich verbinde 
die Menschen und unterstütze ihr 
Miteinander!“
 
Drei Wertarten des Lebens
Das Erleben oder Finden von Sinn 
hat immer mit Werten und Wert-
schätzung zu tun. Frankl unter-
scheidet drei Arten von Werten: 
Erlebniswerte, schöpferische Wer-
te und Einstellungswerte. (Längle, 
2022, S. 182)
 
Erstens Erlebniswerte: Das sind 
vielfältige Phänomene, Erlebnis-
se oder Handlungen, die wir als 
schön, bereichernd, beglückend 
oder faszinierend erleben. Die 
Schönheit der Natur, der Land-
schaften, Berge und Meere, und 
die Faszination von Werken der 
Kultur, wie Kunstwerke und Bilder, 
Musik und Architektur, intensive 
soziale Beziehungen, gute Ge-
spräche, vor allem das Erleben 
von Freundschaft und die Erotik 
der zwischenmenschlichen Liebe. 
Auch die Freude mit Kindern und 
ein gutes Familienleben, Reisen 
und Wandern sind wertvolle Sinn-
geber.
 
Zweitens schöpferische Werte: 
Das sind alle möglichen Aktivitä-
ten, die mit unserer Kreativität zu 
tun haben und viel Befriedigung 
schenken. Dabei geht es um viel-
fältiges, aktives Gestalten von 
Kunstwerken ebenso wie von der 
guten Gestaltung von sozialen Be-
ziehungen und Weisen kreativer 
Hilfeleistung im sozialen Bereich. 
Das kann mit beruflichen oder 
privaten Aktivitäten zusammen-
hängen. Auch die Gestaltung von 

Gutem und Schönem, etwa in der 
Wohnkultur, oder das Schenken 
von Freude zählt zu dieser vielfäl-
tigen Kategorie.
 
Und drittens Einstellungswerte: 
Welche Einstellung haben wir an-
gesichts unseres Lebens? Wie 
nehmen wir die Dinge des Lebens 
wahr? Welche Einstellung haben 
wir angesichts tiefer Kränkungen, 
Enttäuschungen und Schicksals-
schlägen? Und all die schönen 
Dinge des Lebens können wir 
als selbstverständlich hinnehmen 
oder aber mit Achtsamkeit und 
Dankbarkeit. Diese beiden, Acht-
samkeit und Dankbarkeit, sind ein-
eiige Zwillingsschwestern.
 
Der Psychoanalytiker Erik Erikson 
hat diese Grundeinstellung tref-
fend beschrieben. Ideal wäre es, 
sich als Agent seines Lebens zu 
verstehen, als Subjekt und nicht 
als Patient, als Objekt. Im Griechi-
schen heißt pateo erleiden, und 
agere tun handeln. Agent oder 
Patient – das ist ein extremer Ein-
stellungs-Unterschied! Und Frankl 
zitierte gerne einen weisen Satz 
von Friedrich Nietzsche: „Wer ein 
Warum zu Leben hat, erträgt fast 
jedes Wie“. (2002, S. 124)
 
Sachlichkeit, Mut und 
Verantwortungsgefühl
Nach Arthur Schnitzler gibt es nur 
drei Tugenden: Sachlichkeit, Mut 
und Verantwortlichkeitsgefühl. 
Frankl ordnet der Sachlichkeit die 
Psychoanalyse zu, dem Mut die 
Individualpsychologie und dem 
Verantwortlichkeitsgefühl seine 
Logotherapie und Existenzanaly-
se.
 
Doch Frankl unterstellt Freud ein 
mechanistisches Menschenbild, 
weil er eine bildhafte Darstellung 
wörtlich nimmt. In mancher Hin-
sicht, so habe ich den Eindruck, 
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kann er Freud nicht verstehen, 
weil er ihm einen Materialismus 
unterstellt, der schlicht nicht den 
Tatsachen entspricht. So stellt er 
Freuds „Automatie seines seeli-
schen Apparats“ die „Autonomie 
der geistigen Existenz der Logo-
therapie“ entgegen. Dass die För-
derung von Autonomie das zent-
rale Anliegen der Psychoanalyse 
darstellt, übersieht Frankl konse-
quent. Weiter sieht er nicht, dass 
Freud allen drei Teilen der Persön-
lichkeitstheorie bewusste und un-
bewusste  Tendenzen zuweist und 
nicht nur den Trieben, also dem 
„Es“. (1992, S. 12 f.)

 

Der „Wille zum Sinn“ – 
„das Sinnbedürfnis“
Die von Frankl begründete Logo-
therapie ist eigentlich eine Form 
der Existenzanalyse. Sein Buch 
„Ärztliche Seelsorge“ bildet das 
Fundament dieser Therapieform. 
(Frankl 1992) Sie grenzt sich in 
seinen Worten als „Wille zum 
Sinn“ sowohl von Sigmund Freuds 
„Willen zur Lust“ als auch von 
Alfred Adlers „Wille zur Macht“ ab. 
Der „Wille zum Sinn“ sei demnach 
als primär motivierende Kraft des 
Menschen anzusehen.
 
Das „Sinnbedürfnis“ bezeichnet 
Frankl als das „menschlichste 
Bedürfnis“. Und: „Die Frage nach 
dem Sinn des Lebens zu stellen 

und diesen Sinn in Frage zu stel-
len ist zutiefst menschlich.“ (Ebd. 
S. 85) Weiter merkt er wortspie-
lerisch an: „Je umfassender der 
Sinn ist, umso weniger fasslich ist 
er auch.“ (Ebd. S. 75) Es geht da-
bei um den Sinn des Ganzen, der 
nur durch Weisheit erfasst werden 
kann, nicht durch Wissenschaft. 
Daher spricht Frankl auch vom 
„Über-sinn“.
 
Wenn das Bedürfnis nach Sinn 
verdrängt oder entwertet wird, 
dann kann das zu einem trostlo-
sen „existentiellen Vakuum“ füh-
ren, zum leidvollen Gefühl der 
Sinnlosigkeit. Und dieses Gefühl 
setzt sich aus zwei elementaren 
Defiziten zusammen: aus Lange-
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weile und Gleichgültigkeit. Lange-
weile ist Ausdruck des Verlustes 
an Interesse am Leben und an der 
Welt. Und Gleichgültigkeit äußert 
sich als Mangel an Initiative an 
den Dingen des Lebens aktiv teil-
zunehmen. (Frankl 1992, S. 84)
 
Und das Gewissen ist im We-
sentlichen ein „Sinn-Organ“. Ein 
sinnvolles Leben ist ein Leben 
„voller Aufgaben“. Und: „Ein wa-
ches Gewissen allein macht (den 
Menschen) wider-stands-fähig, 
so dass er sich eben nicht dem 
Konformismus fügt und dem Tota-
litarismus beugt.“ (Ebd. 73) Gerne 
zitierte Frankl den Ausspruch von 
Friedrich Nietzsche: „Wer ein War-
um zu leben hat, erträgt fast jedes 
Wie.“ (2009, S. 35) Die Logothe-
rapie soll aber nicht die Tiefen-
psychologien ersetzen, sondern 
ergänzen. Sie versucht, zukunfts-
orientiert den Sinn für die eigene 
Existenz zu finden und besteht 
aus einer Kombination aus Psy-
chologie und Philosophie, wohl 
auch aus Theologie.
 
Religion – der unbewusste Gott
In Fragen der Religion wurde 
Frankl oft von fundamentalisti-
schen religiösen Konfessionen 
und Sekten missbraucht. Er lehnt 
zwei verbreitete Fehlformen ab, 
nämlich „religiöse Kurzsichtigkeit 
und konfessionelle Engstirnigkeit“. 
Die verschiedenen Religionen ver-
gleicht er mit den verschiedenen 
Sprachen der menschlichen Kul-
turen und Subkulturen. Und er zi-
tiert den evangelischen Theologen 
Paul Tillich: „Religiös sein heißt, 
leidenschaftlich die Frage nach 
dem Sinn unserer Existenz zu stel-
len.“ (Ebd. S. 64) Religionen sind 
in Frankls Augen Systeme von 
Symbolen und Ritualen. „Religion 
lässt sich in der Tat definieren als 
Erfüllung eines Willens zum letz-
ten Sinn. (Ebd. S. 98) Frankl sieht 
das Phänomen Gott ähnlich wie C. 

G. Jung, als ideales Selbstsymbol. 
Er bezeichnet Gott als „Partner un-
serer intimsten Selbstgespräche“, 
den man theistisch oder atheis-
tisch auffassen kann. Und Frankl 
stellt fest: „Entweder der Mensch 
versteht sich als Ebenbild Gottes 
– oder er missrät zum Zerrbild sei-
ner selbst.“ (Längle, 2022, S. 144) 
So einfach ist es wohl nicht – sei 
denn, man wählt ein fundamenta-
listisches Menschenbild.
 
Therapeutische Strategien 
der Logotherapie und 
Existenzanalyse
„Die Logotherapie und die Existen-
zanalyse sind je eine Seite ein und 
derselben Theorie. Und zwar ist die 
Logotherapie eine psychothera-
peutische Behandlungsmethode, 
während die Existenzanalyse eine 
anthropologische Forschungs-
richtung darstellt.“ (2022, S. 179) 
So versucht Längle diese Thera-
piemethoden zu beschreiben. Es 
geht dabei um die Beachtung und 
das Bewusstmachen des weithin 
unbewussten Geistigen, also der 
Freiheit und Verantwortlichkeit als 
Basis der menschlichen Existenz. 
Und das Geistige zeigt sich im 
Bewusstsein der eigenen Verant-
wortlichkeit und in der Fähigkeit 
zur Sinnfindung.
 
Eigenartig erscheint mir Frankls 
Polemisierung gegen „Selbster-
fahrung“, die er als „Begaffen in-
nerer Gefühlszustände“ entwertet. 
(Ebd. S. 203) Er war offenbar ein 
sehr ausgeprägter Rationalist und 
Perfektionist, der mit Gefühlen 
nicht viel anfangen konnte. An-
geblich fragte er seine PatientIn-
nen niemals nach ihren Gefühlen 
(Ebd. S. 137), was ich mir schlicht 
nicht vorstellen kann. Schließlich 
sind Gefühle und Gedanken nicht 
völlig voneinander trennbar.

 

Die Kraft des Geistes
Frankl, der von sich sagte, dass 
er den Sinn „predigt“, beschreibt 
die Existenz durch drei zentrale 
Fähigkeiten: Die Kraft des Geis-
tes macht es möglich, große 
Schwierigkeiten zu bewältigen. 
Ziel der Logotherapie ist es, den 
Menschen zu trösten und zu stär-
ken, sein Leben gut zu gestalten 
und auch dem Leiden einen Sinn 
zu geben bzw. abringen zu kön-
nen. Und Frankl zitiert Sigmund 
Freud zustimmend, wie er das 
Wirken des Psychotherapeuten 
beschreibt: als „das Wirken eines 
Lehrers, eines Aufklärers, eines 
Künders einer neueren und bes-
seren Weltauffassung.“ (1992, S. 
68)

In der Praxis der Logotherapie 
geht es um „Überzeugungsarbeit“, 
also um die Förderung einer le-
bensbejahenden Einstellung, um 
Trost, Hoffnung und Sinn. (Längle, 
2022, S. 115) Der Frankl-Schüler 
Alex Pattakos findet einen treffen-
den Vergleich für unsere Arbeit: 
„Wie ein geschliffener Diamant 
hat unsere Arbeit viele Facetten, 
aber wir sind diejenigen, die ihn 
zum Funkeln bringen.“ (Pattakos, 
2005, s. 193)
 
Auch unter den grauenhaften und 
radikal unmenschlichen Verhält-
nissen der KZs gab es eine letzte 
Freiheit des Geistes, wie Frankl 
sagte: „dass man dem Menschen 
im Konzentrationslager alles neh-
men kann, nur nicht die letzte 
menschliche Freiheit, sich zu den 
gegebenen Verhältnissen so oder 
so einzustellen.“ (2002, S. 108)
 
Humor als 
Überlebens-Kunstwerk
Frankl berichtet vom sogenannten 
„Lagerhumor“, der wohl oft tief-
schwarz war. Aber auch witzige 
Zukunftsphantasien konnten das 
Grauen kurz durchbrechen. Daher 
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schrieb er im KZ-Buch: „Auch der 
Humor ist eine Waffe der Seele im 
Kampf um die Selbsterhaltung. Ist 
es doch bekannt, dass der Humor 
wie kaum sonst etwas im mensch-
lichen Dasein geeignet ist, Distanz 
zu schaffen und sich über die Si-
tuation zu stellen, wenn auch nur, 
wie gesagt, für Sekunden.“ (2002, 
S. 74) So hat er in Theresienstadt 
einen blühenden Baum in der Fer-
ne gesehen und phantasiert, dass 
er – falls er überlebt – viele blü-
hende Landschaften sehen wird.
 
Und weiter: „Stellt der Wille zum 
Humor, der Versuch, die Dinge ir-
gendwie in witziger Perspektive zu 
sehen, gleichsam einen Trick dar, 
dann handelt es sich jeweils um 
einen Trick so recht im Sinne einer 
Art Lebenskunst. (Ebd. S. 75)
 
Verzeihen und Humor sind Ge-
schwister. Freud bezeichnet den 
echten Humor als „eine der höchs-
ten psychischen Leistungen“ zu 
der wir fähig sind“. (1992, S. 241) 
Und der dankbare Frankl-Schü-
ler Pattakos sagt, ganz im Sinne 
Frankls: „Verzeihen können ist 
wahrscheinlich die schwierigste 
Aufgabe, die uns über uns hinaus-
wachsen lässt … (es) ist eine der 
mächtigsten Handlungen, zu de-
nen wir fähig sind … Es geht weit 
mehr um unser eigenes Wohlbe-
finden als um die Person, der wir 
verzeihen … Verzeihen heißt, un-
serem eigenen Leid den Laufpass 
zu geben“, also Groll, Verletzung, 
Wut und Selbstmitleid zu überwin-
den. (Pattakos 2005, S. 185f.) Für 
Frankl war das Verzeihen auch an-
gesichts des unfassbaren Elends 
im Holocaust notwendig. Aber die-
se unfassbaren Verbrechen dür-
fen niemals vergessen, verdrängt 
oder verniedlicht werden!
 
„Die Logotherapie basiert weni-
ger auf Technik als auf Kunst und 

weniger auf Wissenschaft als auf 
Weisheit.“ (Frankl, 1975, S. 229) 
Psychotherapie ist ein dialogi-
scher Prozess. Die wichtigsten 
therapeutischen Techniken oder 
Strategien der Logotherapie und 
Existenzanalyse – man kann sie 
auch kreative Tricks nennen – sind 
die Paradoxe Intention bzw. Inter-
vention, die De-Reflexion, die Mo-
difizierung oder Veränderung der 
Einstellung und der sokratische 
Dialog. (Ebd. 236ff.)
 
Paradoxe Intention 
bzw. Intervention
Alfred Adler hat diese Strategie 
sehr früh verwendet und Frankl 
hat sie von ihm übernommen. 
Diese Intervention kann bei vie-
len psychischen Störungen ver-
wendet werden, besonders auch 
bei Angst- und Zwangsstörungen. 
Man übertreibt das gefürchtete 
Verhalten, macht aus einer Mü-
cke einen Elefanten und muss 
dann selber darüber lachen. Bei 
bestimmten Sprachstörungen 
kann diese Strategie auch sehr 
heilsam sein. Wenn man stottert – 
und natürlich Angst hat, dass man 
stottern wird – bekommt man den 
Auftrag, ganz bewusst möglichst 
stark zu stottern. Das kann dazu 
führen, dass die gefürchtete Auto-
matik unterbrochen wird und der 
Redefluss wesentlich besser wird.
 
Frankl bringt folgendes Beispiel: 
Ein Student leidet darunter, dass 
sein Magen immer wieder laut zu 
knurren beginnt, wenn er in ei-
ner Vorlesung saß. Die Angst vor 
diesem Symptom führt zu Ver-
spannungen und fördert dieses 
Knurren des Magens. Nach der 
Anwendung der paradoxen Inter-
vention, er solle seinen Magen 
möglichst laut knurren lassen und 
darüber herzhaft lachen, ließ dies 
Störung allmählich verschwinden. 
(Frankl 1975, S. 239f.,185ff)

De-Reflexion
Jedes Fixieren und überwertige 
Beobachten von etwas, das nicht 
geschehen soll oder geschehen 
muss, oder ängstlich vermieden 
wird, verstärkt genau dieses fi-
xierte Symptom. Wenn man sich 
einredet, dass man sicher wieder 
stolpern wird, dann kann das auch 
sehr leicht passieren. Dieser Teu-
felskreis wird geschwächt, wenn 
man die Aufmerksamkeit von 
dieser Vorstellung abzieht, sich 
ablenkt und durch De-Reflexion 
das Denken an diese Befürchtung 
verringert. Ein Beispiel für Hyper-
reflexion: Wenn eine junge Frau 
mit einem Mann im Bett landet 
und glaubt, sie müsse unbedingt 
einen Orgasmus bekommen, also 
die Einstellung „Orgas-Muss“ fi-
xiert und erzwingen will, geht gar 
nichts. Wenn sie aber in der Ge-
lassenheit des „Ohr-gasmus“ hin-
gegeben liebt, kann es wunderbar 
werden! Viele Potenz- und Or-
gasmus-Störungen können durch 
Strategien der De- Reflexion er-
folgreich behandelt werden. Der 
Kopf ist eine tolle Erfindung – aber 
manchmal soll man ihn auch ver-
lieren können! Frankl hat einen 
schönen Ausspruch gegen seine 
überwertige Rationalität gefun-
den: „Am allervernünftigsten ist 
es, nicht allzu vernünftig sein zu 
wollen.“ (Längle, 2022, S. 76)
 
De-Reflexion ist eine Art von Ab-
lenkung. Mit Hilfe der Phantasie 
– mit unserem Vorstellungs-Ver-
mögen – können wir etwa schö-
ne Vorstellungen in einen trüben 
und tristen Alltag einbringen und 
die Atmosphäre verbessern. Wir 
können den Teufel an die Wand 
malen, aus einer Mücke einen 
Elefanten machen oder aber aus 
einem Elefanten eine Mücke! Des-
halb ist die Pflege unserer Phanta-
sie so unendlich wichtig. Kreative 
De-Reflexion schafft Distanz zu 
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Problemen und Nähe zu Men-
schen. Ein kleines Mädchen soll 
Papst Franziskus I. gefragt haben, 
warum Engel fliegen können. Und 
Franziskus sagte: „Weil sie alles 
leicht nehmen können!“
 
Einstellungsveränderungen /
Modifizierungen
Unrealistische, krankmachende 
Erwartungen, Fixierungen und 
Haltungen dem Leben gegenüber 
hemmen und blockieren die Le-
bensgestaltung und Selbstentfal-
tung. Wenn man sich aber im thera-
peutischen Gespräch gemeinsam 
diese Probleme ansieht, bespricht 
und eventuelle Veränderungsmög-
lichkeiten durchspielt, kann eine 
bessere Lösung gefunden werden. 
 
Selbsttranszendenz
Durch Selbsttranszendenz kön-
nen wir über uns hinauswachsen 
und uns etwa mit den Augen eines 
anderen ansehen. Frankl bring 
dazu einen sehr anschaulichen 
Vergleich: Unsere Augen haben 
die Funktion, unsere Umwelt wahr-
zunehmen. Nur durch den Blick in 
den Spiegel, können sich die Au-
gen selber sehen. Aber wenn der 
Graue Star die Linsen eintrübt, 
kann sich das kranke Auge selber 
sehen. Und die Trübung der Lin-
sen verzerrt die Wahrnehmung 
der Umwelt – wie ein Mensch, der 
auf andere alles Mögliche projizie-
ren muss. (1975, S. 160f.)
 
Sokratischer Dialog
Geradezu genial wirkt die sokrati-
sche „Hebammenkunst“. Sokrates 
hatte eine Art des dialogischen 
Gesprächs entwickelt, in dem er 
wie eine Hebamme durch Fragen 
und Ermutigung zu eigenem Den-
ken das Wissen und die Erkennt-
nisse des Gesprächspartners ans 
Licht der Welt bringen hilft. Durch 
Fragen und Gegenfragen wird es 
möglich, dass der Partner des Ge-
sprächs selbst erkennt, was für ihn 

richtig, gut und überzeugend ist. 
 
Dunkle Seiten im Leben 
Viktor Frankls
Als amerikanischer Historiker hat 
Pytell kein Interesse, den Öster-
reicher Viktor Frankl zu ideali-
sieren oder zu entwerten. Er hat 
seine Studie mit viel Bewunde-
rung für Frankl begonnen, musste 
aber viele fragwürdige und wider-
sprüchliche Tatsachen entdecken. 
Sein anfänglich positives Bild er-
wies sich aufgrund der Faktenla-
ge als höchst ambivalent. Frankl 
war eine viel widersprüchlichere 
Gestalt, als sein selbsterzeugtes 
Selbstbild und sein Bild in der Öf-
fentlichkeit vermuten ließen. Er 
hat selbst großen Anteil an dieser 
Schönfärbung, und die fast reli-
giöse Verehrung durch manche 
seiner Anhänger macht es sicher-
lich schwer, ein realistisches Bild 
seines Wirkens und seiner Person 
zu bekommen. Weitere Studien 
müssen klären, ob Frankl vorüber-
gehend mit dem NS-System ko-
operiert hat. (Pytell, 2005, S.169) 
 
Persönliche Krisen in den 
Dreißiger-Jahren
Es gibt nämlich in der Lebensge-
schichte Frankls mehrere dunkle 
Kapitel. Nach Längle befand sich 
Frankl in der Zeit von 1931 bis 
1938 in einer ständigen „Persön-
lichen Krise“. Damals hat er fast 
nichts veröffentlicht. Frankl berich-
tete selbst, dass er „viel in den Bet-
ten der Frauen herumgekugelt“ ist 
und viel Zeit in Varietés und Casi-
nos verbracht hatte, um das exis-
tentielle Vakuum auszufüllen und 
„die Zeit todzuschlagen“. (Längle, 
2022, S. 58f.) Im Februar 1934 
wurde Frankl Mitglied der faschis-
tischen „Vaterländischen Front“, 
einer wichtigen Organisation der 
katholisch gefärbten Diktatur un-
ter Engelbert Dollfuß, auch Aus-
trofaschismus genannt. Im Jänner 
1938 publizierte Frankl den Artikel 

„Seelenärztliche Selbstbesinnung“ 
in der Zeitschrift „Der christliche 
Ständestaat“. Frankl war schon vor 
1938 Mitglied des Göring-Instituts, 
das 1933 als Heimat für Psycho-
therapeutInnen gegründet wur-
de, die das nationalsozialistische 
Weltbild berücksichtigt haben. 
 
Gehirnoperationen
im Rothschild-Spital
Nach dem Anschluss Österreichs 
im März 1938 verlor Frankl als 
Jude das „jus practicandi“ und 
musste seine Privatpraxis aufge-
ben. Aber als „jüdischer Fachbe-
handler“ durfte er im jüdischen 
Rothschild-Spital arbeiten. Und 
die medizinischen Experimen-
te, die Frankl im jüdischen Roth-
schild-Spital in den Jahren 1940 
– 1942 durchgeführt hat, geben 
viele Rätsel auf. Dorthin wurden 
nämlich hunderte jüdische Bür-
gerInnen nach Suizidhandlungen 
gebracht. Frankl behandelte sie 
und führte auch gehirnchirurgi-
sche Eingriffe und Experimente 
durch, obwohl er kein Chirurg war. 
Frankl hat diese Eingriffe 1995 als 
heldenhafte Bemühungen zur Le-
bensrettung dargestellt. Sein vä-
terlicher Freund und Mentor, der 
Psychiater Otto Pölzl, der übrigens 
seit 1936 Mitglied der Hitler-Partei 
war, hat Frankl „als einen Prophe-
ten bezeichnet“ und oft hat sich 
Frankl wohl auch als solcher ge-
fühlt.“ (Längle, 2022, S.102)
 
„Nur drei oder vier 
Tage in Auschwitz“
Weiter hat Frankl in der Darstel-
lung des Elends in Auschwitz den 
Eindruck erweckt, dass er dort sehr 
lange leben und Schwerarbeit leis-
ten musste. Erst 1991 hat er offen 
ausgesprochen, dass er „nur drei 
oder vier Tage“ in Auschwitz war. 
(Pytell 2005, S. 116) Frankl hat-
te die Häftlingsnummer 119104. 
Und die zwei Jahre in Theresien-
stadt, dem „Vorzeige-Institut“ der 
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„Nazis“, hatte er vergleichsweise 
günstige Bedingungen, weil er als 
Arzt für die Psychohygiene und 
zur Verhinderung von Suiziden 
eingesetzt war und somit eine 
Sonderrolle innehatte.
 
Es gibt nur „zwei Rassen:
die Anständigen und 
die Unanständigen.“
Anlässlich 50 Jahre Anschluss 
Österreichs an Hitler-Deutschland 
hielt Frankl am 10. März 1988 am 
Wiener Rathausplatz eine Rede. 
Er behauptete, „dass es nur zwei 
Rassen von Menschen gäbe: die 
Anständigen und die Unanständi-
gen“. Und diese gäbe es bei den 
SS-Angehörigen ebenso wie bei 
den Gefangenen. Er betrachtete in 
schauerlicher Vereinfachung beide 
Seiten als Opfer. Nachdem damals 
auch die Waldheim-Affäre aktuell 
war, hatten diese Bemerkungen 
einen eigenartigen Geschmack. 
(Pytell, 2205, S. 154) Frankl hat 
die Höllen und das unfassbare 
Elend in den Konzentrationslagern 
extrem verharmlost. Das Über-
leben in Auschwitz, so hat man 
den Eindruck nach Frankls Dar-
stellung, erscheint in seinen Au-
gen eine Frage der psychischen 
Gesundheit zu sein. Denn auch in 
diesem Grauen könne man noch 
einen Sinn des Lebens finden! 
 
Verharmlosung der
Nazi-Verbrechen
Außerdem hat Frankl damit dem 
Mythos gedient, dass Österreich 
das erste Opfer von Hitler ge-
wesen wäre und nicht Mittäter 
in einem grauenhaften Ausmaß. 
Schon 1946 sprach sich Frankl 
gegen die Kollektivschuld aus und 
vertrat die Meinung, dass jede 
Nation „holocaustfähig“ wäre. Da-
mit verharmloste er nicht nur die 
Verbrechen der „Nazis“, sondern 
auch den Antisemitismus, den der 
österreichische Katholik Adolf Hit-

ler im Holocaust zur Endlösung 
gebracht hat.
 
Frankl, der behauptet hat, dass 
es „gute und schlechte Gefan-
gene“ gegeben hätte, trat als der 
große Versöhner auf, der auch 
Kurt Waldheim und Jörg Haider in 
Schutz nahm. Durch die Bemer-
kung, dass alle Opfer gewesen 
wären, nivelliert er den Unter-
schied zwischen den Leitern und 
den Insassen der Konzentrations-
lager. Schon 1946 hat Frankl alle 
Täter und Opfer des Holocaust als 
Opfer bezeichnet, eine absurde 
Vereinfachung.
 
Sein Wunsch war es angeblich, 
beide „Lager“ zu versöhnen und 
Schuldgefühl im Sinne der Kol-
lektivschuld zu verhindern. Der 
österreichische Bundespräsident 
Kurt Waldheim überreichte Frankl 
das Große Silberne Ehrenzeichen 
der Republik Österreich und Jörg 
Haider´s rechtslastige Partei hat 
im Wiener Gemeinderat durchge-
setzt, dass Frankl „Ehrenbürger 
der Stadt Wien“ wurde. Frankl und 
Haider bezeichneten einander als 
Freunde. Aber die Haider-Partei 
hat verhindert, dass der Nazi-Ver-
folger Simon Wiesental auch die-
se Auszeichnung bekommen hat. 
(Pytell, 2005, S. 159) 
Erst viele Jahre spä-
ter distanzierte sich 
Frankl von Haider 
und seiner Rechtslas-
tigkeit.
 
Dazu passt auch, 
dass Frankl mit dem 
Regionalvikar der 
fundamentalistischen 
katholischen Orga-
nisation Opus Dei in 
Österreich, Juan Bat-
tista Torello, freund-
schaftlich verbunden 
war. (Längle, 2022, S. 

