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IN VORARLBERG AKZENTE SETZEN...

Sie wollen für eine qualitative Versorgung 
in Vorarlberg sorgen?
 
Sie bringen die fachliche Expertise mit, um 
Pflegemaßnahmen qualitativ entsprechend zu 
bewerten und zu begleiten. Sie unterstützen 
andere Berufsprofessionen in der Betreuung 
von Menschen zu Hause und fürchten sich 
nicht ein ganzes Bundesland zu koordinieren. 

Sie wollen also hoch hinaus? 

Dann sind Sie bei uns richtig!

Bewerben Sie sich jetzt unter
k.hamminger@pflegegruppe.at



Liebe Kolleginnen und Kollegen,

Wir wollten in dieser Ausgabe einen kleinen Artikel über sexuelle 
Belästigung in der Pflege schreiben und haben hierfür in den 
sozialen Medien aufgefordert, uns Geschichten zu schicken. Es 
kam eine Menge Einsendungen und so entschlossen wir uns 
eine eigene Sonderausgabe über „Sexuelle Belästigung & Se-
xualität in der Pflege“ zu generieren.

Sexuelle Belästigung, ein Tabuthema das oft totgeschwiegen 
oder bagatellisiert wird und ist leider in einer männerdominierten 
Welt Gewohnheit. Es gibt natürlich auch Belästigungen die von 
Frauen ausgehen, doch dadurch soll es nicht herabgespielt wer-
den: Das Problem ist primär männlich.

Dabei ist die Gesetzeslage in vielen Fällen eindeutig. Doch ist 
setzt man sich zur Wehr, wird die Situation heruntergespielt oder 
sogar belächtelt. Dies ist und bleibt ein No-Go und ist für uns als 
Magazin ein Grund, diese Ausgabe unter die Leute zu bringen.

Sexualität ist aber generell ein schwieriges Thema, natürlich 
auch für die Gesundheits- und Krankenpflege. Die eigene Se-
xualität und Erziehung steht trotz allem im Vordergrund. Auch 
wenn wir uns professionell geben, so sehen wir oft unbewusst 
Sexualität oder andere (Aus)Lebensweisen als befremdend an. 
Wie ist das mit der Sexualität von alten Menschen? Ist eine se-
xuell anzügliche Aktion von einem Menschen mit Demenz eine 
sexuelle Belästigung oder wegen der situativen Desorientierung 
eine verschmerzbare Situation? 

Diesen Themen wollten wir uns in dieser Ausgabe widmen und 
haben hierzu die unterschiedlichsten Autor*innen angefragt. 
Selbst hier war es gar nicht so leicht genügend schreibende 
Personen zu finden. All diese Themen scheinen trotz ihrer „Nor-
malität“ Tabuthemen zu sein. Vielleicht wird es irgendwann eine 
zweite Sonderausgabe geben. Wir bleiben weiterhin am Thema 
dran..

Markus Golla 
Redakteur

  Markus Golla, BScN MScN

QR-Code / Link zu 
www.pflege-professionell.at
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Leser*innenbrief 
Eines Morgens, als ich bei dem pflege-
bedürftigen Mann im Bett die Intimpflege 
durchführte, griff er mir auf einmal in meinen 
Zopf und versuchte meinen Kopf zu seinem 
Genital zu drücken. Er sagte: „Nimm ihn 
in den Mund, du Luder.“ Ich reagierte ge-
schockt und versuchte mich aus dem Griff 
zu winden, dabei zog er mich an den Haa-
ren. Er sagte: „Stell dich nicht so an, meine 
Frau ist nicht da.“ Ich bin erschüttert aus 
dem Raum gegangen. Aufgrund dessen, 
dass ich die einzige Pflegefachkraft war und 
bei diesem Mann ein Verbandwechsel nötig 
war, musste ich jedoch später wieder in 
das Zimmer. Hierbei nutzte er „nur“ verbale 
Anspielungen.
 

Rechtliche Kurzantwort:
Das Ziehen an den Haaren ist – je nach 
Intensität – als tätlicher Angriff zu werten, 
der seit 1.1.2020 unter Strafe steht. Eine 
Anzeigeerstattung hat das Opfer selbst zu 
erwägen. Der Arbeitgeber hat dem Personal 
hier Schutz und Sicherheit zu bieten; vor-
ausgesetzt Vorgesetzte werden über diesen 
Vorfall informiert. Zudem wäre es sinnvoll, 
Schulungen für das Personal anzubieten, 
sodass dieses in derartigen Situationen 
professionell reagieren kann. Jedenfalls 
muss ein Gesundheitspersonal derartige 
Übergriffe nicht einfach erdulden; es ist also 
nicht bloß „Bestandteil des Berufs“.  
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Leser*innenbrief 
In meinem Ausbildungshaus, in dem ich 
zum Glück auch nicht mehr bin, kam es zu 
einer Situation, die mich als Auszubildende 
und als Frau erschüttert hat. Damals war 
ich darauf angewiesen mit dem Bus zur 
Arbeit zu fahren. Es war ein sehr warmer 
Sommermorgen und ich trug ein sommer-
liches kurzes Kleid. Da ich aufgrund von 
Verspätungen des Busses knapp dran war, 
rannte ich von der Haltestelle aus bis zum 
Krankenhaus. Dort angekommen traf ich 
auf einen männlichen, ärztlichen Kollegen 
und wir gingen gemeinsam weiter Richtung 
Gebäude. Er fragte, ob mein Morgen stres-
sig gewesen sei. Ich antwortete ihm und 
erklärte die Situation. Daraufhin musterte er 
mich von oben bis unten und entgegnete mir 
in sehr ähnlichem Wortlaut: „Wow, das Kleid 
sieht echt heiß an dir aus. Weißt du, wenn 
du dein Höschen ausziehen würdest, würde 
ich dich nach der Arbeit nach Hause fahren, 
um dir einen entspannten Feierabend zu 
schenken. Du weißt ja wie fingerfertig ich 
bin.“ Mit diesen Worten spürte ich auch 
schon seine Hand auf der Rückseite mei-
nes Oberschenkels unter meinem Kleid. Ich 
verabschiedete mich und hatte nichts mehr 
darauf zu sagen. Denn ich war jung und in 
meinen Augen „nur“ eine Auszubildende.

 

Rechtliche Kurzantwort:
Sexuelle Belästigung ist ein Angriff auf 
die Menschenwürde. Sie ist häufig ein 
Ausdruck der Machtverhältnisse und betrifft 
vorwiegend Frauen. In den letzten Jahren 
wurde das Sexualstrafrecht deutlich ver-
schärft. Die Grenzen sind neu gezogen. 
So ist eine intensive Berührung einer der 
Geschlechtssphäre zuzuordnenden Kör-
perstelle strafbar, wenn dadurch die Würde 
verletzt wird. Eine Anzeige durch das Opfer 
ist uneingeschränkt möglich.

Nach Konfrontation ist der/die Belästiger*in 
verpflichtet, sein/ihr Verhalten sofort einzu-
stellen. Der Betrieb ist im Rahmen seiner 
Fürsorgepflicht angehalten, unverzüglich 
ab Kenntnis der sexuellen Belästigung 
geeignete Abhilfe zu schaffen, sodass der/
die Mitarbeiter*in keinen weiteren Übergriffe 
ausgesetzt ist.

Darüber hinaus besteht bei sexueller Beläs-
tigung am Arbeitsplatz Anspruch auf einen 
angemessenen Schadenersatz in Höhe 
von mindestens 1.000 Euro. Der Anspruch 
besteht gegenüber dem/der Belästiger*in 
aber auch gegenüber dem Arbeitgeber, 
wenn dieser es schuldhaft unterlässt, ange-
messene Abhilfe zu schaffen.

Nach Informationen der Arbeiterammer 
(AK) sollte der/die Belästiger*in zunächst 
höflich, aber bestimmt darauf aufmerksam 
gemacht werden, dass sein/ihr Verhalten 
unerwünscht ist. Kompetente Ansprech-
partner*innen im Betrieb sind Vorgesetzte, 
Betriebsrät*innen oder Betriebsärzt*innen. 
Möglich ist auch eine Kontaktaufnahme mit 
der Arbeiterkammer in den Bundesländern 
oder der Gewerkschaft.  Der Verein „sprung-
brett“ bietet in Kooperation mit der AK Wien 
eine Telefonberatung für Betroffene von 
sexueller Belästigung am Arbeitsplatz an 
(0670 600 70 80). Betroffene können sich 
aber auch an die Gleichbehandlungsan-
waltschaft wenden.
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Gewaltschutz im Gesundheitswesen
Rechtlicher Rahmen zum Opferschutz für Patient*innen und Personal

(C) Sebastian Duda

Aggression, Gewalt und Zwang 
sind Themen, die im Gesund-
heitswesen von zunehmender Be-
deutung sind. Tagtäglich nehmen 
Gesundheitsberufe erlebte Gewalt 
an Patient*innen wahr, sind selbst 
von Aggression und Gewalt im Ar-
beitsalltag betroffen oder müssen 
– zur Abwehr von akuten Lebens- 
und Gesundheitsgefahren – selbst 
als letztes Mittel Zwangsmaßnah-
men am Patienten anwenden. Im 
Beitrag werden die unterschied-
lichen Erscheinungsformen von 
Aggression und Gewalt samt den 
juristischen Möglichkeiten, damit 
umzugehen, aufgezeigt. Zusätz-
lich werden juristische Kurzant-
worten zu ausgewählten Fallbei-
spielen der Praxis gegeben.

Begriffsklärungen
Das Wort „Aggression“ leitet sich 
vom lat. „aggredi“ ab und bedeu-
tet soviel wie „Angreifen, aktives 
Herangehen oder Heranschreiten“ 
und stellt demnach das Gegenteil 
von Passivität dar. Die Aggressi-
on kann offen (verbal, körperlich) 
oder verdeckt (in der Phantasie) 
auftreten; sie kann positiv (also 
von der Gesellschaft akzeptiert) 
oder negativ (also unerwünscht, 
störend) sein.

Die Aggression ist nicht nur ein 
Verhalten, sondern auch ein Ge-
fühl. Wenn das Gefühl bzw. die 
Verhaltensweise häufig und inten-
siv auftritt, so kann es Anlass für 
ein problematisches, antisoziales 
Verhalten werden. Dies gilt vor 
allem dann, wenn durch einen un-
angepassten Ausdruck von Emo-

tionen die Absicht verfolgt wird, 
Schaden zu bewirken. Und hier 
beginnt die Abgrenzung zur Ge-
walt.

Als Gewalt werden Handlungen 
bezeichnet, bei denen man bei an-
deren beeinflussend, verändernd 
oder schädigend einwirkt. Für 
den Kontext „Gesundheitswesen“ 
ist die Definition der Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) heran-
zuziehen. Demnach wird Gewalt 
definiert als der absichtliche Ge-
brauch von angedrohtem oder tat-
sächlichem körperlichem Zwang 
oder physischer Macht gegen die 
eigene oder eine andere Person, 
gegen eine Gruppe oder Gemein-
schaft, der entweder konkret oder 
mit hoher Wahrscheinlichkeit zu 
Verletzungen, Tod, psychischen 
Schäden, Fehlentwicklung oder 
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Deprivation (= Verlust von Vertrau-
tem, Gefühl der Benachteiligung) 
führt (WHO, Weltbericht Gewalt 
und Gesundheit, 2003).

Weshalb ein Mensch gewalttätig 
wird, ein anderer dagegen nicht, 
das lässt sich nach dem WHO-Be-
richt nicht monokausal erklären. 
Auch lässt sich die Frage, warum 
das soziale Gefüge einer Gemein-
schaft durch die unter ihren Mit-
gliedern herrschende Gewaltkultur 
zerfällt, während eine benachbar-
te Bevölkerungsgruppe in Frieden 
lebt, nicht eindeutig klären. Gewalt 
ist ein außerordentlich komplexes 
Phänomen, das in der Wechsel-
wirkung zahlreicher biologischer, 
sozialer, kultureller, wirtschaftli-
cher und politischer Faktoren wur-
zelt.

Studienlage zur Gewalt 
in Österreich
Das Österreichische Institut für 
Familienforschung an der Univer-
sität Wien hat 2011 eine Präva-
lenzstudie zur Gewalt an Frauen 
und Männern publiziert. Im Detail 
wird in der Studie die Thematik 
rund um Gewalt in der Familie 
und im nahen sozialen Umfeld be-
leuchtet.

Zentrales Ziel der Studie war es, 
ein möglichst umfassendes Bild 
der Gewalterlebnisse von Frau-
en und Männern zu erhalten. Die 
Gewalterlebnisse umfassten drei 
Dimensionen:

•	 Gewalterfahrungen der 16- bis 
60-jährigen Frauen und Män-
ner über den gesamten Le-
benszyklus

•	 Gewalterfahrungen innerhalb 
der der Befragung vorange-
gangenen drei Jahre (2007–
2010)

•	 Rückblick auf Gewalterfahrun-
gen in der Kindheit

Die Gewalterlebnisse wurden sys-
tematisch nach folgenden Gewalt-
formen abgefragt:

•	 Psychische Gewalt
•	 Körperliche Gewalt
•	 Sexuelle Belästigung
•	 Sexuelle Gewalt

Übergriffe in ihren unterschiedli-
chen Ausprägungen sind ein ge-
sellschaftliches Phänomen, von 
dem nahezu alle Studienteilneh-
mer*innen berichteten. Nur eine 
kleine Gruppe der befragten Frau-
en (7,4 %) und Männer (14,7 %) 
hat noch nie derartige Erfahrun-
gen gemacht. Allerdings ist dazu 
anzumerken, dass schon krän-
kende Demütigungen, Einschüch-
terungen oder Eifersuchtsszenen 
als „Übergriffe” gezählt worden 
sind.