133) Im spirituellen Standardwerk 
des Opus Dei „Der Weg“ kann 
man lesen, was alles Sinn haben 
kann: „Ich nenne dir die wahren 
Schätze des Menschen auf dieser 
Erde, damit du sie dir nicht entge-
hen lässt: ‚Hunger, Durst, Hitze, 
Kälte, Schmerz, Schande, Armut, 
Einsamkeit, Verrat, Verleumdung, 
Gefängnis.‘“ (Nr. 194) Also sprach 
der Gründer des Opus Dei, der 
2002 heiliggesprochen wurde: Jo-
semaria Escrivá. (Kirchmayr u.a. 
2008, S. 78)
 
Pytell fasst seine Sicht von Frankls 
Versagen zusammen: „Zu keinem 
Zeitpunkt seines langen Lebens 
stellte sich Viktor Frankl danach 
auf ehrliche Weise seiner Ver-
gangenheit. Es ist eine Ironie des 
Schicksals, dass sein Überleben 
ihn legitimierte und vor kritischer 
Durchleuchtung ‚schützte‘“ (Ebd. 
S. 146) Wie anders sieht das etwa 
der Schriftsteller, Friedens-Nobel-
preisträger und Holocaustüber-
lebende Elie Wiesel: „Auschwitz 
steht nicht nur für das Versagen 
von zweitausend Jahren christli-
cher Kultur, sondern auch für die 
Niederlage des Intellekts, der Sinn 
in der Geschichte sucht. Das, wo-
für Auschwitz steht, hat keinen 
Sinn.“ (Pytell, 2005, S. 145)
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Prävention von Bipolaren Störungen 
mit Hilfe von Smart Gadgets
Ein Literatur Review

Bipolare Störungen sind mit einer im Durchschnitt um neun Jahren verkürzten Lebenszeit bei Betroffenen 
eine äußerst schwerwiegende Erkrankung, welche mit einer Lebenszeitprävalenz von etwa drei Prozent in 
der Gesellschaft weit verbreitet sind. Im Zuge eines Literatur Reviews konnten elf klinische Studien identi-
fiziert werden, mit denen dargelegt wird, dass mithilfe von gesundheitsbezogenen Parametern, die durch 
Wearables generiert werden, der aktuelle Stimmungszustand erkannt oder sogar neu auftretende Krank-
heitsepisoden vorhergesagt werden können. Ferner konnten auch narrative sowie systematische Reviews 
mit ähnlichen Erkenntnissen gefunden werden. Es wurde jedoch keine Studie identifiziert, bei welcher das 
Monitoring genutzt wurde, um bei Auffälligkeiten zu intervenieren. Somit bleibt unklar, ob langwierige Kran-
kenhausaufenthalte reduziert werden könnten.
 
Bipolar disorder is an extremely serious illness with an average life span of nine years. It is very common 
in society with a lifetime prevalence of around three percent. In the course of a literature review, eleven 
clinical studies were identified that demonstrate that health-related parameters generated by wearables 
can be used to detect the state of the current mood or even predict new episodes of illness. Furthermore, 
narrative as well as systematic reviews with similar findings could also be found. However, no study was 
identified in which the results of the monitoring was used to intervene when abnormalities occurred. Thus, 
it remains unclear whether long-term hospitalizations could be reduced.
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Hintergrund
“We must now realize the promi-
se of America by trusting God, 
unifying our vision and building 
our future. I am running for presi-
dent of the United States!” (West 
2020). Mit diesem Tweet be warb 
sich der US-amerikanische Rap-
per Kanye West am 05.06.2020 
als Präsident schafts kandi dat der 
US-Wahl 2020. In seinem ersten 
Wahlkampfauftritt zeigte sich West 
in einer olivgrünen, kugelsicheren 
Weste mit der Aufschrift „Securi-
ty“. Er benutzte kein Mikrofon, was 
zur Folge hatte, dass er teilweise 
kaum zu verstehen war und sein 
Publikum immer wieder um Ruhe 
bitten musste. Auch die Rede des 
Rappers war bizarr. Er brach zeit-
weise in Tränen aus und forderte 
unter anderem, dass der Staat 
jedem neugeborenen Kind in den 
Vereinigten Staaten eine Millionen 
Dollar schenken solle (vgl. Dill-
mann 2020). Dieses bizarre, ext-
ravagante und teilweise auch „ver-
rückt“ anmutende Verhalten des 
Rappers mag für viele verstörend 
wirken. Es ist aber „nur“ Ausdruck 
seiner Erkrankung auf die Kanye 
West 2018 mit dem Cover seines 
Albums „Ye“ hinwies, indem er es 
mit der Aufschrift „I hate being Bi – 
Polar it’s awesome“ versah.
 
Hiermit rückte er die Bipolare Stö-
rung in den Fokus der Öffentlich-
keit, welche mit einer Lebenszeit-
prävalenz von etwa drei Prozent in 
der Gesellschaft weit verbreitet ist. 
Etwa ein Drittel der Betroffenen 
unternimmt einen Suizidversuch 
und es besteht eine Lebenszeit-
prävalenz für Suizide von ca. 15 % 
(vgl. Schäfer & Correll 2020). Es 
handelt sich um eine sehr schwer-
wiegende Erkrankung, welche 
als Folge hat, dass Betroffene im 
Durchschnitt etwa neun Jahre frü-
her versterben als die Allgemein-
bevölkerung (vlg. DGBS o.J.) - 

hier gilt es zu handeln.
 
Vermutlich haben viele Fans des 
Rappers Kanye West erst durch 
seine Bekanntmachung, dass er 
an einer Bipolaren Störung leide, 
von der Existenz dieser erfahren. 
Dabei erkranken gerade junge 
Personen, meist im Alter von 15 
bis 24 Jahren, an dieser psychi-
schen Störung (vgl. Corell & Schä-
fer 2020).
 
Diese Personengruppe der Ju-
gendlichen und jungen Erwach-
senen werden den sogenannten 
„Digital Natives“ zugeordnet (vgl. 
Meyer 2016). Sie wachsen in einer 
digitalen Welt auf und sind meist 
schon seit ihrer Kindheit mit dem 
Umgang von Smartphones ver-
traut. Auch das Tragen von Fitness 
Trackern oder Smart Watches 
wird insbesondere bei der „jungen 
Generation“ immer beliebter (vgl. 
Ballhaus et al. 2015), weshalb von 
medizinisch genutzten Wearab-
les[1] keine Stigmatisierung aus-
geht. Die digitalen Begleiter erhe-
ben und analysieren Parameter 
des täglichen Lebens, wie Bewe-
gungsmuster, Schlafzyklus, Puls- 
und Herzfrequenz. Sie schaffen 
einen Datenfundus, der trotz des 
individuellen Krankheits ver lau fes 
helfen könnte, Frühwarnzeichen 
bei Menschen mit einer Bipolaren 
Störung zeitnah zu erkennen. So-
mit könnten schwere Verläufe und 
langwierige Krankenhausaufent-
halte reduziert werden.
 
Die hier beschriebene Litera-
turanalyse wurde im Zuge eines 
BMBF-Forschungsantrages er-
stellt, der sich aktuell in der Be-
gutachtung befindet. Der Kern der 
Vorstudie war die Fragestellung in-
wiefern Wearables in der Therapie 
sowie in der Prävention vor erneut 
auftretenden Krankheitsepisoden 
von Menschen mit einer Bipolaren 

Störung eingesetzt werden und ob 
durch das kontinuierliche Monito-
ring patientenbezogener Parame-
ter mithilfe von Wearables Klinik-
einweisungen reduziert werden 
konnten.
 
Das Erkrankungsbild
Die meisten Personen erkranken 
in ihrer Adoleszenz oder im frühen 
Erwachsenenalter an der Bipola-
ren Störung (vgl. Pfenning et al. 
2017). Personen mit dieser affek-
tiven Störung durchleben sowohl 
hypomanische oder manische so-
wie depressive Krankheitsepiso-
den (vgl. DIMDI 2017). Verknappt 
kann dies wie folgt dargestellt 
werden: Während die hypoma-
nische Episode von anhaltender 
leicht gehobener Stimmung mit 
gesteigertem Antrieb, erhöhter Ak-
tivität, gesteigerte Gesprächigkeit, 
Geselligkeit und einer gefühlten 
körperlichen und seelischen Leis-
tungsfähigkeit gekennzeichnet ist, 
potenziert sich das Erlebte in der 
manischen Episode. Hier ist die 
Grundpolarität deutlich gehoben. 
Die Betroffenen erleben ein inten-
sives Hochgefühl und eine über-
steigerte und häufig unbegründete 
gute Laune, die oft mit ziellosem 
Bewegungsdrang gekoppelt ist. 
Zudem zeigt sich eine erhöhte 
persönliche Leistungsfähigkeit. 
Die Betroffenen empfinden sich 
selbst als außergewöhnlich leis-
tungsstark, kreativ und schöpfe-
risch, weshalb eine Krankheits-
einsicht in diesem Stadium oft 
unmöglich erscheint. Darüber hin-
aus haben sie nur ein sehr gerin-
ges Schlaf- und Erholungsbedürf-
nis. Menschen in einer manischen 
Phase, empfinden Schlaf als un-
nütze Zeitverschwendung und 
lediglich als Unterbrechung ihres 
subjektiv sinnvollen Tatendrangs. 
Häufig kommt es zu einem Ver-
lust sozialer Hemmungen, was 
zu rücksichts- und distanzlosen 
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Verhalten führt. Diese Erlebnisse 
können zudem mit psychotischen 
Symptomen wie Halluzinationen 
und/oder Denkstörungen einher-
gehen (vgl. DIMDI 2017; Soulier 
& Amering 2016). In depressiven 
Episoden erleben Betroffene eine 
deutlich gedrückte Stimmung, die 
häufig als Teilnahmslosigkeit, Inte-
ressenlosigkeit sowie Antriebslo-
sigkeit empfunden wird. Es treten 
häufig psychosomatische Begleit-
beschwerden auf (vgl. DGPPN et 
al. Jahr 2015).
 
Bipolare Störungen sind Erkran-
kungen, welche häufig chronisch 
mit rezidivierenden Krankheitsepi-
soden verlaufen (vgl. Pfenning et 
al. 2017). Sie können wie folgt ein-
geteilt werden (Tabelle 1).

Therapieziele und Wearables
Die S3 Leitlinie zur Diagnostik 
und Therapie Bipolarer Störungen 
(2019) benennt als übergeordne-
tes Ziel die Aufrechterhaltung ei-
nes möglichst hohen psychosozi-
alen Funktionsniveaus. Dieses hat 
einen erheblichen Einfluss auf die 
gesundheitsbezogene Lebens-
qualität sowie die soziale Teilhabe 
von Personen mit einer Bipolaren 
Störung.  Auch wenn die Leitli-
nie explizit auf die sehr hohe Be-
deutung der Pharmakotherapie 
hinweist, zeigen die Autor*innen 
auch den Nutzen einer gezielten 
Phasenprophylaxe auf. Ziel ist es 
hier mit Hilfe von Psychotherapie 
u. a. die Selbstbeobachtung sowie 
Kompetenzen zum Selbstmanage-
ment von Stimmungsschwankun-
gen sowie Frühwarnzeichen, eine 
gute Schlafhygiene, Stress- und 
Aktivitätenmanagement zu för-
dern, um depressive beziehungs-
weise (hypo)manische Symptome 
zu reduzieren und langfristig weite-
re Krankheitsepisoden zu vermei-
den (vgl. DGBS & DGPPN 2019). 
 

Tabelle 1 Bipolare Störungen

Es stellt sich die Frage inwiefern 
Wearables bei der Erreichung die-
ser Ziele und des Metaziels der so-
zialen Teilhabe unterstützen kön-
nen. Hierfür könnte das Ecological 
Momentary Assessment (EMA) 
herangezogen werden, welches 
in den 1990-er Jahren entwickelt 
und erstmals im Jahr 1994 von 
Stone und Shiffman beschrieben 
wurde (vgl. Vogel, Mohnke & Wal-
ter 2018). Das EMA zeichnet sich 
durch Untersuchung im alltags-
nahen Umfeld (ecological) aus. 
Hier werden nur Daten aus dem 
momentanen Erleben oder Ver-
halten der Untersuchten erhoben 
(momentary), wobei die Erhebung 
der Daten ereignisbasiert, zeitba-
siert oder zu einem zufälligen Zeit-
punkt erfolgt (vgl. Stone & Shiff-
man 1994). Dies stellt auch den 
Grund dar, weshalb sich hier der 
Einsatz von Wearables sehr gut 
eignen könnte. Wearables können 
im EMA genutzt werden, um so-
wohl subjektive wie auch objektive 
Daten zu sammeln.
 
Während die subjektiven Wahr-
nehmungen anhand von Befra-
gungen über das Smartphone ge-
neriert werden, können objektive 
Daten direkt durch die Gadgets 
gemessen werden. Hierzu zählen 
beispielsweise somatische Para-
meter, wie die Herz- oder Atem-
frequenz, das Aktivitätsniveau, 
welches beispielsweise durch ein 
Bewegungsprofil erfasst werden 
kann, der Schlaf-Wach-Rhythmus, 

das Kom mu ni ka tions verhalten 
oder auch motorische Daten, wie 
die Beschleunigung der Gliedma-
ßen. Diese Parameter erlauben 
insbesondere in Kombination mit 
den subjektiven Daten Rück-
schlusse auf die derzeitige psychi-
sche Verfassung der untersuchten 
Person (vgl. Lüttke, Hautzinger & 
Fuhr 2018).
 
Die Anwendung des EMA bietet 
u. a. den Vorteil, dass die Parame-
ter kontinuierlich gemessen wer-
den und dadurch Anomalien, die 
auf eine Entgleisung des emotio-
nalen Zustandes hinweisen kön-
nen, zeitnah erkannt werden (vgl. 
Lüttke, Hautzinger & Fuhr 2018). 
Während es beim Erfragen von 
Verhalten und Erleben durch In-
terviews oder Fragebögen häufig 
zu einer Erinnerungsverzerrung, 
dem Recall Bias, kommen kann, 
kann dieser durch die Kombinati-
on von subjektiven und objektiven 
Daten im EMA relativiert werden. 
Beispielsweise erinnern sich Men-
schen eher an Ereignisse, die der 
aktuellen Stimmung entsprechen 
oder die zeitlich noch nicht lange 
zurückliegen. Das EMA kann den 
Recall Bias reduzieren, indem im 
Zuge einer Selbsteinschätzung 
nur aktuelle oder kurz zurücklie-
gende Gefühlszustände bezie-
hungsweise Verhaltensweisen er-
fragt und mit den objektiven Daten 
in Relation gesetzt werden (vgl. 
Vogel, Mohnke & Walter 2018). 
Nachdem die Daten fortlaufend im 
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Alltag der Untersuchten und nicht 
im Behandlungszimmer erfasst 
werden, können Alltagserfahrun-
gen sowie Behandlungsverläufe 
besser abgebildet und evaluiert 
werden. (vgl. Lüttke, Hautzinger, 
Fuhr 2018; Vogel, Mohnke & Wal-
ter 2018; Wolf 2011). Durch die-
ses Vorgehen könnten auch un-
charakteristische Vorzeichen sog. 
Prodromi erkannt werden, die den 
Fachexpert*innen helfen den indi-
viduellen Krankheitsverlauf weiter 
zu verstehen. Doch trotz der an-
geführten Eigenschaften wird das 
EMA für die Therapie von Men-
schen mit einer Bipolaren Stö-
rungen in der bereits erwähnten 
„S3Leitlinie zur Diagnostik und 
Therapie Bipolarer Störungen“ 
bisher nicht empfohlen (vgl. DGBS 
e.V. & DGPPN e.V. 2019).
 
Methodik des Reviews
Um den Forschungsstand ab-
bilden zu können wurde ein ori-
entierendes Literaturreview in 
den Datenbanken „PubMed“ und 
„CENTRAL“ durchgeführt, wo-
bei in „CENTRAL“ ausschließlich 
Cochrane Reviews eingeschlos-
sen wurden. Hierzu wurde Mithilfe 
des „PICO-Schemas“ (vgl. AWMF 
o.J.) folgende Fragestellung for-
muliert (PICO).

Können durch die Überwachung 
patient*innenbezogener Parama-
ter mithilfe von Wearables sowie 
einer frühzeitigen Intervention bei 
Auffälligkeiten, die Klinikeinwei-
sung von Patienten und Patien-
tinnen mit einer Bipolaren Störung 
reduziert werden?
 
Ziele
Ziel der orientierenden Literaturre-
cherche war es, Studien zu identi-
fizieren, bei denen objektive Daten 
von Patient*innen mit einer bipola-
ren Störung durch Wearables und/
oder Smartphones gesammelt und 

Darstellung PICO

ausgewertet wurden, um Krank-
heitsepisoden zeitnah zu erken-
nen. Weiterhin sollen Parameter 
identifiziert werden, die von We-
arables messbar und für die zeit-
nahe Diagnose einer beginnenden 
manischen Episode geeignet sind. 
Auch Meta-Analysen, die den Out-
come unterschiedlicher Wearab-
les vergleichen sind von Interesse. 
Schließlich wurde der Frage nach-
gegangen, ob bereits ausreichend 
Studien durch geführt wurden, um 
den Einsatz von Wearables in der 
Erhaltungstherapie bei Bipolaren 
Störungen, aus wissenschaftlicher 
Sicht zu empfehlen.
 
Hypothesen
H1: Mithilfe von objektiven Daten, 
welche bei Personen mit einer Bi-
polaren Störung durch Wearables 
generiert und anschließend au-
tomatisiert ausgewertet werden, 
können erneut auftretende (hypo-)
manische Krankheitsepisoden er-
kannt werden.
 
H0: Mithilfe von objektiven Daten, 
welche bei Personen mit einer Bi-
polaren Störung durch Wearables 
generiert und anschließend au-
tomatisiert ausgewertet werden, 
können erneut auftretende (hypo-)
manische Krankheitsepisoden 
nicht erkannt werden.
 
H1: Durch zeitnahe Unterstüt-
zungsangebote können Erkran-
kungsepisoden verkürzt und lang-
wierige Krankenhausaufenthalte 
verhindert werden.
 
H0: Durch zeitnahe Unterstüt-
zungsangebote können Erkran-
kungsepisoden weder verkürzt 
noch langwierige Krankenhausau-

fenthalte verhindert werden.
 
Ein- & Ausschlusskriterien 
der Studien
Für die Beantwortung der For-
schungsfrage wurden qualitative, 
quantitative sowie mixed methods 
Studien verwendet, wenn diese 
folgenden Aspekte untersucht ha-
ben:
1. Frühzeitiges Erkennen von 

(hypo-) manischen Episoden 
durch das kontinuierliche so-
wie automatisierte Auswer-
ten von patientenbezogenen 
Daten, welche durch Wea-
rables gesammelt wurden. 
oder

2. Vergleich der Präzision von ver-
schiedenen Wearables, beim 
frühzeitigen Erkennen von 
(hypo-) manischen Episoden. 
oder

3. Studien, die nach Parame-
tern suchen, welche zum ei-
nen durch Wearables mess-
bar sind und zum anderen 
mit einer hohen Genauig-
keit (hypo-) manische Epi-
soden frühzeitig erkennen. 

Für die Beantwortung der For-
schungsfrage wurden Studien, die 
folgenden Kriterien entsprachen, 
nicht miteinbezogen:
 
Es werden ausschließlich subjek-
tive Daten, welche durch aktives 
Handeln der Probanden (wie das 
Ausfüllen von Fragebogen) ge-
neriert wurden, zum frühzeitigen 
Erkennen von                  (hypo-)
manischen Episoden verwendet.
 
Gemäß der Cochrane-Empfeh-
lung wurden die „Outcome-Para-
meter“ (in diesem Fall die Reduk-
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tion von Klinikeinweisungen) nicht 
für die Suche verwendet, sondern 
lediglich die Begriffe für die Po-
pulation und die Intervention (vgl. 
Higgins et al. 2019; vgl. Tab. 2).

Die einzelnen Suchbegriffe wur-
den mit Hilfe der booleschen Ope-
ratoren OR, beide Suchcluster 
Population und Intervention wur-
den mit AND verknüpft. Auf Trun-
kierungen wurde verzichtet, da 
diese Suchbegriffskombination in 
„Pubmed“ 122 und in „CENTRAL“ 
33 Treffer von Cochrane Reviews 
gesichtet und wie in Abbildung 1 
dargestellt, selektiert wurden.

Ergebnisse
Bei den 26 Artikeln, die für die Be-
antwortung der Forschungsfrage 
herangezogen wurden, handelt es 
sich um 15 klinische Studien, sie-
ben Reviews, drei systematische 
Reviews sowie ein systematisches 
Review mit Metaanalyse.
 
Klinische Studien
Bei der Analyse der 15 klinischen 
Studien zeigte sich, dass unter-
schiedliche Wearables (Smart-
phone (13), smartes T-Shirt (3), 
Fitness Tracker (3), Aktigraph / Ak-
tometer (1), Proteus Patch (1) ver-
wendet wurden, die teilweise auch 
in Kombination eingesetzt wurden. 
In den Studien waren zwischen ei-
nem/einer Studienteilnehmer*in 
und 122 Studienteilnehmer*innen 
beteiligt. Der Durchschnitt lag bei 
41 Personen, der Median bei 14 
Personen.
 
Es wurden insgesamt elf Studi-
en identifiziert, bei welchen er-
forscht wurde, ob es mithilfe von 
Wearables und/oder Smartpho-
nes möglich ist, die derzeitige 
Stimmungsepisode bei Personen 
mit einer Bipolaren Störung zu 
erkennen oder vorherzusehen. 
 

Tabelle 2 Suchbegriffe

Abbildung 1 Suchverlauf

Abdullah et al. (2016), Cho et al. 
(2019), Gentili et al. (2017), Grüner-
bl et al. (2015), Guidi et al. (2015), 
Lanata et al. (2015), Matthews et 
al. (2016) und Pan et al. (2018) 
konnten in ihren Studien mithilfe 
von objektiven Daten, die durch 
Wearables generiert wurden, die 
vorliegenden Stimmungsepiso-
den der Studienteilnehmer*innen 
erkennen oder zwischen stabi-
len und instabilen Stimmungszu-
ständen unterscheiden. DeMasi 
(2017) konnte Korrelationen zwi-
schen physischen Parametern 
und der Stimmung sowie dem 
Energieniveau der Studienteil-
neh mer*innen u. a. mit Hilfe ei-
nes Smartphones feststellen. 
 
In den Studien von Beiwinkel 

et al. (2016), Cho et al. (2019), 
Matthews et al. (2016) und Va-
lenza et al. (2016) zeigt sich 
zudem, dass es möglich ist, 
den Wechsel eines Stim mungs-
zu stan des vorherzusagen. 
 
Die folgende Tabelle listet die so-
eben erwähnten klinischen Studi-
en mit den zentralen Erkenntnis-
sen auf:
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Tabelle klinische Studien
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Cho et al. (2019) konnten dabei 
mit folgender Wahrscheinlichkeit 
eine Än derung des Stimmungs-
zustandes in den nächsten drei 
Tage richtig vorhersagen (Ac-
curacy): Depression: 65 %, Bipo-
lare Störung Typ I: 64 %, Bipolare 
Störung Typ II: 65 %; alle Teilneh-
mer*innen: 65%. Die vorliegen-
den Stimmungsepisoden der 
Studien teil neh mer *in nen konnte 
mit folgenden Wahrschleinlichkei-
ten erkannt werden (Accuracy): 
Euthymie – keine pathologische 
Stimmungsepisode: 85,3 %; de-
pressive Episode: 87 %; hypoma-
nische Episode: 91,2 %; manische 
Episode: 94 %. Cho et al. (2019) 
haben 37 Personen mit einer Bi-
polaren Störung und 18 Personen 
mit einer Depression in die Studie 
eingeschlossen, die jeweils über 
einen Zeitraum von zwei Jahren 
Fitness Tracker getragen haben.
 
Abdullah et al. (2016) haben in 

(C) Deagreez

ihrer Studie objektive Smartpho-
ne-Daten von fünf Frauen und 
vier Männern über vier Wochen 
ausgewertet. Der Anteil der Per-
sonen, die sich in einem instabi-
len Stimmungszustand befanden 
und durch die Auswertung der 
Smartphone-Daten diese insta-
bile Episode erkannt wurde, lag 
bei 86 % (Sensitivität). Die Wahr-
scheinlichkeit, dass eine Person 
sich tatsächlich in einer instabilen 
Stimmungsepisode befand, wenn 
die Auswertung der Daten hierauf 
hinwies, lag bei 85 % (Percision).
 
Gentili et al. (2017) haben ein 
smartes T-Shirt in Kombination mit 
einem Smartphone bei acht Per-
sonen mit einer Bipolaren Störung 
über einen Zeitraum von 12 bis 30 
Tagen verwendet. Sie haben durch 
das Training einer Support Vector 
Machine mit einer Wahrschein-
lichkeit von 85 % den derzeitigen 
Stimmungszustand erkannt (Ac-

curacy), wenn die Daten aus den 
vorherigen Stimmungsepisoden in 
die Berechnung miteingeschlos-
sen wurden.
 
Matthews et al. 2016 haben objek-
tive Smartphone-Daten von sie-
ben Personen mit einer Bipolaren 
Störung über vier Wochen gene-
riert und ausgewertet. Sie konnten 
mit einer Wahrscheinlichkeit von 
85 % den folgenden Stimmungs-
zustand (stabil oder instabil) der 
Studienteilnehmer*innen richtig 
vorhersagen.
 
In vier weiteren Studien wurde 
versucht, objektive Parameter, 
die durch Wearables generiert 
wurden, als digitale Biomarker zu 
verwenden. Ziel war, dass Weara-
bles in der Diagnostik eingesetzt 
werden können, um anhand von 
objektiven Daten zu beurteilen, 
ob eine Person an einer Bipolaren 
Störung erkrankt ist. Dies ist indes 
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nicht gelungen. Diese vier Studien 
werden im Folgenden vorgestellt:
 
Bei Carr et al. (2018) haben 20 Per-
sonen mit einer Bipolaren Störung, 
14 Personen mit einer emotional 
instabilen Persönlichkeitsstörung, 
und 20 gesunde Kontrollperso-
nen, über vier Tage kontinuierlich 
das „Proteus Patch“ getragen. 
Hierbei handelt es sich um ein Ge-
rät, welches am Körper aufgeklebt 
wird und mit welchem die Herzfre-
quenz, die Beschleunigung bzw. 
die Bewegung gemessen werden 
kann. Beim Vergleich der Variabili-
tät des Schlafes, der Aktivität und 
der Herzfrequenz, wurden Unter-
schiede zwischen den drei Teil-
nehmergruppen identifiziert. Die 
Unterschiede zwischen Personen 
mit einer emotional instabilen Per-
sönlichkeitsstörung und den ge-
sunden Kontrollpersonen waren 
jedoch deutlich größer als ein Ver-
gleich der objektiven Parameter 
von Menschen mit einer Bipolaren 
Störung und Gesunden. Darüber 
hinaus waren alle Unterschiede 
statistisch nicht signifikant.
 
Faurholt-Jepsen et al. (2018 (3)) 
haben in einem Zeitraum von 12 
Wochen, bei 29 Personen mit ei-
ner Bipolaren Störung sowie 37 
gesunden Kontrollpersonen objek-
tive Daten des Smartphones ge-
sammelt und ausgewertet. Zu den 
objektiven Parametern zählten die 
Anzahl der aus- und eingehenden 
Anrufe sowie Textnachrichten am 
Tag, die Dauer der Telefonanru-
fe, der Bildschirmstatus und die 
Sprachanalyse während Telefon-
anrufen. Zwar konnten mit einer 
Analyse der Daten 92 % der Per-
sonen mit einer Bipolaren Störung 
richtig klassifiziert werden (Sensi-
tivität), viele Studienteilnehmer*in-
nen ohne diese Störung wurden 
jedoch falsch positiv klassifiziert 
(Spezifität 36 %).

Kaufmann et al. (2018) haben 
durch den Einsatz von Aktigra-
phen bei 57 Personen mit einer 
Bipolaren Störung sowie 65 ge-
sunden Kontrollpersonen über ei-
nen Zeitraum von 25 bis 50 Tagen 
den „Daytime Interval Midpoint“ 
(DIM) der Studienteilnehmer*in-
nen untersucht. Es hat sich ge-
zeigt, dass Personen mit einer 
Bipolaren Störung im Durchschnitt 
einen signifikant späteren DIM 
hatten (16:46:07 Uhr) verglichen 
mit den gesunden Kontrollperso-
nen (16:12:51 Uhr). Die einzelnen 
Messwerte habe jedoch zu stark 
variiert, um hieraus individuelle 
Rückschlüsse abzuleiten. So lag 
die Standardabweichung der DIM 
für Personen mit einer Bipolaren 
Störung bei 1 Stunde 26 Minuten 
und für die gesunden Kontrollper-
sonen bei 1 Stunde 2 Minuten. 
Somit war der DIM als alleiniger 
Parameter unpassend ist, um Per-
sonen mit einer Bipolaren Störung 
zu klassifizieren.
 
Tanaka et al. (2018) haben 118 
Studienteilnehmer*innen mit einer 
Depression oder einer Bipolaren 
Störung über drei Wochen mit ei-
nem Fitnesstracker ausgestattet. 
Es wurde keine signifikanten Un-
terschiede bei der Gesamtaktivi-
tät des Tages zwischen Personen 
mit einer Bipolaren Störung und 
Studienteilnehmer*innen mit ei-
ner Depression gefunden. Jedoch 
neigten Studienteilnehmer*innen 
mit einer Bipolaren Störung zur 
morgendlichen Hyper aktivität und 
auch zu einer höheren Aktivität am 
Abend, während Personen mit ei-
ner Depression zur morgendlichen 
Hypoaktivität tendierten.
 
Narrative Reviews
Brietzke et al. (2019) haben in 
ihrem narrativen Review ge-
schlussfolgert, dass „digitale Phä-
notypisierung[3]“ in Verbindung 

mit traditionellen psychiatrischen 
Praktiken, die Diagnose und Pro-
gnose von psychiatrischen Er-
krankungen verbessern könnte. 
Die größten Herausforderungen 
sahen sie in der Interpretation der 
gesammelten Daten, um affektive 
Störungen besser zu verstehen, 
Stimmungswechsel zu erkennen 
und vorherzusagen.
 
Faurholt-Jepsen et al. (2018) ha-
ben in einem Review aufgezeigt, 
dass objektive Smartphone-Da-
ten, wie die Menge der geschrie-
benen Nachrichten, die Häufig-
keit und Dauer der Telefonanrufe 
oder Sprachmerkmale mit dem 
Grad der (hypo-)manischen und 
depressiven Symptome korrelie-
ren. Jedoch bestünde weiterhin 
Forschungsbedarf, da noch nicht 
geklärt sei, welche Smartpho-
ne-Daten oder welche Kombinati-
onen am besten geeignet sind, um 
(hypo-)manische oder depressive 
Krankheitsepisoden zu identifizie-
ren.
 
Auch in einem weiteren Review 
von Faurholt-Jepsen (2018 (2)) 
wurde dargelegt, dass es mit-
hilfe einer Analyse der objekti-
ven Smartphone-Daten möglich 
sei, depressive sowie manische 
Symptome zu erkennen. Ferner 
spiegele die psycho motor ische 
Aktivität und die Herzfrequenz-
variabilität die Krankheitsaktivität 
von Personen mit einer Bipolaren 
Störung wider.
 
Malhi et al. (2017) haben fol-
gende objektiven Parameter be-
schrieben, welche auf die aktuel-
le Gefühlslage der Untersuchten 
hinwiesen: GPS-Daten, Anrufpro-
tokolle, Nutzung des Smartpho-
nes, Sprachanalyse. Außerdem 
sei die Herzfrequenz-Variabilität 
potenziell ein psychophysiologi-
scher Biomarker und somit für die 
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Diagnostik von Bipolaren Störun-
gen geeignet.
 
Or et al. (2017) sind in einem Re-
view der Frage nachgegangen, 
ob mithilfe von Tonaufnahmen, 
die durch Smartphones erfasst 
werden, der Verlauf von affekti-
ven Störungen überwacht werden 
kann. Es wurden sieben Studien 
eingeschlossen, wobei die Au-
dio-Daten über einen Zeitraum 
von vier bis 14 Wochen erhoben 
wurden. Die aktuelle Stimmungs-
episode konnte mit einer Accuracy 
von 70 bis 82 % klassifiziert wer-
den. Kritisch zu sehen sei jedoch, 
dass in den meisten Studien nur 
wenige Studienteilnehmer*innen 
eingeschlossen wurden und sie 
somit als Pilotstudien zu klassifi-
zieren seien.
 
Reinertsen und Cliffort (2019) ha-
ben nach der Analyse der vorlie-
genden Studienlage empfohlen, 
prospektive sowie multizentrische, 
randomisierte kontrollierte Stu-
dien (RCT englisch: randomized 
controlled trials) mit einer großen 
Anzahl an Studienteilnehmer*-
innen durchzuführen. Hiermit sol-
le überprüft werden, ob mithilfe 
einer Überwachung durch digita-
le Sensoren die Diagnostik, das 
Monitoring oder die Be han dlung 
von Menschen mit schweren neu-
ropsychiatrischen Erkrankungen 
verbessert werden können. Wei-
terhin haben sie darauf hingewie-
sen, dass in zukünftige Arbeiten 
zahlreiche technische, kulturelle 
und ethische Aspekte der Datener-
fas sung und -analyse berücksich-
tigt werden müssten.
 
Schließlich haben Severus et al. 
(2019) geschlussfolgert, dass 
automatisch generierte Smart-
phone-Daten mit der Ausprägung 
der depressiven oder manischen 
Symptome korrelieren wür den. Je-

doch seien sie für die Diagnostik 
von Bipolaren Störungen vermut-
lich nicht geeignet.
 
Systematisches Review
Cornet & Holden (2018) haben 35 
Studien in ihr systematisches Re-
view eingeschlossen, welches das 
passive Monitoring mithilfe von 
Smartphone-Daten untersucht hat. 
Cornet und Holden (2018) haben 
im Zuge eines systematischen Re-
views nach Studien recherchiert, 
bei welchen passive Smartpho-
ne-Daten genutzt wurden, um die 
Gesundheit sowie das Wohlbefin-
den der Studienteilnehmer*innen 
zu überwachen. Hierbei wurden 
35 Studien eingeschlossen, wo-
bei in fünf Studien Personen mit 
einer Bipolaren Störung unter-
sucht wurden und Smartphone 
Sensoren, wie der Accelerometer, 
die Ortungsfunktion, Audio-Daten 
oder persönliche Nutzerdaten ver-
wendet wurden. Die Autoren wa-
ren der Ansicht, dass nahezu alle 
Studien von Vorteilen berichteten. 
So sei es möglich, Stimmungs- 
oder Ver hal tensänderungen zu 
erfassen. Jedoch wurde auf noch 
bestehende technische Heraus-
for der ung en, wie eine be grenzte 
Akkulaufzeit oder eine Ungenau-
igkeit von manchen Sensoren, wie 
die Ortungsfunktion hingewiesen. 
Weiterhin wurden methodische 
Mängel bei einigen Studien, wie 
eine geringe Anzahl der Studien-
teilnehmer*innen und mögliche 
Verzerrungen beschrieben. Auch 
würden datenschutzrechtliche Be-
denken bestehen.
 
Hilgado-Mazzei et al. (2015) ha-
ben in einem systematischen 
Review untersucht, ob internet-
basierende Technologien als psy-
chologische Intervention bei Per-
sonen mit einer Bipolaren Störung 
geeignet sind. Zu diesen Techno-
logien zählen beispielsweise das 

Bereitstellen von personalisierten 
Interventionen durch ein konti-
nuierliches Monitoring des Ver-
haltens von Menschen mit einer 
Bipolaren Störung, wie auch eine 
interaktive Psychoedukationen, 
Unterstützungsangebote durch 
Peers oder Pflegekräfte bzw. pro-
fessionell Tätigen, die Selbstüber-
wachung mithilfe von subjektiven 
Daten oder direkte Feedbacks be-
züglich des Verhaltens. Nach dem 
Einschluss von zwölf Studien sind 
sie zu dem Schluss gekommen, 
dass es noch zu früh sei, internet-
basierende Interventionen in der 
Therapie von Menschen mit einer 
Bipolaren Störung anzuwenden. 
Dies wurde unter anderem damit 
begründet, dass nur wenige Stu-
dien die Behandlung von psychi-
schen Erkrankungen, mithilfe des 
Internets untersucht haben.
 
Seppälä et al. (2019) haben eru-
iert, ob mithilfe von smarten Arm-
bändern, Smartwatches oder 
Smartphones psychiatrische Er-
krankungen beurteilt werden kön-
nen. Es wurden 35 Studien in das 
Review eingeschlossen, wobei in 
neun Studien, Personen mit einer 
bipolaren Störung untersucht wur-
den. Es zeigte sich eine Beziehung 
zwischen der körperlichen Aktivi-
tät und den Scores von psychiat-
rischen Assessmentinstrumenten 
zur Einschätzung der Symptoma-
tik von Personen mit einer Bipola-
ren Störung. Auch wurde eine Kor-
relation zwischen depressiven und 
manischen Symptomen und der 
spezifischen Nutzung des Smart-
phones festgestellt. Jedoch waren 
Merkmale, welche durch eine Ana-
lyse der Stimme gemessen wur-
den, mit der klinisch gemessenen 
Symptomatik der Studienteilneh-
mer*innen inkon gru ent.
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Systematisches Review 
mit Metaanalyse
Tazawa et al. (2019) gingen im 
Zuge eines systematischen Re-
views mit Metanalyse der Frage 
nach, ob mithilfe einer Aktigra-
phie[4] die Symptome von Perso-
nen mit einer depressiven und / 
oder Bipolaren Störung evaluiert 
werden können. Es wurden 38 Stu-
dien und insgesamt 3758 Studien-
teilnehmer*innen eingeschlossen. 
Drei Studien haben Personen in 
einer manischen Episode mit ge-
sunden Kontrollpersonen vergli-
chen. Hier wurde festgestellt, dass 
die Studienteilnehmer*innen mit 
einer Manie eine längere Schlafla-
tenz und eine längere gesamte 
Wachzeit aufzeigten. Unterschie-
de bei anderen Variablen waren 
nicht signifikant. In elf weiteren 
Studien wurden Personen mit ei-
ner Bipolaren Störung, die sich in 
einer stabilen Stimmungsepisode 
befanden mit gesunden Kontroll-
personen verglichen. Es zeigte 
sich, dass Menschen mit einer Bi-
polaren Störung eine längere Ge-
samtschlafzeit sowie eine längere 
Schlaflatenz hatten. Zwei Studien 
haben Personen mit einer Manie, 
vor und nach der Behandlung un-
tersucht. Hier zeigte sich, dass 
sich die Schlaflatenz durch eine 
Behandlung signifikant verbesser-
te. Auf dieser Grundlage konsta-
tierten die Autor*innen, dass die 
Aktigraphiemessung bei der Ein-
schätzung von Störungen der Af-
fektivität sowie bei der Beurteilung 
des Behandlungseffekts sinnvoll 
sei. Zudem haben sie empfohlen 
zukünftig mehr Daten zu sam-
meln, um auch den Schweregrad 
einer Erkrankung einschätzen zu 
können.
 
Diskussion
Dieser orientierende und deskrip-
tive Review zeigt, dass es mit-
hilfe einer automatisierten Aus-

wertung von objektiven Daten, 
welche durch Wearables gene-
riert wurden, möglich sein kann, 
Krankheits epi so den von Perso-
nen mit einer Bipolaren Störung 
zeitnah zu erkennen sowie vor-
herzusehen. Jedoch hat sich auch 
gezeigt, dass dies bisher nicht um-
fangreich erforscht wurde. So wur-
den nur elf klinische Studien, mit 
geringen Studienteilnehmer*innen 
identifiziert, in welchen pathologi-
sche Stimmungsepisoden mithilfe 
von Wearables erkannt oder vor-
her ge sagt wurden. Somit kann 
bisher nicht eingeschätzt werden, 
welche objektiven Parameter be-
zieh ungsweise welche Methodik 
der Datenanalyse hierfür am bes-
ten geeignet ist. Dies haben auch 
die Autor*innen der narrativen 
sowie systematischen Reviews 
ge schluss fol gert. Darüber hi naus 
konnte keine Studie identifiziert 
werden, in welcher beim Erkennen 
oder Vorhersehen einer Krank-
heits episode eine Intervention er-
folgt ist, welche versucht, patho-
lo gische Stimmungsepisoden 
„abzufedern“ und somit schwere 
Verläufe und langwierige Kranken-
haus aufenthalte zu reduzieren. So 
muss festgestellt werden, dass 
sich mit den Ergebnissen des 
Reviews die eingangs gestellte 
Forschungsfrage, ob der gezielte 
Einsatz von Wearables Klinikein-
weisungen von Patient*innen mit 
einer Bipolaren Störung reduzie-
ren kann, nicht beantworten lässt.
 
Die Möglichkeit einer digitalen 
Phänotypisierung mithilfe von ob-
jektiven Daten durch Wear ab les, 
um die Diagnostik der Bipolaren 
Störung zu verbessern, wurde 
von den Autor*innen kontrovers 
diskutiert. So nahmen Malhi et 
al. (2017) an, dass die Herzfre-
quenz-Variabilität potenziell ein 
psychophysiologischer Biomarker 
sein könnte. Bei der Analyse der 

vier klinischen Studien hat sich 
jedoch gezeigt, dass zwar Unter-
schiede in psychophysiologischen 
Parametern, wie bei der Variabili-
tät der Herzfrequenz, des Schla-
fes und der körperlichen Aktivität 
sowie bei der Nutzung des Smart-
phones, dem Tagesintervallmittel-
punkt (DMI) und der Gesamtaktivi-
tät des Tages festgestellt wurden, 
diese jedoch allesamt statistisch 
nicht signifikant waren. Sie schei-
nen somit nicht beziehungsweise 
nur sehr bedingt geeignet zu sein, 
um Personen mit einer Bipolaren 
Störung von Personen ohne diese 
Störung zu unterscheiden.
 
Limitationen
Positiv an der vorgestellten orien-
tierenden Studienrecherche kann 
bewertet werden, dass sich die 
Suchstrategie für die Suche in den 
Datenbanken bewährt hat. Es wur-
den 155 Artikel für eine Erstselek-
tion identifiziert. Zudem konnten 
50 Artikel in die Volltextsichtung 
eingeschlossen werden. Hiervon 
wurden 15 Studien, sieben narra-
tive Reviews, drei systematische 
Reviews sowie ein systematisches 
Review und Metaanalyse schlus-
sendlich für die Beantwortung der 
Forschungsfrage herangezogen 
werden.
 
Als kritisch zu beurteilen ist, dass 
sich auf der Suche in den Daten-
banken „PubMed“ und „CENT-
RAL“ beschränkt wurde. In der 
Datenbank „CENTRAL“ wurden 
neben den 33 Cochrane Reviews 
auch weitere 55 Studien identifi-
ziert. Diese wurden aufgrund der 
zur Verfügung stehenden zeitli-
chen Ressourcen vorerst nicht 
aufgenommen. Auch wurde nur 
eine Suchbegriffskombination ver-
wendet und keine Handrecherche 
durchgeführt. Es ist somit möglich, 
dass Studien die eventuell für die 
Beantwortung der Forschungsfra-
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ge relevant wären, nicht identifi-
ziert wurden.
 
Zudem konnte keine Studie iden-
tifiziert werden, welche die Er-
kenntnisse der Überwachung 
durch Wearables genutzt hat, um 
bei Auffälligkeiten beziehungswei-
se Frühwarnzeichen einer erneut 
auftretenden Krankheitsepisode 
zu intervenieren. Ferner konnte 
auch keine Studien identifiziert 
werden, welche die Genauigkeit 
beim Erkennen von (hypo)-mani-
schen Episoden, durch den Ein-
satz unterschiedlicher Wearables 
verglichen hat. Eine hohe Mess-
genauigkeit ist beim Einsatz von 
Wearables in der Therapie von Bi-
polaren Störungen jedoch zentral.
 
Fazit
Die orientierende Studienrecher-
che hat aufgezeigt, dass mithilfe 
von gesundheitsbezogenen Pa-
rametern, die durch Wearables 
generiert werden, der aktuelle 
Stimmungs zustand erkannt und 
sogar neu auftretende Krankheits-
episoden vorhergesagt werden 
können. Es scheint somit denkbar, 
Wearables in der Therapie und 
Prävention von Bipolaren Störun-
gen, als Ecological Momentary 
Assessment anzuwenden. So-
wohl der Anteil der Smartphone 
Nutzer (14 %) als auch der Anteil 
der Smartwatches (30 %) und Fit-
nesstracker (13 %) stieg in den 
letzten fünf Jahren in Deutschland 
(vgl. Brochers 2019; Klöß 2019). 
Die objektiven und alltagsnahen 
Daten sowie die große Akzep-
tanz der Wearables in der Bevöl-
kerung könnten genutzt werden, 
um zukünftig präventive Angebo-
te zu entwickeln und Interventio-
nen weiterzuentwickeln mit dem 
Ziel dem Grundsatz gemäß § 39 
Sozialgesetzbuch V - ambulant 
vor stationär – weiter Rechnung 
zu tragen. Konkret zeigt sich dies 
insbesondere in der Phase einer 

beginnenden hypomanen Episo-
de, in der die bzw. der Betroffene 
meist noch keinen Leidensdruck 
erfahren. Hier könnten die objek-
tiven Daten dazu genutzt werden, 
um gezielte Präventionsangebote 
zu entwickeln und den Betroffenen 
anzubieten. Mithilfe von Weara-
bles kann der Verlauf einer Bipo-
laren Störung zudem in Echtzeit 
beobachtet werden und bei Auffäl-
ligkeiten zeitnah ein Angebot zur 
Unterstützung erfolgen. Ferner 
kann diese Art der Datenerhebung 
auch den Recall Bias, welcher 
durch die retrospektive Verhal-
tensanalyse entsteht, minimieren.
 
Ein wichtiger Punkt, der in diesem 
Kontext bedacht werden muss, 
ist die Datensouveränität. In der 
Ausgabe 7/2020 zeigt die „Stiftung 
Warentest“ auf, dass acht der 25 
getesteten Fitnesstracker einen 
Passwortschutz anboten und häu-
fige Mängel in der Datenschut-
zerklärung beschrieben wurden 
(vgl. Stiftung Warentest 7/2020). 
Das „Bundesamt für 
Sicherheit in der In-
formationstechnik“ 
(o.J.) sowie die Ver-
braucherzentrale“ 
(2020) weisen eben-
falls auf diese Limit-
ation für den Einsatz 
von Wearables hin. 
Gesundheitsdaten, 
wie Vitalparameter 
oder Aufzeichnungen 
aus Geotracking sind 
hochsensible Daten. 
Ein unberechtigter 
Zugriff stellt für die 
betroffene Person ei-
nen massiven Eingriff 
in ihre Persönlich-
keitsrechte dar (vgl. 
Kunz et al. 2020).
 
Für zukünftige Studi-
en kann empfohlen 
werden folgende Pa-

rameter, die die höchste Relevanz 
haben, zu verwenden:
 
Die Herzaktivität, insbeson-
dere eine Berechnung der 
H e r z f r e q u e n z v a r i a b i l i t ä t . 
Das Kommunikationsverhalten, 
insbesondere Anrufprotokolle, 
Textnachrichten-protokolle sowie 
Stimm- und Sprachanalyse (schrift-
liche und mündliche Sprache) 
Die körperliche Aktivität, insbeson-
dere Daten durch den Accelero-
meter, Lichtsensor und Standort. 
Nutzung des Smartphones, wie 
Bildschirmstatus, Ladezustand 
des Akkus.
 
Ein unberechtigter Zugriff auf diese 
hoch sensiblen Gesundheitsdaten 
würde einen massiven Eingriff in 
ihre Persönlichkeitsrechte darstel-
len (vgl. Kunz et al. 2020). Somit 
wird empfohlen. Es wird empfoh-
len die Daten durch eine eigene 
Software auszuwerten, die verhin-
dert, dass diese an externe Unter-
nehmen übermittelt werden und 
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so ein hohes Maß an Datensicher-
heit gewährleistet werden kann. 
Zudem sollte bei einer Auswahl 
der Wearables auf die Möglichkeit 
einer Passworteingabe sowie auf 
eine hohe Messgenauigkeit und 
eine guten Verschlüsselung bei 
der Datenübertragung geachtet 
werden. Zudem kann empfohlen 
werden, die Auswirkung von früh-
zeitigen Interventionen in Bezug 
auf die Akzeptanz der Erkrankten 
sowie auf Krankenhauseinweisun-
gen zu erforschen, um einen po-
tentiellen Nutzen klar herausstel-
len zu können.
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Fußnoten
[1] Wearables oder auch als Wearable Tech-
nology sowie Wearable Combuter bezeichnet, 
sind venetzte Computertechnologien, die am 
Körper oder Kopf getragen werden, um Perso-
nen durch (Zusatz-) Informationen, Auswertung 
von Daten sowie Anweisungen im Alltag zu un-
terszützen (Bendel 2019 (1). Zu den Bekann-
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testen Wearables zählen Smartwatches, 
Fitnessarmbänder und digitale Brillen. 

[2] Im Studienprotokoll wird auf diesen 
scheinbaren Widerspruch nicht ein-
gegangen. Erklärungen könnten sein, 
dass die Studienteilnehmer*innen evtl. 
nicht die ganze Zeit ihr Smartphone 
bei sich hatten und/oder die Art und 
Weise der Fortbewegung variiert hat. 
 
[3] Benutzung von Wearables, „um 
daraus Rückschlüsse auf Emotionen, 
Kognitionen und Verhalten seines Nut-
zers zu ziehen“ (Gründer 2020, S. 860) 
 
[4] Aktigraphen werden am Handgelenk 
getragen und messen mithilfe von Be-
schleunigungssensoren, die Bewegun-
gen während des Schlafes. Hierdurch 
können die Aktivitäts- und Ruhezyklen 
eingeschätzt werden (vgl. UNIVERSI-
TÄT BIELEFELD. Fakultät für Psycholo-
gie und Sportwissenschaft (o.J.).
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Fahren auf Sicht

(C) Hurca!

Die zu Beginn des Jahres 2020 
ausgebrochene Pandemie, eine 
stetig steigende Zahl von Natur-
katastrophen weltweit sowie der 
Ende Februar 2022 begonnene 
Krieg in der Ukraine haben der 
Menschheit in nicht mehr zu ig-
norierender bzw. verdrängender 
Weise vor Augen geführt, dass 
Gewissheit eine Illusion, nichts 
sicher ist. Diesem Umstand gilt 
es sich zu stellen, um Perspekti-
ven zu gewinnen, die eine Zukunft 
trotz aller Unwägbarkeiten ermög-
lichen und dabei den Wert des Le-
bens achten sowie schützen.
 
Sehr konkret, nicht selten unter 
Bedrohung der Lebensperspek-
tive, müssen sich (schwer) er-
krankte Menschen Fragen nach 

dem Morgen stellen, da sie nicht 
wissen, welchen Weg ihr Leiden 
nimmt.
 
Sowohl auf grundsätzliche Da-
seins- und Sinnfragen als auch 
auf durch Ungewissheit bedingte 
emotionalen Notlagen muss und 
kann in angemessener, professi-
oneller Weise reagiert werden. In 
den Gesundheitsberufen bieten 
sich hier zahlreiche Möglichkeiten 
– vorausgesetzt, das Problem wird 
erkannt!
 
Ungewissheit ist ein dynamischer 
Zustand, „in dem die Wahrneh-
mung besteht, dass man nicht in 
der Lage ist, Wahrscheinlichkeiten 
für Ergebnisse zuzuordnen, was 
ein unangenehmes, unbehagli-

ches Gefühl hervorruft, das durch 
kognitive, emotionale oder verhal-
tensbezogene Reaktionen oder 
durch den Ablauf der Zeit und Ver-
änderungen in der Wahrnehmung 
der Umstände beeinflusst (verrin-
gert oder verstärkt) werden kann. 
Die Erfahrung von Ungewissheit 
ist in der menschlichen Erfahrung 
allgegenwärtig und wird durch 
Gefühle von Zutrauen und Kont-
rolle vermittelt, die sehr spezifisch 
(ereignisorientiert) oder globaler 
(Weltanschauung) sein können“ 
(Penrod, 2001, S. 241).
 
Ungewissheit, das Gefühl der Un-
vorhersehbarkeit von Ereignissen 
also, ist zu einem allgemeinen 
Lebensgefühl geworden. Lanter-
mann (2022, S. 15) bietet eine Er-
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klärung, wieso es hierzu kommen 
konnte:
 
„Die atemberaubende Dynamik 
gesellschaftlichen Wandels be-
rührt den Lebensalltag von ökono-
misch Abgehängten genauso wie 
den Lebensalltag in der Mitte der 
Gesellschaft.
 
Die Welt erscheint heutzutage 
weniger kontrollierbar, unsicherer 
und unübersichtlicher gegenüber 
früheren Zeiten, als die Welt noch 
in Ordnung schien, als ‚Globali-
sierung‘, ‚Neoliberalismus‘, ‚Indivi-
dualisierung‘, ‚Digitalisierung‘ und 
‚Pandemie‘ Fremdworte waren 
und man sich in Zeiten der Not 
noch auf die Familie, Nachbarn, 
Freunde und den Staat verlassen 
konnte. Spätestens seit der immer 
noch grassierenden Pandemie 
macht sich heute keiner mehr die 
Illusion, auf einer Insel des frag-
losen Überblicks, garantierter Si-
cherheiten und des verlässlichen 
Miteinanders zu leben.“
 
Es gehört zum Wesen des Men-
schen, auf allen Ebenen seines 
Seins nach Gesichertheit und 
Gewissheit zu streben. Dieses 
Streben kann jedoch nur bedingt 
erfolgreich sein. Schüßler (2022, 
S. 55) resümiert, dass uns das 
„Großereignis Pandemie“ dreierlei 
deutlich gemacht hat:

1. dass das Leben grundsätzlich 
fragil ist,

2. dass die Medizin, bei allen 
zweifelsfrei gemachten Fort-
schritten, nicht alle Krankhei-
ten heilen und den Tod nicht 
verhindern kann,

3. dass die Frage nach dem Sinn 
des Lebens wieder verstärkt in 
den Fokus rückt.

Die geo-, öko- und biopolitische 
Situation „des ‚Dauer-Ausnahme-
zustands‘ konfrontiert implizit mit 

dem intrapsychischen existen-
ziellen Dauerausnahmezustand 
(Sinnlosigkeitsangst, Todesangst, 
Einsamkeit, Freiheitsangst)“ (Vo-
gel, 2022, S. 264).
 
Insgesamt sieht Bauman (2008, S. 
11) „die Notwendigkeit des Han-
delns (…) unter den Bedingungen 
einer endemischen Ungewissheit.“
 
Gefühle von Ungewissheit finden 
ihren Ausdruck weniger in, um ein 
Bild zu verwenden, ‚lauten Po-
saunenklängen‘, vielmehr sind sie 
vergleichbar mit einer sehr leisen, 
mitunter düsteren Hintergrundmu-
sik im ‚Film des Lebens‘, in dem 
bei schneller Bildfolge der Lärm 
des Alltags diese zwar übertönt, 
aber dennoch Spuren hinterlässt.
 
Es erfordert folglich Mut, Unge-
wissheit und Zweifel immer wieder 
zu bearbeiten, sich neu zu ori-
entieren und dabei dem Zweifel, 
der Verunsicherung und den in-
dividuellen wie gesellschaftlichen 
Wandlungsprozessen schöpferi-
schen Raum zu geben. Mit durch-
aus provozierender, zugleich be-
freiender Klarheit formuliert Keil 
(2022, S. 87) ihre Bilanz: „Leben 
hat nichts versprochen. Es hat die 
Ungewissheit und Unsicherheit 
konstitutiv an seiner Seite, weil es 
offen und in Raum und Zeit ver-
fügbar bleiben will, um unser ei-
genes Leben werden zu können. 
Das Leben stellt uns die Fragen 
und nicht umgekehrt wir dem Le-
ben. In keiner Wiege lag irgendei-
ne Gebrauchsanweisung! Umstellt 
von mehr oder weniger guten Rat-
schlägen und unterschiedlichsten 
Lebensbedingungen suchen wir 
individuell nach dem eigenen wie 
den gemeinsamen Wegen. Leben 
ist gefährdet und gefährlich, kein 
sicherer Fahr- und Zeitplan, vol-
ler Hindernisse und Stolpersteine, 
 
aber genau in dieser herausfor-

dernden Ungewissheit und Un-
verfügbarkeit liegen sein Auftrag, 
seine Aufgaben und seine spezifi-
schen Möglichkeiten.“
 
Ungewissheitstoleranz
Mit dem Gefühl, nicht zu wissen, 
wie die Dinge sich entwickeln 
werden, vermögen Menschen in 
unterschiedlicher Weise umzu-
gehen. Da Ungewissheiten allge-
genwärtig sind, ist es von großem 
Vorteil, möglichst sachlich und 
ausgewogen mit dem Ungewissen 
umgehen zu können. „Das heißt, 
sich vielleicht nicht unbedingt ab-
sichtlich in völlig ungewisse Situa-
tionen zu stürzen, aber die Span-
nung eines ungewissen Ausgangs 
schon ausreichend gut aushalten 
zu können, um einigermaßen ru-
hig und handlungsfähig zu blei-
ben“ (Spitzer, 2022, S. 234). 

Der (In-)Toleranz gegenüber 
Ungewissheit kommt tragende 
Bedeutung zu. Diesbezügliche 
Intoleranz besteht aus der Über-
zeugung, „dass es (a) für alle Si-
tuationen Gewissheit gibt, und (b), 
dass es möglich und (c) absolut 
zwingend ist, einer zukünftigen 
Entwicklung gewiss zu sein. Und 
zudem, dass es (d) schlimme Fol-
gen (Gefahr, Belastung, Hand-
lungsunfähigkeit, personale Ab-
wertung) hat, wenn das, was auf 
einen zukommt, ungewiss bleibt. 
Außerdem (f) ist es ungerecht, 
wiederholt Ungewissheit im Leben 
ausgesetzt zu sein“ (Spitzer, 2022, 
S. 234).
 