Ein gesellschaftlich relevantes 
Thema ist die sexuelle Belästi-
gung bzw. sexuelle Gewalt. Die 
sexuelle Belästigung ist jene Ge-
waltform, die am häufigsten an 
öffentlichen Orten erfahren wird 
(Frauen: 51,3  %, Männer: 12,5 
%). Über sexuelle Gewalt berich-
ten 29,5 % der Frauen und 8,8 % 
der Männer. Im Detail widerfuhr es

•	 25,7 % der Frauen und 8,0 % 
der Männer, dass sie von je-
mandem „intim berührt oder 
gestreichelt” wurden, obwohl 
sie sagten oder zeigten, dass 
sie das nicht wollten;

•	 13,5 % der Frauen und 8,0 % 
der Männer, von jemandem 
„zu sexuellen Handlungen ge-
nötigt” worden zu sein, die sie 
nicht wollten;

•	 8,9 % der Frauen und 2,0 % 
der Männer, dass jemand ver-
suchte, „gegen meinen Willen 
in meinen Körper einzudringen 
oder mich zum Geschlechts-
verkehr zu nötigen. Es kam 

aber nicht dazu”.
•	 7,0 % der Frauen und 1,3 % 

der Männer, dass jemand „ge-
gen meinen Willen mit einem 
Penis oder etwas anderem in 
meinen Körper eingedrungen 
ist”.

Rechtliche Entwicklungen 
im Gewaltschutz
Die gesellschaftliche Haltung zu 
Gewalt und die konkreten Wirkun-
gen auf das individuelle Verhal-
ten der Menschen in einem Staat 
werden maßgeblich durch die je-
weiligen gesetzlichen Regelungen 
mitbestimmt. Österreich nimmt im 
internationalen Vergleich zweifel-
los eine Vorreiterrolle in Bezug auf 
Schutz vor Gewalt, insbesondere 
in der Familie, ein. Ein Überblick:

•	 1977: Abschaffung des elterli-
chen Züchtigungsrechts

•	 1989: Absolutes Gewaltverbot 
in der Erziehung

•	 1997: Erstes Gewaltschutz-
gesetz (Wegweisung Gewalt-
täter, Betretungsverbot der 
gemeinsamen Wohnung, Er-
richtung von Opferschutzein-
richtungen)

•	 2009: Zweites Gewaltschutz-
gesetz (Ausbau Dauer des 
Betretungsverbots, Strafde-
likt „Fortgesetzte Gewaltaus-
übung“ samt Strafverschär-
fung)

•	 2011: Bundesverfassungsge-
setz über die Rechte von Kin-
dern (Grundrecht von Kindern 
auf Gewaltfreiheit)

•	 2019 / 2020: Drittes Gewalt-
schutzgesetz (Verschärfungen 
im Bereich Gewalt- und Se-
xualdelikten, Anzeigepflichten 
durch die Gesundheitsberufe, 
Erweiterung des Betretungs-
verbots um ein Annäherungs-
verbot, verpflichtende Gewalt-
präventionsberatung)
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Patient*in als Opfer: Neue 
Anzeigepflichten seit 
Oktober 2019
Im Rahmen der Task Force Straf-
recht 2019 wurden seitens der 
Bundesregierung auch Maßnah-
men erarbeitet, die einem effek-
tiven Opferschutz dienen. Dabei 
wurde festgestellt, dass häufig 
die Gesundheitsberufe die ersten 
und einzigen Ansprechpersonen 
für Gewaltopfer sind. Um den Op-
ferschutz hier herauszustreichen, 
wurde vorgeschlagen, den Ge-
sundheitsberufen eine einheitliche 
Anzeigepflicht gesetzlich vorzu-
geben. Mit 30.10.2019 trat diese 
neue Pflicht in Kraft.

Bevor die Regelung vorgestellt 
wird, ist es wichtig zu erwähnen, 
dass Gesundheitsberufe im Rah-
men ihrer Sorgfaltspflicht eine 
Sensibilität in Richtung Gewalter-
kennung haben sollten. Die   Ge-
sundheitsberufe können zwar in 
der Regel die Lebensbedingungen 
der Betroffenen nicht ändern bzw. 
deren Gewaltsituation beenden, 
aber sie können in einer Notsitua-
tion Schutz bieten (z.B. durch sta-
tionäre Aufnahme in einer Klinik) 
bzw. auch die betroffenen Perso-
nen an Hilfs- oder Schutzeinrich-
tungen und gegebenenfalls an die 
Polizei weiterverweisen.

Gewaltanamnese
Im Rahmen der Anamnese emp-
fiehlt es sich, separat auf eine 
erlittene Gewalt zu achten („Ge-
waltanamnese“); vor allem dann, 
wenn erste Anzeichen dafür spre-
chen. Solche sind z.B.:

•	 Unplausible Erklärungen zum 
Unfallhergang

•	 Untypische Stellen einer Ver-
letzung

•	 Multiple Hämatome unter-
schiedlichen Alters

•	 Untypische Brandwunden 

(etwa mit Abdruck von Herd-
platte, Bügeleisen oder Ziga-
retten)

•	 Verletzungen im Genital- / 
Analbereich, ggf. zerrissene 
oder blutige Unterwäsche

•	 Desinteresse der Eltern an 
den Verletzungen des Kindes

•	 Beobachtung einer aggres-
siven / gewalttätigen Inter-
aktion im Wartebereich einer 
Gesundheitseinrichtung zw. 
Patient*in und An- / Zuge-
hörigen; auch Verletzungen 
der Begleitperson z.B. an der 
Hand

•	 Verzögerte Beiziehung des 
Arztes / Rettungsdienstes

•	 Aufsuchen der Notambulanz 
nachts oder am Wochenende

•	 Schilderungen des Rettungs-
dienstpersonals bei Patienten-
übergabe in der Krankenan-
stalt bzgl. Wahrnehmungen im 
häuslichen Umfeld (z.B. Dro-
genmilieu, alkoholisierte Eltern 
...)

•	 Ängstliche/r, schreckhafte/r 
Patient*in

•	 Überangepasstes Patient*in-
nen-Verhalten

•	 Nervöses, flüchtendes Verhal-
ten bei Ansprechen der Gewalt

Anzeigepflicht
Die Gesundheitsberufe sind zur 
Anzeige an die Kriminalpolizei 
oder die Staatsanwaltschaft ver-
pflichtet, wenn sich in Ausübung 
der beruflichen Tätigkeit der be-
gründete Verdacht ergibt, dass 
durch eine gerichtlich strafbare 
Handlung

•	 der Tod, eine schwere Körper-
verletzung oder eine Verge-
waltigung herbeigeführt wurde 
oder

•	 Kinder oder Jugendliche miss-
handelt, gequält, vernachläs-
sigt oder sexuell missbraucht 
werden oder worden sind oder

•	 nicht handlungs- oder ent-
scheidungsfähige oder wegen 
Gebrechlichkeit, Krankheit 
oder einer geistigen Behinde-
rung wehrlose Volljährige miss-
handelt, gequält, vernachläs-
sigt oder sexuell missbraucht 
werden oder worden sind.

Ein „begründeter Verdacht“ liegt 
vor, wenn über die bloße Vermu-
tung hinausgehende, konkrete An-
haltspunkte für eine Gefährdung 
einer konkreten Person vorliegen. 
Die Anhaltspunkte dazu können 
sich insbesondere aus den wahr-
genommenen Tatsachen und 
Schlüssen, die aus dem fachli-
chen Wissen und der Berufserfah-
rung gezogen werden, ergeben. 
Dabei kann es sich u.a. um die 
Ergebnisse von Untersuchungen, 
Beobachtungen oder Inhalte von 
Gesprächen handeln. Allgemeine 
unsubstantiierte Vorwürfe, bloße 
Gerüchte oder Vermutungen stel-
len jedenfalls keinen begründeten 
Verdacht dar. Der begründete Ver-
dacht ist zu dokumentieren.

Die Anzeige wird erstattet durch 
Kontaktaufnahme mit der nächst-
gelegenen Polizeidienststelle oder 
einer Staatsanwaltschaft. Laut 
Auskunft der Website der Polizei 
wird es empfohlen, Anzeigen we-
gen Straftaten nicht via E-Mail zu 
erstatten, da in diesem Fall kei-
ne Sofortmaßnahmen garantiert 
werden können. Die persönliche 
Vorsprache an einer Polizeidienst-
stelle erspart Rückfragen bei der 
Sachverhaltsaufnahme und er-
möglicht die erforderliche Identi-
tätsfeststellung des Zeugen in kur-
zem Wege.

Als Täter kommt auch ein/e Be-
rufskolleg*in in Frage. Auch dann 
haben die Gesundheitsberufe 
eine Anzeigepflicht, wenn sie in 
Ausübung ihrer Tätigkeit Wahr-
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Leser*innenbrief 
Ich arbeite im OP. Schon in meiner Aus-
bildung, die ich 2015, als 19-jährige ange-
fangen habe, fiel mir auf, dass es offenbar 
weniger und mehr „sexuell anzüglichere 
Abteilungen“ gibt. In meinen Augen zählen 
da meine männlichen Kollegen der Anäs-
thesie und Orthopädie / Unfallchirurgie zu 
Zweiterem.
 
Gerade im OP besteht zwischen Arzt und 
Pflegefachkraft oft ein vertrauteres und 
lockeres Verhältnis, da man sehr eng und 
Hand in Hand zusammen arbeitet. Man 
verlässt sich aufeinander, verbringt viel Zeit 
miteinander und löst auch oft emotional be-
lastende Situationen. Das schweißt zusam-
men und bringt einen anderen Umgang mit 
sich; und da verliert der eine oder andere, 
sowohl aufgrund seiner höheren Position 
als auch aufgrund des lockeren Arbeitsver-
hältnisses, schon einmal den notwendigen 
Respekt.

So beispielsweise ein Chefarzt, der einem 
neckisch am Körper zwickt oder über die 
Wange streicht. Oder ein Oberarzt, der 
sich mit hochgezogenen Augenbrauen und 
schief gelegtem Kopf rüber beugt und flüs-
tert, nachdem man ihm seine Handschuhe 
angezogen hat: „Ohne Gummi wäre mir 
lieber“. Das alles und mehr passiert leider 
tagtäglich. Schocken tut es einen mittlerwei-
le nicht mehr, da man sich leider auch an so 
etwas gewöhnt.

 

Rechtliche Kurzantwort:
Wie bereits ausgeführt, ist sexuelle Belästigung ein Angriff auf die 
Menschenwürde. Das Sexualstrafrecht wurde in den letzten Jah-
ren stark ausgebaut. Es umfasst aktuell etwa 20 unterschiedliche 
Strafdelikte. Verbale sexuelle Entgleisungen sind vom Strafrecht nur 
dann erfasst, wenn sie als „Beleidigung“ (§ 115 StGB) zu werten 
sind. Für eine Strafbarkeit ist es erforderlich, dass dies öffentlich 
oder vor mehreren Leuten passiert. 

Dennoch sind derartige verbalen Entgleisungen nicht einfach hin-
zunehmen. Unter Umständen liegt Mobbing vor. Arbeitgeber haben 
eine gesetzlich verankerte Fürsorgepflicht:  Arbeitsplätze sind so zu 
gestalten, dass das Leben und Gesundheit, sowie die Würde und 
Integrität der Arbeitnehmer*innen geschützt wird. Diese geschützten 
Interessen werden bei Mobbing gefährdet.

Der Verein „sprungbrett“ bietet in Kooperation mit der AK Wien 
eine Telefonberatung für Betroffene von sexueller Belästigung am 
Arbeitsplatz an (0670 600 70 80). Betroffene können sich aber auch 
an die Gleichbehandlungsanwaltschaft wenden.
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nehmungen machen, dass ein/e 
Kolleg*in bei/m Patient*innen ein 
oben beschriebenes strafbares 
Verhalten gesetzt hat.

Ausnahmen zur Anzeige
Die Regelung der Ausnahme lau-
tet wie folgt: Eine Pflicht zur Anzei-
ge besteht nicht, wenn

1.	 die Anzeige dem ausdrückli-
chen Willen des volljährigen 
handlungs- oder entschei-
dungsfähigen Patienten wider-
sprechen würde, sofern keine 
unmittelbare Gefahr für diesen 
oder eine andere Person be-
steht (Zusatz für Ärzte: und die 
klinisch-forensischen Spuren 
ärztlich gesichert sind), oder

2.	 die Anzeige im konkreten Fall 
die berufliche Tätigkeit beein-
trächtigen würde, deren Wirk-
samkeit eines persönlichen 
Vertrauensverhältnisses be-
darf, sofern nicht eine unmit-
telbare Gefahr für diese oder 
eine andere Person besteht, 
oder

3.	 das Gesundheitspersonal, das 
seine berufliche Tätigkeit im 
Dienstverhältnis ausübt, eine 
entsprechende Meldung an 
den Dienstgeber erstattet hat 
und durch diesen eine Anzeige 
an die Kriminalpolizei oder die 
Staatsanwaltschaft erfolgt ist.

Zudem gibt es eine Besonder-
heit bei Kindern / Jugendlichen: 
Hier kann die Anzeige unterblei-
ben, wenn sich der Verdacht ge-
gen einen Angehörigen richtet, 
sofern dies das Wohl des Kindes 
oder Jugendlichen erfordert und 
eine Mitteilung an die Kinder- und 
Jugendhilfeträger und gegebe-
nenfalls eine Einbeziehung einer 
Kinderschutzeinrichtung an einer 
Krankenanstalt erfolgt.

Zu den Details: Die Ausnahme 1 
und 2 greift stets nur dann, wenn 

nicht eine unmittelbare Gefahr für 
die von der Straftat betroffene Per-
son oder eine andere Person be-
steht. Dies gilt es herauszufinden. 
Ob unmittelbar, also insbesondere 
zeitnah, eine entsprechende Ge-
fahr besteht, kann nur im Sinne 
einer Prognose auf Basis der kon-
kreten Umstände des Einzelfalls 
beurteilt werden. Dauert die Ge-
walt gegen den/der Patient*in (das 
Opfer) an, während das Gesund-
heitspersonal anwesend ist, so ist 
unverzüglich die Polizei über den 
Notruf 133 beizuziehen. Dies auch 
dann, wenn das von der Gewalttat 
betroffene Opfer bittet, diese nicht 
beizuziehen. In diesem Fall hat 
die unmittelbare Beendigung der 
Gewalt und das Herstellen von 
Sicherheit oberste Priorität. Die 
Anzeige durch das Gesundheits-
personal kann in diesen Konstella-
tionen dazu dienen, Machtstruktu-
ren, denen die betroffene Person 
unterliegt, zu durchbrechen. Das 
Gesundheitspersonal hat aber 
auch auf einen Selbstschutz zu 
achten!