In Ungewissheitsintoleranz ist ein 
wichtiger Vulnerabilitätsfaktor für 
vielfältige psychische Probleme 
zu sehen. Neben der in diesem 
Zusammenhang häufig genann-
ten Generalisierten Angststörung 
werden als Diagnosen mit einer 
geringen Toleranz in Verbindung 
stehend genannt: Zwangsstörung, 
Hypochondrie, Soziale Phobie, 
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Panikstörung, Posttraumatische 
Belastungsstörung, Depression 
und Anorexie (Spitzer, 2022, S. 
238).
 
Was tun? Inzwischen liegen be-
züglich der Ungewissheitstoleranz 
mehr oder weniger ausführliche 
verhaltenstherapeutische Thera-
pieprogramme und Anleitungen 
zur Selbsthilfe vor. „Am Ende ei-
ner erfolgreichen Psychotherapie 
steht ein entspannterer Sinn für 
das Ungewisse. Die Fähigkeit, 
sich mit unvermeidbaren unge-
wissen Umständen im Leben zu 
arrangieren, soll sich deutlich ver-
bessern. Ungewisse Situationen 
erscheinen nicht mehr übermäßig 
bedrohlich und die eigene Hand-
lungsfähigkeit ihnen gegenüber ist 
deutlich größer“ (Spitzer, 2022, S. 
240).
 
Die hier skizzierten Möglichkeiten 
einer (therapeutischen) Interven-
tion beziehen sich auf eher ‚mo-
derate‘ Ungewissheitskonstella-
tionen. Somit ist hervorzuheben, 
dass es sehr unterschiedliche 
Grade der Belastung durch Un-
gewissheit gibt. Es macht in der 
Tat einen großen Unterschied, 
ob ich mir den Kopf über einen 
Stellen- bzw.- Ortswechsel zer-
breche, oder ob eine unerwar-
tete Diagnose mich zwingt, von 
heute auf morgen umzudenken. 
 
Kontext Krankheit
Das Leben von Schlaganfall-
betroffenen z. B. verändert sich 
meist im wahrsten Sinne des 
Wortes schlagartig. „Daher ist der 
Schlaganfall in allen seinen Facet-
ten sowohl retrospektiv (Entste-
hungsgründe) als auch prospektiv 
(Wiederholbarkeit) für die Betrof-
fenen – und in vielen Fällen selbst 
für die Fachpersonen – auch nach 
der Behandlung und professionel-
ler Hilfe weiterhin unbestimmbar“ 
(Steudter, 2022, S. 145). Behand-

lungskonzepte (Steudter, 2022) 
sind daher primär darauf ausge-
richtet, eine Leben mit der Unbe-
stimmbarkeit als Ziel anzusehen; 
eine solche Veränderung der Per-
spektive wird von Betroffenen als 
Möglichkeit betrachtet, nicht gänz-
lich mit der Ungewissheit ‚unterzu-
gehen‘.
 
Die immer wiederkehrende Ausei-
nandersetzung mit der Erkrankung 
MS (Multiple Sklerose) im körper-
lichen, psychischen und sozialen 
Bereich stellt eine für Erkrankung 
charakteristische Herausforde-
rung dar. Sorgen und Ängste vor 
dem zukünftigen Verlauf einer 
chronischen Erkrankung werden 
unter dem Begriff der Progredien-
zangst subsummiert. Auch Ange-
hörige können von Zukunftsängs-
ten betroffen sein, da MS auch für 
die Familie und Partnerschaft ein 
erhebliches Maß an Ungewissheit 
bedeutet. Psychotherapeutische 
Begleitung ist in jedem Fall an-
zuraten:
 
„Durch den Versuch, die durch 
MS auftretende Krise und damit 
einhergehenden Gefühle zu ak-
zeptieren, lässt sich die Resilienz 
stärken. Eine optimistische, flexib-
le und proaktive Haltung, die Ver-
meidung von Selbstanklagen und 
das Gefühl, sich etwas zutrauen 
zu können, sind weitere wichtige 
Faktoren, die zur Stärkung der 
psychischen Widerstandsfähigkeit 
führen. Neben der Akzeptanz der 
Erkrankung bzw. Behinderung gilt 
es auch, Lösungen für die aktu-
elle Situation zu finden. Auch mit 
der Ungewissheit kann ein guter 
Umgang gefunden werden, wenn 
Menschen mit MS nicht am Grü-
beln und Zweifeln hängenbleiben, 
sondern Unterstützung auch au-
ßerhalb der Familie suchen und 
insgesamt warme und stabile Be-
ziehungen pflegen (Asimakis & 
Huber-Eibl, 2022, S. 153).

Ungewissheit hindert viele Pati-
ent*innen daran, eine kognitive 
Struktur für krankheitsbeding-
te Ereignisse zu bilden, was zu 
schlechteren Entscheidungen, 
psychosozialen Problemen, ge-
ringerer Lebensqualität und post-
traumatischem Stress führen kann 
(Mishel, 1999) Daher versuchen 
die meisten Menschen, die Un-
gewissheit durch verschiedene 
Strategien zu bewältigen. Wenn 
dies jedoch nicht möglich ist, wird 
versucht, die Auswirkungen der 
Ungewissheit zu minimieren.
 
So spielt Ungewissheit auch eine 
zentrale Rolle im Leben von Men-
schen mit CED (chronisch-ent-
zündliche Darmerkrankungen). 
„Es betrifft und belastet alle Le-
bensbereiche und erfordert eine 
Vielzahl von Strategien, um im 
Alltag zurechtzukommen. Un-
gewissheit tritt oft mit den ersten 
Symptomen auf und setzt sich in 
Zusammenhang mit der Diagnose 
fort – vor allem, wenn die Sympto-
me ohne ersichtlichen Grund auf-
treten. Auch nach vielen Jahren 
der Krankheit dominiert oft Unge-
wissheit das Leben: Sie prägt die 
meisten Alltagssituationen, Erfah-
rungen, Gedanken und Gefühle 
der Betroffenen“ (Palant, 2022, S. 
163).
 
Die Liste der Beispiele lie-
ße sich beliebig fortsetzen... 
 
Entscheidend ist, dass die als ma-
ximale Belastung erlebten Unge-
wissheitsgefühle von den im Ge-
sundheitswesen Aktiven gesehen, 
akzeptiert und auch thematisiert 
werden.
 
Behandlung/Pflege
Haußmann (2022, S. 50–51) be-
schreibt grundsätzliche Aspekte 
der spirituellen Unterstützung in 
ungewissen Zeiten, die von allen 
an der Behandlung beteiligten Be-
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rufsgruppen berücksichtigt wer-
den sollten (Auszug):

1. Solidarität und geteilte Un-
gewissheit: Als Alltags-oder 
Krisenphänomen betrifft Un-
gewissheit alle Menschen 
gleichermaßen. Daher gilt es, 
sich auch der eigenen Ängs-
te, Ungewissheit, Unsicher-
heiten bewusst zu sein. Sich 
selbst nicht nur als Helfende, 
sondern als selbst Bedürftige 
zu sehen, das kann ein erster 
Schritt zum Umgang mit soli-
darischer, gemeinschaftlicher 
Ungewissheit sein. Gemein-
sam die Ohnmacht angesichts 
der faktischen Ungewissheit 
über die Zukunft des Lebens 
auszuhalten, kann für Helfen-
de wie Hilfesuchende eine ge-
meinschaftsstärkende Erfah-
rung sein.

2. Spirituelle Bedürfnisse: Wel-
che religiös-spirituellen Über-
zeugungen, Praktiken und Ge-
fühle Menschen mitbringen, 
kann zunächst im Gespräch 
ergründet werden. Daran 
schließt sich die Frage an, wel-
che spirituellen Bedürfnisse 
jetzt gerade relevant sind, die 
von Stille über inneren Frieden 
bis hin zu Naturerlebnissen 
oder Gebet und Meditation rei-
chen können.

3. Zukünftiges imaginieren: Ima-
gination kann helfen, das spi-
rituelle Potenzial von Unge-
wissheit zu entdecken, indem 
sie zum Perspektivwechsel 
anregt. Was ungewiss ist, 
birgt auch Wunder, Überra-
schung, Schönes. Wer sich 
aktiv ausmalt, wie die Zukunft 
positiv aussehen kann und da-
mit Träumen und Wünschen 
Raum gibt, hat Bilder und Ver-
arbeitungsmöglichkeiten für 
das, was tatsächlich kommt

4. Ermutigen, Ungewissheit aus-
zuhalten: Abhängig vom Grad 

der existenziellen Ungewiss-
heit und orientiert an der Le-
bensgeschichte und der indi-
viduellen Belastung können 
Menschen auch ermutigt wer-
den, Ungewissheit anzuneh-
men und auszuhalten.

Ungewissheit ist in einem breiten 
Spektrum wahrzunehmen, wobei 
alltagsgebundene Ängste und Un-
sicherheit von existenzieller Sorge 
und pathologischen Störungen zu 
unterscheiden sind. Die jeweilige 
Lebenssituation und der Kontext 
sind genauso im Blick zu behalten 
wie die gesellschaftliche ‚Groß-
wetterlage‘.
 
Ungewissheit kann als eine aktuel-
le menschliche Reaktion definiert 
werden, „die sich als Unfähigkeit 
zeigt, den Sinn von Krankheitser-
eignissen oder Lebensprozessen 
zu bestimmen, wenn diese Er-
eignisse uneindeutig, unklar, sehr 
komplex, ohne Erklärung sind 
oder wenn medizinische Befunde 
oder die Entwicklung der Pflege-
situation nicht vorhersagbar sind“ 
(Georg, 2022, S. 111).
 
Der Pflegeprozess „Ungewissheit 
steuern“ (Georg, 2022, S. 114) „ist 
ein logischer, klientenzentrierter, 
zielgerichteter, universell anwend-
barer und systematischer Denk- 
und Handlungsansatz, den Pfle-
gende während ihrer Arbeit nutzen 
(...). Im Rahmen dieses Prozesses 
werden aktuelle Gesundheitspro-
bleme (...), ein ‚Ungewissheitsri-
siko‘, Entwicklungspotenziale und 
Ressourcen (...) eingeschätzt, di-
agnostiziert sowie gezielte Inter-
ventionen mit Personen geplant, 
ausgeführt und bewertet, die sich 
in ihrem Gefühl der Sicherheit und 
Gewissheit als beeinträchtigt oder 
gefährdet erleben oder die ihre Un-
gewissheitstoleranz verbessern 
möchten. Ziel ist es, Ressourcen 
und Möglichkeiten zur Förderung 

der Sicherheit, Gewissheit und 
Ungewissheitstoleranz zu nutzen, 
zu entwickeln und aktuelle und 
potenzielle Gesundheitsprobleme 
und Krisen zu lösen, zu lindern 
oder Menschen bei deren Bewäl-
tigung zu unterstützen.“
 
Eine Einschätzung der (Un-)Ge-
wissheit oder Ungewissheitstole-
ranz eines Klienten ist besonders 
in Übergangs- und Krisensituati-
onen notwendig. Im Rahmen des 
Assessments („Ungewissheit ein-
schätzen“) können u. a. (ausführli-
che Darstellung in Georg, 2022, S. 
116) folgende Fragen zielführend 
sein:

• Wie erlebt die Person die Situ-
ation der Ungewissheit?

• In welchem biografischen 
Kontext tritt Ungewissheit auf, 
was war vor der Erkrankung, 
welche Hoffnungen, Träume 
wurden mit ihr verändert oder 
zerschlagen?

• Wie stark ist die krankheitsbe-
dingte Ungewissheit während 
und nach der Behandlung, wie 
sehr leidet die Person unter 
der ungewissen Situation?

• Welche zusätzlichen Stresso-
ren in Form vergangener und 
gegenwärtig belastender Er-
eignisse steigern die Verunsi-
cherung der Person?

• Welche Schutzfaktoren fördern 
die Gewissheit, Sicherheit und 
Ungewissheitstoleranz einer 
Person? Was lässt die Person 
hoffen, was sind ihre Stärken?

Wenngleich sich „Ungewissheit“ 
(noch) nicht in der offiziellen Klas-
sifikation der NANDA-I-Pflegedi-
agnosen findet und sich (noch) 
nicht eindeutig mit Merkmalen/
Symptomen und Einflussfakto-
ren beschreiben lässt, so kann 
man sie doch im pflegediagnos-
tischen Sinne als menschliches 
Reaktionsmuster auf aktuelle 
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und potenzielle Gesundheitspro-
bleme identifizieren. Zahlreiche 
Berührungspunkte bestehen zwi-
schen Ungewissheit/Unsicherheit 
und anderen Pflegediagnosen. 
So können Ungewissheit, Unsi-
cherheit, Unvorhersehbarkeit und 
Verunsicherung als Symptom (S), 
Einflussfaktor (E), Risikofaktoren 
(R) oder Definitionsbestandteil (D) 
anderer Pflegediagnosen gese-
hen werden. Beispielsweise (aus-
führlich in Georg, 2022, S. 118):
 
Angst (S), Beeinträchtigte Religio-
sität (E), Risiko einer Machtlosigkeit 
(R) und Entscheidungskonflikt (D). 
 
Pflegerische Interventionen va-
riieren abhängig davon, ob es 
sich um eine symptombezoge-
ne, medizinische, alltagsbezo-
gene oder ätiologische Form 
der Ungewissheit handelt. 
 
„Zusammenfassend haben alle 
Pflegeinterventionen bei Unge-
wissheit orientierenden Charakter, 
d. h. in einer Situation herauszu-
finden, worum es in ihr geht, was 
in ihr zu tun ist, was aus ihr zu ma-
chen ist. (...) Die Kunst der Pflege 
besteht in Bezug auf Ungewissheit 
darin, Menschen Halt in haltlosen 
Situationen zu geben“ (Georg, 
2022. S. 122).
 
Ausblick
Unsicherheit und Ungewissheit 
können, bleiben sie unartikuliert, 
in sehr unterschiedlichen Kontex-
ten zu erheblichen Beeinträchti-
gungen führen und Betroffenen 
die (Lebens-)Energie rauben. Im 
Gesundheitswesen sollte ihre 
Wirkkraft auf allen Ebenen ver-
mehrt Aufmerksamkeit finden, um 
daraus hilfreiche Interventionen 
abzuleiten.
 
Auf gesellschaftlicher Ebene er-
gibt sich ein nachdenklich stim-
mender Aspekt: „Der Psychologe 

Ernst-Dieter Lantermann (2016) 
forscht seit Jahren zur Ungewiss-
heit und sieht in Reaktionen auf 
sie die ‚Logik des Fanatismus‘: 
Das Wegbrechen von ehemals 
verlässlichen Welt- und Selbst-
gewissheiten werde als Angriff 
auf die eigene Person erlebt – 
die Radikalisierung der eigenen 
Wahrnehmungen, Haltungen und 
Verhaltensweisen diene als Ret-
tungsanker“ (Schellhammer, S. 
80).
 
In den Anfängen der Pandemie 
2020 erntete der damalige Minis-
terpräsident Nordrhein- Westfa-
lens Armin Laschet harsche Kritik, 
als er in Bezug auf zu treffende 
Maßnahmen zur Eindämmung der 
hohe Infektionszah-
len bekundete, man 
fahre derzeit „auf 
Sicht“, da das Wis-
sen über COVID-19 
noch nicht so aus-
gereift sei, dass man 
exakt voraussehen 
könne, was schließ-
lich umfangreich 
Wirkung zeigt. So 
unbeholfen dieses 
Bekenntnis wirkte, 
so ehrlich war es... 
Damit verbunden 
war die schlichte 
Aufforderung, mit 
dem derzeitigen 
Kenntnisstand, mit 
der Ungewissheit zu 
leben.
 
Ungewissheit lässt 
sich nicht aus dem 
Leben verbannen. 
Dadurch aber, dass 
wir ihr mehr und da-
bei klar ‚in die Augen 
schauen‘, können 
wir den Umgang mit 
ihr üben und sie da-
bei sicherlich nicht 
ausschließlich als 

finstere Bedrohung erleben. Ein 
Versuch lohnt sich!
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Spiritual Care – auch das noch!?

(C) Erika

Spiritual Care stellt ein Konzept 
dar, in dem die zutiefst persön-
liche Dimension der Spiritualität 
in der Begleitung von Menschen 
im Gesundheitswesen berück-
sichtigt wird. Dabei setzen schon 
jetzt viele Pflegende Spiritual Care 
in ihrer täglichen Arbeit ein, aber 
wissen es gar nicht. Folgender 
Beitrag soll das Konzept Spiritu-
al Care vorstellen und Pflegende 
ermutigen, Aspekte von Spiritual 
Care bewusst in ihrem täglichen, 
oft sehr fordernden Tun anzuwen-
den. Pflegende können stolz dar-
auf sein, Menschen im Sinne von 
Spiritual Care begleiten zu dürfen!
 
Palliative Care, Early Life Care, 
Breast Care Nurse, Wound Ma-
nagement, Advanced Nursing 
Practice,… und jetzt auch das 
noch: “Spiritual Care”? Was soll 
das denn wieder sein? Spirituali-
tät gehört doch nicht in die Pflege, 
und schon gar nicht zur evidenz-

basierten Pflege!? Jährlich fallen 
Werbeplakate einer Messe mit 
dem Titel „Spiritualität und Heilen“ 
auf. Andere mögen Spiritualität 
mit christlichem Rosenkranzbeten 
und Engeldarstellungen verbin-
den. Gleich fallen Assoziationen 
mit Esoterik ein. Welche Bilder Sie 
mit Spiritualität verbinden, sei Ih-
nen überlassen. Zu hinterfragen 
ist jedoch, wie sich dieses mannig-
faltige Verständnis von Spiritualität 
mit der professionellen Gesund-
heits- und Krankenpflege verbin-
den lässt. Und was versteht man 
dann unter „Spiritual Care“?

Übung 1: 
 

Überlegen Sie vorab: Was 
bedeutet für Sie persönlich der 

Begriff „Spiritualität“?

Definitionsversuch
Lassen Sie uns zunächst mit ei-
nem Definitionsversuch beginnen, 

wobei auf eine derzeit allgemein 
gültige Definition zurückgegriffen 
wird, bevor auf die Wichtigkeit 
von Spiritual Care im Sinne der 
personenzentrierten Pflege einge-
gangen wird (siehe auch Clarke, 
2013). Danach soll die Verbindung 
von Spiritual Care und Pflegekunst 
erläutert und kurz auf mögliche 
Wege, Spiritual Care in die Pfle-
gepraxis zu implementieren, ein-
gegangen werden. Die für diesen 
Artikel gewählte Definition von Spi-
ritualität wird vor allem im europä-
ischen, deutschsprachigen Raum 
verwendet (Brandstötter, Graben-
weger, Lorenzl & Paal, 2021). Da-
bei stammt diese ursprünglich aus 
dem Bereich der Palliative Care, 
wo die spirituelle Dimension schon 
länger für die palliative Begleitung 
von Bedeutung ist. Es liegt nahe, 
dass auch aus diesem Bereich die 
starke Verbindung von Spiritual 
Care zum Konzept der Lebens-
qualität kommt.
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Definition: 
 

Spiritualität ist die dynamische 
Dimension menschlichen Le-
bens, die sich darauf bezieht, 
wie Personen (individuell und 
in Gemeinschaft) Sinn, Be-
deutung und Transzendenz 

erfahren, ausdrücken und/ oder 
suchen, und wie sie in Verbin-
dung stehen mit dem Moment, 
dem eigenen Selbst, mit ande-
ren/m, mit der Natur, mit dem 
Signifikantem und/oder dem 

Heiligen. (European Associati-
on for Palliative Care [EAPC], 
o. J.; Übersetzung Kammerer, 

Roser & Frick)

Falls Sie sich jetzt fragen, wie Sie 
in Ihrer täglichen Praxis all diese 
Dimensionen des Spiritualitäts-
konzepts berücksichtigen sollen, 
darf ich Sie beruhigen: Vielleicht 
wenden Sie Teile des Spiritual 
Care Konzepts schon jetzt in Ihrer 
täglichen Praxis an und wissen es 
noch gar nicht! Und zudem ist das 
Konzept von Spiritual Care inter-
disziplinär ausgelegt. Also keine 
Angst, nicht nur Sie als Pflegeper-
son sind für das spirituelle Wohl 
Ihrer zu pflegenden Personen zu-
ständig. Wichtig jedoch ist: Seien 
Sie offen gegenüber den spiritu-
ellen Bedürfnissen Ihrer zu be-
treuenden Personen sowie deren 
Angehörigen. Wird diese Offenheit 
auch Ihnen als Mitarbeitende ei-
ner Institution entgegengebracht, 
kann Spiritual Care sogar eine 
Organisationsaufgabe darstellen. 
Und Sie werden es merken, wie 
Sie als Person wahrgenommen 
werden.

Als Merksatz für Sie gilt: 
 

Spiritualität betrifft jeden Men-
schen, ist zutiefst persönlich 

und individuell. 
(Brandstötter et al., 2021)

Spiritual Care – 
mehr Arbeitsaufwand?
Zunehmende Arbeitsbelastung, 
hohe Fluktuation zu behandelnder 
Personen, starker Fokus auf die 
medizinische Behandlung und im-
mer kürzere Aufenthaltsdauer sind 
nur einige Aspekte, die den akut-
stationären Pflegebereich charak-
terisieren. Unter diesen sehr her-
ausfordernden Bedingungen kann 
es dazu kommen, dass ganz auf 
die bewusste Wahrnehmung der 
spirituellen Dimension in der Be-
gleitung von Menschen vergessen 
wird. Jedoch kann es mit wenig 
Aufwand gelingen, auch dies be-
wusst zu machen. Und vielleicht 
machen Sie es sogar täglich? 
Aussagen wie „Heuer kann ich 
gar nicht in die Berge!“ oder „Wie 
gerne wäre ich jetzt bei meinen 
Kindern!“ können schon deutliche 
Hinweise auf spirituelle Anliegen 
der Patient*innen sein (Weiher, 
2022). Reagieren Sie nun auf die-
se Aussagen von Patient*innen 
bewusst. Mit einer kurzen Aner-
kennung erlauben Sie es den be-
troffenen Menschen, sich mit ihren 
innersten Anliegen zu verbinden. 
So mögen oft unbewusst geäußer-
te Aussagen auf Resonanz bei Ih-
nen bzw. dem Behandlungsteam 
stoßen und es wird schon ein wich-
tiger Teilbereich von Spiritual Care 
geleistet. Mehr Arbeitsaufwand? 
Nein, das war immer schon Teil Ih-
rer pflegerischen Kompetenz und 
kann gut inkludiert werden in die 
tägliche Pflegepraxis. Viele unter 
Ihnen sind vielleicht schon immer 
Meister*innen in diesem Bereich 
und wissen es gar nicht! Sie kön-
nen stolz auf sich sein! Sie haben 
bereits lange einen wichtigen Bei-
trag in der personenzentrierten 
Spiritual Care Praxis geleistet! 
 
Einige wichtige Aspekte
von Spiritual Care
So einfach ist es? Das wars? Da 
kann ich Ihnen nur zum Teil Recht 
geben. Spiritual Care ist so ein-

fach und doch noch viel mehr. So 
soll an dieser Stelle des Artikels 
auf weitere Aspekte von Spiritual 
Care verwiesen werden. Die Erhe-
bung einer spirituellen Anamnese 
sowie das Anbieten von spezifi-
schen, spirituellen Interventionen 
stellen weitere, wichtige Aspekte 
von Spiritual Care dar, welche im 
Rahmen dieses Artikels jedoch 
nur kurz erwähnt werden können. 
Als wichtige Voraussetzung dafür 
gilt Ihre Fähigkeit zur Selbstrefle-
xion, um professionell und vorbe-
haltslos Spiritual Care leisten zu 
können. Beginnen Sie gleich jetzt 
mit einer kleinen Übung!

Übung 2: 
 

Was ist Ihnen gerade am Wich-
tigsten? Und wie können Sie es 

erreichen?

Diese Übung soll es Ihnen ermög-
lichen, sich selbst Ihrer spirituellen 
Dimension bewusst zu werden. 
Die Bewusstmachung dieser in-
nersten Anliegen ist wichtig, um 
die Spiritualität anderer Personen 
vorbehaltlos wahrnehmen zu kön-
nen. Aber denken Sie auch daran: 
Jeder Mensch hat andere spirituel-
le Werte bzw. Bedürfnisse, welche 
sich jederzeit ändern können! So 
ist es empfehlenswert zu reflektie-
ren, wie man reagiert, wenn nicht 
die gleichen spirituellen Überzeu-
gungen mit anderen Menschen 
geteilt werden. Vielleicht schaffen 
Sie es nach diesen Vorüberlegun-
gen, möglichst offen und vorbe-
haltlos auf Menschen mit anderen 
spirituellen Einstellungen zuzuge-
hen. An dieser Stelle möchte ich 
Ihnen noch ein sehr praktikables 
Assessmentmodell vorstellen. Es 
nennt sich 2Q-SAM und wurde 
von Ross und McSherry (2018) 
entwickelt. Folgende zwei Fragen 
werden gestellt: „What is most im-
portant to you now? How can we 
help?” Sie sehen, mit diesen Fra-
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gen können Sie sehr personen-
zentriert auf die individuellen Be-
dürfnisse eingehen, wobei diese 
Bedürfnisse nicht immer klassisch 
der spirituellen Dimension zuge-
ordnet werden müssen.

2Q-SAM in deutscher, eigener 
Übersetzung: 

 
Was ist Ihnen gerade am wich-

tigsten? 
 

Wie können wir Ihnen helfen?

Spiritual Care als 
pflegerische Kompetenz
Immer wieder liest man von Pfle-
gekunst. Aber was versteht man 
darunter? Ist es nicht gerade 
die spirituelle, personenzentrier-
te Komponente, die diese Kunst 
neben fachlichem Wissen aus-
macht? In dem Buch „Berufsstolz 
in der Pflege“ schreiben Quern-
heim und Zegelin (2022) über die 
Facetten des Berufsstolzes in der 
Pflege. Eine der sechs beschrie-
benen Facetten stellt die Sinnhaf-
tigkeit des Pflegeberufes dar. Die-
se Sinnhaftigkeit werde von vielen 
Menschen besonders in Situation 

erlebt, in denen es um die Spiri-
tualität von zu Pflegenden geht. 
So kann es gerade in Ausnah-
mezuständen von Krankheit bzw. 
kurz vor dem Tod dazu kommen, 
dass Menschen erkennen, was für 
sie im Leben wichtig ist und was 
weniger bedeutend. Die Inklusion 
dieser persönlichen Wertvorstel-
lungen in die tägliche Pflege kann 
Pflegekunst bedeuten. Dieses Pri-
vileg von uns Pflegenden, Men-
schen auf diesem Weg begleiten 
zu können, darf uns stolz auf den 
Pflegeberuf machen! Denn gera-
de die Begleitung bei Alltagsak-
tivitäten trotz Krise und schwerer 
Krankheit ist pflegerischer Haupt-
aufgabenbereich. Ebenso scheint 
die interdisziplinäre Zusammen-
arbeit, in der oft Pflegende eine 
koordinierende Rolle einnehmen, 
von großer Bedeutung für das 
spirituelle Wohlergehen der zu 
Pflegenden zu sein. Gerade die 
Zusammenarbeit mit Seelsor-
ger*innen wie auch religiösen 
Vertreter*innen und Kolleg*innen 
aus dem psychologischen bzw. 
psychotherapeutischen Bereich 
kann hier von großer Bedeutung 
für die einzelne Person sein. Ver-

(Abbildung 1: Implementierung von Spiritual Care in die Praxis; eigene Darstellung nach Brandstötter, Grabenweger, Frick 
& Paal, 2022, S. 1) 

gessen Sie jedoch nicht, dass die 
Spiritualität eines Menschen zu-
tiefst persönlich sein kann. Nicht 
jeder Mensch möchte seine spi-
rituellen Einstellungen mit Perso-
nen im Gesundheitsbereich teilen! 
 
Nachhaltige Implementierung
von Spiritual Care in der Praxis
Sie haben nun Interessen, ver-
mehrt Spiritual Care bewusst in 
Ihrer täglichen Arbeit einzusetzen 
und evtl. sogar auf Ihrer Station 
zu implementieren? Dann können 
für Sie nach der Beschäftigung 
mit dem Konzept bzw. nach der 
Absolvierung von Schulungsmaß-
nahmen, vor allem die in Abbil-
dung 1 dargestellten Punkte rele-
vant sein.