Dokumentation
Sowohl eine zeitnahe Dokumenta-
tion als auch eine gewissenhafte 
Spurensicherung sind aber Vor-
aussetzung für eine gerichtsver-
wertbare Beweissicherung. Ohne 
rasche Spurensicherung und rich-
tige Dokumentation der Verletzun-
gen gehen Beweise unwieder-
bringlich verloren.

Eine detaillierte und nachvoll-
ziehbare schriftliche Dokumenta-
tion der erlittenen Verletzungen 
sowie die Spurensicherung sind 
spätestens dann unterstützend, 
wenn diese für folgende Gerichts-
verfahren herangezogen werden 
können. Dies sollten die Gesund-
heitsberufe, die in Erstanlaufstel-
len für Gewaltopfer tätig sind, be-
denken. Aus diesem Grund ist im 
Rahmen des Projektes „MedPol“ 

(Medizin–Polizei) ein standardi-
sierter, gerichtstauglicher Doku-
mentationsbogen von Experten 
der Gerichtsmedizin, der Österrei-
chischen Ärztekammer, des Op-
ferschutzes und des Bundesminis-
teriums für Inneres erstellt worden. 
Diese Checkliste erleichtert die 
Beweisführung (auch in späteren 
Strafverfahren) und soll daher ös-
terreichweit von den Gesundheits-
berufen, den Mitarbeiter*innen der 
Opferschutzeinrichtungen und der 
Polizei genutzt werden.

Der Bogen kann z.B. auf der Web-
site der Österreichischen Gesell-
schaft für Gerichtliche Medizin 
downgeloadet werden: https://
oeggm.com (Rubrik „Service“ – 
Unterkategorie „Gewaltopfer – 
Verletzungsdokumentation“).

Aggression und Gewalt gegen-
über Gesundheitspersonal
Um einen Eindruck von der Gewalt 
gegenüber Gesundheitsberufen 
zu bekommen, kann die Statistik 
der Allgemeinen Unfallversiche-
rungsanstalt AUVA in Bezug auf 
Arbeitsunfälle herangezogen 
werden. Im Beurteilungszeitraum 
2013–2017 ging die Ursache ei-
nes Arbeitsunfalles bei Gesund-
heitsberufen in 8,8 % auf eine 
Gewalt zurück (3.125 bei gesamt 
35.523). Die 3.125 Unfälle bei Ge-
sundheitsberufen mit Gewaltkon-
nex verteilen sich auf das unter-
schiedliche Gesundheitspersonal 
wie folgt:

•	 65,2 % Pflegepersonen, Heb-
ammen

•	 14,7 % Gesundheits- / Betreu-
ungsberufe, die zu Hause bzw. 
in einer Familie tätig sind

•	 5,5 % Tierärzte, veterinärmed. 
Fach- und Hilfspersonen

•	 5,1 % Rettungsdienstpersonal 
(Sanitäter)

•	 2,1 % Ärzte
•	 7,4 % Sonstige
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Im Zeitraum Juli bis September 
2019 gab es im Wiener Gesund-
heitsverbund (vormals: Wiener 
Krankenanstaltenverbund) eine 
Mitarbeiter*innen-Befragung. Von 
ca. 30.000 Personen nahmen 
7.260 an der Befragung teil und 
bezogen zu ihren persönlichen 
Erfahrungen mit Aggression und 
Gewalt am Arbeitsplatz Stellung. 
Ein Blick auf die konkreten Zahlen 
zeigt: 85,4 % der Befragten geben 
an, im Laufe ihres Berufslebens 
Aggressionserfahrungen gemacht 
zu haben; 61,6 % von ihnen in den 
letzten 12 Monaten. Dabei wurden 
sie zum überwiegenden Teil verbal 
attackiert. Der Bogen spannt sich 
hier sehr weit auf: Verbale Aggres-
sion kann von der Beschimpfung 
bis hin zur sexuellen Belästigung 
gehen.

Die Bandbreite an Aggressi-
ons- und Gewalterfahrungen, 
die das Gesundheitspersonal im 
Berufsalltag mitunter erlebt, ist 
groß. Einblicke werden durch die 
in Anhang dargestellten Fallge-
schichten gegeben. Da alle Ge-
sundheitsberufe gleichermaßen 
mit dem Thema Aggression und 
Gewalt konfrontiert sind, gehört 
es zur allgemeinen Sorgfalt, sich 
im Rahmen der Aus- und Fortbil-
dung auch mit diesen Themen zu 
beschäftigen:

•	 Gefahren und Risikoquellen 
erkennen, richtig einschätzen

•	 Gewaltprävention, Umge-
bungsgestaltung

•	 Professionelles Kommunizie-
ren / Deeskalieren in der Krise

•	 Beachten des Selbstschutzes
•	 Professionelles Abwehren von 

Angriffen
•	 Grundkenntnisse zum Recht 

(Befugnisse, Rechte und 
Pflichten, Schutzmaßnahmen

•	 Ethische Reflexion

Notwehr / Nothilfe
Wird ein Gesundheitspersonal 
von einer/m Patient*in angegrif-
fen, so ist die (professionelle) Ab-
wehr des Angriffs erlaubt. Wird im 
Zuge dessen ein/e Patient*in z.B. 
verletzt, in der Freiheit beschränkt 
der eine Sache beschädigt, so ist 
das Gesundheitspersonal straf-
rechtlich nicht zu belangen, wenn 
die Regelung zur Notwehr / Nothil-
fe eingehalten wurde. Nach dem 
Strafrecht handelt nicht rechtswid-
rig, wer sich nur der Verteidigung 
bedient, die notwendig ist, um 
einen gegenwärtigen oder unmit-
telbar drohenden rechtswidrigen 
Angriff auf

•	 Leben,
•	 Gesundheit,
•	 körperliche Unversehrtheit,
•	 sexuelle Integrität und Selbst-

bestimmung,
•	 Freiheit oder
•	 Vermögen

von sich oder einem anderen ab-
zuwehren.

Da Notwehr „Abwehr“ bedeutet, 
muss sich die Notwehrhandlung 
auf die notwendige Verteidigung 
beschränken. Dieses „notwen-
dig“ ist im Sinne von „unbedingt 
erforderlich“ zu lesen. Nach stän-
diger Judikatur ist stets nur jene 
Verteidigung notwendig, die un-
ter den verfügbaren Mitteln das 
schonendste darstellt, um einen 
gegenwärtigen oder unmittelbar 
bevorstehenden Angriff sofort und 
endgültig abzuwenden. Dabei sind 
Art und Intensität des Angriffs, die 
Gefährlichkeit des/der Angreifer*in 
und die zur Abwehr zur Verfügung 
stehenden Mittel zu berücksichti-
gen. Auch die körperliche Unter-
legenheit des/der Angegriffenen 
ist ein entscheidendes Kriterium. 
Vom Opfer wird aber keine sub-
tile Abwägung bei der Dosierung 
seiner Verteidigungshandlung 

verlangt werden können. Viel-
fach wird der/die Angegriffene in 
Sekundenschnelle zum Handeln 
genötigt sein, was eine detaillier-
te Berücksichtigung der Folgen 
seiner Verteidigung oder gar ein 
Abwägen verschiedener Vertei-
digungsmittel vielfach unmöglich 
macht. Ist man jedoch als Be-
rufsgruppe des Öfteren in ähnlich 
gelagerten Notwehrsituationen, 
sollte man unterschiedliche (und 
zielführende) Abwehrhandlungen 
eintrainiert haben und stets das 
gelindeste Mittel wählen.

Strafrechtlicher Schutz 
des Gesundheitspersonals
Im Rahmen des Gewaltschutzge-
setzes 2019 wurden Strafdelikte 
eingeführt, welche die Gesund-
heitsberufe schützen sollen. Denn 
es wurde im Begutachtungspro-
zess zum Gesetz klar herausge-
strichen, dass eine zunehmende 
Gewaltbereitschaft und Gewalt 
gegenüber im Gesundheits- und 
Sozialbereich tätigen Personen 
zu verzeichnen ist und man sich 
von einem neuen Straftatbestand 
erhoffe, diesen Entwicklungen 
entgegenwirken und die Gewalt 
eindämmen zu können. Die neu-
en Straftatbestände sind seit 
1.1.2020 in Kraft.

Die Strafnorm (§ 91a StGB) lautet 
auszugsweise: Wer eine Person, 
die [Ziffer 2] in einem gesetzlich 
geregelten Gesundheitsberuf, für 
eine anerkannte Rettungsorgani-
sation oder in der Verwaltung im 
Bereich eines solchen Berufs, ins-
besondere einer Krankenanstalt, 
tätig ist, während der Ausübung 
ihrer Tätigkeit tätlich angreift, ist 
mit Freiheitsstrafe bis zu sechs 
Monaten oder mit Geldstrafe bis 
zu 360 Tagessätzen zu bestrafen.

Als „tätlicher Angriff“ ist jede vor-
sätzliche, unmittelbar gegen den 
Körper des Gesundheitspersonals 
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Leser*innenbrief 
Das erste Erlebnis war im Rahmen der 
Körperpflege in meinem ersten Ausbil-
dungsjahr. Ein desorientierter Patient hat 
mir mein Hemd der Dienstkleidung etwas 
eingerissen. Daraufhin ist eine diplomierte 
Kollegin zu mir gekommen, die für meine 
Anleitung zuständig war und hat mein 
Hemd komplett zerissen, sodass ich quasi 
Oben ohne im Zimmer gestanden bin. Dann 
hat sie mich von oben bis unten „gemustert“ 
und gesagt „Schade, dass es nicht die Hose 
erwischt hat“.

Die zweite Situation war ein Ausbildungsjahr 
später in einem anderen Klinikum. Während 
des ganzen Nachtdienstes machte eine 
diplomierte Kollegin eindeutige Anspielun-
gen. Sie fragte z.B. ob ich eine Freundin 
habe. Ich sagte, „Ja, aber ich sehe sie nur 
am Wochenende.“ Da es Freitagabend war, 
meinte sie „Also bin das eh ich. Immerhin 
ist Wochenende.“ Dann wollte sie, dass ich 
mit zu ihr fahre, oder an einen See zum 
Schwimmen. Ich versuchte mich rauszure-
den und sagte, dass ich keine Badehose mit 
hatte. Da meinte sie, die würde sowieso nur 
stören. Nach dem Dienst wollte ich mit dem 
Lift Richtung Garderobe fahren. Noch bevor 
die Tür zuging, ist sie schnell reingesprun-
gen und hat weiter eindeutige „Angebote“ 
gemacht. Ich bin dann früher ausgestiegen 
und hab vorgegeben noch was erledigen zu 
müssen. 
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oder den Hilfspersonen gerichtete 
Aggressionshandlung zu werten, 
die Schmerzen bereiten soll. Bei-
spiele für tätliche Angriffe sind:

•	 Versetzen von Stößen
•	 Reißen an der Bekleidung 

(z.B. Stoff beschädigt, Knopf 
gelöst)

•	 Schlagen, Kratzen, Würgen
•	 Drücken gegen eine Mauer
•	 Hindern am Weggehen durch 

Verstellen der Tür
•	 Wurf einer Infusion, eines Des-

infektionsmittelbehälters oder 
eines Sessels ...

Eine tatsächliche Berührung des 
Körpers ist nicht erforderlich. Auch 
das Werfen von Gegenständen 
reicht aus, auch wenn das Ge-
sundheitspersonal nicht vom Wurf-
geschoss getroffen wurde. Die Tat 
ist mit dem Angriff vollendet. Ein 
strafbarer Versuch ist denkbar, 
wenn der Täter – z.B. durch Ein-
greifen eines Dritten – am Werfen 
gehindert wird.

Anspucken, Anschütten mit Was-
ser, wörtliche Beleidigung, Herun-
terschlagen einer Kopfbedeckung, 
Bewerfen mit Tomaten oder Er-
greifen am Oberarm fällt mangels 
Zufügen von Schmerz nicht unter 
das Strafdelikt (vgl. auch OGH 12 
Os 37/10y bzw. 12 Os 62/10z). 
Gegebenenfalls kann das Strafde-
likt der „Beleidigung“ (§ 115 StGB) 
erfüllt sein.

Als weitere Abgrenzung ist zu sa-
gen, dass der tätliche Angriff mehr 
ist als eine bloße Beleidigung, 
aber weniger als eine Körperver-
letzung. Tritt eine Verletzung ein, 
so ist das Delikt der Körperverlet-
zung erfüllt (§§ 83 ff. StGB). Der 
tätliche Angriff gilt dann als konsu-
miert (OGH 11 Os 81/11p).

Zudem wurde durch das Ge-
waltschutzgesetz die Strafnorm 

bezüglich der vorsätzlichen Kör-
perverletzung bzw. Gesundheits-
schädigung verschärft; und zwar 
dann, wenn als Opfer ein Gesund-
heitsberuf feststeht. Der sonst für 
den/die Täter*in geltende Rahmen 
für die Freiheitsstrafe von bis zu 
einem Jahr oder eine Geldstrafe 
bis zu 720 Tagessätzen ist in die-
sen Fällen verdoppelt auf bis zu 
zwei Jahre.

Anzeige durch das 
Gesundheitspersonal?
Jede Person, die vom Schutzbe-
reich einer Strafnorm erfasst ist, 
darf natürlich ein selbst erlebtes 
strafbares Verhalten bei den Straf-
verfolgungsbehörden (Polizei, 
Staatsanwaltschaft) zur Anzei-
ge bringen. Vor einer Anzeigeer-
stattung (z.B. bei einem tätlichen 
Angriff) sollte jedoch stets eine 
Reflexion stattfinden, ob man als 
Gesundheitspersonal nicht selbst 
ein abwehrendes (und ggf. auch 
tätliches) Verhalten bei der/beim 
Patient*in durch ein zu rasches 
oder wenig einfühlsames Verhal-
ten provoziert hat. Dies entschul-
digt zwar nicht den Angriff, kann 
ihn aber nachvollziehbar machen.

Die Anzeigeerstattung sollte ein 
Mitarbeiter stets mit Vorgesetz-

ten abklären. Es darf daraus aber 
keine arbeitsrechtliche Sanktion 
resultieren. Bei den angeführten 
Delikten handelt es sich um Offi-
zialdelikte. Die Ermittlungen sind 
von den Strafverfolgungsbehör-
den dann von Amts wegen zu füh-
ren.

Literaturhinweis:
Halmich, Gewaltschutzrecht für 
Gesundheitsberufe (2020) € 32
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Leser*innenbrief 
Ich war damals 20 Jahre alt und alleine im 
Nachtdienst auf Station. Es war eigentlich 
eine ganz normale Nacht, bis ein Bewohner 
auf dem oberen Flur geklingelt hat. Ich nen-
ne ihn hier mal Herr E.! Dieser war NICHT 
dement. Dann hätte ich die folgende Situati-
on vermutlich anders wahrgenommen. 
 
Ich bin rein ins Zimmer und habe ihn gefragt 
weshalb er geklingelt hat. Er lag oberkörper-
frei im Bett (der Rest war mit der Bettdecke 
abgedeckt), daher habe ich mir auch erst 
nichts dabei gedacht.

Er hat mich gebeten, seine Videokassette 
in den Rekorder einzulegen, was er auch 
selbst hätte tun können, da er selbstständig 
aufstehen konnte und nicht eingeschränkt 
war. Natürlich bin ich seiner Bitte nachge-
kommen, um ihn zu entlasten. 

Ich hab also diese besagte Videokassette 
eingeschoben und es ging sofort in heftiger 
Lautstärke ein Porno an. Ich hab mich 
beschämt umgedreht. Daraufhin hat der 
Patient seine Decke weggezogen und mir 
seinen steifen Penis gezeigt und meinte: 
“Das ist doch schön, Mädchen, oder?“ 
 
Ich bin sofort raus aus dem Zimmer und hab 
diese Situation bis heute im Kopf behalten, 
einfach weil sie mich verstört und ängstlich 
gemacht hat. Ich bin danach immer mit 
einem komischen Gefühl in sein Zimmer 
gegangen... 

 

Rechtliche Kurzantwort:
Eine sexuelle Belästigung nach § 218 StGB liegt auch dann vor, 
wenn eine Person eine geschlechtliche Handlung vor einer ande-
ren Person vornimmt. Darunter fällt etwa die sichtbare intensive 
Manipulation am eigenen Geschlechtsteil (z.B. Onanieren). Für 
eine Strafbarkeit ist es erforderlich, dass das Opfer dies unmittelbar 
visuell wahrnehmen kann. 

Eine Anzeigeerstattung hat das Opfer selbst zu erwägen. Der Ar-
beitgeber hat dem Personal hier Schutz und Sicherheit zu bieten; 
vorausgesetzt Vorgesetzte werden über diesen Vorfall informiert. 
Jedenfalls muss ein Gesundheitspersonal derartige Übergriffe nicht 
einfach erdulden; es ist also nicht bloß „Bestandteil des Berufs“.  

Der Verein „sprungbrett“ bietet in Kooperation mit der AK Wien 
eine Telefonberatung für Betroffene von sexueller Belästigung am 
Arbeitsplatz an (0670 600 70 80). Betroffene können sich aber auch 
an die Gleichbehandlungsanwaltschaft wenden.
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Tabutäter 
Die Bedeutung von Sexualagogik für die Prävention von sexualisierter 
Gewalt unter Menschen mit kognitiver Beeinträchtigung in Einrichtungen 
der Behindertenhilfe  

(C) fizkes

Nach dem passenden Zeitpunkt 
befragt, um mit Sexualaufklärung 
bei Menschen mit kognitiven Be-
einträchtigungen zu beginnen, 
gaben Mitarbeitende in Einrich-
tungen der Behindertenhilfe noch 
1999 an, dass bei Menschen mit 
kognitiven Beeinträchtigungen 
später als bei anderen Menschen 
mit der Sexualaufklärung begon-
nen werden sollte. Desweiteren 
gehen sie davon aus, dass bei 
Menschen mit kognitiver Beein-
trächtigung die Pubertät später 
einsetzt als bei anderen Men-

schen. Seit ähnlicher Erhebungen 
aus dem Jahre 1977 hat sich der 
Wissensstand der Tätigen in der 
Behindertenhilfe auf diesem Ge-
biet kaum vermehrt. (vgl Wiesner 
1999 und Boeckmann et al 1999)

Bis 1960 war es Menschen mit 
kognitiven Beeinträchtigungen, 
die in Einrichtungen der Behin-
dertenhilfe wohnten, auf Grund ih-
rer Lebenswelt nur sehr begrenzt 
möglich Sexualität auszuleben. 
Der Sexualtrieb wurde gehemmt 
und verurteilt. Hierbei wurde kein 

Unterschied zwischen erwünsch-
ter Sexualität und sexualisierter 
Gewalt gemacht. „Weshalb Be-
dürfnisse wecken, die zusätzliche 
Probleme hervorrufen und nicht 
mehr steuerbar sind? Im Ergebnis 
der Mensch mit Behinderung, ein 
von seinem Trieb gelenktes Mons-
ter, das nicht mehr zu kontrollieren 
ist.“  (Brosette  2010, 39)

In Bezug auf Sexualität wird Men-
schen mit kognitiver Beeinträch-
tigung eine bestimmte Rolle zu-
gewiesen (Winges-Yanez 2013): 
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Männer mit geistiger Behinderung 
werden als aggressiv und mit 
Defiziten in der Impulskontrolle 
gelabelt, Frauen mit geistiger Be-
hinderung als asexuell und Op-
fer sexualisierter Gewalt. Es wird 
Menschen mit geistiger Behinde-
rung abgesprochen, in der Lage zu 
sein Entscheidungen über ihre ei-
gene Sexualität zu treffen. Weiters 
nehmen Frauen mit kognitiver Be-
einträchtigung Programme, die sie 
vor sexualisierter Gewalt schützen 
sollen, als restriktiv war. Die Pro-
blemlage wird letztlich verschärft, 
da diese Programme es nicht 
schaffen, sie vor sexualisierter 
Gewalt zu schützen, sondern sie 
vielmehr in der Rolle als schutzbe-
dürftiges Opfer verankert. Darüber 
hinaus wird die Sexualität ihrer 
Klienten und Klientinnen von den 
Betreuenden als störendes bis 
nicht relevantes Thema eingestuft. 
Sexualität wird somit nur themati-
siert, wenn sie ein Problem im In-
stitutionsalltag darstellt. Teilweise 
wird offen die Meinung vertreten, 
dass es pauschal nicht richtig sei, 
wenn Menschen mit kognitiver Be-
einträchtigung sexuell aktiv seien, 
„that ‘‘they’’ should not have sex 
at all.“ (ebd., 111) „All you need 
to know is that if they’re caught 
having sex on your shift, you’re 
fired.” (ebd., 107) Insbesondere 
Frauen und Männer mit kognitiver 
Beeinträchtigung, die eine ande-
re Sexualität oder Genderidenti-
tät bei sich feststellen, fehlt es an 
Akzeptanz, Informationen und an 
professioneller Unterstützung.

Bei Vorfällen sexualisierter Gewalt 
unter Menschen mit kognitiven Be-
einträchtigungen fühlen sich Fach-
kräfte unsicher und mit dem Thema 
alleingelassen. (Klein et al 1999) 
Dort wo Sexualaufklärung stattfin-
det, ist der Fokus ausschließlich 
auf sexualisierter Gewalt. Auffal-
lend ist, dass einerseits eine Tä-
terschaft von Frauen mit geistiger 

Behinderung als „lediglich hypo-
thetisch“ (ebd., 503) von Mitarbei-
tern eingeschätzt wird, jedoch bei 
der Beschreibung, was sie zu der 
Annahme führt, dass eine Frau 
mit Behinderung wahrscheinlich 
Opfer sexualisierter Gewalt wur-
de, angegeben wird: „‘wahllose, 
übermäßige Anhänglichkeit‘, ‚Di-
stanzlosigkeit‘ (…) ‚sexualisiertes 
Verhalten‘“ (ebd., 505) Ähnliche 
Verhaltensweisen bei männlichen 
Bewohnern werden bereits als  
sexualisierte Gewalt und devian-
tes Verhalten eingestuft. Dies führt 
zu einer Viktimisierung von Frau-
en, die in der Ansicht gipfelt, dass 
Frauen mit Behinderung, die sexu-
aliserte Gewalt erlebt haben, kom-
plett von Männern separiert wer-
den sollten,   (ebd.,   511) um sie 
vor den möglichen sexualiserten 
Übergriffen anderer Mitbewohner 
zu schützen. Hier werden weibli-
che Bewohnerinnen generell als 
potentielle Opfer und männliche 
Mitbewohner generell als poten-
tielle Täter sexualisierter Gewalt 
verstanden. Ein positiver Umgang 
mit Sexualität wird beiden Ge-
schlechtern nicht vermittelt. Wenn 
Interventionen angeboten werden, 
richten sich diese ausschließlich 
an das Opfer sexualsierter Ge-
walt.  Fachkräfte in Einrichtungen 
der Behindertenhilfe sehen sich so 
nicht in der Lage, professionell auf 
Klienten mit kognitiver Beeinträch-
tigung zu reagieren, die potentiell 
zu sexualisierter Gewalt neigen 
könnten. (Zinsmeister und Tand-
ler 2010) „Es gibt kaum präven-
tive Bildungsangebote zum Bei-
spiel auch für ‚Männergruppen‘. 
Es gibt in kaum einer Einrichtung 
geeignete (sexual-)pädagogische 
Angebote für die überwiegend 
männlichen tätlichen Bewohner. 
Wenn von diesen eine Gefahr für 
andere Bewohner/Bewohnerinnen 
oder Mitarbeiter/Mitarbeiterinnen 
ausgeht, wissen die Einrichtungen 
nicht, wie sie die Männer weiter 

betreuuen sollen.“ (ebd., 51)   In 
Einrichtungen der Behinderten-
hilfe Tätige sehen sich bei einem 
Vorfall sexualisierter Gewalt unter 
Bewohner und Bewohnerinnen 
auch der Schuldzuweisung aus-
gesetzt, nicht ihrem Schutzauftrag 
in ausreichendem Maße nachge-
kommen zu sein. (vgl. Herzka und 
Mowler 2015, S.124)

In Bezug auf die Täter sexualisier-
ter Gewalt muss beachtet werden, 
dass bei Menschen mit kognitiven 
Beeinträchtigungen meist unan-
gepasstes Sozialverhalten der 
Auslöser ist und nicht bewusste 
Gewaltanwendung (Thom et al. 
2017).   Dies wird auch in der Art 
der sexualisierten Gewalt deutlich, 
die Menschen mit kognitiven Be-
einträchtigungen begehen: „The 
persons with intellectual disabi-
lities are more likely to commit 
fewer serious assaults and tend 
to be more socially inappropria-
te than assaultive. For example, 
among persons with intellectual 
disability, the incidence of public 
masturbation is higher than the 
incidence of sexual aggression 
towards non-consenting persons, 
compared to non-cognitively im-
paired sex offenders” (ebd., 24) 
Entscheidende Faktoren hierbei 
sind Defizite in Urteilsvermögen, 
Sozialkompetenzen oder Impuls-
kontrolle.   Hierbei muss beachtet 
werden, dass die Definition dar-
über, welches Verhalten als un-
angepasstes Sozialverhalten im 
sexuellen Bereich gilt, von Institu-
tion zu Institution differieren kann. 
„Inappropriate sexual behaviors 
among persons with cognitive im-
pairments may simply be due to 
the day to day realities of living in 
long-term care facilities where any 
type of sexual behavior would li-
kely be considered inappropriate.“ 
(ebd., 25)
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Frauen mit kognitiven Beeinträch-
tigungen die in Einrichtungen le-
ben, haben sowohl im Vergleich 
zu Frauen ohne Beeinträchtigun-
gen, als auch zu Frauen mit Be-
einträchtiungen, die in Privathaus-
halten leben ein erhöhtes Risiko, 
Opfer sexualisierter Gewalt zu 
werden (Schröttle et al 2012)

Im Rahmen von zwei Studien be-
fragte Zemp (2002, 617-622) 130 
Frauen und 117 Männer mit Beein-
trächtigungen, die hauptsächlich 
im kognitiven Bereich lagen, nach 
ihren Erfahrungen zu Sexualität 
und sexualisierter Gewalt.  Die Be-
fragten wohnten jeweils in Einrich-
tungen der Behindertenhilfe. 52% 
der befragten Frauen und 66% der 
Männer wurden nicht sexuell auf-

geklärt. Insbesondere die befrag-
ten Frauen haben ihr gesamtes 
Wissen über Sexualität aus sexua-
lisierten Gewalterfahrungen. 64% 
der Frauen und 50% der Männer 
gaben an, dass sie bereits Opfer 
sexualisierter Gewalt geworden 
sind. Bei den Frauen, die sexuali-
sierte Gewalterfahrungen machen 
mussten, sind hierbei männliche 
Mitbewohner mit 13% drittgröß-
te Tätergruppe, noch vor der Tä-
tergruppe des männlichen oder 
weiblichen Personals der Einrich-
tungen.   Bei Männern, die Opfer 
sexualisierter Gewalt wurden, sind 
Mitbewohner und Mitbewohnerin-
nen mit 44% die größte angegebe-
ne Tätergruppe. 22% der Männer, 
die über sexualisierte Gewalter-
fahrungen berichten, geben dabei 

unabhängig von der Tätergruppe 
an, von einer weiblichen Person 
belästigt worden zu sein. Anders 
als bei den Frauen, die weibliche 
Täter nur in Form von Personal 
angeben, sind bei männlichen Op-
fern weibliche Mitbewohnerinnen 
und Kolleginnen nach männlichen 
Mitbewohnern und Kollegen die 
zweitgrößte Tätergruppe noch vor 
der Tätergruppe des männlichen 
und weiblichen Personals. 37% 
der Männer geben an, selbst se-
xualisierte Gewalt begangen zu 
haben. 60% dieser Männer wur-
den zuvor selbst Opfer sexuali-
sierter Gewalt und stufen das Er-
lebte als normale Sexualität ein, 
die sie an andere weitergeben. 
75% des Personals in stationären 
Einrichtungen der Behindertenhil-

(C) muro
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fe fühlen sich unsicher, wenn sie 
von sexualisierter Gewalt an Mit-
bewohnern erfahren. Selbst unter 
Beachtung der Wahrscheinlichkeit 
einer Dunkelziffer in Bezug auf se-
xualisierte Gewalt durch Personal 
in Einrichtungen der Behinderten-
hilfe, wird aus den oben aufgeführ-
ten Daten ersichtlich, dass Täter in 
Einrichtungen meist andere Klien-
ten und Klientinnen und nicht das 
Fachpersonal sind.