Die angeführten Punkte scheinen 
im Zusammenhang mit Spiritu-
al Care Ausbildungsangeboten 
von Bedeutung, welche leider im 
deutschsprachigen Raum noch 
wenig etabliert sind. Außerdem 
fehlen nach wie vor Forschungs-
ergebnisse zu Schulungsmaß-
nahmen, mit welchen das Kon-
zept Spiritual Care nachhaltig im 
Gesundheitswesen implementiert 
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werden kann. Also seien Sie ge-
spannt, welche Entwicklungen in 
diesem Bereich in den nächsten 
Jahren passieren! Es ist vieles 
möglich! Einen wichtigen Punkt, 
den ich Ihnen abschließend noch 
mitgeben möchte ist: Gehen Sie 
möglichst offen und unvoreinge-
nommen auf Ihre zu pflegenden 
Menschen zu! Wenn Sie sich be-
wusst mit dem Thema auseinan-
dersetzen, werden Sie in Ihrer 
täglichen Praxis erleben, welche 
Aspekte von Spiritual Care Sie in 
Ihrer täglichen Arbeit schon immer 
integriert haben!

Möchten Sie mehr über Spiri-
tual Care im Gesundheitsbe-
reich erfahren, ist folgender 

CME-Beitrag zur Einführung in 
das Konzept empfehlenswert: 

 
Brandstötter, C., Grabenwe-
ger, R., Lorenzl, S. & Paal, P. 

(2021). Spiritual Care und Pal-
liative Care: zentrale Aspekte. 
Zeitschrift für Palliativmedizin, 

22(6), 325-334. doi: 10.1055/a-
1513-1641
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Klinische Akutversorgung für Menschen im Autismus 
Spektrum (ASS) Teil II: Innovative Lösungsansätze zum 
Abbau bestehender Barrieren der klinischen Akutver-
sorgung von Menschen mit ASS durch Patient Care 
Teams (PCT), Peers und Stationsäquivalente Behand-
lung (StäB)

(C) vetre

Wie im ersten Teil des Artikels, in 
der Ausgabe der Pflege Professio-
nal Jg. 26. Nr. 45/2022. S. 53 – 65. 
dargestellt, zeigt sich im Rückblick 
auf die Gesamtheit bestehender 
Barrieren und Herausforderun-
gen in einer Autismus-sensiblen 
psychiatrischen Akutversorgung, 
dass es im Zuge zunehmender 
Spezialisierung von Pflege, Medi-
zin und weiteren Berufszweigen 
in der Psychiatrie an effizienten 
Team-Konzepten mangelt, um 
Menschen mit hohen Ressourcen-

aufwand und der Erfordernis an 
spezifischen Kompetenzen, wie 
bei autistischen Menschen, pati-
entenspezifisch und bedürfniszen-
triert zu versorgen.
 
Patient Care Teams (PCT) als 
innovative Lösung zur multikom-
plexen psychiatrischen Akutver-
sorgung von Menschen mit ASS 
 
Eine vielversprechende Lösung 
der aufgezeigten Problematik 
könnte in der Implementierung von 

sogenannten Patient Care Teams, 
kurz: PCT (Gorschlüter, 2001: S. 
110f.) im Kontext des Modularisie-
rungsansatzes (Picot et al., 2003: 
S. 227ff.) liegen, welcher sich von 
obsolet-etablierten Mustern des 
Taylorismus in der Krankenhaus-
landschaft („Fließbandarbeit in der 
Gesundheitsindustrie“ [ugs.]) dis-
tanziert. Hintergrund hierbei ist der 
Modularisierungsansatz, welcher 
die Krankenhauseinrichtung auf 
Grundlage der Prozessabläufe in 
kleinere, klardefinierte und über-
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sichtliche Organisationsgruppen 
reorganisiert, so dass auf Arbeits-
ebene eine interdisziplinäre eng-
maschige Teamarbeit im Sinne 
eines Patient Care Teams (PCT) 
entsteht, welches durch koopera-
tive Leitungsstrukturen unterstützt 
wird. Die Vorteile einer modularen 
Organisationseinheit werden an 
folgenden drei Hauptmerkmalen 
ersichtlich:
• Patientenorientierung im Kon-

text zum Prozessgeschehen: 
Spezifisch orientierte Organi-
sationseinheiten werden auf 
der Grundlage des angespro-
chenen Patientenklientel und 
die darauf zugeschnittenen 
Prozesse strukturiert.

• Integration diverser Kompe-
tenzen und Bildung präziser 
Einheiten: Als holistischer 
Ansatz sollen Interventionen 
einer Organisationseinheit in-
tegriert als Behandlungskom-
plex betrachtet werden.

• Nichtzentrale Entscheidungs-
kompetenz und nicht-hierar-
chische Koordinationsformen: 
Die Arbeitsplanung und des-
sen Prozesse werden von den 
modularen Einheiten integrativ 
geplant und selbstständig ge-
lenkt. (Vgl. Gorschlüter, 2001: 
S. 108).

 
Der Lösungsansatz der Modula-
risierung und prozessorientier-
ten Spezialisierung (Gorschlüter, 
2001: S. 107) bietet Kranken-
häusern der Akutversorgung das 
Fundament und den Nährboden 
für die Etablierung von Patient 
Care Teams. PCTs sind teilau-
tonome, dezentral-agierende 
Arbeitsgruppen, die aus Pflege-
fachpersonen, Ärzten*innen und 
anderen am Behandlungsprozess 
beteiligten Berufsgruppen (wie z. 
B.: Psychologen, Physio-, Ergo-
, Sport-, Musiktherapeuten und 
Heilerziehungspflegende), die für 
die umfassende Versorgung und 

-Behandlung zuständig sind (vgl. 
Gorschlüter, 2001: S. 110). PCTs 
können beispielsweise fachspezi-
fisch nach Disziplin oder nach Pa-
tientengruppe agieren. In diesem 
Sinne stellt eine spezialisierte PCT 
für Menschen mit Autismus-Spek-
trum-Störungen eine Chance dar, 
sowohl eine Professionalisierung 
der Patient*innenversorgung zu 
erreichen, als auch einen Mehr-
wert für die Organisation Kran-
kenhaus zu schaffen. Eine PCT 
für Personen mit ASS kann, so die 
Ansicht der Autoren, dazu beitra-
gen, die Entwicklung von kosten-
intensiven „Heavy User[n]“ (vgl. 
Frick & Frick, 2008: S. 44) oder 
kostenträchtigen Drehtüreffekten 
zu vermeiden. PCTs eröffnen die 
Aussicht, hochspezialisierte Au-
tismus-Diagnostik-, Behandlungs- 
und Förderansätze, wie z. B. ein 
klinisch-adaptiertes TEACCH 
(vgl. Symalla, 2008: S. 148ff.; vgl. 
Häußler, 2016: S. 51ff.), PECS 
(Frost & Bondy, 1996; Lerna et al., 
2012) oder Theory of Mind Training 
(vgl. Remschmidt & Kamp-Be-
cker, 2006: S. 186) patientennah 
und auf einer permanenten Basis 
im klinischen Alltag umzusetzen. 
 
Dabei kommt es im Rahmen der 
Umsetzungsphase zu zwei we-
sentlichen Veränderungen in der 
Arbeitsgestaltung. Zum einen 
kommt es zum Job Enlargement, 
d. h. einer Kompetenzerweiterung, 
wobei der Aufgabenspektrum der 
PCT-Mitglieder um Aufgaben ne-
ben den eigentlichen Tätigkeitsbe-
reichen vorher und nachher ver-
größert werden. Darüber hinaus 
kommt es zum anderen zu einem 
Job Enrichement, also einer Be-
reicherung an Aufgaben, so dass 
Maßnahmen der Teammitglieder 
um dispositive Kompetenzen in 
der Entscheidung, Überprüfung 
jedoch auch der Kalkulation er-
weitert und vertieft werden. PCTs 
regeln dabei unabhängig von 

zentralen Organisationsstruktu-
ren, wie die Arbeit bzw. der Ar-
beitsablauf (z. B. bei Visiten oder 
besonderen Therapieeinheiten) 
gestaltet und umgesetzt wird. 
(Vgl. Gorschlüter, 2001: S. 111f.). 
 
Von organisatorischer Seite wer-
den Kompetenzen gebündelt; wei-
ter kommt es zur Wiedereinglie-
derung von horizontal und vertikal 
verlaufenden Arbeitskontexten, 
die vorher noch separiert wurden. 
Gleichzeitig wird die Leitungsebe-
ne durch den der nicht zentralen 
Selbststeuerung der involvierten 
PCTs entlastet und Hierarchies-
trukturen werden abgeflacht, um 
multiprofessionelle Interaktion zu 
verdichten. Als günstiger Outcome 
lässt sich eine patientennähere 
Organisations- und mitarbeiter-
ausgerichtete Leadership-Kultur 
verzeichnen. Weiterhin kommt es 
primär zur Reduktion von Schnitt-
stellen bzw. Zeitaufwänden in der 
Kompromissfindung zwischen 
Mitarbeitenden, worüber das Ver-
trauenspotenzial zwischen den 
Berufsgruppen gestärkt wird und 
darüber hinaus sich sekundär 
auch geringere Verweildauern re-
alisieren lassen. (Vgl. Gorschlüter, 
2001: S. 114f.). Deckungsgleich 
mit der Intention des peplau’schen 
Beziehungsansatzes (vgl. Peplau, 
1995: S. 41ff.) bzw. dem engma-
schigen Primary-Nursing-Konzept 
(vgl. Manthey, 2011: S. 17f.; Sahm 
et al., 2021: S. 2ff) konzentrieren 
sich auch PCTs auf die ihnen zu-
gewiesenen Patient*innen und 
schaffen ein vertieftes Patien-
ten-Versorger-Beziehungssystem, 
das Menschen im Autismus-Spek-
trum nachhaltig entgegenkommt. 
 
Eine Pilotstudie zur Einführung ei-
ner PCT-Teamarbeit im Lakeland 
Regional Medical Service Center 
in Bundesstaat Florida (vgl. We-
ber, 1991: S. 24ff.; Peters, 1993: 
S. 303ff.), erzielte folgende Er-
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gebnisse: Pflegefachpersonen 
verbrachten vor der Einführung 
21 Prozent der Arbeitszeit und 
nach der Neuorganisation bis zu 
53 Prozent und demnach deutlich 
mehr Zeit im Patientenkontakt. 
Weiter konnte bspw. eine drasti-
sche Senkung der Fehlerquote bei 
der Verabreichung von Medikati-
on vergleichend zum gesamten 
Krankenhaus verzeichnet werden. 
Durch die Modularisierung im in-
tensivierten Patienten-Bezugs-
system mittels Multiteams, konnte 
so die Kontaktzahl an diversen 
Mitarbeitenden in Bezug auf die 
Patienteninteraktion von 48 auf 13 
Personen gesenkt werden. (Vgl. 
Gorschlüter, 2001: S. 114).
 
Durch die Kompetenzbündelung 
der PCTs entstehen auch neue 
Chancen der Vernetzung bzw. 
Netzwerkarbeit der klinischen 
Akutversorgung mit den vor- und 
nachgelagerten Versorgungssys-
temen (-angeboten) für Menschen 
mit ASS. Vergleichend führt Lü-
deking (2016) diesbezüglich an, 
teambasierte Gesundheitsversor-
gung effizient zu systematisieren 
und eine gemeinsame Interakti-
onsgrundlage zu integrieren. Als 
Tool der interprofessionellen Ar-
beit könnte die International Clas-
sification of Functioning, Disability 
and Health [ICF] (WHO, 2001) ein 
grundlegendes Fundament schaf-
fen. Auf Ebene übergreifender 
Interaktion zu psychobiosozialen 
und lebens-weltorientierten The-
men inklusive der engmaschigen 
Einbindung Angehöriger und Peers 
für Menschen mit ASS, könnte der 
Offene Dialog (Open Dialogue, 
kurz OD) (Seikkula & Arnkil, 2007) 
eine wegweisende Option sein. 
Dies stärkt z. B. die Intensivierung 
einer für den Patienten erforderli-
chen Fall-Zusammenarbeit bei der 
Langzeitbehandlung/-begleitung. 
Schafft optimierte Übergänge zwi-

schen Autismus-Beratungsstellen 
und -außerklinischen Therapiean-
geboten sowie zu sozialraumori-
entierten Hilfen, wie der Kinder- 
und Jugendhilfe. Damit kann es 
sowohl für den einzelnen Patien-
ten als auch für die Organisation 
Krankenhaus gelingen, optimierte 
Rahmenbedingungen herzustel-
len zur nachhaltigen Umsetzung 
von Versorgungsstandards, wie 
des pflegerischen Expertenstan-
dards zum Entlassungsmanage-
ment (vgl. DNQP, 2019) beitragen. 
Auf der anderen Seite benötigen 
PCTs ein dementsprechend hoch-
qualifiziertes Personal, das von 
der Institution leitbildartig mitge-
tragen wird, sowie auf der gesund-
heitsökonomischen Ebene einen 
sinnvollen Vergütungsansatz für 
PCTs im PEPP-Entgeltsystem 
(vgl. InEK, 2021) abseits beste-
hender Abrechnungsmodalitäten. 
 
Peers als Zugangsmöglichkeit
zu Menschen mit ASS für 
multiprofessionelle Teams
Als neuartige Gruppe in der psy-
chiatrischen Personalpolitik, erhält 
die Berufsgruppe der Peers bzw. 
Genesungsbegleitenden (EX-IN, 
u. a.) von institutioneller Seite 
weiterhin eine zu geringe Rele-
vanz. Peers, auch bezeichnet als 
Gleichgesinnte, Gleicherfahrene, 
sind Menschen mit Psychiatrie-
erfahrungen bzw. Experten aus 
eigener Erfahrung mit einer see-
lischen Erkrankung bzw. Krise-
nerfahrungen. Die Effektivität des 
Peer-Involvements oder Peersup-
ports kann auf jegliche Form der 
Begleitung und Unterstützung von 
Menschen mit verschiedenen Kri-
sen- oder Genesungserfahrungen 
durch eine krisenerfahrene Person 
genutzt werden, da Peers ähnliche 
Krankheitserfahrungen durchlebt 
haben und sich wechselseitig ein 
tiefes, emotional-authentisches 
Verständnis erweisen können. Die 

Friedrich-Ebert-Stiftung (FES) be-
tont in ihrem Positionspapier hier-
zu, dass das Peer-Involvement ein 
wichtiger Baustein moderner sozi-
alpsychiatrischer Versorgung sei 
(vgl. FES, 2019: S. 9).
 
Eine stärkere Einbindung von 
Menschen, im Autismus-Spekt-
rum, in therapeutische Prozes-
se wie z. B. im Rahmen einer 
Peer-Beratung oder Supervision 
des Behandlungsteams, erscheint 
dazu sinnvoll. Viele Autisten ha-
ben die Gabe ihre Situation selbst 
gut zu beleuchten bzw. reflektiert 
wiederzugeben, so dass sie auch 
im klinischen Kontext andere au-
tistische Menschen sowie Ange-
hörige beratend und in der Beglei-
tung zur Verfügung stehen (vgl. 
Preißmann, 2017: S. 14). Somit 
können auch professionell agie-
rende Akteure bzw. Teams diesen 
wertvollen Einblick in die autisti-
sche Lebenswelt in vielerlei Hin-
sicht nutzen. Peers, die selbst mit 
einer Autismus-Spektrum-Störung 
leben, können sich unvoreinge-
nommen, mit einem kongruenten 
Verständnis in die Betroffenen 
und deren Situation und Probleme 
(mit bspw. psychischen Komorbi-
ditäten) hineinversetzen und die 
Schwierigkeiten von außenste-
henden Menschen mit ASS besser 
nachvollziehen, da sie selbst er-
lernen mussten, in der nicht-autis-
tischen, neurotypischen Welt und 
demnach auch mit den Barrieren 
in der gesundheitlichen Versor-
gung zurecht zu kommen (siehe 
hierzu auch Homann, 2019: o. S.). 
 
„Peerbegleiter*Innen stellen 
schneller eine vertrauensvolle Be-
ziehung mit dem Betroffenen auf 
der Basis geteilter Erfahrung her, 
die eine Selbstoffenbarung und 
das Zuhören und Annehmen von 
Ratschlägen erleichtert (…). Sie 
stellen eine Brücke in die Gesell-
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schaft und ins Hilfssystem dar. 
Durch die Stärkung der therapeu-
tischen Allianz können vorherige 
negative Erfahrungen mit dem 
Hilfssystem, aus denen Miss-
trauen und Ablehnung resultieren 
können, überbrückt werden und 
zwischen PatientInnen und z. B. 
als bedrohlich erlebtem Personal 
kann vermittelt werden.“ (Mahlke 
et al., 2019: S. 216).
 
Diesbezüglich kann eine Peerbe-
gleitung mit ASS, Fachpersonen 
in multiprofessionellen Teams 
nicht nur in der fortwährenden Zu-
gangsfindung beraten, sondern 
auch Versorgungsleistungen wie 
z. B. Planung und Durchführung 
des Pflegeprozesses und spezi-
eller Pflegemaßnahmen auf ihre 
Autismus-Sensibilität und -Kom-
patibilität überprüfen. So können 
pflegerische Versorgungsleistun-
gen noch stärker auf die Bedarfe 
und Lebenswelt des autistischen 
Patienten zugeschnitten werden. 
Abschließend ist die S3-Leitlinie 
für Psychosoziale Therapien bei 
Menschen mit schweren psychi-
schen Erkrankungen heranzufüh-
ren, welche empfiehlt, dass „Men-
schen mit schweren psychischen 
Erkrankungen (..) Peer-Support 
unter Berücksichtigung ihrer Wün-
sche und Bedarfe zur Stärkung 
des Recovery-Prozesses und zur 
Förderung der Beteiligung an der 
Behandlung angeboten werden“ 
(DGPPN, 2019: S. 90) sollte.
 
Stationsäquivalente
Behandlung (StäB):
Auch die seit 2018 beanspruch-
bare stationsäquivalente psychi-
atrische Behandlung (StäB) nach 
§115d; SGB V im Sinne einer 
aufsuchenden Krisenintervention 
mittels multiprofessionellen Teams 
(Längle, Holzke & Gottlob, 2019), 
vergleichbar mit dem sog. Home 
Treatment (HT), kann eine vielver-
sprechende Zukunft in der Versor-

gung von Menschen mit ASS sein, 
da es eine Verlagerung der akut-
psychiatrischen Behandlungssitu-
ation in das heimische und für den 
Menschen mit ASS gewohnte Um-
feld möglich macht. Somit können 
regelmäßige Besuche des StäB-
Teams in die für den Patienten mit 
ASS so wichtige repetitive Alltags-
routine integriert werden und das 
Team handelt so in einem thera-
peutisch günstigen Umfeld. Je-
doch bedarf es auch hier den o.g. 
Anforderungen an Spezialisierung 
sowie insbesondere einem Autis-
mus-sensiblen häuslichen Umfeld, 
welches die Behandlung im eige-
nen Lebensfeld ermöglicht bzw. 
fördert.
 
Ausblick:
In der Auseinandersetzung mit 
der momentan bestehenden Ver-
sorgungssituation für Menschen 
mit Autismus-Spektrum-Störung 
wird ersichtlich, dass ein nichtaus-
reichend ASS-sensibles Versor-
gungssystem in der Akutpsychia-
trie besteht. Ein Handlungs- bzw. 
Optimierungsbedarf besteht dabei 
nicht nur im Zuge der Therapie 
und Diagnostik, sondern umso 
mehr auf personaler, konzeptu-
eller und struktureller Seite. Ver-
sorgungsbarrieren zeigen sich 
sowohl im Zugang zu den erfor-
derlichen Hilfen, wie einer fach-
lichen Diagnostik als auch in der 
Akut- und Langzeitbehandlung. 
Die Stärkung der interdisziplinären 
Zusammenarbeit im Rahmen der 
Autismus-zentrierten Diagnostik 
und Behandlung kann durch eine 
Neustrukturierung klinischer Ver-
sorgung, durch kooperierende Ar-
beitsgruppen, wie den PCTs ver-
bessert werden. Dies bedarf jedoch 
einem hohen Maß an Wandlungs-
prozessen auf diversen Ebenen, 
die leitbildartig von institutioneller 
Seite getragen werden müssen, 
um eine Umsetzungschance zu 
erhalten. Essenziell zur Festigung 

des Konzeptes sind leitbildartige 
Strukturen innerhalb der Institu-
tion zur vollständigen Integration 
und Organisation der beteiligten 
Akteure in der Akutpsychiatrie ab-
seits der traditionellen Strukturen. 
 
Für ein erfolgreich funktionieren-
des PCT für Menschen mit Autis-
mus in der Akutpsychiatrie bedarf 
es von personeller Seite hochspe-
zialisierte und intrinsisch motivier-
te Teams für das Autismus-Spekt-
rum, welche in enger Kooperation 
arbeiten und die oben beschrie-
benen AWMF-Anforderungen im 
Bereich der Diagnostik und The-
rapie erfüllen können. Entschei-
dend auf Bildungsebene ist eine 
gemeinsame Lern- und Weiterbil-
dungskultur mit professionsüber-
greifenden Curricula-Niveaus (sie-
he auch INTER-M-E-P-P, Bohrer 
et al., 2016) zur Ausbildung einer 
interprofessionellen Versorgungs-
expertise, um die Vielschichtigkeit 
des Autismus-Spektrums (durch 
Lebensperspektive, Komorbiditä-
ten, besonderen Konzepte) an-
sprechen zu können (vgl. Behrend 
et al., 2019: S. 204f.). Das Kon-
zept interdisziplinärer PCTs als 
‚Wegweiser durch den komplexen 
Krankenhausaufenthalt‘ hat das 
Potenzial, Menschen mit einer 
Autismus-Spektrum-Störung ge-
zielt bedürfnis- und lebensfeld-ori-
entiert aber auch multiprofessio-
nell-ganzheitlich akutpsychiatrisch 
zu versorgen, dabei aber Ressour-
cen, Personal und Arbeitsmaterial 
zu schonen (vgl. Mickan, 2005: 
211ff.). Damit kann es als ‚feh-
lendes Puzzlestück für Patienten-
randgruppen‘ in der mehrdimensi-
onalen Krankenhausstruktur von 
Akutpsychiatrien gesehen wer-
den. Eine große Herausforderung 
stellt die zurzeit nicht bestehende 
Option einer abgestimmten Bud-
getierung von PCTs im Kontext 
des Entgeltsystems Psychiatrie, 
Psychotherapie und Psychosoma-
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tik (PEPP-System) dar.
 
„Aufgrund eines sehr hohen öko-
nomischen Drucks im Gesund-
heitswesen ist aber die Bereit-
schaft, sich mit besonderen und 
herausfordernden Patienten zu 
beschäftigen, oft nur gering aus-
geprägt. Die Schaffung eines ei-
genen Budgets erscheint daher 
notwendig, um z. B. den Mehrauf-
wand auszugleichen, der durch 
die Zusammenarbeit mit verschie-
denen Berufsgruppen und mit 
den Angehörigen der Betroffenen 
entsteht oder durch die schwieri-
ge Erhebung der Krankheitsge-
schichte.“ (Preißmann, 2017: S. 
13).
 
Autismus-bezogene Konzepte wie 
TEACCH, PECS, u. v. m. sollten im 
Zuge eines engen Patienten-Be-
zugssystems in das Versorgungs- 
und Behandlungsschemata der 
Multiteams einbaut werden, um 
die Behandlungsqualität und -kon-
tinuität zu verbessern. Weiter 
müssen Fachpersonen den eige-
nen professionellen Anspruch in 
der Arbeit mit Menschen mit ASS 
aufweisen, die neurokognitiven 
Besonderheiten der autistischen 
Auffassungsgabe und die autisti-
sche Wahrnehmungswelt verste-
hen zu wollen, um sensibel auf-
kommende Barrieren frühzeitig zu 
erkennen und präventiv agieren 
zu können. Des Weiteren können 
Peers als effiziente Vermittlerrolle 
zwischen der neurotypischen und 
autistischen Wahrnehmungswelt 
Brücken schlagen, um dem Pati-
enten aber auch dem professio-
nellen Team aus Behandelnden 
den Zugang zur Diagnostik und 
Therapie zu erleichtern.
 
Die stationsäquivalente psychia-
trische Behandlung (StäB) nach 
§115d; SGB V bietet Möglichkei-
ten, Menschen mit ASS im häus-

lichen Umfeld klinische Akutver-
sorgung bereitzustellen. Dies 
kann behandlungsfördernd sein, 
da die betroffene Person in ihrem 
gewohnten Umfeld verbleiben 
kann und dadurch mehr Möglich-
keiten hat, ihre gewohnten Rou-
tinen weiter aufrechtzuerhalten. 
Sie muss sich nicht komplett eta-
blierten Strukturen und Routinen 
der klinischen Akutversorgung im 
Krankenhaus unterwerfen. Des 
Weiteren können Angehörige und 
Bezugspersonen im häuslichen 
Setting bzw. im Sozialraum in die 
Behandlungsprozesse integriert 
bzw. diesen auch unterstützende 
Möglichkeiten angeboten werden 
entsprechenden Situationen bes-
ser zu bewältigen oder diesen prä-
ventiv zu begegnen. Dies setzt die 
Zustimmung der Person mit ASS 
und die Bereitschaft der Angehö-
rigen und Bezugspersonen vor-
aus. Die Autoren empfehlen die 
Erprobung eines spezialisierten 
STÄB-Teams zur Akutversorgung 
von Menschen mit ASS in einer 
Versorgungsregion.
 
Als vielversprechendes und zu-
kunftweisendes Vorhaben von 
wissenschaftlicher Seite kann das 
g-BA geförderte Projekt „Barrie-
refreiASS“ genannt werden, dass 
sich mit einer Versorgungs- und 
Bedarfsanalyse zur barrierefrei-
en Teilhabe an Diagnostik und 
Therapie von Erwachsenen mit 
Autismus-Spektrum-Störungen 
beschäftigt, um Strukturen der Un-
terversorgung abzubauen. Weiter-
hin sollen Faktoren individueller, 
struktureller und professioneller 
Natur identifiziert werden, die eine 
zielgruppengerechte Versorgung 
auf allen drei Ebenen fördern bzw. 
hemmen (vgl. David et al., 2022: 
S. 2). 

Darauf aufbauend kann die Ver-
sorgungslandschaft auf ein 

Modellkonzept hoffen, die Un-
terstützungsbedarfe, Bedarfe be-
rücksichtigt und die Verwendungs-
möglichkeiten bewertet. Auch 
gesundheitsökonomische Fakto-
ren werden evaluiert (vgl. G-BA In-
novationsausschuss, 2021: o. S.). 
Ebenso sollte geprüft werden, ob 
die in Bayern erarbeiteten Emp-
fehlungen für eine Bayerische-Au-
tismus-Strategie (vgl. Witzmann & 
Kunerl, 2021) nicht auf Bundese-
bene aufgegriffen und zu einer 
Bundesweiten Autismus-Strate-
gie für Menschen mit ASS wei-
terentwickelt werden. Dies würde 
dem Beispiel anderer EU-Länder 
folgen (vgl. Kunerl & Witzmann, 
2020), welche auf der Basis ent-
sprechender Strategien konkrete 
Rahmenbedingungen zur Opti-
mierung des Versorgungssystems 
für Menschen mit ASS umsetzen 
und somit auch einen Beitrag zur 
Reduktion von Barrieren beim Zu-
gang zur psychiatrisch-klinischen 
Akutversorgung für Menschen im 
Autismus Spektrum leisten.
 
Als Fazit lässt sich feststellen, 
dass sich am Beispiel von Men-
schen mit ASS Versorgungsbarri-
eren und Herausforderungen he-
rausarbeiten lassen, welche mit 
den der Personengruppe einher-
gehenden Anforderungen an eine 
qualitativ hochwertige Diagnostik 
und Behandlung und mit den tra-
ditionellen Organisationsstruktu-
ren, -prozessen und deren Finan-
zierung in Verbindung stehen. Es 
zeigt sich, dass sich durch eine 
Spezialisierung sowohl auf der 
Kompetenz- und Organisationse-
bene Lösungsansätze erarbeiten 
lassen, die Mehrwert erzeugen 
können zur Stärkung einer fachli-
chen Patient*innenversorgung als 
auch zur Steigerung der Effizienz- 
und Effektivität des Versorgungs-
ystems als Ganzes. (Vgl. Antoni, 
2010: S. 18ff.).
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Mediation in der Pflege

(C) bonkphoto

Einleitung
Konflikte entstehen wo Menschen 
miteinander leben, aufeinander 
angewiesen sind, wo ein gewisses 
Machtgefälle z.B. zwischen Lei-
tung und nachgeordneten Mitar-
beitenden besteht, oder wo „man 
sich einfach nicht auf den Pelz“ 
sehen kann. Eigentlich müssten 
solche Konflikte durch eine profes-
sionelle Moderation entschärft wer-
den, aber wie oft enden sie, indem 
die Kontrahent:innen nicht mehr 
miteinander reden, sich aus dem 
Weg gehen oder „mit den Füßen“ 
abstimmen und z.B. die Station 
oder die Einrichtung, in der der Ar-
beitskonflikt eskalierte, verlassen. 
 