Während Zemp (a.a.O.) feststellte, 
dass Männer mit kognitiver Beein-
trächtigung, die Täter sexualisier-
ter Gewalt werden, gehäuft selbst 
im Vorfeld Opfer sexualisierter 
Gewalt wurden, konnten Wissik et 
al (2014) nachweisen, dass dies 
auch für Täterinnen sexualiserter 
Gewalt gilt, die ebenso gehäuft 
selbst Opfer sexualisierter Gewal-
terfahrungen sind.   Dominantes 
und aggressives Verhalten kann 
Reaktion auf eigene Erfahrungen 
sexualisierter oder physischer Ge-
walt und das dadurch ausgelöste 
Gefühl der Hilflosigkeit sein. So 
werden bereits Kinder in Einrich-
tungen der Behindertenhilfe öfter 
Opfer wiederholter sexualisierter 
Gewalt als andere und lernen oft 
bis ins Erwachsenenalter keine 
andere Form der Sexualität ken-
nen.

Ortland et al (2016, 1085–1092 ) 
weisen darauf hin, dass sexuali-
sierte Übergriffe durch Menschen 
mit kognitiver Beeinträchtigung 
von Mitarbeitern teilweise als Teil 
der Behinderung betrachtet wird. 
Es ist davon auszugehen, dass 
dies den Mitarbeitern hilft, das se-
xualisite Gewaltverhalten von Be-
wohnern auszuhalten.

Während innerhalb von Institu-
tionen ein Konsens bei Gewalt-
prävention erreicht werden kann 
(Siehlert 2014), ist die Haltung in 
Bezug auf Sexualität ein individu-

eller Prozess, bei dem institutions-
intern eventuell kein Konsens er-
reicht werden kann. Während eine 
Ablehnung von Gewalt einfach ist, 
ist es schwierig die Grenzen von 
gewaltfreier Sexualität und sexua-
lisierter Gewalt konkret zu benen-
nen, wenn die Fähigkeit zu Ein-
vernehmlicher Sexualität per se 
in Frage gestellt wird.   Menschen 
mit kognitiven Beeinträchtigun-
gen werden von Gesellschaft und 
Mitarbeitenden der Einrichtun-
gen nach wie vor tendenziell als 
asexuell aufgefasst (Tellier 2017) 
und dort wo im Bereich geforscht 
wird, besteht ein heteronormativer 
Blick, der deviante sexuelle Nei-
gungen nicht berücksichtigt und 
sogar als grundsätzlich gefährlich 
einstuft, auch wenn diese bewusst 
und einvernehmlich ausgelebt 
werden. Menschen mit kognitiven 
Beeinträchtigungen, die deviante 
sexuelle Neigungen haben, ver-
drängen deshalb ihre Gefühle zu 
sich selbst und fühlen sich in der 
Fähigkeit ihre Sexualität zu äu-
ßern körperlich und verbal einge-
schränkt. Eine bewusste Ausei-
nandersetzung mit der eigenen 
Sexualität und klare Absprachen 
in Bezug auf das Ausleben von 
Sexualität im Einvernehmen könn-
te nach Tellier in einzelnen Fällen 
bei Menschen mit kognitiven Be-
einträchtigungen durch Kommuni-
kationstechniken der sado-maso-
chistischen Subkultur unterstützt 
werden. Eine umfassende Sexu-
alagogik kann hier eine individuel-
le und einvernehmliche Sexualität 
ermöglichen. Hierfür sei Wissen 
über die eigene Sexualität und 
über sexuelle Handlungen notwen-
dig, ohne die ein Einvernehmen in 
Sexualität nicht möglich ist. Auch 
Siehlert (a.a.O.) warnt davor, von 
einer umfassenden Sexualagogik 
abzusehen und diese nur unter 
dem Aspekt der opferzentrierten 
Gewaltprävention zu sehen. Se-
xualagogik ist mehr als Sexualauf-

klärung und mehr als Teilnehmer 
dazu zu befährigen, zu äußern, 
wenn sie einer sexualisierten 
Handlung nicht zustimmen. Sexu-
alagogik befähigt darüber hinaus 
zur informierten Einwilligung in 
Sexualität. „Die Konzentration auf 
die Gefahren der Sexualität steht 
der selbstbestimmt-lustvollen An-
eignung sexueller Erlebnisweisen 
im Wege.“ (ebd, 117) Delinquen-
tes Verhalten wie sexualisierte 
Gewalt hat ihren Ursprung in der 
Regel in der Nichtbefriedigung von 
Bedürfnissen auf anderem Wege, 
auf Grund von strukturellen, sozi-
alen oder persönlichen Faktoren.  
„In der Regel geht es zunächst um 
das Bedüfnis nach der Freiheit, 
das Leben in die eigene Hand zu 
nehmen (…) Menschen wollen 
handlungsmächtig bleiben und in 
sehr eingeschränkten Lebensla-
gen dienen gewaltsame Übergriffe 
dazu, diese Erfahrung zu machen. 
(…) Das alles ist aber kaum von 
Belang, wenn sexuelles Selbstbe-
wusstsein und Sprachkompetenz 
fehlen, ein positives Verhältnis 
zum eigenen Körper erst in Ansät-
zen vorhanden ist und kraftspen-
dendes Begehren unterentwickelt 
blieb. Gedeihen können diese se-
xuellen Basiskompetenzen, wenn 
in den bisherigen Lern- und gegen-
wärtigen Bildungsräumen positive 
Beispiele sexueller Selbstverwirk-
lichung existieren und sexuelle 
Verschiedenheit anerkannt wird. 
Sexualität und sexuelle Bildung 
haben also einen Wert an sich, der 
nicht durch Präventionsabsichten 
legitimiert werden muss.“ (ebd, 
117-118) Nur in einem Umfeld, 
welches eine klare Haltung zu po-
sitiv gelebter Sexualität durch Se-
xualpädagogik erfahrbar macht, 
kann sowohl durch die Mitarbei-
tenden der Institutionen als auch 
durch die Klienten und Klientein-
nen zwischen sexualisierter Ge-
walt und einvernehmlicher Sexu-
alität unterschieden werden. Wer 
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den Fokus dabei ausschliesslich 
auf die Vermeidung von sexuali-
sierter Gewalt legt und nicht dar-
auf, wie Sexualität einvernehmlich 
gelebt werden kann, limitiert die 
Wirksamkeit von Gewaltpräventi-
on. Sexualagogik hilft Menschen 
mit kognitiven Beeinträchtigungen 
diese Kompetenz zu erwerben. 
Sexuelle Autonomie ist ein Pro-
zess, in dem der Mensch mit ko-
gnitiven Beeinträchtigungen seine 
Fähigkeit zur Selbstbestimmung 
fortlaufend erweitert. Dieser Pro-
zess erweitert somit gleichzeitig 
die individelle Freiheit und die er-
fahrbare Gleichstellung des jewei-
ligen Menschen. (vgl Grauman, 
2016) Sexualaufklärung erlaubt 
Menschen mit Behinderung eine 
bessere Körperwahrnehmung und 
eine Auseinandersetzung mit dem 
Thema Sexualität als  positiv (Ort-
land et al, 2016). Dadurch entsteht 
die Möglichkeit gewünschte von 
nicht erwünschter Sexualität zu 
unterscheiden und sexualisierte 
Gewalt zu identifizieren.

Björnsdóttir et al (2017) zeigen in 
ihrer Studie auf, welches Rollen-
bild Männer und Frauen mit kog-
nitiven Beeinträchtigungen entwi-
ckeln können ohne begleitende 
und aufklärende Sexualagogik.

Die befragten Männer mit kogni-
tiven Beeinträchtigungen geben 
ein traditionelles Rollenverständ-
nis an. Der Mann ist Kämpfer, die 
Frau „nurturing, submissive, and 
sexualized“ (ebd., 7) Homosexua-
lität wird als unmännlich eingestuft 
“which can be linked to sexism 
and the systematic devaluation of 
women and the feminine’’ (ebd.) 
Dadurch, dass die Überzeugung, 
dass ein Mann stark zu sein hat, 
bei den befragten Männern teil-
weise nicht mit dem erlebten 
Selbst und der gesellschaftlichen 
Wahrnehmung von Männern mit 
kognitiven Beeinträchtigungen 

zusammenpasst, entsteht Ag-
gression, die sich teilweise bis zur 
Misogynie ausweiten kann. Die-
sen Männer muss im Rahmen von 
Sexualagogik ein Vokabular ver-
mittelt werden, dass ihnen ermög-
licht, Autonomie auszudrücken 
ohne auf frauenfeindliche Aussa-
gen zurückzugreifen. Die befrag-
ten Männer haben ihr Wissen über 
Sexualität und ihr Frauenbild aus 
Pornoheften und -filmen bezogen. 
„The men did not question the pla-
ce of women in pornographic ma-
terial nor discuss the ethics of porn 
with the researchers.” (ebd, 13)

Die Frauen in der Studie von 
Björnsdóttir et al (2017) geben an, 
dass von ihnen oft Unterordnung 
unter hierarchisch übergeordnete 
Personen wie Personal, Partner 
usw. erwartet wird. Hinzu kommt, 
dass Frauen mit einer kognitiven 
Beeinträchtigung häufig nahege-
legt wird, sich sterilisieren zu las-
sen. Ein Mann mit kognitiver Be-
einträchtigung sagt deshalb: ‘‘I just 
bang these girls without condoms. 
They have been sterilized. No 
babies“ (ebd., 9) Die Sterilisation 
der Frauen wird teilweise als Prä-
vention sexualisierter Gewalt ge-
rechtfertigt, sie verhindert jedoch 
nicht die sexualisierte Gewalt, 
sondern nur die daraus drohende 
Schwangerschaft. Die Hälfte der 
teilnehmenden Frauen hat sexua-
lisierte Gewalt erlebt. Sowohl die 
männlichen als auch die weibli-
chen Teilnehmer geben an, keinen 
Zugang zu Sexualaufklärung zu 
haben. Dort wo Sexualaufklärung 
angeboten wird, ist sie problemo-
rientiert auf den Schutz vor sexua-
lisierter Gewalt ausgerichtet ohne 
die Möglichkeit zur Diskussion von 
Themen wie Vertrauen und Inti-
mität, die eine positive Sexualität 
und einen positiven Umgang mit 
Gender ermöglichen.

Fuerey und Niesen (1994)  werte-

ten 72 Fälle aus, in denen Men-
schen mit kognitiven Beeinträch-
tigungen sexualisierte Gewalt an 
anderen Menschen mit kognitiven 
Beeinträchtigungen verübt haben. 
In 35 dieser Fälle war die Tat auf 
institutionelle Vernachlässigung 
zurückzuführen. Institutionelle 
Vernachlässigung umfasst hier-
bei nach Fuerey und Niesen das 
Versagen, Menschen zu beschüt-
zen. Davon ist neben dem Nicht-
verhindern können von konkreten 
Handlungen sexualisierter Gewalt 
auch bereits dann zu sprechen, 
wenn Klienten nicht sexuell aufge-
klärt werden, indem zum Beispiel 
Sexualität negativ konditioniert 
wird, Segregation nach Gender 
betrieben wird und so der Um-
gang mit dem anderen Geschlecht 
nicht eingeübt werden kann sowie 
dann, wenn selbstorganisierte Se-
xualaufklärung unterbunden wird. 
Dies kann zu unerwünschten so-
zialen und sexuellen Überzeugun-
gen führen. Männer mit kognitiver 
Beeinträchtigung, die auf Grund 
der institutionellen Strukturen kei-
nen erlaubten Zugang zu sexuel-
len Kontakten mit Frauen haben 
und rein deshalb und nicht auf 
Grund von Homosexualität den 
sexuellen Kontakt zu männlichen 
Mitbewohnern suchen, machen 
die Erfahrung, dass das Personal 
der Einrichtungen dies akzeptab-
ler findet als sexuelle Kontakte zu 
weiblichen Mitbewohnerinnen, da 
die Gefahr einer Schwangerschaft 
ausgeschlossen ist. Das Ausleben 
der eigentlich heterosexuellen Se-
xualität wird vom Personal der Ein-
richtung unterbunden und scharf 
kritisiert, während der homosexu-
elle Kontakt zu Mitbewohnern ak-
zeptiert wird, obwohl er nicht der 
eigentlichen Sexualität entspricht. 
Diese Haltung zu Homosexualität 
ist jedoch nicht heterogen und an-
dere Mitarbeitede der Einrichtung 
kritisieren homosexuellen Kontakt 
der Bewohner untereinander. Die-
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se widersprüchlichen intrinsischen 
und extrinsischen Haltungen zu 
Sexualität führen dazu, dass die 
eigene Sexualität als Problem 
wahrgenommen wird und als Mit-
tel Macht auszuüben. „They are 
often disciplined for expressing 
what is natural to human beings. 
(…) This sexual oppression may 
have a direct correlation to the se-
xual abuse that occurs between 
adults with mental retardation and 
concurrent facility neglect and in-
stitutional abuse.” (ebd., 288-289) 
Diese Annahme würde erklären, 
warum Männer mit kognitiver Be-
einträchtigung nicht geschlechts-
spezifische sexualisierte Gewalt 
ausüben. Anders als bei männ-
lichen Tätern ohne Behinderung 
sind ihre Opfer nicht zum Großteil 
weiblich, sondern zu 50% männ-
lich. Es geht bei sexualisierter Ge-
walt durch Menschen mit kogniti-
ver Beeinträchtigung dann nicht 
um Sexualität, sondern um ein 
Ausagieren von Macht auf Grund 
erlernter Hilflosigkeit. „One me-
thod of asserting what little power 
one has is by victimizing someo-

ne more vulnerable.” (ebd. 293) 
Um Menschen mit kognitiven Be-
einträchtigungen im Institutionel-
len Umfeld die Unterstützung zu 
geben, die sie brauchen,um nicht 
zu Tätern oder Täterinnen sexua-
lisierter Gewalt zu werden ist eine 
speziell auf Sie zugeschnittene 
Sexualagogik notwendig. Diese  
sollte Verständnis dafür vermitteln, 
dass nicht nur die eigenen Gren-
zen beachtet werden müssen, 
sondern auch die Grenzen der an-
deren.