Anhand eines Fallbeispiels wird 
das Verfahren einer „Mediation“ 
vorgestellt und die Vor- und Nach-
teile dieses Verfahrens erläutert.
 
Was ist ein Konflikt?
Egal wer mit wem „über Kreuz 
liegt“, gerade im beruflichen Kon-
text handelt sich in der Regel um 
eine „wahrgenommene Normver-
letzung, die nicht hingenommen 
wird; sie enthalten einen Vorwurf 
der Normverletzung und sind 
Mahnungen zur Normeinhaltung.“ 
(Montada & Kals 2007: 70). Sie 
werden im Tagesgeschäft sichtbar 
„in Form von Vorwürfen, Forderun-
gen nach Verhaltensänderungen 
oder nach Wiedergutmachung.“ 

(Montada & Kals 2007: 70). Da 
nervt die Kollegin, die immer 10 
Minuten zu spät zu Dienst kommt 
oder es gibt Streit mit einem Kol-
legen, der grundsätzlich nie ein-
springt, wenn Personal ausfällt. 
Sie alle kennen solche kleinen 
oder großen Konflikte.
 
Zunächst reagieren die Kolleg:in-
nen mit diskreten Andeutungen, 
verdrehen die Augen, wenn die 
Kollegin wieder zu spät kommt 
… aber irgendwann sind diese 
„Normverletzungen“ nicht mehr zu 
ertragen, es kommt zu Auseinan-
dersetzungen. Der Streit eskaliert 
und es findet sich kein Ausweg 
mehr.
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In Abgrenzung zum Konflikt muss 
der Begriff des Wettbewerbs näher 
definiert werden: wenn z.B. Per-
sonen, die sich in der Ausbildung 
befinden, besonders anstrengen, 
um eine bessere Beurteilung zu 
bekommen oder die eine Abtei-
lung des Krankenhauses mit einer 
anderen z.B. um die beste Um-
setzung eines Hygienekonzeptes 
wetteifert, sind dies keine Konflik-
te, es sind legitime Verhaltenswei-
sen. Diese legitimen Verhaltens-
weisen können sich natürlich zu 
Konflikten ausweiten, wenn eine 
der beteiligten Akteure den Ein-
druck hat, es ginge nicht fair zu 
bei diesem Wettstreit (Montada & 
Kals 2007: 71f.)
 
Empörung als 
Indiz für einen Konflikt
Erste Anzeichen für einen sich 
entwickelnden Konflikt ist die Em-
pörung über das Verhalten der Ge-
genseite, die die subjektiv empfun-
dene (oder tatsächliche definierte) 
Norm verletzt hat: die Pflegekraft 
die ständig zu spät kommt etwa 
verstößt gegen die Dienstplanre-
gelung, einer „gesetzten Norm“. 
„Empörung motiviert Aggression“ 
(Montada & Kals 2007: 74), d.h., 
erst wenn die Empörung nicht 
wahrgenommen und dem Grund 
der Empörung nicht abgeholfen 

wird, entwickelt sich die Aggres-
sion, die den Konflikt anheizt und 
ausufern lässt.
 
Ein Fallbeispiel
Im Pflegeheim „Zur Sonne“ hat 
vor etwa sechs Monaten eine 
neue Pflegedienstleitung Frau A. 
ihre Arbeit aufgenommen: es ist 
ihre erste Stelle als Pflegedienst-
leitung, sie ist noch relativ jung, 
kleidet sich (nach Ansicht der Vor-
sitzenden des Heimbeirats) wie 
eine Frau „vom anderen Gewebe“, 
ist mit flotten Sprüchen schnell da-
bei und hat viele neue Ideen. Die 
meisten Pflegenden des Pflege-
heims finden ihre direkte, zupa-
ckende Art gut, sie bringt „frischen 
Wind“ in unseren Laden und sie ist 
sich – nach Ansicht der Pflegekol-
leg:innen – nicht zu schade, auch 
selbst mal mit anzupacken.
 
Der Heimbeirat wird von Frau B., 
88 Jahre alt, ehemalige Rechtsan-
waltsgehilfin, geleitet. Die Dame 
wohnt seit 8 Jahren in dem Pfle-
geheim und bisher war sie weitge-
hend zufrieden mit der Betreuung 
und vor allem mit dem alten Pfle-
gedienstleiter, der leider vor einem 
Jahr in Ruhestand gegangen ist.
 
Die Pflegedienstleiterin Frau A. hat 
den Vorschlag unterbreitet, dass 

die nächste Ausfahrt mit den Se-
niorinnen von ihr organisiert wird 
(bisher machte dies Frau B.) und 
dass die Bewohner:innen auf ei-
ner Liste mit drei Vorschlägen das 
Ziel des Tagesausflugs auswählen 
können (bisher hatte der Pflege-
dienstleiter und die Vorsitzende 
des Heimbeirats das Ziel gemein-
sam festgelegt.) Mit diesem Vor-
schlag ist Frau B. überhaupt nicht 
einverstanden. Sie hat mehrfach 
Frau A. darauf angesprochen und 
sich auch schon den Verwaltungs-
leiter vorgenommen und ihre Be-
schwerde vorgetragen. Frau A. 
bleibt aber bei ihrem Vorschlag, 
weil sie der Meinung ist, ein Ta-
gesausflugsziel könne sehr wohl 
„demokratisch“ abgestimmt wer-
den.
 
Wie entwickelt sich ein Konflikt 
Der Konflikt entwickelt sich zu-
nächst unsichtbar um dann, über 
mehrere Stufen, zu eskalieren. 
(Vgl. Montada & Kals 2007: 75)

• Frau B beobachtet ein Verhal-
ten bei Frau A, das mit den ei-
genen Wertvorstellungen nicht 
übereinstimmt.

• Frau B ist der Meinung, dass 
Frau A anders hätte handeln 
müssen und können und dies 
wäre Frau A auch zumutbar 

Abbildung 1 Wie entwickelt sich ein Konflikt?
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gewesen.
• Frau B sieht keine akzeptab-

len Gründe für das Verhalten 
von Frau A und unterstellt ihr, 
dass sie absichtlich gegen die 
Norm verstoßen habe.

• Frau B formuliert keinen Vor-
wurf gegen Frau A oder fordert 
eine Verhaltensänderung, d.h. 
der Konflikt bleibt latent.

• Frau B formuliert den Vorwurf, 
Frau A reagiert darauf aber 
nicht, begründet ihr Verhalten 
auch nicht oder erhebt sogar 
Gegenforderungen („Das Ziel 
für den Tagesausflug wird de-
mokratisch abgestimmt!“), der 
Konflikt ist manifest.

Stufen der Eskalation
Ist der Konflikt „manifest“, entwi-
ckelt er eine Stufendynamik, wie 
sie Glasl (Glasl 2017: 81f.) be-
schreibt.

Die Konfliktsituation der Streiten-
den verhärtet sich zunehmend (1), 
die Positionen polarisieren und 
führen zu endlosen Debatten (2). 
Wenn die Parteien merken, dass 
sie mit Worten nicht überzeugen 
können, tut die eine Seite das, 
„was sie selbst gut findet, und stel-
len die Gegenseite vor vollendete 
Tatsachen.“ (Glasl 2017: 87)
 
Jede Seite macht sich Sorgen um 
ihr Image und bildet Koalitionen(4), 
sie starten Angriffe auf die andere 
Person, um einen Gesichtsverlust 
zu erreichen (5) und bauen Droh-
strategien und Erpressungsmanö-
ver auf (6).
 
Wenn das alles nicht hilft, werden 
begrenzte Vernichtungsschläge 
(7) versucht, um die andere Par-
tei daran zu hindern, Drohungen 
wahr werden zu lassen und letzt-
lich werden Strategien zur Zer-

splitterung des Gegners entwickelt 
(8). Wenn auch diese Maßnah-
men nicht „helfen“, entgleiten den 
Seiten sämtliche Hemmungen und 
sie überlegen Maßnahmen, von 
denen sie zumindest ahnen, dass 
alle Beteiligten damit in den Ab-
grund gerissen werden (9).
 
In den Stufen 1 – 3 ist durch Kri-
senmanagement und Mediation 
eine WIN-WIN-Lösung erreich-
bar, deshalb ist es unabdingbar, 
Konflikte so früh wie möglich zu 
thematisieren und sie aktiv anzu-
gehen.
 
Hat sich der Konflikt in die Stu-
fen 4 – 6 „hochgeschaukelt“, wird 
eine WIN-WIN-Lösung nicht mehr 
möglich sein; eine Lösung wird 
über Mediation oder andere Kon-
fliktmanagementstrategien kaum 
Erfolg haben, weil eine Seite be-
reits „verloren“ hat, das heißt z.B. 
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die Arbeitsstelle verlassen hat, ins 
Burnout gerutscht oder arbeitsun-
fähig geworden ist.
 
Die höchste Eskalationsdramatik 
wird durch die drei Stufen 7 – 9 
beschrieben: für keine Partei gibt 
es einen Weg zurück, sie greifen 
zu Maßnahmen, um den Gegner 
zu vernichten, auch auf die Gefahr 
hin, selbst mit unterzugehen. „Ihr 
Triumph ist, dass mit ihnen auch 
der Gegner in den Abgrund stürzt.“ 
(Glasl 2017: 89)
 
Das Selbstheilungspotential 
der Eskalation
Für die Frage, ob eine Mediation 
oder ein anderer Ansatz des Kri-
senmanagements durch professi-
onell Helfende zum Einsatz kom-
men könnte, ist es von besonderer 
Bedeutung, die genannten Eska-
lationsstufen zu diagnostizieren.
 
Konflikte, die sich in den Stufen 1 
– 2 abspielen, fordern das intakte 
Selbstheilungspotential der betrof-
fenen Personen heraus; in einer 
Mediation sind die Beteiligten in 
der Lage, mit Unterstützung des/r 
Mediators/Mediatorin den Konflikt 
zu analysieren und Strategien zur 
Befriedung zu entwickeln.
 
In den Stufen 3 – 4 ist das 
Selbstheilungspotential ange-
schlagen, d.h. die Streitenden wei-
sen deformierte Wahrnehmungen 
auf, Wahrnehmung, denken, füh-
len und wollen sind eingeschränkt. 
Gleichwohl kann das Selbsthei-
lungspotential noch mobilisiert 
werden.
 
Ab der Stufe 5 funktioniert das 
Selbstheilungspotential immer 
schlechter und ist irgendwann zer-
stört (Glasl 2017: 90), psychothe-
rapeutische Hilfe ist nicht selten 
nötig.

 

Unterschiedliche 
Konfliktlösungsmodelle
Im beruflichen Alltag haben sich 
unterschiedliche Ansätze entwi-
ckelt, die helfen sollen, berufliche 
Probleme und Konflikte zu lösen. 
Die beiden am Häufigsten ge-
wählten Ansätze, die Intervision 
und die Supervision, sollen hier 
kurz skizziert und gegen das Kon-
zept der Mediation abgegrenzt 
werden. Diese erscheint zudem 
notwendig, weil die unterschied-
lichen Ansätze synonym benutzt 
werden und die Schwerpunkte der 
Konzepte häufig undeutlich sind. 
 
Intervision
Manche Diskussionen am Arbeits-
platz drehen sich um unterschied-
liche, fachliche Einschätzungen 
bestimmter Situationen, bei de-
nen es den Mitarbeitenden nicht 
gelingt, sich beispielsweise auf 
eine einheitliche Vorgehensweise 
bei einem bestimmten Prozess zu 
einigen. Aus solchen fachlichen 
Diskussionen entwickeln sich 
nicht selten Konflikte. In einem 
solchen Fall kann die Intervision 
hilfreich sein. „Intervision ist ein 
Beratungsformat, mittels dessen 
die Gruppenmitglieder – in der 
Regel ohne externe Berater:in-
nen – jeweils wechselseitig und 
methodisch strukturiert das Ge-
spräch mit den Kolleg:innen zur 
reflexiven und lösungsorientierten 
Bearbeitung ihrer individuellen 
beruflichen Fragestellungen nut-
zen.“ (Kühl & Schäfer 2020: 4, vgl. 
auch: Lippmann 2013: 12) Intervi-
sion wird nicht selten umschrieben 
mit „Kollegialer Beratung“: „mit ihr 
bietet sich die Möglichkeit zur pro-
fessionellen Bewältigung berufli-
cher Probleme auf der kollegialen 
Ebene.“ (Sektion BIS 2012) Sol-
che „kollegiale Beratungen“ finden 
regelmäßig zum Beispiel in der 
Palliativversorgung statt (Gratz, 
Schwermann, Roser 2018).
 

Intervisionen dienen der Klärung 
fachlicher Problemstellungen.

Die Intervision läuft in unterschied-
lichen Schritten ab: zunächst wird 
die Person benannt, die einen Fall 
vorträgt und der/die Moderator:in 
benannt (Schritt 1). Im Schritt 
2 wird kurz und knapp der Fall 
oder das Problem vorgestellt und 
dann die wichtigste Schlüsselfra-
ge gestellt oder gemeinsam erar-
beitet (Schritt 3). In Phase 4 wird 
die Methode gewählt, mit der die 
Frage bearbeitet werden kann: 
Brainstorming, Resonanzrunden 
o.ä. In der Beratungsphase (Pha-
se 5) beteiligen sich die Teilneh-
menden an der Intervision, durch 
Vorschläge, Ideen – die Person, 
die das Problem vorgestellt hat, 
hört sich die Beiträge der Teil-
nehmenden an und lässt diese 
auf sich wirken. Die fallgebende 
Person kommentiert die Beiträ-
ge der an der Intervision teilneh-
menden Kolleg:innen nicht. Zum 
Abschluss (Phase 6) fasst die fall-
gebende Person die Ergebnisse 
zusammen und bewertet sie: was 
hat mich weitergebracht, welche 
Idee, welcher Vorschlag hilft mir. 
 
Die Intervision wird nicht durch 
eine externe Fachperson (an)ge-
leitet.
 
Supervision
Am Arbeitsplatz werden aber 
nicht nur fachliche Probleme dis-
kutiert, viel häufiger kommt es zu 
Spannungen zwischen den Mitar-
beitenden, es gibt Hierarchiepro-
bleme zu Vorgesetzen, unklare 
Arbeitsplatzbeschreibungen und 
ähnliches. Fähige Vorgesetze und 
Mitarbeiter:innen schalten frühzei-
tig eine:n Supervisor:in ein: „Su-
pervision richtet sich an Einzelne, 
Gruppen, Teams (…). Sie befasst 
sich mit konkreten Fragestellun-
gen aus dem Berufsalltag der Teil-
nehmenden sowie mit Fragen der 
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Zusammenarbeit zwischen Per-
sonen in verschiedenen Rollen, 
Funktionen, Aufgabenbereichen 
und Hierarchiestufen.“ (Lippmann 
2013: 10)
 
Supervision dient der Verbesse-
rung der Arbeits- und Teamsitua-
tion.
 
Supervision hat im Wesentlichen 
zum Ziel, die Arbeitssituation und/
oder -organisation zu verbessern; 
sie dient der Professionalisierung 
des Rollenverhaltens der Mitarbei-
tenden und somit der Bewältigung 
der Belastungen der Teammitglie-
der.
 
Die Supervision wird von einer 
professionellen Fachperson ange-
leitet.
 
Beide Konzepte, Intervision und 
Supervision, sind primär also nicht 
zur Konfliktmoderation oder -be-
hebung gedacht. Vor allem die Su-
pervision dient der Konfliktpräven-
tion, sie hilft den Parteien – durch 
professionelle, externe Begleitung 
– Situationen zu klären, die Ge-
genseite zu verstehen, sie zu ak-
zeptieren und sie zeigt Wege auf, 
wie gemeinsame Ziele erreicht 
werden können um sich als Team 
zu entwickeln: so können laten-
te Konflikte rechtzeitig vermieden 
werden.
 
Mediation
Nicht immer klappt es, die Inten-
sität sich entwickelnder Konflikte 
rechtzeitig in gemeinsame Ziele 
und Energie umzuwandeln: der 
latente Konflikt entwickelt sich im 
Arbeitsalltag aus Streitereien zwi-
schen den verschiedenen Hierar-
chieebenen (Pflegekraft – Arzt), 
aber auch zwischen Kolleg:innen. 
Nicht selten wird die Streitschlich-
tung durch den Betriebsrat ver-
sucht oder durch die Kliniks- oder 
Abteilungsleitung, die dazu aber 

in der Regel nicht das entspre-
chende Know-how haben. Eine 
höhere Position innerhalb eines 
Unternehmens autorisiert nicht 
zwingend zu einer komplizierten 
Konfliktbefriedung.
 
Mediation dient der Konflikterhel-
lung und -klärung und soll juristi-
schen Auseinandersetzungen un-
nötig werden lassen.
 
Die wichtigsten Voraussetzungen 
für das Gelingen einer Mediation, 
ist die Rolle der/s Mediator:in als 
„neutrale:r Dritte:r“ (Kracht 2016: 
303 Rnd-Nr. 9) in dem Konflikt. 
Das heißt, keine der Streitparteien 
darf innerhalb des Mediationspro-
zesses den Eindruck gewinnen, 
der/die Mediator:in würde die Po-
sition der Gegenpartei einneh-
men. Dass dies insbesondere in 
emotional hochstrittigen Situatio-
nen für den/die Mediator:in eine 
schwere Anforderung ist, liegt auf 
der Hand, denn unterstützt der/die 
Mediator:in in der Diskussion zeit-
weise die eine Seite, kann die an-
dere Seite die Neutralität[1] in Fra-
ge stellen. Um diese Problematik 
zu entschärfen wird häufig der Be-
griff „Allparteilichkeit“ als Synonym 
für „Neutralität“ eingeführt, um zu 
verdeutlichen, dass der/die Medi-
ator:in quasi eine Pendeldiploma-
tie zwischen den Parteien orga-
nisiert, die eben auch beinhaltet, 
dass mal die eine, mal die andere 
Seite „unterstützt“ wird. (Kracht 
2016: 306 Rnd-Nr. 24; vgl. Tren-
czek 2017: 33f, Montada & Kals 
2007: 45 f.)
 
Eine weitere Voraussetzung ist, 
dass die Konfliktparteien frei-
willig an der Mediation teilneh-
men (Trenczek 2017: 680; von 
Schlieffen 2016: 13 Rnd-Nr. 28): 
es macht also keinen Sinn, wenn 
Vorgesetze zwei streitende Kol-
leg:innen dazu „verdonnern“ eine 
Mediation zu machen, denn um ei-

nen Konflikt klären zu können, be-
darf es den Willen der beteiligten 
Konfliktparteien (Montada & Kals 
2007: 224), diesen lösen zu wol-
len; dies ist – wie bereits geschil-
dert in den Eskalationsstufen 1 
und 2 – noch am ehesten möglich.
 
Die Berufsausbildung des/der Me-
diator:in ist (ebenso wie die des/
der Supervisorin) für die Tätigkeit 
zweitrangig, weil die Mediation 
helfen soll, die Konfliktparteien zur 
Klärung des Konflikts und zu einer 
Lösung zu führen. Die Vorbehalte 
gegen externe Fachleute, die nicht 
aus der eigenen Berufsgruppe 
kommen und deshalb ja nicht „ver-
stehen“ könnten, worum es in dem 
Konflikt geht, ist verständlich, aber 
unbegründet, denn die Professi-
onalität des/der Mediator:in zeigt 
sich darin, dass er/sie in der Lage 
ist die verschiedenen Ebenen des 
Konfliktes zu erfassen, sie zielori-
entiert zu moderieren.
 
Die Mediation wird von einer/m 
ausgebildeten Mediator:in geleitet. 
 
Die Mediation wird in einem struk-
turierten Ablauf organisiert, den 
der/die Mediator:in organisiert[2]. 
An ihr nehmen in der Regel nur 
die streitenden Personen teil (Me-
diant:innen) (in manchen Fällen 
können auch andere Personen 
hinzugezogen werden, z.B. Ex-
pertin:en, Rechtsanwälte, die in 
den Mediationsprozess nicht ein-
greifen, sondern bei Bedarf von 
der/dem Mediator:in eingebunden 
werden). Der erste Schritt dient 
der Vorbereitung der Mediation: 
es wird das Konfliktfeld darge-
stellt, möglicherweise die Motiva-
tion der Beteiligten an der Media-
tion teilzunehmen ergründet und 
natürlich soll erläutert werden, 
welche Ziele die Mediant:innen 
erreichen möchten. In der zweiten 
Phase steht die Konfliktanalyse 
im Vordergrund: es wird versucht, 
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die konkreten Streitpunkte zu er-
fassen, zu denen sich die beiden 
Seiten äußern und – sofern es 
mehrere Streitpunkte gibt – in ihrer 
Wichtigkeit zu werten. Dabei ist es 
die Aufgabe des/r Mediator:in den 
Versuch zu unternehmen, die Me-
diant:innen dazu zu bewegen, die 
Motive ihres Streites offenzulegen, 
denn oft sind hinter einem Streit 
tiefere Gründe verborgen, die den 
Streitenden möglicherweise zu-
nächst gar nicht so bewusst sind 
(Tiefenmotive). Aufgabe des/der 
Mediator:in ist es gerade in dieser 
Phase ein nicht(be)wertendes Kli-
ma zu schaffen und dafür Sorge zu 
tragen, dass Gefühle und Bedürf-
nisse (Rosenberg 2013) der Per-
sonen benannt werden können, 
ohne dass die Person Angst ha-
ben muss, dass die Offenbarung 
dazu führt, dass die Gegenpartei 
die „vermeintliche Schwäche“ zu 
eigenen Gunsten ausnutzt (Mon-
tada & Kals 2007: 238 ff., Rosen-
berg 2013). Gefühle und Bedürf-
nisse spielen auch in vermeintlich 
„fachlichen“ oder „professionellen“ 
Konflikten eine nicht zu unter-
schätzende Rolle, da jede Person 
ihren emotionalen Rucksack trägt, 
der gefüllt ist mit emotionalen Alt-
lasten und Traumata, die in jedem 
Konflikt, häufig unbewusst, wieder 
auftauchen (Dittmar 2018: 33). 
Nachdem der Konflikt von allen 
Beteiligten „verstanden“ ist, wird in 
der dritten Phase geklärt, wie nun 
eine konstruktive Lösung im Sinne 
einer win-win-Situation organisiert 
werden kann. Dazu wird ausgelo-
tet, welche Ideen die Mediant:in-
nen dazu haben und inwieweit die 
jeweils andere Seite sich den Vor-
schlägen anschließen kann oder 
Gegenvorschläge macht. Die Auf-
gabe des/r Mediator:in in dieser 
Phase ist es mit Fingerspitzenge-
fühl und Empathie die schwierige 
Diskussion so zu führen, dass ein 
Entgegenkommen nicht als Nie-

derlage empfunden wird, sondern 
im Gegenteil: als Größe! Die letz-
te (vierte) Phase dient der schrift-
lichen Fixierung dessen, was in 
der Mediation vereinbart wurde 
(Mediationsvertrag), er sollte die 
Lösungen beinhalten und auch 
beschreiben, wie die Lösungen 
überprüft und was ggfs. passie-
ren soll, wenn die Vereinbarungen 
nicht eingehalten werden.
 
Fazit
Um also Konflikte möglichst früh 
lösen zu können (Eskalationsstu-
fe 1 und 2) ist die professionelle 
Begleitung und Moderation im 
Sinne der Mediation sehr hilfreich, 
sie hilft den streitenden Parteien 
die Hintergründe des Konfliktes 
zu verstehen und gemeinsam 
eine Strategie zur Lösung zu 
entwickeln. In diesem emotio-
nal belastenden Prozess werden 
die Mediant:innen durch eine:n 
versierten Mediator:in begleitet. 
 
Wie endete der Fall?
Die Pflegedienstleiterin erkannte 
das Konfliktpotential, es war ihr 
wichtig, einen guten Draht zum 
Heimbeirat zu erhalten bzw. zu be-
kommen und deshalb schlug sie 
eine Mediation vor. Die Vorsitzen-
de des Heimbeirates willigte ein, 
da sie auch schon 
von dem Mediati-
onsverfahren gehört 
hatte und froh war, 
dass eine neutrale 
Person für „Klarheit“ 
sorgen wollte.
 
In zwei Sitzungen 
gelang es heraus-
zufinden, dass Frau 
B. (Heimbeirat) nicht 
grundsätzlich gegen 
die Entscheidung 
der Pflegedienst-
leitung, das Ta-
gesausflugsziel de-

mokratisch abstimmen zu lassen, 
eingestellt war. Sie fühlte sich aber 
übergangen und war der Ansicht, 
dass es sich „gehöre“, dass eine 
junge Frau (Pflegedienstleitung) 
sich mit dem Heimbeirat abstim-
me, bevor sie eine so weitreichen-
de Entscheidung verkündet.
 
Frau B. fühlte sich zurückgesetzt 
und enttäuscht, weil sie grund-
sätzlich das Bedürfnis nach So-
lidarität bzw. Zusammengehö-
rigkeit habe, was aber durch die 
Entscheidung von Frau A. nicht 
gewährleistet gewesen wäre. 
 
Frau A. konnte diese Kritik anneh-
men, fühlte sich bevormundet, wie 
ein Kind. Sie hatte das Bedürfnis 
nach Kreativität, auch ein biss-
chen nach Spontanität, Frau B`s 
hätte versucht, sie zu blockieren. 
 
Der Tagesausflug fand in ent-
spannter und fröhlicher Atmo-
sphäre statt, Pflegedienstleiter 
und Frau B. treffen sich jetzt 
regelmäßig, um wichtige Din-
ge miteinander zu besprechen. 
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czek / Berning / Lenz / Will 2017





Pflege Professionell - Das Fachmagazin 28/202263

Vergleich des Wissensstandes über Mund- und 
Zahngesundheit zwischen  Neuabsolvent*innen 
und berufserfahrenen Pflegekräften
Eine  Befragungsstudie

(C) Ocskay Bence

Das pflegebedürftige Personen in 
Krankenhäusern und Altenheimen 
einen oft schlechten Zahnstatus 
aufweisen und in dieser Grup-
pe eine deutlich höhere Inzidenz 
von Erkrankungen des Mund- und 
Zahngefüges vorherrscht, ist all-
gemein bekannt und gut doku-
mentiert. Obwohl die Pflegekräfte, 
welche die Patient*innen betreu-
en, oft durch andere Faktoren wie 
Zeitstress oder Personalmangel in 
ihren Möglichkeiten eingeschränkt 
sind, die Patient*innen bei einer 
guten Pflege zu unterstützen, ist 
aber auch häufig ein fehlendes 
Wissen über die richtige Technik 
oder passende Materialien aus-

schlaggebend. Im Zuge dieser 
Masterarbeit wurde erörtert, ob 
diese Wissenslücken bereits di-
rekt nach dem Berufsabschluss 
vorhanden sind oder sich diese 
im Laufe des Berufslebens entwi-
ckeln. Die Auswertung der Frage-
bögen über den Wissensstand der 
Pflegekräfte hat gezeigt, dass es 
keinen Unterschied macht, über 
wieviel Berufserfahrung die Pfle-
gekräfte verfügen. Ein wichtiger 
Einflussfaktor ist jedoch, wieviel 
bereits in den Ausbildungen ge-
lehrt und gelernt wurde. Da jedoch 
insgesamt das Wissen aller Be-
fragten größere Lücken aufgewie-
sen hat, bleibt abzuwarten, ob die 

neue, verallgemeinerte Pflegeaus-
bildung in Deutschland ab 2020 
mit dem ersten Abschlussjahrgang 
2023 für ein fundamentaleres Wis-
sen gesorgt hat und sich dadurch 
die Pflegesituation langfristig ver-
bessern kann.
 
Summary
The fact that people in need of care 
in hospitals and retirement homes 
often have a poor dental status 
and that there is a significantly 
higher incidence of diseases of the 
oral and dental structures in this 
group is well known and documen-
ted. Although the nurses who look 
after the patients are often limited 
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in their ability to support the pati-
ents with good care due to other 
factors such as time stress or lack 
of staff, there is also often a lack of 
knowledge about the right techno-
logy or suitable materials decisive. 
In the course of this master‘s 
thesis, it was discussed whether 
these gaps in knowledge already 
exist immediately after graduati-
on, or whether they develop in the 
course of professional life. The 
evaluation of the questionnaires 
on the level of knowledge of the 
nurses showed that it makes no 
difference how much professio-
nal experience the nurses have. 
However, an important influencing 
factor is how much has already 
been taught and learned in the 
training courses. However, sin-
ce there were larger gaps in the 
knowledge of all respondents, it 
remains to be seen whether the 
new, generalized nursing trai-
ning in Germany from 2020 with 
the first graduation class in 2023 
will provide more fundamental 
knowledge and thus improve the 
nursing situation in the long term. 
 
Einleitung
Im Jahr 2015 waren circa 2,8 Mil-
lionen Menschen in Deutschland 
pflegebedürftig und somit auf die 
Hilfe von Angehörigen oder Pfle-
gekräften bei der Verrichtung all-
täglicher Maßnahmen, wie die 
der Mund- und Zahnpflege, ange-
wiesen. (Jacobs, Kuhlmey, Greß, 
Schwinger 2017) Mit einfachen 
Maßnahmen und Handgriffen 
lassen sich eine gute Mund- und 
Zahngesundheit (MuZ) erhalten, 
Probleme erkennen und schwer-
wiegendere Folgen verhindern. 
Leider weiß ich aus eigener Er-
fahrung als Gesundheits- und 
Krankenpflegeassistent, dass 
oft nicht genug Zeit, aber auch 
häufig zu wenig Wissen über die 
richtigen Maßnahmen, Hilfsmittel 

und Abläufe um eine gute MuZ 
zu gewährleisten, vorhanden ist. 
 
Bisherige wissenschaftliche Arbei-
ten zeigen ein mangelndes Wis-
sen über die MuZ beim Pflegeper-
sonal von Krankenhäusern und 
Altersheimen auf, unterscheiden 
jedoch nicht, ob diese Wissens-
lücken bereits direkt nach dem 
Berufsabschluss bestehen oder 
sich erst im Laufe des Berufsle-
bens entwickeln. (Catteau, Piaton, 
Nicolas, Hennequin, Lassauzay 
2016) Im Zuge dieser Masterar-
beit wurde erörtert, ob der Mangel 
an Wissen über die MuZ bereits 
direkt nach dem Abschluss der 
verschiedenen Pflegeausbildun-
gen besteht oder sich über die 
Zeit des Berufslebens entwickelt 
beziehungsweise ein bestehen-
der Wissensmangel durch Be-
rufserfahrung oder Fortbildun-
gen ausgeglichen werden kann. 
 
Die pflegebedürftige Person 
im Zusammenspiel mit der 
Zahnmedizin
Die pflegebedürftige Person, wel-
che durch eine multifaktorielle 
Genese in ihrer Selbstständigkeit 
eingeschränkt ist, bedarf auf ver-
schiedene Weise Hilfe bei der Ver-
richtung alltäglicher Maßnahmen 
zur Gesunderhaltung der Zähne 
und des Mundes. (AOK-Lexikon 
2021) Besonders muss beachtet 
werden, dass nicht nur die ver-
schiedenen Einschränkungen 
eine wichtige Rolle spielen, son-
dern auch das oft hohe Alter der 
pflegebedürftigen Personen einen 
negativen Einfluss auf eine ge-
sunde Mundflora hat und somit 
den Prozess von verschiedenen, 
systemischen Erkrankungen be-
schleunigen kann. (Stark 2018) 

 

Betreuungssituation in den
Krankenanstalten und 
Pflegeheimen
Obwohl im Erhebungszeitraum 
von 2005 bis 2014 durch die fünf-
te deutsche Mundgesundheits-
studie ein Rückgang der Anzahl 
sowie der Schwere von Karies 
sowie Parodontitis zu verzeichnen 
ist, ist durch den demografischen 
Wandel, die personelle Entwick-
lung sowie die zu erwartende 
Morbiditätskompression eine 
Mehrbelastung bei der Betreuung 
der Patient*innen mit Mund- und 
Zahnerkrankungen durch die Pfle-
gekräfte zu erwarten. (IDZ 2016) 
(Blum, Offermanns, Steffen 2019) 
(Statista: Pflege in Deutschland 
2021) Auch kommen zusätzliche 
Belastungen der Pflegekräfte wie 
eine hohe, generelle Arbeitsbe-
lastung, die Verweigerung der 
Zahnpflege durch die Patienten 
sowie die fehlende Zusammen-
arbeit mit Zahnärzt*innen als ne-
gative Einflussfaktoren hinzu. 
(Weening-Verbree et.al. 2021) 
 
Ausbildungen der Pflegekräfte
in Deutschland bis 2020
Im Zuge dieser Befragung wur-
de im Vorfeld ein genauer Blick 
auf die Ausbildungs- sowie Fort-
bildungsinhalte der zurzeit an-
erkannten, dreijährigen Pflege-
ausbildungen geworfen. Hier 
haben sich deutlichen Unter-
schiede in den Ausbildungen im 
Hinblick auf die MuZ gezeigt. 
 
In der bereits abgeschafften Aus-
bildung zum*zur Krankenpfleger*-
Schwester wurde kein spezieller 
Fokus in den Ausbildungsrichtlini-
en auf die Mund- und Zahnpflege 
gelegt, lediglich im Allgemeinen 
auf eine umfassende Pflege hin-
gewiesen sowie die Förderung von 
Verhalten zur Gesunderhaltung. 
(Bundesgesetzblatt Teil 1 Nr. 49) 
In den Ausbildungsrichtlinien
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zum *zur Altenpfleger*in wird zwar 
auf verschiedene Methoden der 
Gesundheitsförderung und Prä-
vention eingegangen, jedoch wird 
kein spezielles Lernziel in Rich-
tung der Mund- und Zahnpflege 
definiert. (Mischke et. el. 2006) 
 
In den Ausbildungsrichtlini-
en zum*zur Gesundheits- und 
Krankenpfleger*in sowie zum*-
zur Gesundheits- und Kinder-
krankenpfleger*in wird genauer 
auf die Mund- und Zahnpflege 
eingegangen. Hier sollen insge-
samt 20 Stunden, welche in The-
orie und Praxis unterteilt sind, 
gelehrt werden, um zum einen 
die Physiologie des Mund- und 
Zahngefüges zu verstehen und 
um zum anderen die präventi-
ven Maßnahmen zu erlernen 
und Probleme zu erkennen so-
wie melden zu können. Genauer 
wird hier auf die Zahnputztech-
nik, die verschiedenen Utensilien 
zur Pflege sowie der Umgang mit 
Zahnersatz erwähnt. Auch wird 
der Zusammenhang zwischen Er-
nährung und der Mundflora erläu-
tert. (Oelke, Gertrud, Kühn 2003) 
 
Fortbildungen für Pflegekräfte
Im Bereich der Befragung wur-
de beim örtlichen Aus-, Fort und 
Weiterbildungszentrum für Pflege-
berufe lediglich eine Fortbildung 
für das Jahr 2021 angeboten. 
Zwar beinhaltet diese die neu-
esten, evidenzbasierten Exper-
tenstandards für die Mund- und 
Zahngesundheit, jedoch ist die-
se nur für 20 Teilnehmer aus-
gelegt. (ZAB Programm 2021) 
 
Die Zukunft der 
Pflegeausbildung 
in Deutschland
Ab Anfang 2020 beginnt ein neu-
er Abschnitt in den bisher ver-
schiedenen Pflegeausbildungen. 
Eine neue, verallgemeinerte und 

zusammenführende Pflegeaus-
bildung mit dem Berufsabschluss 
des*der Pflegefachmann*Frau 
wurde eingeführt. Bundesweit sind 
2020 53610 Männern und Frauen 
gestartet. (Bundesministerium für 
Gesundheit 2021) (Destatis 2021) 
 
Die ersten zwei Jahre werden ver-
pflichtend gemeinsam absolviert, 
erst danach besteht die Möglich-
keit für die Auszubildenden sich in 
den Bereichen der Geriatrie oder 
Pädiatrie zu spezialisieren. (Bun-
desministerium für Familie, Seni-
oren, Frauen und Jugend 2021) 
Im allgemeinen Curriculum wird 
in verschiedenen Bereichen spe-
ziell auf die MuZ eingegangen. 
 
Speziell in den Abschnitten CE 
02 B, „Zu pflegende Menschen in 
der Bewegung und Selbstversor-
gung unterstützen“, CE 04, „Ge-
sundheit fördern und präventiv 
handeln“ und dem Abschnitt CE 
07, „Rehabilitives Pflegehandeln 
bei Kindern und Jugendlichen im 
interprofessionellen Team“ wird 
auf die MuZ eingegangen. (Bun-
desinstitut für Berufsbildung 2019) 
 
Struktur und Aufbau 
des Fragebogens
Die Grundlage des Fragebogens, 
welcher benutzt wurde, um den 
Wissensstand der befragten Pfle-
gekräfte zu erheben, bildet die 
Ausbildungsrichtlinien der Pflege-
berufe mit einer Ergänzung durch 
die neuesten, wissenschaftlichen 
Erkenntnisse. Da es in der Pflege 
darauf ankommt, theoretisches 
Wissen praktisch anwenden zu 
können und nicht Fachbegriffe 
rezitiert werden müssen, wurden 
sowohl MultipleChoice Fragen, 
wie nach der Dauer des Zähne-
putzens gefragt, aber auch offene 
Fragen, wie zur Durchführung des 
Zähneputzens. Ebenfalls wurde 
nach den wichtigsten epidemio-

logischen Gesichtspunkten, wie 
der Häufigkeit von parodontalen 
Erkrankungen im hohen Alter oder 
dem Grund von Zahnverlusten 
bei Personen über 40 Jahren ge-
fragt. Zum Abschluss des Frage-
bogens sollten die Teilnehmer ihr 
eigenes Wissen über die Thema-
tik einschätzen und Angaben zur 
Verwendung von privaten Mate-
rialien zur Zahnpflege machen. 
 
Auswertung der Befragung
Insgesamt haben in einem Befra-
gungszeitraum von circa 4 Wo-
chen im Sommer 2021, in welchem 
die Fragebögen auf den Stationen 
zweier Krankenhäuser, einem so-
matischen Haus und einer psych-
iatrischen Klinik, verteilt wurden, 
86 Pflegekräfte teilgenommen bei 
ungefähr 200 verteilten Bögen. 
Von den Befragten waren 15,3% 
Männer, 84,7% Frauen. 22,4% 
der Befragten gaben an, Ledig zu 
sein, 40% befanden sich in einer 
Partnerschaft und 37,6% waren 
verheiratet. Der überwiegende Teil 
der teilnehmenden Pflegekräfte, 
70,6%, war kinderlos.

 

Knapp die Hälfte der Teilneh-
mer*innen 48,2% hatten einen 
Realschulabschluss, die übrigen 
gaben an das Fachabitur 25,9% 
oder das Abitur 24,7% absolviert 
zu haben. Lediglich einer der Teil-
nehmer*inne gab an, einen Haupt-
schulabschluss zu besitzen. Um 
die Haupthypothese dieser Studie, 
es gibt keinen Unterschied zwi-
schen Neuabsolvent*innen oder 
berufserfahrenen Pflegekräften 

Tabelle 1: Schulabschluss
der Befragungsteilnehmer
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hinsichtlich des Abschneidens im 
Wissensstand über die MuZ, be-
antworten zu können, wurde eine 
Unterteilung in berufserfahren und 
berufsunerfahren getroffen. All die-
jenigen, bei welchen der Berufs-
abschluss vor weniger als 5 Jah-
ren gemacht worden ist, wurden 
als Neuabsolventen beziehungs-
weise berufsunerfahren gewertet. 

 
 
 
33 der Befragten, 38,8%, wurden 
demnach in die Gruppe der Neu-
absolventen gewertet, 52 der Be-
fragten, 61,2%, als berufserfahren 
gewertet. Zudem ist zu erwähnen, 
dass lediglich 5,9% der Befragten 
überhaupt an einer Fortbildung mit 
dem Themenschwerpunkt MuZ 
teilgenommen haben und bei 2 
der 5 Teilnehmer war diese bereits 
über fünf Jahre zurückliegend. 
 
Statistische Analyse und
Einordnung der Ergebnisse
Der Haupthypothese, es gibt kei-
nen Unterschied zwischen Neuab-
solvent*innen und berufserfahre-
nen Pflegekräften hinsichtlich ihres 
Abschneidens im Wissensstand 
über die MuZ, muss zugestimmt 
werden. Wichtig hervorzuheben 
ist jedoch, dass beide Gruppen im 
Mittel lediglich 43% des Fragebo-
gens richtig beantwortet konnten. 
Weder die bisherigen Ausbildun-
gen der Pflegekräfte, noch die 
über die Berufsjahre gesammel-
ten Erfahrungen oder die Fortbil-
dungen, konnten für ein allgemein 
fundiertes Fachwissen über die 
MuZ bei den Pflegekräften sorgen. 
 
Neben der Haupthypothe-
se wurden andere Faktoren 
auf ihren Einfluss auf das Ab-

schneiden im Wissensstand un-
tersucht. Weder der Beziehungs-
status, der Schulabschluss, das 
Geschlecht, Kinder oder keine 
Kinder oder die unterschiedli-
chen Krankenanstalten hatten 
einen Einfluss auf das Ergebnis. 
 
Herausgestellt hat sich jedoch, 
dass der Berufsabschluss ei-
nen Einfluss auf das Abschnei-
den im Test hatte. Es zeigt sich, 
dass Altenpfleger*innen sich si-
gnifikant von Gesundheits- und 
Krankenpfleger*innen und Ge-
sundheits- und Kinderkranken-
pfleger*innen unterscheiden 
und insgesamt den niedrigsten 
Wissensstand aufweisen. Kran-
kenpfleger*Schwestern unter-
scheiden sich hierbei nicht signi-
fikant von den anderen Gruppen. 
 
Diese Erkenntnis deckt sich auch 
bei den Ausbildungsinhalten der 
verschiedenen Berufsgruppen. 
In den Ausbildungsrichtlinien 
der Altenpfleger*innen wurde im 
Gegensatz zum Curriculum der 
Gesundheits- und 
Krankenpfleger*in-
nen bzw. der Ge-
sundheits- und 
Kinderkrankenpfle-
ger*innen nicht auf 
das Thema der MuZ 
eingegangen und so-
mit auch keine Wis-
sensgrundlage durch 
die Ausbildung über 
das Thema vermittelt. 
 
Auf Grund der so 
geringen Teilnahme 
an Fortbildungen 
der Befragungsteil-

nehmer kann keine sichere 
Aussage hinsichtlich der Effek-
tivität dieser getätigt werden. 
Es bleibt aber zu erwähnen, dass 
alle Befragungsteilnehmer ihr ei-
genes Wissen durchschnittlich 
22% besser einschätzen als das 
tatsächliche Testergebnis und 
eine Sensibilisierung für ein so 
wichtigen Themas erfolgen muss. 
 
Die Zukunft der Pflege
Das insgesamt sehr mäßige Ab-
schneiden aller Befragten mit ei-
nem Mittel von 43% lässt für die 
Zukunft hoffen, dass durch die ab 
2020 neue Ausbildung zum*zur 
Pflegefachmann*Frau eine besse-
re Wissensgrundlage bei den neu-
en Pflegekräften sowie eine hö-
here Sensibilisierung für die MuZ 
stattfindet. Ob dies dann folgend 
auch eine bessere Versorgung hin-
sichtlich der MuZ der Patient*innen 
gewährleistet, bleibt abzuwarten. 

 

Tabelle 2: Berufserfahrung

Tabelle 3: Test Berufsgruppen
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„„Und auf einmal war Krieg“
Mitte Februar 2022 hörten wir zum ersten Mal in den Medien 
„Russland zieht mit Militär über die Grenzen“. Ich kann mich 
nicht mehr erinnern, was der wirkliche Beweggrund war, er-
neut in einem fremdem Land humanitär unterwegs sein zu 
wollen. War es die Erinnerung an den Einsatz in Syrien oder 
vielleicht doch Griechenland „Camp Moria“? Aber letztend-
lich spielt dies keine Rolle. Schnell wurden Pflegepersonen, 
Ärzt:innen und Pharmazeut:innen kontaktiert, um hier wieder 
einen Trupp auf die Beine zu stellen.
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Ich wollte mir so schnell wie mög-
lich einen Überblick der Situation 
verschaffen und fuhr deswegen 
bereits eine Woche später mit ei-
ner kleinen NGO zum ersten Mal 
über die Grenze. Wir wollten nicht 
weit ins Landesinnere und auf 
keinen Fall im Land übernachten. 
Dies wirkte zu gefährlich. Einer 
meiner Studierenden (Gesund-
heits- und Krankenpflege) konnte 
mit LKWs gut umgehen und war 
ebenso abenteuerwütig wie ich. 
Also entschloss er sich kurzer-
hand, diese Reise mit mir anzu-
treten. Da er noch zusätzlich eine 
Notfallsanitäterausbildung hatte, 
wusste ich, dass der Mann schon 
so einiges gesehen hatte. Die klei-
ne NGO brachte damals Lebens-
mittel, Decken und gespendetes 
Gewand über die Grenze. Schnell 
luden wir in der Nähe von Cerno-
witz aus und fuhren so rasch wie 
möglich über die Grenze. Hierbei 
war der Zeitfaktor ein hohes Ri-
siko. Tausende Menschen ver-
suchten über die selbe Grenze 
zu kommen und hätten wir den 
Transfer bis Sonnenuntergang 
nicht geschafft, hätten wir an der 
Grenze im Auto übernachten müs-
sen, denn abends gab es eine 
Ausgangssperre und niemand 
durfte sich durchs Land bewegen, 
außer militärische Einheiten. War-
um habe ich erst während unserer 
zweiten Fahrt verstanden.
 
Wenige Wochen später entschlos-
sen wir uns erneut mit der kleinen 
NGO und den ersten freiwilligen 
Pflegepersonen nach Cernowitz 
zu fahren. Geplant war die Ana-
lyse, ob es dort ein Lazarett mit 
deutschsprachigen Fachkräften 
bräuchte oder ob eine Lieferung 
an Medikamenten und Verbän-
den ausreichen würde. Alle Ma-
terialien wurden von Pharma-
zeut:innen, Krankenhäusern und 
Einzelpersonen gespendet. Eine 

Ärztin schenkte uns sogar ein 
Ultraschallgerät, welches sie in 
ihrer Ordination nicht benötigte. 
Mit zwei 3,5t Sprinter fuhren wir 
vollgepackt los. Über der Grenze 
lernten wir einen Mann in einem 
Lokal kennen, der uns versicher-
te, er könne uns nach Kiew brin-
gen. Wir hatten über die sozialen 
Medien Kontakt zu einer kleinen 
Klinik die dringend unsere Spen-
den benötigte. Einziges Problem: 
Das russische Militär stand zu die-
sem Zeitpunkt im Raum Kiew. Das 
Adrenalin pushte uns alle und so 
entschlossen wir kurzerhand die-
se Reise spontan anzutreten. Auf 
dem Weg in die Hauptstadt kamen 
wir an einem ukrainischen Militär-
zug vorbei. Tote junge Soldaten 
wurden an das Heimatdorf über-
geben. Es waren viele Autos und 
man merkte, dass das ganze Dorf 
zu dieser Übergabe anwesend 
war. So ganz wohl war uns dabei 
nicht zumute, aber je mehr Leid 
wir sahen, desto mehr festigte sich 
das Verlangen in uns, diese Reise 
mit einer gelungenen Übergabe 
abzuschließen. In Kiew angekom-
men, mussten wir an einer Menge 
Wachposten vorbei. Jedes Mal 
wurden wir kontrolliert, jedes Mal 
erklärte unser ukrainischer Fahrer, 
dass wir Medikamente und Wund-
verbände zu Krankenhäusern 
bringen. Am Zielort angekommen 
übergaben wir schnell die Waren. 
Bei einem Tee erzählte uns der 
leitende Arzt und seine Tochter, 
zu diesem Zeitpunkt Pflegefach-
kraft  im Medizinstudium, dass sie 
jede Stunde damit rechnen, dass 
ihre Klinik überrannt wird. Offen-
sichtlich gab es den Befehl auf 
russischer Seite, Infrastruktur wie 
Krankenhäuser ausfindig zu ma-
chen, um dann Vorort auf Gesund-
heitspersonal zu schießen. Kein 
Gesundheitspersonal, keine Ver-
sorgung. Kriegstechnisch gese-
hen ein logischer Zug. Humanitär 
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und menschlich natürlich der ab-
solute Wahnsinn. Wir unterhielten 
uns lange. Ich fragte, wie sie mit 
der Situation umgehe. Sie meinte 
nur: „Wir gehen jeden Tag in den 
Dienst und verrichten unsere Ar-
beit. Vielleicht ist es heute vorbei, 
vielleicht aber auch morgen. Aber 
wir werden unsere Patient:innen 
nicht im Stich lassen.“ „Und sie ist 
nicht nur eine tolle Pflegekraft, sie 
wird in einigen Jahren auch eine 
tolle Chirurgin.“, entgegnet der 
Vater. Doch nur wenige Sekun-
den später, realisierte er für sich, 
dass es vielleicht kein „in einigen 
Jahren“ für seine Tochter gab und 
eine Träne rollte über sein lächeln-
des Gesicht. Wir umarmten uns 
und begaben uns zu den Fahrzeu-
gen. Mit dem Satz „Seid ihr mu-
tig und wir fahren noch zu einem 
anderen Krankenhaus?“ begrüss-
te uns unser ukrainischer Fah-
rer. Was war das für eine Frage. 
Natürlich stimmten wir zu, denn 
das Adrenalin in unserem Körper 
hatte schon längst die Überhand 
gewonnen. Hätten wir zu diesem 
Zeitpunkt gewusst, dass die Klinik 
im direkten umkämpften Gebiet 
ist, hätten wir uns vielleicht anders 
entschieden. In einer schnellen 
Übergabesequenz lieferten wir die 
letzten Materialien aus. Auch hier 
hörten wir die selben Geschichten. 
Jede Pflegeperson, jede:r Ärzt:in, 
die nicht geflüchtet waren, ent-
schlossen sich, ihren Dienst bis 
zum Ende zu leisten, unabhängig 
davon, wie die ganze Sache aus-
gehen würde. Diese Reise war für 
uns alle abenteuerlich und als sich 
die Passwörter bei Sonnenunter-
gang geändert hatte, wussten wir, 
dass die Rückkehr nicht einfach 
werden würde. Bei jedem Check-
point richteten sich die Gewehre 
in unsere Richtung. Manchmal 
waren es junge Burschen, manch-
mal auch Scharfschützen ein we-
nig weiter weg. Doch unser Fahrer 

brachte uns in den tiefen Nacht-
stunden heil an unseren Start-
punkt der Reise. Zur Feier des 
Abenteuers gingen wir im Heimat-
ort unseres Fahrers (an der Gren-
ze zum Westen) in ein Lokal aßen 
und freuten uns über eine warme 
Speise und ein Bier. Mit einem 
Foto auf Facebook verkündeten 
wir, dass es uns gut ging. Dieses 
Foto war wenige Stunden später 
der Anstoß zu einem Streit mit 
dem waldviertler NGO Organisa-
toren. Seine Spender:innen wür-
den solche Fotos übel nehmen, 
denn nur mit Fotos mit Leid und 
Elend generiert man Spendengel-
der, mit denen man dann helfen 
kann. Eine Diskussion, die nicht 
lange in meinem Kopf hallte. Will 
ich wirklich mit Leid Werbung ma-
chen, damit Leute spenden? Sind 
wir nicht professionelles Pflege-
personal und Ärzt:innen, die eine 
Mission haben und wenn diese 
Spender:innen uns nicht einmal 
ein Abendessen gönnen, über das 
wir uns sehr gefreut haben, will ich 
mit diesen Menschen überhaupt 
was zu tun haben? Am Tag vor un-
serer Abreise hatten wir noch die 
Ehre einen General Major zu tref-
fen, der über unseren Fahrer auf 
uns aufmerksam geworden war. 
Er dankte uns für unseren Mut und 
meinte, „Reiche Ärzte sind mit ih-
rem Geld über die Grenze und ihr 
seid hierher gekommen. Das zeigt, 
welchen Mut Pflegepersonen ha-
ben und wie andere Menschen 
feige mit ihrem Geld abhauen.“ All 
diese Begebenheiten waren Hin-
tergrund um mit Pflegepersonen, 
Ärzt:innen und Pharazeut:innen 
eine eigene NGO zu gründen: „We 
Care - Team Austria“ war geboren. 
Während der Gründung erreichte 
uns medial die Nachricht, dass der 
Raum Kiew wieder in ukrainischer 
Hand war. Ein Zeichen, über das 
wir alle jubelten.
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Irgendwie hatte uns das Abenteu-
erfieber gepackt und es vergingen 
erneut nur wenige Woche, um 
wieder Materialien in die Ukrai-
ne zu liefern. Die Krankenhäuser 
Österreichs spendeten Geräte, 
Materialien, Verbandszeug, Medi-
kamente. Wieder füllten wir einen 
3,5Tonner mit Sachen für Kran-
kenhäuser und Pflegeheime. Die 
Unterstützung war enorm und wir 
kamen mit dem Schlichten kaum 
nach. Nach einigen Telefonaten 
mit unserem ukrainischen Fahrer 
entschloss ich mich, diesmal allei-
ne zu fahren. Wir hatten den Ent-
schluss gefasst nach Charkiw zu 
reisen, damals einer der umkämpf-
testen Orte in der Ukraine. Ich 
wollte niemanden in Gefahr brin-
gen, wollte für niemanden die Ver-
antwortung übernehmen. Wenn 
man selbst erschossen wird, so ist 
man niemandem eine Erklärung 
schuldig, einer anderen Familie in 
die Augen sehen, um den Tod der 
Person zu betrauern, wäre etwas 
gewesen, dass mich gebrochen 
hätte. Also alles gepackt und mit 
dem 3,5T alleine in die Ukraine, 
um dort unseren Fahrer zu treffen. 
Da es zu viel Sachen waren, be-
gleitete mich noch ein freiwilliger 
österreichischer Visionär bis zur 
Grenze, um dann dort seine Lie-
ferung umzuladen. Diesmal sollte 
es ganz nach vorne gehen, dies-
mal musste ich damit rechnen, 
dass es vielleicht kein glorreiches 
Happy End geben würde. Ich ver-
brachte also vor meiner Abreise 
ein wenig Zeit auf unserer Terras-
se um mich mit dem Gedanken 
zu beschäftigen, nicht mehr zu-
rück zu kommen. Als Japanophi-
ler war dies ein Gedanke, der für 
mich nicht sonderlich schwer war: 
„Lebe jeden Tag so, als ob es dein 
letzter wäre.“ denn ohne Angst, 
macht man auch weniger Fehler. 
Man trifft rationellere Entscheidun-
gen und ja manchmal gehen auch 

diese Entscheidungen schief. Da 
ich aber eine unglaublich mutige, 
auf beiden Beinen stehende, Vi-
sionärin geheiratet hatte, wusste 
ich, dass ihr Leben auch grandios 
ohne mich verlaufen würde. Mei-
ne Kinder waren bereits erwach-
sen und zwei hatten selbst bereits 
Kinder. Ich wäre also in einem 
solchen Falle niemandem etwas 
schuldig geblieben. Quid pro quo 
mit dem Leben sozusagen.
 
Unser Fahrer war mittlerweile wie 
ein Bruder für mich. Er stellte mir 
zum ersten Mal seine Frau und 
Kinder vor, zeigte mir sein Haus 
und die schönen Seiten des Lan-
des, während wir uns immer mehr 
in Richtung Osten schoben. Tau-
sende Kilometer, die wir eigentlich 
in Windeseile zurücklegten. In je-
dem Krankenhaus, welches wir 
besuchten freuten sich die Pfle-
gepersonen, Ärzt:innen und Pati-
ent:innen, dass wir bei ihnen anka-
men. Wir wurden umarmt und mit 
Tee begrüßt. Schnell übergaben 
wir die Waren, lachten gemeinsam 
und fuhren letztendlich innerhalb 
einer Stunde wieder weiter. Auch 
hier hörte ich die Geschichten über 
die Angriffe, fuhr an unzähligen 
beschossenen Häusern und Fahr-
zeugen vorbei und erkannte, dass 
es auch in diesem Krieg keine Re-
geln gab. Da gab es zerbombte 
Grundschulen (Volksschulen), ab-
gebrannte Krankeneinrichtungen, 
Wohnblöcke auf die mit schweren 
Geschoßen einfach geschossen 
wurde. Es ereilte uns auch die 
Nachricht, dass (es war Oster-
montag) die Friedhöfe im Osten 
mit Handgranatenfallen von den 
Russen bestückt wurden, damit es 
maximales Leid gäbe, wenn Leute 
die Gräber ihrer Familien besuch-
ten. So zermürbt man natürlich die 
Bevölkerung und zwingt sie in die 
Knie. Nicht aber die Menschen in 
der Ukraine. Nach einigen Telefo-
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naten bekamen wir die Möglichkeit 
Blutstillverbände zum Abbinden 
(Tourniquets) zu militärischen Ber-
gungstruppen zu bringen, die im 
Raum Charkiw stationiert waren. 
Auch hier war die Freude groß, 
denn jeder Verband rettete letzt-
endlich eine Person mit Schuss-
wunde. Da es auch kalt war, war 
der mitgebrachte Hustensaft flüs-
siges Gold. Ich besuchte im Osten 
einige Kliniken, insbesondere die 
Kinder- und Krebskliniken, ver-
suchte Vorort noch mehr zu hel-
fen. Doch das Personal war gut 
aufgestellt und motiviert und so 
bedarf es meiner Hilfe nicht wirk-
lich. Eigentlich war es eher ein 
Versuch MIR zu helfen, mit dem 
Leid, der sinnlosen Gewalt und 
meinem Hass gegen Krieg leben 
zu können. Die Bombenangriffe in 
unserer Umgebung nahm ich be-
reits am 2. Tag nicht mehr wahr. 
Es gehörte zum Alltag Schüsse, 
Flugsirenen, Bombenangriffe in 
der nahen Umgebung zu haben. 
Man grenzte dies im Kopf einfach 
aus und fokussierte sich auf das 
Tun auf rein rationalem Denkweg. 
Bei unserem Rückweg hielten wir 
an einem Rastplatz an. Der me-
dizinisch militärische Leiter wollte 
uns persönlich danken. Mit „Du 
bist entweder wahnsinnig oder ein 
Held. Ich bin mir nicht sicher, aber 
ich möchte dir danken.“ begrüßte 
er mich für ein kurzes Gespräch 
am Rande der Autobahn. „Ich bin 
ganz sicher kein Held“. erwider-
te ich damals mit einem Lächeln, 
„aber ich kann dir versprechen 
ich komme wieder.“ Ein Satz den 
ich wenige Wochen später auch 
wirklich einhielt. Meine tollen Kol-
leginnen aus dem Verein holten 
mich sogar in Ungarn ab, denn 
am Ende der Reise war jeder ge-
fahrene Kilometer ein absolutes 
Übel. Genau genommen waren 
Sie MEINE Retter.
 