Die Studie „Can you breath?“ von 
Faccini und Saide (2012) kann 
sowohl in Bezug auf bereits ange-
sprochene Möglichkeit, dass auch 
Menschen mit kognitiven Beein-
trächtigungen eine nicht hetero-
norme Sexualität aufweisen kön-
nen, gewertet werden. als auch 
als Beispiel, wie eine erfolgreiche 
tertiäre Prävention sexualiserte 
Gewalt auflösen und eine positive 
Sexualität ermöglichen kann.  Die 
Studie analysiert eine männliche 
Person, die neben ihrer kognitiven 
Beeinträchtigung   sexuelle Para-

philien aufweist und sexualisierte 
Gewalt gezeigt hat. Paraphilien 
der Person umfassen autoeroti-
sche Asphyxiation, Asphysiophile, 
Bondage und Cross-Dressing, Sa-
dismus und Masochismus. Diese 
äussern sich ähnlich wie entspre-
chende Paraphilien bei Menschen 
ohne kognitive Beeinträchtigun-
gen. Die Person hat hierbei jedoch 
zusätzlich pädophile Interessen. 
Er fertigte pornographische Schrif-
ten an und führte ein Tagebuch 
seiner sexuellen Handlungen. 
Auch hier ist festzuhalten: Sei-
ne eskalierende Entwicklung und 
Vorgehensweise ist der von Se-
xualstraftätern ohne kognitive Be-
eintächtigungen ähnlich. Die Per-
son hatte mehrere traumatische 
Erlebnisse bis zur Adoleszenz zu 
verarbeiten. Seine Pflegefamilie 
lies ihn seinen Cross-Dressing-Fe-
tish ausleben. Gefragt nach sei-
nen ersten sexuellen Erfahrungen 
gibt er an, dass er mit dem Pfle-
gevater einen sexuell expliziten 
Horrorfilm, „The Last House on the 
left“, konsumiert habe. Auch sei-
ne Cross-Dressing-Neigung führt 
er auf das Konsumieren eines 
Filmes zurück: „ The Rocky Hor-
ror Picture Show“. Innerhalb der 
Pflegefamilie kam es zu mehreren 
Situationen sexualisierter Gewalt, 
in der die Person teils Täter, teils 
Opfer war. Mit 15 Jahren hatte er 
eine andauernde sexuelle Bezie-
hung zu einem 8 jährigen. Seine 
nächste sexuelle Beziehung  hat-
te er dann mit einem 15 jährigen, 
der ihn vergewaltigte während er 
Frauenkleider trug. Mit diesem 15 
jährigen entsteht im Anschluss 
eine 9 Monate anhaltende sexu-
elle Beziehung, die als weitere 
Paraphilie Atemreduktion umfass-
te. Er fertigte weiterhin Pornogra-
phie  und beschriftet sie mit „I can’t 
breathe“. „He would also rub and 
grab himself in public, as well as 
‚fall into others’‘, which he attribu-
ted to an unsteady gait due to his 

(C) JackF
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CP, despite having good balance.” 
(ebd.,Seite 100). Seine Therapie 
umfasste neben medikamentöser 
Einstellung auf Haldol und Zoloft 
soziales Training und Gruppen-
sitzungen für Sexualstraftäter. 
Die Paraphilien, die er im Laufe 
seiner Lebensgeschichte erlernt 
und angenommen hatte, hat er 
ablegen können. Einzig seine Nei-
gung, Frauenkleider anzuziehen, 
die als in seiner Persönlichkeit 
angelegte, angeborene sexuelle 
Neigung gewertet werden kann, 
lebt er weiterhin aus. Seine Be-
treuenden haben ihm hierfür einen 
akzeptablen Rahmen aufgezeigt 
und es scheint für den Klienten 
wichtig, weiterhin zugang zu dem 
Film „Rocky Horror Picture Show“ 
zu haben.  Der Fall des Mannens, 
den Faccini und Saide hier vorstel-
len ist für das vorliegende Thema 
in mehreren Aspekten interessant. 
Zunächst ist festzuhalten, dass 
sich sexualisiertes Fehlverhalten 
durch selbst erfahrende sexuali-
sierte Gewalt entwickelt werden 
kann. Gleichzeitig gibt es sexuelle 
Neigungen, die von Geburt an in 
der Person angelegt sind und ähn-
lich wie die sexuelle Orientierung 
nicht abgelegt werden können. Im 
vorliegenden Fall ist anzunehmen, 
dass dies Transvestitismus, das 
Tragen von Kleidern des anderen 
Geschlechts, umfasst. Außerdem 
ist anzumerken, dass die vorge-
stellte Person erst im institutio-
nellen Rahmen die Sicherheit und 
Unterstützung bekam, um ein so-
zial angepasstes Sexualverhalten 
zu entwickeln. Dies ist die Chance 
von Präventionsarbeit im institutio-
nellen Bereich., die einen sicheren 
strukturellen Rahmen bieten kann, 
der insbesondere Menschen mit 
kognitiven Beeinträchtigungen 
dabei unterstützen kann, ein posi-
tives, sozial angepasstes Sexual-
leben zu entwickeln.
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Wenn Sexualität 
zum Problem 
wird
 
Es ist kaum vorstellbar, doch Pflege 
könnte der einzige Zugang zu einer Art 
Sexualität, etwas Zuneigung oder gar 
Kontakt zu einer anderen Person sein. 
Viele ältere Menschen sind alleine, die 
Partner sind bereits verstorben und der 
Freundeskreis schrumpft enorm. Neue 
Freunde finden fällt schwerer und wird 
oft nicht mehr als wichtig angesehen. 
Wenn man mit Personen im hohen Alter 
spricht, bekommt man deutlich zu hö-
ren, dass eine neue Partnerschaft mehr 
Arbeit sei, als Vergnügen. Denn was ist 
wenn die bessere Hälfte zum Pflegefall 
wird? Sexualität begleitet uns unser 
Leben lang. Sie fängt im Mutterleib an 
und verändert sich im Laufe der Jahre 
immer wieder. Besonders alte Men-
schen sprechen oftmals etwas anders 
über Sex, allerdings ist es schon immer 
ein Thema gewesen. Früher sprach 
man etwas versteckter als heute. Ein 
gutes Beispiel aus dem Jahr 1920 wäre 
„Veronika, der Lenz ist da!“.
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Ab wann ist man denn alt? 
Jeder Mensch möchte alt wer-
den, doch keiner möchte alt sein. 
Vor allem dann nicht, wenn man 
sich nicht mehr um sich selbst 
kümmern kann. Man kann mit 97 
Jahren erstaunlich fit sein, sich 
selbst anziehen, essen oder Un-
terhaltungen führen. Aber was ist 
mit der Körperhygiene, die von 
der Gesellschaft erwartet wird? 
Wer übernimmt diese Pflege, 
wenn man doch eigentlich keinem 
zur Last fallen will und außerdem 
diesen enormen Eingriff in die Pri-
vatsphäre nur ungern, oder doch 
gern, über sich ergehen lässt?

Das interessante am alt werden 
ist, dass die anderen immer äl-
ter werden, jedoch man selbst in 
dem Glauben ist, kaum zu altern. 
Das liegt in erster Linie an den 
Gefühlen, denn diese altern nun 
mal nicht. Starke Gefühle sind 
abrufbar und führen in eine Welt 
von damals. Damals als man noch 
jung war. Man erinnert sich viel-
leicht noch an den ersten Schultag 
und das damit verbundene Gefühl, 
an die Pubertät und die ersten 
Schmetterlinge im Bauch, an die 
Feier zum 30. Geburtstag und so 
weiter. Gefühle unterteilen sich in 
angeborene und erlernte. Die an-
geborenen sitzen in der Amygda-
la, dem Mandelkern im Gehirn und 
sind über alle Kulturen gleich. Sie 
ermöglichen Empathie empfinden 
zu können, sowie Mimik und Ges-
tik zu steuern.

Erlernte Gefühle eignet man sich 
im Laufe der Zeit über das Um-
feld an. Dazu gehört zum Beispiel 
Scham. Wenn man Scham emp-
findet, senkt man seinen Kopf 
nach unten und hofft unsichtbar 
zu sein. In der Sexualität spielt 
Scham eine wesentliche Rolle, 
vor allem im Alter. Die Körperform 
sieht nicht mehr aus wie sie einmal 

war, selbst wenn alles noch gut 
beweglich ist, funktioniert es nicht 
mehr so, wie man gerne hätte. 
Dann entspricht der Körper nicht 
mehr der Norm. Schlussendlich 
kommt man an den Punkt, an dem 
man feststellt, dass man plötzlich 
verletzlich ist. Man realisiert, dass 
man immer mehr und mehr Hilfe 
benötigt und eventuell bekommt 
man Angst, der einen oder ande-
ren Krankheit zu verfallen und im 
schlimmsten Fall ein Pflegefall zu 
werden. Doch wo bleibt bei all den 
Themen die Sexualität, vor allem 
im hohen Alter? Die Gesellschaft 
gibt vor, wer Sex haben darf. In 
den letzten Jahren werden ältere 
Menschen zumindest in der Wer-
bung gezeigt. Doch wenn man an 
Sexualität denkt, dann stellt man 
sich eher Unversehrtheit vor, also 
ein bestimmtes Körperbild. So be-
ginnt bereits der erste Zweifel, ob 
man überhaupt noch im Alter Sex 
haben darf. Besonders wenn es 
um die Libido geht, ist die Scham 
groß. Auch jüngeren Personen 
fällt es schwer beim Wunsch nach 
Veränderung oder Beschwerden 
zu einem/r Arzt/Ärztin, Therapeut/
in oder Berater/in zu gehen, umso 
schwerer ist dies für ältere Perso-
nen.

Generell ist schon alleine die Pfle-
ge mit Scham besetzt und obwohl 
die Aussage, dass man sich nicht 
schämen muss, nett gemeint ist, 
ist sie nicht sonderlich hilfreich. 
Die Entblößung um von der/m 
PflegerIn umgezogen oder ge-
duscht zu werden, die irgendwie 
dazu gehört, ist oftmals schon 
unangenehm genug. Empfehlens-
werter ist es, der Person zu erklä-
ren, dass man es gut nachvollzie-
hen kann, dass es einem selbst 
genauso gehen würde. Vorstellbar 
für junge Menschen ist dies trotz-
dem nicht. Dann beginnt es, dass 
der Partner oder die Partnerin und 

immer mehr Freunde und Freun-
dinnen die Welt verlassen, man 
auf sich alleine gestellt und auf die 
PflegerInnen voraussichtlich an-
gewiesen ist.

Lassen Pflegeheime 
überhaupt Sexualität zu?
Ja natürlich, jedoch ist der Um-
gang noch etwas verbesserungs-
würdig. Früher gab es im Pflege-
heim Achtbettzimmer, alles war 
steril und weiß. Es gab kaum 
Privatsphäre, geschweige denn 
war von Trennwänden die Rede. 
Vor zehn Jahren gab es immer 
noch Vier- oder Sechsbettzimmer 
und nach wie vor fehlt es im Pfle-
gesystem an Räumlichkeiten für 
Intimität und Sexualität. Aber auch 
Zweibettzimmer lassen selten 
Raum für private Angelegenhei-
ten. Es gab einmal den Versuch in 
einigen Einrichtungen einen „se-
xuellen“ Raum zur Verfügung zu 
stellen. Jedoch wurde aus Scham 
das „Sexzimmer“ nicht genutzt, da 
es klar hervorgeht, aus welchem 
Grund man diesen Ort nützen 
würde. Leider ist es nicht möglich 
in jeder Geriatrie Einzelzimmer 
anzubieten. Somit schwindet die 
Vorstellung spontane Sexualität 
zu leben noch ein kleines Stück-
chen weiter. Oft kommt es bei äl-
teren Menschen bereits zu einem 
Vermeidungsverhalten durch die 
Veränderungen der sexuellen 
Entwicklung im Alter, obwohl der 
Wunsch nach genitaler Sexualität 
sehr hoch ist.

Daher ist es wichtig nicht nur mit 
der betroffenen Person, sondern 
auch mit der Familie über das The-
ma Sexualität zu sprechen und es 
damit zu enttabuisieren. Um Se-
xualität etwas näher zu bringen, 
könnte man sich mit der Arbeit von 
SexualbegleiterInnen / Sexualas-
sistenz auseinandersetzen. Der 
Verein Soph!e bietet derzeit Work-
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shops zum Thema „Nähe, Intimität 
und Distanz in der Pflege“  und zu 
„Sexualbegleitung / Sexualassis-
tenz“ an, indem nicht nur rechtli-
ches, wirtschaftliches und prak-
tisches Wissen im Umgang mit 
alten und beeinträchtigten Men-
schen, sondern auch strukturelle 
Rahmenbedingungen der Tätig-
keit gelehrt wird. (Quelle, http://
www.sophie.or.at/2020/06/22/lehr-
gang-sexualbegleitung-sexualas-
sistenz/)

SexualbegleiterInnen sind Perso-
nen die es ermöglichen Sexualität 
zu erleben, selbst wenn man kör-
perlich eingeschränkt ist. Dabei 
wird auf einen verantwortungs-
vollen Umgang und gute Kommu-
nikation geachtet, so dass keine 
persönlichen Grenzen überschrit-
ten werden.

Das heißt, dass die/der Sexual-
begleiterIn für die eigene sexu-
elle Erregung nicht benutzt wird, 
sondern lediglich die Möglichkeit 
gegeben ist, den eigenen Körper 

besser kennen zu lernen und wie-
der zu spüren.

Würde eine Person eine andere 
Person die nicht auf derselben 
sexuellen Entwicklungsebene ist 
oder nicht einverstanden ist be-
nutzen, spräche man bereits von 
sexueller Gewalt.

Wann beginnt sexuelle Gewalt?
Sexuelle Gewalt kann körperlich 
und/oder psychisch sein und ist 
ein Lustgewinn für die ausüben-
de Person. Es wird oft Macht und 
Überlegenheit demonstriert, aller-
dings spricht man bei sexueller 
Gewalt nicht von Sexualität. Sexu-
alität soll etwas positiv besetztes 
bleiben und nicht in Verbindung 
mit einem negativen Erlebnis ste-
hen.

In einem Bezugssystem, zum Bei-
spiel durch regelmäßige Kontakte 
zwischen zwei Personen, kann 
man grundsätzlich nicht sagen 
ab wann Gewalt beginnt. In der 
Pflege sind es meist eher schlei-

chende Prozesse, die bewusst 
eingesetzt werden, damit die/der 
TäterIn in Erregung kommt. Se-
xuelle Gewalt beginnt dann nicht 
plötzlich, sondern ist oftmals ge-
plant und zielgerichtet. Vermehrt 
fängt sie mit Fantasien, Verlangen 
oder Wünschen an und geht meist 
mit großen innerlichen Konflikten 
in den TäterInnen selbst einher. 
Dann werden Rechtfertigungs-
strategien zurecht gelegt um Hem-
mungen zu überwinden und Pläne 
geschmiedet, die/den Betroffene/n 
zu manipulieren und zu erpressen 
nichts zu verraten. So entsteht 
beim Opfer oft Angst statt Mut um 
eine klare Ablehnung auszudrü-
cken oder ein deutliches „Nein, 
ich möchte das nicht!“ auszuspre-
chen. Dieser Zyklus wird immer 
wieder wiederholt, bis es schlus-
sendlich zum Übergriff kommt und 
zur neuerlichen Manipulation. Der 
Abstand zwischen Übergriff und 
Ruhephase wird immer geringer, 
wobei sich die Intensität nicht un-
bedingt steigern muss.

(C) kezon
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Grundsätzlich weiß jeder Mensch, 
egal ob jung oder alt was ange-
nehm und was unangenehm ist. 
In manchen Situationen ist es 
schwer, allerdings nur aufgrund 
von fehlendem Wissen zwischen 
dem Ausdruck eines Gefühls und 
der Verbindung zum Körper, dies 
in Worte zu fassen.

Anders allerdings ist es, wenn Per-
sonen aus pathologischen Grün-
den übergriffig werden, zum Bei-
spiel aus einer Demenz heraus. 
Sexualpädagogische Konzepte 
helfen und schützen MitarbeiterIn-
nen und PatientInnen indem sich 
vorab Gedanken über sensible 
Themen gemacht werden. Gerade 
in der Pflege ist es schwer abwä-
gen zu können, was die andere 
Person wirklich möchte, wenn sie 
sich nicht deutlich auszudrücken 
weiß. So stellt sich hier auch oft 
die Frage, wer hat denn überhaupt 
das Problem?

Sind es die PflegerInnen, die Fa-
milien oder die KlientInnen selbst, 
die mit der nicht gesellschaftsent-
sprechenden Situation überfordert 
sind?

Viele Menschen fürchten sich im 
Alter vor Gebrechlichkeit, Inkon-
tinenz oder anderen Erkrankun-
gen wie Demenz und Alzheimer. 
Lust zu empfinden ab der Geburt 
gehört ebenso zu den Grundbe-
dürfnissen, wie sexuelle Gefühle 
im Alter. Auch Behinderungen und 
Krankheiten müssen nicht unbe-
dingt die sexuelle Lust nehmen. 
Früher hat man ab der Pension 
noch zirka zehn Jahre gelebt. Es 
wurde nicht von einer Demenz ge-
sprochen, sondern eher von dem 
Wort „senil“. Doch heute kann der 
Mensch 80 oder 90 Jahre alt wer-
den. Eine Demenz, sagt man, tritt 
häufig drei Jahre nach der Pensi-
on ein und somit könnte man noch 
30 Jahre mit dieser Erkrankung 

leben.

Unter Demenz versteht man einen 
Gehirnschaden, hervorgerufen 
von einer mentalen Beeinträch-
tigung. Sexualität und Demenz 
passen sich nicht aneinander an. 
Sexuelles Interesse kann schwin-
den, gleich bleiben oder zuneh-
men. Je nach Demenzform und 
Krankheitsstadium kann das zu 
einer enormen Herausforderung 
werden. Personen mit Demenz 
verlieren oft die zeitliche Orientie-
rung. Vertraute Körperbewegun-
gen aus der früheren Zeit werden 
gemacht, um die Vergangenheit 
wieder aufleben zu lassen. Das 
heißt zum Beispiel, dass sie nicht 
mehr wissen in welchem Jahr sie 
sich befinden. So kann es sein, 
dass diese Person eine jüngere 
Person für ihre/n SexualpartnerIn 
hält und unangebrachte Anmer-
kungen macht. Auch die sozialen 
Verhaltensnormen ändern sich 
und es kann zu unangepassten 
Annäherungsversuchen und ver-
balen Ausdrücken kommen. Für 
desorientierte Menschen ist die 
Gegenwart nicht mehr von Bedeu-
tung. Sie schalten die Realität aus 
und ignorieren betreuende Perso-
nen, die versuchen sie in die Ge-
sellschaft einzubringen.

Verwirrte Menschen entkleiden 
sich manchmal auch 
in der Öffentlichkeit. 
Das muss nicht aus 
exhibitionistischen 
Gründen geschehen, 
sondern kann auch 
der Versuch sein 
sich schlafen zu le-
gen. Geschultes Per-
sonal ist in diesem 
Fall wichtig um eine 
adäquate Haltung 
einzunehmen und 
qualitative Pflege zu 
gewährleisten. Denn 
forderndes oder au-

ßergewöhnliches Verhalten der/s 
Erkrankten hat nichts mit der Per-
sönlichkeit zu tun.

Zusammenfassend ist 
also was zu sagen?
Sexuelle Entwicklung ist, sofern es 
die Person möchte, auch im hohen 
Alter noch veränderbar. Das The-
ma Sexualität ist auch bei alten 
Menschen ernst zu nehmen und 
vor allem wahrzunehmen, dass 
sexuelle Lust als Wunsch vor-
handen sein kann. Die hormonel-
len Veränderungen können eine 
Herausforderung werden, jedoch 
kann man davon ausgehen, dass 
vom Kleinkindalter bis ins hohe 
Alter Körperkontakt und Berührun-
gen wichtig für das Wahrnehmen 
der eigenen Körpergrenzen sind. 
Für Menschen die mit Menschen 
arbeiten sind Schulungen empfeh-
lenswert, da so bei eventuell auf-
kommenden sexuellen Fragestel-
lungen richtig reagiert werden und 
die Arbeit erleichtert werden kann.

Jeder Mensch entscheidet ein 
Stück weit mit, ob etwas sein darf 
oder nicht sein darf. Ob man ein 
Drama, oder ein tolles Erlebnis 
aus etwas macht.



Pflege Professionell - 31/202029

 

Sexualisierte 
Gewalt gegen 
Frauen
 
Dieser Artikel entstand aus Anlass 
des Videos von Joko & Klaas „Män-
nerwelten“, in dem in 15 Minuten 
verschiedene Formen von sexueller 
Belästigung von Frauen und von 
sexualisierter Gewalt gegen Frauen 
in Form einer Ausstellung darge-
stellt wurden. Ich beschäftige mich 
beruflich mit dem Thema Gewalt in 
verschiedenen Formen und Kontex-
ten - Gewalt in der Pflege, strukturel-
le Gewalt in Einrichtungen, Gewalt 
und Missbrauch in der katholischen 
Kirche. In diesem Artikel möchte 
ich das Thema des Videos auch aus 
theoretischer Sicht beleuchten und 
Präventionsmaßnahmen aufzeigen.
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Theoretische Überlegungen
Das Thema Gewalt ist sehr viel-
schichtig und komplex. Bevor ich 
auf das konkrete Thema Gewalt 
gegen Frauen eingehe, möch-
te ich noch ein paar theoretische 
Überlegungen vorab anstellen.

Es gibt viele Definitionen von Ge-
walt und auch keinen einheitlichen 
Gewaltbegriff in der Wissenschaft. 
In diesem Artikel möchte ich mich 
auf folgende Definitionen bezie-
hen:

„Gewalt ist Normüberschreitung 
bei gleichzeitiger massiver Beein-
trächtigung der Rechte und/oder 
des Wohlbefindens desjenigen, 
der Adressat des Gewaltaktes 
wird.“ (Dieck 1998) Dieck (1998) 
zählt sowohl Misshandlungen als 
auch Vernachlässigung zu Gewalt 
und unterscheidet zwischen sys-
tematischen und einmaligen Ge-
walthandlungen. Gewalt ist eine 
vermeidbare Beeinträchtigung 
grundlegender menschlicher Be-
dürfnisse bzw. des Lebens. Die 
Androhung von Gewalt ist eben-
falls Gewalt. (Galtung 1993 zit. In 
Kranich 1998)

Die für mich wichtigen Aspekte in 
diesen Definitionen sind die Be-
einträchtigung der Rechte und des 
Wohlbefindens bzw. der Bedürf-
nisse der betroffenen Personen, 
sowie der Hinweis auf verschie-
dene Formen wie Misshandlung, 
Vernachlässigung, Androhung 
von Gewalt, systematisch und ein-
malig. Zur Definition von Dierck 
ist kritisch anzumerken, dass die 
Beschreibung von Gewalt als Nor-
müberschreitung immer abhängig 
davon sein kann, was das Umfeld 
als „Norm“ definiert. Die Allgemei-
nen Menschenrechte, in denen 
die Persönlichkeitsrechte geregelt 
sind und die die Grundlage jegli-
cher Gewaltprävention darstellen, 
sind eine universelle Norm, die je-

doch nicht immer in jeder Gesell-
schaft oder jedem Staat praktisch 
oder auch rechtlich umgesetzt 
wird. Als Beispiel möchte ich an 
dieser Stelle anführen, dass erst 
2017 im § 218 (1a) StGB gere-
gelt wurde, dass „auch zu bestra-
fen ist, wer eine andere Person 
durch eine intensive Berührung 
einer der Geschlechtssphäre zu-
zuordnenden Körperstelle in ihrer 
Würde verletzt“, d.h. es werden 
auch Körperregionen wie Gesäß, 
Oberschenkel und Lippen mitein-
bezogen. (Stadt Wien, 2020). Es 
ist daher meiner Meinung nach 
zu kurz gegriffen, Gewalt „nur“ als 
Normüberschreitung zu definie-
ren, denn wie und durch wen wird 
die „Norm“ definiert?

Die Gewaltdefinition des schwedi-
schen Friedensforschers Galtung 
(1975) wird meist in der Wissen-
schaft herangezogen: „Gewalt 
liegt dann vor, wenn Menschen 
so beeinflusst werden, dass ihre 
aktuelle somatische und geisti-
ge Verwirklichung geringer ist als 
ihre potenzielle Verwirklichung ... 
Gewalt ist das, was den Abstand 
zwischen dem Potenziellen und 
dem Aktuellen vergrößert oder die 
Verringerung dieses Abstandes 
erschwert.“ (Galtung, 1975)

Gewalt ist immer auch ein Aus-
druck von Macht, die sich äußern 
kann als:

•	 Aktionsmacht: direkteste Form 
der Machtausübung, einzelne 
verletzende Handlung mit dem 
Ziel, Macht über einen ande-
ren Menschen zu erhalten

•	 Instrumentelle Macht: Ziel ist 
eine dauerhafte Beeinflussung 
des Verhaltens der unterlege-
nen Person durch Kontrolle 
und Steuerung ihres Verhal-
tens

•	 Autoritative Macht: Einstellung 
und Verhalten eines anderen 

Menschen wird gelenkt
•	 Datensetzende Macht: Arte-

fakte von Menschen (materiel-
le Güter oder geistige Werke) 
greifen in das Leben anderer 
Menschen ein, ohne dass sich 
diese dem entziehen können

(Popitz, 1992)

Gewalt kann in vielfältiger Weise 
in Erscheinung treten, daher wer-
den verschiedene Formen unter-
schieden:

Personelle Gewalt (aktive Hand-
lung oder Unterlassung/Ver-
nachlässigung):

•	 Körperlich: alle Formen von 
Misshandlungen

•	 Psychisch (seelisch, emo-
tional): z.B. durch verbale 
Äußerungen, Abwertungen, 
Nötigungen, Diffamierungen; 
besondere Form der psychi-
schen Gewalt ist die spirituelle 
Gewalt

•	 Sexuell
•	 Finanziell: finanzielle Ausbeu-

tung der betroffenen Person
•	 Einschränkung des freien Wil-

len durch starre Strukturen, 
Freiheitseinschränkungen

(Osterbrink & Andratsch, 2015)

Besonders hervorheben möch-
te ich aufgrund des Themas des 
Artikels die sexuelle Gewalt: Statt 
dem Begriff „sexuelle Gewalt“ 
oder „sexuellem Missbrauch“ wird 
in der Fachwelt meist von sexua-
lisierter Gewalt gesprochen, die 
alle sexuellen Handlungen, die 
einem Kind bzw. einer Frau oder 
einem Mann aufgedrängt oder 
aufgezwungen werden. Sie ist 
ein Akt der Aggression und des 
Machtmissbrauchs. Sexualisierte 
Gewalt reicht von der sexuellen 
Belästigung oder Vergewaltigung 
erwachsener Frauen und geht bis 
zum sexuellen Missbrauch von 
Kindern. (Gewaltinfo.at)
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(C) VadimGuzhva

Strukturelle Gewalt:
„Strukturelle Gewalt weist auf un-
gleiche (gesellschaftliche) Verhält-
nisse hin, die Menschen in ihrer 
Entwicklung behindern oder sogar 
bedrohen.“ (gewaltinfo.at)

Kulturelle Gewalt:
Osterbrink und Andratsch (2015) 
definieren diese als „Gewalt der 
Vorurteile, die innerhalb einer Kul-
tur herrschen und das Handeln 
bestimmen“.

Gewalt gegen Frauen und 
Mädchen
Ich möchte mich nun wieder kon-
kret dem Ausgangsthema nähern 
und auf (sexualisierte) Gewalt ge-
gen Frauen und Mädchen einge-
hen.