Zu Hause angekommen besprach 

ich mit meiner Frau, ob sie es 
aushalten würde, wenn ich beim 
nächsten Mal zwei Wochen im 
Osten der Ukraine bleiben würde. 
Sie erlaubte mir die Reise, zeigte 
aber auch mit ihren Augen, dass 
dies nur ein „Ich kann dich sowie-
so nicht halten“ war. Am liebsten 
wäre ich in der Ukraine geblieben, 
denn je länger ich in diesem Land 
war, desto härter war für mich die 
Rückkehr. Die ganzen sinnlosen 
Diskussionen über Arbeitsver-
hältnisse in Österreich, dem be-
rufspolitischen Hickhack und die 
oberflächliche Art miteinander zu 
kommunizieren. Ich war es leid, 
ich wollte dorthin wo ich Pflege 
und Notfallversorgung so machen 
konnte, wie ich es mir selbst vor-
stellte. Eigentlich der Grund wa-
rum ich damals in die Pflege bin: 
Um Menschen zu helfen, damit sie 
wieder ein normales Leben haben. 
Erneut verbrachte ich eine Zeit auf 
der Terrasse um über ein „Nicht 
zurückkommen“ nachzudenken 
und mit mir einen Abschluss zu 
finden. Schnell in den Osten der 
Ukraine zu reisen, war die eine 
Sache, aber diesmal einige Tage 
zu bleiben, war eine völlig ande-
re. Und auch diesmal hatten wir 
schnell einen 3,5Tonner mit Medi-
kamenten und medizinischem Ma-
terial zur Hand. Wieder gespendet 
von Krankenhäusern, Pflegehei-
men und Einzelpersonen. Zuerst 
besuchten wir die Kliniken, die wir 
bereits in den ersten Reisen ange-
fahren hatten, dann kamen neue 
Pflegeheime und Krankenhäuser, 
militärische Bergungstruppen hin-
zu. Einige der Häuser brauchten 
unsere Sachen zu 100%, andere 
hatten es nicht wirklich notwendig, 
hier gaben wir auch kaum Material 
her. Uns war es als Verein immer 
wichtig, nur dorthin zu liefern, wo 
die Sachen auch wirklich benö-
tigt wurden. Doch in den meisten 
Regionen haben wir Strukturen 
gefunden, die unser gespendetes 



Material wirklich gebraucht haben. „Gesundheitswesen hilft 
Gesundheitswesen“ ein Motto welches wir bei jeder Fahrt 
leben. Einfach nur einen LKW in die Ukraine schicken und 
sich mit 2 oder 3 „Beweisfotos“ abspeisen zu lassen, war 
noch nie wirklich unsere Art, Sachen professionell weiter-
zugeben. In diesen Reisen hatten wir eine perfekte Struk-
tur aufgebaut: gemeinsam mit den offiziellen Behörden, den 
Einrichtungen und den kollegialen Führungen bildeten wir 
ein Kommunikationsnetzwerk. Ich könnte hier noch seiten-
weise über unsere Reisen schreiben, tausende Fotos über 
die Situation Vorort weitergeben, aber dies ist nicht Sinn und 
Zweck der Sache. Ende des Jahres geht es dann erneut in 
die Ukraine, um hier unseren Berufskolleginnen zur Seite zu 
stehen.Und ja natürlich freuen wir uns über Unterstützung, 
denn medizinische ältere Geräte, Material das hier weiter-
gegeben werden kann und ähnliches wächst leider nicht auf 
den Bäumen.
 
Warum ich Ihnen diese Geschichte erzähle? Weil sie mich 
wieder geerdet hat, mich wieder auf das fokussiert hat, was 
mir zu Beginn der Ausbildung wichtig war. Vielleicht sollten 
wir viel öfters auf „Abenteuer“ gehen, um diese Erdung nicht 
zu verlieren. Es muss ja nicht in ein Kriegsgebiet sein. Selbst 
zu Hause können Sie für andere weit mehr bewegen, als 
„nur in den Dienst zu gehen.“ Nicht weil Sie so barmherzig 
sind, nicht weil jemand sagt, dass Sie es tun sollen, sondern 
weil SIE es für richtig halten. Bleiben SIE sich treu!

Intensivstation im Südosten der Ukraine

Ein OP in einer ärmeren Region der Ukraine
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www.wecare-austria.at

Danke an Christian Völker-Ulbing, Andrea Völker-Ulbing, 
Jörg Ney, Norbert Gassebner und Kathrin Schützenauer, 

die all dies ermöglichen!
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Einleitend, ist es mir sehr wichtig, 
auch wenn ich ein theoretisches 
Konstrukt zu gestalten versuche, 
folgendes zu betonen: Tiefver-
wurzelt nähert sich meine Grun-
dannahme, dass Menschen nicht 
durch Theorien, Modelle, Konzep-
te,… zerbrochen werden dürfen. 
Zerbrochen, anhand deren Ei-
genschaften, Fähigkeiten, Kom-
petenzen, Wissen, Emotionen, 
Erkenntnissen, die ihnen durch 
Andere zu geschrieben werden. 
Es sind die Menschen selbst, die 
eigene innere Prozesse als auch 
äußere empfinden. Die Außenste-
henden versuchen zu erahnen, 
anhand des gezeigten Verhaltens 
oder Handelns, was der erspüren-
de Mensch erleben könnte. Das 
– Selbst – des Erspürenden erlebt 
in Gleichzeitigkeit Befremdendes 
respektive Vertrautes. Im Mitteilen 
des fremden, befremdenden ver-
sus vertrauten Gefühlsleben und 
dem Annehmen des Gefühlserle-
ben durch die anderen, fließen die 
Gefühlserlebnisse auf die Ande-
ren über, wenn sie dafür offen sind 
und dem Gegenüber begegnen 
wollen und können. Sie avancie-
ren zu verbindenden Erfahrungs-
schätze, was bedeutet: Erspürt 
ein Mensch im Leib Schmerzen 
einverleibt sich mein Gegenüber 
diese, wenn er mir als Mensch 
sehr nahe ist. Ähnlich verhält 
es sich in der Schwangerschaft, 
wenn Männer mit ihren Frauen 
Schwanger gehen. Die Art, wie ich 
Situationen, Momente, Erlebnisse, 
Menschen interpretiere oder deu-
te, führt, auf meine eigenen aufge-
schichteten Erfahrungen, Erkennt-
nisse (Erlebnisfiguren) zurück, die 

Eine formelle Einladung zum 
Expert*innenaustausch und / oder eine 
informelle Begegnung zwischen Menschen

ich, bis zu dem Zeitpunkt, in dem 
ich mir dies versuche, bewusst zu 
machen, reflexiv erkenne, erlebe, 
wahrnehme, was sich mit dem 
Bewusstwerden und im Dialog mit 
mir und / oder mit mindestens ei-
ner anderen Person bereits wieder 
verändert, manifestiert oder inten-
siviert, teilen Menschen Bilder, die 
sie mit einem Symbol verbinden, 
was sie trennt oder dem sie sich 
annähern. Dies wiederum hängt 
von verschiedenen Faktoren ab, 
wie der zugeschriebenen Rolle, 
die durch Gesellschaft verliehen 
wird, oder dem Habitus, der sich 
neben dem Herkunfts-, dem be-
ruflichen oder dem professionel-
len Habitus gleichfalls auf den 
gesundheitlichen ergießt, sind es 
die Phänomene, die implizit „Ver-
schwinden“, sich erst einmal un-
serer Wahrnehmung entziehen, 
zu mindestens so, dass diese, 
mir als Mensch selbstverständlich 
sind, als ein Teil meiner Selbst – 
im subjektiven jeweiligen gesund-
heitlichen Erleben.
 
In den Ausführungen entwerfe 
ich Bilder, die aus verschiedenen 
theoretischen Perspektiven resul-
tieren, um diese ausleitend mit 
einem persönlichen Aphorismus 
auszufüllen, kombiniert mit ab-
schließenden Worten des „Vaters“ 
der Salutogenese. Doch nun erst 
einmal die Theorie:
 
Theoretisch auf den Menschen:
Damit Menschen aktiv und konst-
ruktiv mit gesundheitsspezifischen 
Informationen oder Gesundheits-
diensten umgehen können, um 
final Entscheidungen zu treffen, 

die sich nachhaltig auf die Le-
bensqualität der einzelnen so-
wie der Gesellschaft auswirken, 
ist es maßgeblich, dass die Ge-
sundheitskompetenz an etwaigen 
Schnittstellen, wie der Lebenswel-
ten, der Menschen sowie die der 
Fachpersonen in der gesundheit-
lichen Begleitung, gefördert wer-
den (vgl. WHO 2016: 34). Im Sur-
vey zur Gesundheitskompetenz in 
Deutschland beschreiben die ex-
plorierten Ergebnisse, dass Men-
schen mit chronischen Erkrankun-
gen (rund 55,9 %), Migrant*innen 
(53 %), Ältere > 65 Jahren (51,1 
%) sowie Menschen mit einem nie-
deren Bildungsabschluss (45,9 %) 
und niedrigem Sozialstatus (59,1 
%) eine problematische Gesund-
heitskompetenz aufweisen (Scha-
effer et al. 2020: 24). Schlüssel, 
um gesundheitsbezogene Infor-
mationen zu finden, zu verstehen, 
zu beurteilen, um sie final anwen-
den zu können, ist die Motivation, 
die Kompetenz sowie das Wissen 
(Röthlin et al. 2013). Das empiri-
sche Strukturmodell differenziert 
stattdessen noch einmal in die 
Basisfertigkeiten, die weiterentwi-
ckelten Fähigkeiten, was sich auf 
das Outcome niederschlägt. Ba-
sis bildet das bereits vorhandene 
gesundheitsbezogene Grundwis-
sen und entfaltet sich in den wei-
terentwickelten Fähigkeiten, wie 
der Verantwortungsübernahme 
oder der Selbstwahrnehmung. Die 
Selbstwahrnehmung wiederum 
spaltet sich in weitere Indikatoren 
auf, wie die der Selbstregulation 
oder der Selbstkontrolle (Lenartz 
et al. 2014: 30). Die Selbstregu-
lation definiert die Selbstfürsorge 
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sowie das Regulationsbemühen, 
um sich an veränderte Bedingun-
gen anzupassen, wie bei Sterben-
den und ihren Nahestehenden, die 
mit einer progredient verlaufenden 
Erkrankung leben. Manche Men-
schen können bis zum Tod zuhau-
se leben, werden sie dort, entspre-
chend begleitet. Andere wiederum 
ziehen ins Hospiz um. Die Mehr-
zahl der Menschen verstirbt al-
lerdings im Krankenhaus, auch, 
wenn sie sich wünschen, zuhau-
se sterben zu können, bemühen 
sie sich, sich an die verändern-
den Bedingungen anzupassen. 
Mit der Selbstkontrolle widersteht 
der Mensch einerseits Versuchun-
gen, andererseits erträgt diese*r 
aversive Situationen, indem die-
se*r, konflikthafte Situationen, die 
zum Beispiel entstehen können, 
in der Begegnung zwischen den 
gesundheitlichen Akteuren sowie 
den sterbenden Menschen um 
langfristig, einen positiveren Effekt 
zu erzielen. Sterbende vertrau-
en sich in den Gesprächen ihrem 
Gegenüber an, als Versuch, ihre 
Stimmen nachhallen zu lassen, 
wie: „Ich bin kein Arzt, aber ich 
weiß genau, welche Medikamen-
te nicht gewirkt haben oder Ne-
benwirkungen haben und was für 
mich in meinem Alter wichtig ist.“ 
(Laurence 2019: 53). Adressiert 
ist die Gesundheitskompetenz an 
alle Menschen, was diese, vom 
Selbstmanagement unterschei-
det, widmet sich dies eher an die 
gesellschaftlich zugeschriebene 
Rolle der Patient*innen, wie der 
nächste Abschnitt aufblättert.
 
Theoretisch auf die Patient*in-
nen:  Damit Menschen mit chro-
nischen Erkrankungen in ihrer 
Patientenautonomie, in den Ei-
genkompetenzen gestärkt sowie 
zu einem konstruktiven und ak-
tiven Umgang mit diversen Her-
ausforderungen befähigt werden, 
ist es maßgeblich, sie im Zuge 

des Selbstmanagements zu för-
dern, durch Patientenedukation. 
So werden Handlungsstrategien 
optimiert, wie die Problemlösungs-
kompetenz oder die partnerschaft-
liche Zusammenarbeit (Haslbeck 
& Schaeffer 2007: 89). Vielschich-
tige Herausforderungen offenba-
ren sich darin, dass chronische 
Erkrankungen durch ihre Komple-
xität, deren Dauerhaftigkeit und 
Langfristigkeit, der Verlaufsdyna-
mik, den damit einher gehenden 
Verunsicherungen bei den betrof-
fenen Menschen hervorstechen, 
deren Konsequenzen sich im All-
tag- und im Familienleben aus-
breiten, was zu herausfordernden 
Rollensituationen führt.
 
Somit wird eine „hohe Anforderung 
an die Selbstregulationsfähigkeit 
des Subjektes [ge]stellt“ (Haslbeck 
& Schaeffer 2007: 83). Das Prinzip 
der Intervention bezieht sich ent-
sprechend darauf, dass dem Er-
krankten eine aktive Rolle zu Teil 
wird, dass die Beziehungsstruktur 
symmetrisch verläuft, wobei der 
Expert*in (gesundheitliche Ak-
teur*in) als Katalysator agiert (vgl. 
Haslbeck & Schaeffer 2007: 249.). 
Besonders betont hierbei die strin-
gente problemorientierte Patien-
tensicht (Lorig & Holman 2003 zit. 
in: ebd. 88). Mit der supportiven 
Insider-Intervention erkennen, 
definieren und schätzen die Men-
schen, in der zugesprochenen 
Rolle der Patient*in, ihre Heraus-
forderungen ein. Sie nutzen ihre 
Ressourcen und integrieren weite-
re professionelle Expert*innen, um 
darauf basierend Entscheidungen 
zu treffen und entsprechend eige-
ne Handlungen zu planen und final 
umzusetzen, so dass die „verblie-
bene“ Gesundheit erhalten wird, 
um ein Leben mit der chronischen 
Erkrankung zu gestalten, als Ex-
pert*innen des gemeinsamen so-
wie des eigenen Lebens, wie der 
folgende Abschnitt entfaltet.

Theoretisch mit den Patienten:
Damit Patient*innen trotz ihrer zu-
nehmenden Abhängigkeit von an-
deren Menschen spüren, dass sie 
auch weiterhin die verantwortliche 
Person sind, in der ihre Expert*in-
nenmeinung zählt, in dem es ihr 
Recht ist, quasi selbstverständ-
lich, von Menschen begleitet zu 
werden, die sie lieben und schät-
zen und von denen sie geliebt und 
geschätzt werden, setzt es voraus, 
dass der Patient*in in der Haltung 
des Gegenüber das eigene Spie-
gelbild wahrnimmt, was wieder-
um das individuelle Würdegefühl 
stärkt. Auffällt, dass sterbende 
Menschen, die noch sehr jung 
sind, sich tendenziell depressiv, 
hoffnungslos und ängstlich fühlen 
(Chochinov 2017: 24) sowie die 
Verletzung ihrer Würde beschrei-
ben. Menschen, die depressiv 
sind, unkontrollierbare Schmerzen 
erleben oder denen ein soziales 
Netzwerk fehlt, verbalisieren eher 
den Wunsch eines beschleunig-
ten Todes (Chochinov et al. 1995). 
Während eines Dialoges können 
gemeinsame Entscheidungen ge-
troffen werden, deren konkretes 
Ziel sich erst währenddessen he-
rauskristallisiert (vgl. Behrens & 
Langer 2020: 29), was insofern 
relevant ist, um sich den verän-
dernden Lebensumständen step 
by step anzunähern, in einem 
Tempo, was für den Sterbenden 
auszuhalten ist (vgl. Chochinov 
2017: 44), akzeptierend, dass die-
ser dynamische Prozess, stetige 
Anpassungen sowie Lösungs-
optionen fordern. Das stärkt das 
subjektive Erleben insofern, dass 
der Mensch Wohlbefinden und 
Würde erfahrend, erspürt. Voraus-
setzung in der Begegnung mit den 
Menschen ist es, dass sie dem 
anderen Selbst offen, fürsorglich, 
empathisch und authentisch ge-
genüber treten, spiegeln sie dem 
Sterbenden die Essenz seiner 
Persönlichkeit wider und nicht an 



Pflege Professionell - Das Fachmagazin 28/202277

welcher Erkrankung diese*r lei-
det (ebd. 112.). Der Dialog belebt 
die Biografie oder die Lebensge-
schichte, indem immanente Werte 
der Sterbenden bestätigt und an-
erkannt werden, worauf sich der 
folgende Abschnitt fokussiert.
 
Theoretisch mit den Menschen: 
Damit Menschen entsprechend ih-
rer Werte und Motive handeln kön-
nen, die einerseits sozialen Schutz 
bieten, andererseits Diskriminie-
rungen verhindern und die Men-
schenwürde schützen, ist es maß-
geblich, die Werte oder Motive der 
einzelnen respektive der Gesell-
schaft und Gruppen zu kennen, zu 
verstehen oder zu erleben. Werte 
definieren qualitative Maßstäbe, 
was gleichermaßen moralische 
und nicht-moralische Werte impli-
ziert, wobei nicht-moralische keine 
Merkmale für menschliches Ver-
halten sind, wie zum Beispiel die 
Ästhetik eines Gemäldes. Statt-
dessen bieten moralische Werte 
wie Fairness, Respekt, Wertschät-
zung, Ehrlichkeit, soziales Verant-
wortungsbewusstsein, Liebe oder 
Treue Orientierung für das Han-
deln der einzelnen, der Gruppe 
oder der Gesellschaft (Hiemetzbe-
rger 2020: 28), wirken sich diese 
protektiv auf unsere Menschen-
würde aus, wie in der Begleitung 
der Menschen im Sterbeprozess. 
Sie sind wiederum Motive unseres 
Handelns oder Nicht-Handelns. 
Sowohl Motive als auch Ziele wir-
ken auf die Charaktere der Einzel-
nen im gesellschaftlichen Kontext 
und variieren, zum einen bestimmt 
durch Interaktionen, zum anderen 
unterliegen diese Veränderun-
gen, geprägt zum Beispiel durch 
kulturelle, sozioökonomische, 
politische oder der technischen 
Entwicklungen, wie der fortschrei-
tenden Digitalisierung oder dem 
sich verändernden Bildungsver-
ständnis. Wertkonflikte erleben 

die Menschen, die zum Beispiel 
im Konflikt mit ihren persönlichen 
Wertvorstellungen und der Unter-
nehmenskultur sind, wie in den 
Krankenhäusern, wenn die Werte 
des Unternehmens - Krankenhaus 
- nicht mit den persönlichen Wer-
ten übereinstimmen (vgl. Hiemetz-
berger 2020: 31), wie im unwürdi-
gen Umgang mit Sterbenden und 
toten Patient*innen (Ek et al. 2013 
zit. in: Müller 2018: 76), erleben die 
gesundheitlichen Akteure Span-
nungen zwischen den eigenen Er-
wartungen an die Begleitung der 
Menschen im Sterbeprozess und 
der tatsächlich realisierten. Dabei 
wurzelt eine SollensRegel in der 
gesundheitlichen Begleitung darin, 
dass Pflegende Freiräume für die 
zu Pflegenden schaffen, die diese 
benötigen, um persönlich mit der 
Erkrankung, mit der Situation oder 
dieser Lebensphase umzugehen 
(vgl. Marckmann et al. 2018: 96). 
Sie hören den Menschen achtsam 
zu (ebd.: 94), so dass sie biografi-
sche Faktoren oder Vorlieben, Ab-
neigungen, Gewohnheiten, Ängs-
te, Befürchtungen, Erinnerungen 
aus den Gesprächen herausfiltern 
(Seeger et al. 2018: 67). Der ge-
meinsame Expert*innenaustausch 
lädt zur persönlichen, beruflichen, 
gesellschaftlichen und gesund-
heitlichen Reflexion ein, wie der 
folgende Absatz anreißt.
 
Theoretisch auf das Mensch-
Sein in der Gesellschaft: Damit 
Menschen – Sterbende und ihre 
Familien nicht an Schmerzen und 
anderen belastenden Sympto-
men leiden müssen, sollten sie 
entsprechend ihrer Identität wahr-
genommen werden, setzen sie 
auf die Begleitung von Menschen 
(zum Beispiel den gesundheitli-
chen Akteuren), die sie quasi vom 
Geburtshaus bis zum Hospiz be-
gleiten, wie die Pflegenden. Diese 
stehen in Beziehung zu den Men-

schen, welche Förderung, Unter-
stützung und Beratung benötigen, 
damit sie ihr Leben selbstbestimmt 
und selbständig gestalten können. 
Sie übernehmen eigenverantwort-
lich die Versorgung und Betreuung 
von Menschen aller Altersgruppen, 
Familien, Lebensgemeinschaften, 
ob krank oder gesund, in allen Le-
benssituationen (Hommel & Koch 
2017, vgl. ICN 2016, PflBG 2020: 
§4 & §5). Menschen im Sterbepro-
zess vertrauen darauf, dass sie 
von nahestehenden und zuverläs-
sigen Menschen umsorgt werden 
(Marckmann et al. 2018: 95). Sie 
vertrauen auf Zuwendung, Gebor-
genheit und Pflege (Senat 2011). 
Innerhalb der sozialen Netzwerke 
geraten Gespräche ins Stocken, 
oder diese werden gar nicht erst 
geführt (vgl. Seeger et al. 2018: 
136-137). Dahinter verbergen sich 
Gefühle von Hilflosigkeit oder es 
breitet sich Angst aus (vgl. Mar-
ckmann et al. 2018: 91), mit der 
Konsequenz, dass die Familien 
erschöpft und verzweifelt sind, 
so dass sich die Sterbenden im 
häuslichen Umfeld nicht mehr 
gut versorgt fühlen (Seeger et al. 
2018: 135), mit der Konsequenz, 
dass mehr Menschen in Instituti-
onen begleitet werden, als dass 
sie es sich wünschen würden, dort 
begleitet werden zu wollen. An 
diesen steigenden Bedarf passte 
sich der institutionelle Rahmen an 
(DHPV 2022). Werden Patient*in-
nen befragt, formulieren diese 
Vertrauensverluste, Frustration 
und von biografischen Störungen. 
Im Zuge ihrer Krankheitsbewäl-
tigung wünschen sie sich, noch 
Dinge erledigen zu dürfen. Dazu 
zählt, dass sie andere ermutigen 
und Hoffnung spenden wollen 
(Roulston et al. 2018), sowie dass 
sie sich an der Forschung beteili-
gen dürfen (Bloomer et al. 2018). 
Sie verspüren das Bedürfnis nach 
kontinuierlicher Kommunikation 
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und Konfliktlösung, so dass kei-
ne Stereotypisierung stattfindet 
(Henke et al. 2018), was Bildungs-
prozesse aktiviert, wie der letzte 
Abschnitt ausschnittsweise cha-
rakterisiert.
 
Theoretisch mit Lernenden & 
Lehrenden im Bildungsprozess: 
Damit Menschen reifen und sich 
gleichermaßen als Lehrende und 
Lernende entwickeln, greifen sie 
auf Erfahrungen zurück, indem sie 
emotionales, habituiertes, kogniti-
ves und körperlichen Wissen, als 
Basis von Lernprozessen vereinen 
(Herzberg 2018: 331). Während-
dessen verbinden sie das Wissen, 
die Erfahrungen, die Fähigkeiten, 
Werte und ihren Realisierungs-
willen (Erpenbeck & Heyse 1999: 
162). Die vorherrschende Asym-
metrie hebt sich dahingehend auf, 
dass im Mittelpunkt der exesten-
tiellen Bedrohung nicht der Ster-
bende und die Expert*innen (die 
gesundheitlichen Akteure) stehen 
(Paul et al. 2012: 262), sondern 
dass der Sterbende, der zum Bei-
spiel mit einer fortschreitenden Er-
krankung lebt, als Expert*in seines 
Lebens, gleichermaßen mit in die 
gemeinsamen Entscheidungspro-
zesse integriert wird. Sterbende 
halten eine Lebensrückschau und 
strukturieren durch ihre eigene 
Logik die kognitiven Figuren (vgl. 
Sander 2005: 44). Erst einmal 
sind die inneren unbewussten und 
bewussten Veränderungen für 
die anderen nicht nachvollzieh-
bar, ziehen sich die Sterbenden 
verstärkt nach innen zurück (vgl. 
Feichtner 2018). Mit dem leibli-
chen Erspüren ihres Selbst entfal-
ten die Sterbenden als Lernende 
sich selbst zum Lehrenden, denn, 
„das Erleben anderer Menschen 
ist schlicht und einfach unzugäng-
lich, […]“ (Capovilla 2021: 117) 
und gleichermaßen befähigen sie 
als Lehrende die Lernenden (Na-

hestehenden). Der 
Sockel des dialo-
gischen Verständ-
nisses steht auf der 
subjektorientierten 
Theorie, die die 
Zweiheit in der Ein-
heit betont, was die 
Gleichzeitigkeit des 
Menschens hervor-
hebt, wie der Mensch 
den anderen und 
sich selbst begeg-
net. Das Objekt un-
terliegt der inneren 
(Triebdynamik sowie 
Anpassungsdruck) und der äu-
ßeren Natur (Sterblichkeit). Der 
Mensch ist aber auch frei, indem 
sich dieser dem Unterwerfen wi-
dersetzt (vgl. Ertl-Schmuck 2017: 
258), wie Sterbende, die in der Be-
gegnung mit den verschiedenen 
Akteuren der gesundheitlichen 
Begleitung über ihr Erleben spre-
chen. Das Subjektsein ist gekenn-
zeichnet durch die Gleichzeitigkeit 
von Erfahrungen, wie bei der per-
sönlichen Auseinandersetzung mit 
dem Sterbeprozess und Struktu-
ren des Objektseins, wie als Rolle 
des*r Patient*in in dem sozialen 
System, Krankenhaus (vgl. Meue-
ler in Ertl-Schmuck & Fichtmüller 
2009: 84). Mit der wertenden Aus-
einandersetzung steigert sich die 
Subjektqualität, determiniert durch 
die aktive Mitgestaltung der ge-
meinsamen sowie der eigenen Le-
benswelt (vgl. Ertl-Schmuck 2017: 
258). Das Subjekt versteht, erlebt 
und nimmt sich als Mittelpunkt des 
Gesundungsprozesses wahr, so 
dass die Würde und Selbstbestim-
mung gewahrt bleiben und weiter-
hin gewahrt werden muss.
 
KurzUm: Illustriert der Versuch in 
vorangegangenen Worten aus-
zudrücken, was doch kaum zu 
formulieren ist, vereint nun ein 
Aphorismus: Mit dem Heranwach-

sen im Mutterleib, ist gewiss, dass 
der Mensch stirbt, wird dieser be-
reits dort mit dem Tod konfrontiert, 
ist der Tod Gewiss als Sicherheit 
im Leben, verbleibt die Unge-
wissheit, wie, wann, wo, was den 
 
Menschen sterben lässt, bis 
der Mensch Tod ist: „…, so-
lange noch ein Hauch von Le-
ben in uns ist [sind wir alle], in 
einem gewissen Ausmaß ge-
sund.“ (Antonovsky 1997: 22). 
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