Es gibt eine spezielle Definition zu 
Gewalt gegen Frauen und Mäd-
chen, die 1995 im Abschlussdo-
kument der Weltfrauenkonferenz, 
der Pekinger Erklärung und Akti-
onsplattform verschriftlich wurde: 
„Der Begriff ,Gewalt gegen Frau-

en‘ bezeichnet jede Handlung ge-
schlechtsbezogener Gewalt, die 
der Frau körperlichen, sexuellen 
oder psychischen Schaden oder 
Leid zufügt oder zufügen kann, 
einschließlich der Androhung der-
artiger Handlungen, der Nötigung 
oder der willkürlichen Freiheitsbe-
raubung in der Öffentlichkeit oder 
im Privatleben. Infolgedessen um-
fasst Gewalt gegen Frauen unter 
anderem folgende Formen:

•	 körperliche, sexuelle und psy-
chische Gewalt in der Familie, 
namentlich auch Misshand-
lung von Frauen, sexueller 
Missbrauch von Mädchen im 
Haushalt, Gewalt im Zusam-
menhang mit der Mitgift, Ver-
gewaltigung in der Ehe, Ver-
stümmelung der weiblichen 
Geschlechtsorgane und an-
dere traditionelle, für die Frau 
schädliche Praktiken, Gewalt 
außerhalb der Ehe und Gewalt 
im Zusammenhang mit Aus-
beutung;

•	 körperliche, sexuelle und 

psychische Gewalt in der 
Gemeinschaft, so auch Ver-
gewaltigung, Missbrauch, se-
xuelle Belästigung und Ein-
schüchterung am Arbeitsplatz, 
an Bildungseinrichtungen und 
anderswo, Frauenhandel und 
Zwangsprostitution;

•	 vom Staat ausgeübte oder ge-
duldete körperliche, sexuelle 
und psychische Gewalt, wo 
immer sie auftritt.“

(United Nations, 1996) 

Formen:
Es stellt sich oft die Frage, wann 
beginnt sexualisierte Gewalt und 
wie äußert sie sich? Anhand fol-
gender drei Begriffe wird versucht, 
hier eine Differenzierung zu schaf-
fen, wobei die Übergänge fließend 
sind.

•	 Grenzverletzungen/-über-
schreitungen: verletzen 
Grenzen zwischen einzelnen 
Personen oder auch Gene-
rationen und Geschlechtern, 
einmalig; zufällige und unab-
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sichtliche Grenzverletzungen 
im alltäglichen Miteinander 
können korrigiert werden, z.B. 
einmalige/gelegentliche Mis-
sachtung einer (fachlich) ad-
äquaten körperlichen Distanz 
(grenzüberschreitende, zu 
intime körperliche Nähe und 
Berührungen im alltäglichen 
Umgang). Ein Beispiel für eine 
– vielen Frauen bekannte – 
sexualisierte Grenzverletzung: 
„Sie führt sich heute schon wie-
der so auf, sie hat sicher wie-
der ihre Tage!“ Sollten Grenz-
verletzungen nicht beachtet 
oder verharmlost werden, so 
kann es zu einer „Kultur der 
Grenzverletzungen“ kommen, 
die zu einer Verwahrlosung 
von Normen führt.

•	 (Sexuelle) Übergriffe: sie pas-
sieren nicht zufällig oder aus 
Versehen, über Bedürfnisse 
der betroffenen Person oder 
gesellschaftliche/kulturelle 
Normen sowie Regeln wird 
hinweg gesetzt; Missachtung 
der verbal oder nonverbal ge-
zeigten (abwehrenden) Reak-
tionen der betroffenen Person, 
z.B. wiederholte Missachtung 
einer (fachlich) adäquaten kör-
perlichen Distanz (grenzüber-
schreitende, zu intime körperli-
che Nähe und Berührungen im 
alltäglichen Umgang),

•	 Strafrechtlich relevante For-
men sexualisierter Gewalt: alle 
Formen von psychischer und 
körperlicher Gewalt, z.B. Stal-
king, Erpressung (mit Nacktfo-
tos), Nötigung, sexueller Miss-
brauch, Kinderpornographie, 
Voyeurismus.

(Enders & Kossatz, 2017)

Sexualisierte Gewalt kann im Ext-
remfall zu Mord führen, der als Fe-
mizid bezeichnet wird, wenn Män-
ner Frauen (insbesonders Ex-/
Partnerinnen) ermorden, weil sie 
Frauen sind. (Russel & Harmes, 

2001).

Ob Verhaltensweisen Grenzver-
letzungen darstellen oder nicht, 
hängt nicht nur von den Hand-
lungen oder Formulierungen ab, 
sondern vor allem davon, wie die 
betroffene Person es erlebt. Ne-
ben den Prinzipien wie Menschen-
rechten und gesellschaftlichen 
und gesetzlichen Normen ist es 
vor allem immer von Bedeutung, 
wie die Betroffenen die Hand-
lung einschätzen und sie von ih-
nen wahrgenommen wird. Jede 
Frau bzw. jedes Mädchen hat das 
Recht, dass ihre persönliche Ein-
schätzung und ihr Erleben gehört 
und berücksichtigt wird.

Im eingangs erwähnten Video von 
Pro Sieben werden einige Formen 
von sexualisierter Gewalt genannt:

Virtueller Missbrauch: z.B. durch 
Verschicken von Dick Pics (Bilder 
von Penis). Derartige Bilder erhal-
ten Frauen ungefragt als Anhänge 
in Mail, wobei es unabhängig da-
von ist, ob die Frau in der Öffent-
lichkeit steht oder nicht.

Psychischer Missbrauch (verbal): 
Moderatorinnen erhalten über So-
cial Media sexuell inhaltlich Kom-
mentare, Frauen werden auf ihren 
Körper reduziert, auf ihre Klei-
dung. Im Video wird erwähnt, dass 
bei weiblichen Influencerinnen von 
100 Kommentaren im Schnitt 16 
sexistisch sind, unter Videos von 
männlichen Influencern stehen 
genau 0 sexistische Kommentare 
von 100 Kommentaren.

Weiters wird im Video berichtet, 
dass oft aus harmlosen Unterhal-
tungen (z.B. Online präsent sein, 
auf Internet etwas verkaufen) un-
angenehme Anmachversuche mit 
oft ekelhaften oder unangeneh-
men Ausgängen werden.

Jede 2. Frau in Deutschland hat 
sexuelle Belästigung schon erlebt 
- oft mitten am Tag im Straßenver-
kehr, im Alltag, auf Party, bei Taxi-
fahrt, im Gespräch mit Nachbarn, 
beim Nachhauseweg, im Lift, im 
Restaurant, am Arbeitsplatz, in 
U-Bahn, etc.

Am Ende des Videos wird auf ein 
schlimmes Vorurteil aufmerksam 
gemacht, nämlich dass eine Frau, 
die vergewaltigt wurde, dies „si-
cher durch ihre Kleidung provo-
ziert hätte“. Opfer von Vergewal-
tigungen werden häufig gefragt: 
„Was trugst Du an jenem Tag?“ 
Diese Frage ist sehr verletzend. 
Die University of Kansas hat 21 
Kleidungsstücke gesammelt, die 
Frauen anhatten bei Vergewalti-
gung: T-Shirt und Jeans, Top und 
Shorts, Shirt und langer Rock, Ar-
beitsuniform, Badeanzug, Abend-
kleid, Pyjama,…

Ebenso ist ein großer Irrtum, dass 
sexuelle Übergriffe und Missbräu-
che vor allem durch dem Opfer 
fremde Personen passieren. Im 
Video werden Vergewaltigung 
durch Freunde, Bekannte, Arbeits-
kollegen, Vater, Onkel, Bruder, 
usw. genannt.

Zahlen, Daten, Fakten:
Im vorigen Absatz wurden bereits 
einige Zahlen aus Deutschland ge-
nannt. Im Video wird im Abspann 
noch darauf hingewiesen, dass bis 
heute nur knapp 10% aller Verge-
waltigungen zur Anzeige gebracht 
werden, die Hälfte der Frauen in 
Deutschland schon einmal sexuell 
belästigt wurde und dass jede 7. 
Frau in Deutschland bereits straf-
rechtlich relevante Formen sexu-
eller Gewalt erlebt hat.

Hier nun einige Zahlen aus Ös-
terreich aus der EU-weiten Studie 
„Violence against women“ (2014):
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In einem Sample von 1.500 Frau-
en (Alter von 18-74 Jahren) waren 
20% betroffen von physischer und/
oder sexueller Gewalt (seit dem 
15. Lebensjahr), davon 13% von 
Partner ausgehend und 12% von 
Nicht-Partner. Von psychischer 
Gewalt ausgehend vom Partner 
waren 38% (seit dem 15. Lebens-
jahr) betroffen. 9% waren von 
(schwerer) sexueller Gewalt (seit 
dem 15. Lebensjahr) und 35% von 
sexueller Belästigung (seit dem 
15. Lebensjahr) betroffen. (BKA 
III/4, 2020).

2011 wurde eine österreichischen 
Prävalenzstudie zur Gewalt an 
Frauen und Männern vom Öster-
reichischen Institut für Familien-
forschung an der Universität Wien 
durchgeführt. Dabei wurde ein Teil 
der Stichprobe (2334 Personen, 
davon 1292 Frauen und 1042 Män-
ner) persönlich befragt, der ande-
re Teil mittels Online-Befragung. 
40,8% der 51-60jährigen Frauen 
berichteten von sexueller Gewalt 
in der Kindheit, wohingegen in der 
Altersgruppe der 16-20jährigen 
Frauen 19,6% angaben, Erfahrung 
mit sexueller Gewalt in der Kind-
heit zu haben.   38,7% der Frau-
en waren in der Kindheit sowohl 
psychischer als auch körperlicher 
Gewalt ausgesetzt, 23% der Frau-
en sogar psychischer, körperlicher 
und sexueller Gewalt. Grundsätz-
lich weisen Frauen deutlich höhe-
re Prävalenzen auf als Männer, 
wenn es um die Kombination von 
unterschiedlichen Gewaltformen 
geht. So schildert z. B. jede vierte 
Frau, Gewalterfahrungen in allen 
vier Gewaltformen gemacht zu ha-
ben, im Vergleich zu jedem zwan-
zigsten Mann.

Neun von zehn Frauen (85,6%) 
berichten von psychischen Ge-
waltübergriffen im Kontext von 
Erwerbsleben und Arbeitsleben, 
56,8% der Frauen berichten von 

körperlichen Übergriffen, wobei 
sie diese am häufigsten in einer 
Partnerschaft (29,1%) oder in der 
Familie (25,2%) erleben. Bei den 
bisherigen Zahlen gibt es nur ge-
ringe Unterschiede zwischen den 
Geschlechtern, jedoch bei der 
Frage nach sexueller Belästigung 
zeigt sich ein großer Unterschied: 
74,2 % (Drei Viertel aller Frau-
en) wurde im Erwachsenenalter 
schon einmal sexuell belästigt, im 
Gegensatz zu einem Viertel aller 
Männer (27,2%). Die häufigste 
Form mit 18,8% war „jemand ist 
zu nahe gekommen, sodass es 
als aufdringlich empfunden wur-
de“, danach wurden 13,1% „auf 
eine Art und Weise angesprochen, 
die als sexuell belästigend emp-
funden wurde“ und bei 12,6% der 
Frauen, hat jemand versucht, sie 
zu berühren oder zu küssen, ob-
wohl sie es nicht gewollt haben. 
Über sexuelle Gewalt berichten 
29,5% der Frauen im Gegensatz 
zu 8,8% der Männer. Sexuelle Ge-
walt erleben die befragten Frauen 
gleich häufig in der Partnerschaft 
(10,7 %), an öffentlichen Orten 
(10,1 %) oder im Freundes- bzw. 
Bekanntenkreis (10,1 %).
(Österreichisches Institut für Fa-
milienforschung an der Universität 
Wien, 2011)

Auf der Seite des Bundeskanzler-
amtes wird darauf hingewiesen, 
dass nach Schätzungen der Poli-
zei 90% aller Gewalttaten an Frau-
en in der Familie oder im sozialen 
Nahraum ausgeübt werden. For-
schungsergebnisse würden darauf 
hinweisen, dass jede fünfte Frau 
bereits Gewalt in der Beziehung 
erlebt hat. Frauen und Mädchen 
mit Migrationshintergrund können 
zusätzlich noch von traditionsbe-
dingter Gewalt (z.B. Zwangsheirat, 
weibliche Genitalverstümmelung) 
betroffen sein. Besonders gefähr-
det sind auch Frauen mit Behinde-
rung. (Bundeskanzleramt, 2020). 

Junge Frauen (18-29 Jahre) und 
Frauen während der Schwanger-
schaft sind besonders betroffen 
von Gewalt, die zum größten Teil 
in der Familie passiert. (Ogris, 
2017)

Die Anzahl von Frauenmorden ist 
in Österreich sehr hoch: 2019 wur-
den laut polizeilicher Kriminalsta-
tistik 39 Frauen–häufig von ihren 
(Ex-)Partnern oder Familienmit-
gliedern –ermordet. Im Jahr 2018 
gab es sogar 41 Morde an Frauen. 
Zum Vergleich: 2014 wurden 19 
Frauen umgebracht (AÖF, 2020)

Auslöser und Risikofaktoren:
Alter wird als Risikofaktor gese-
hen, da jüngere Frauen häufiger 
Opfer von Gewalt sind. Dabei ist 
aber die Dunkelziffer unter den äl-
teren Frauen unbekannt, da sich 
diese seltener an Hilfsorganisatio-
nen wenden.

Weitere Risikofaktoren sind Ge-
walt in der Herkunftsfamilie, die 
Frauen gefährdeter macht, selbst 
Opfer von gewalttätigen Partner 
zu werden, Gewalt in der Schwan-
gerschaft bzw. Gewalt gegen Frau 
und Kind und Konflikte im Alltags-
leben (z.B. Eifersucht, Macht und 
Kontrolle, sexuelle Ansprüche). 
Sozioökonomische Faktoren spie-
len hinsichtlich Auftreten von Ge-
walt keine Rolle, lediglich hinsicht-
lich der Erstattung einer Anzeige. 
Betroffene aus höheren Einkom-
mens- und Bildungsschichten 
wenden sich seltener an Hilfsein-
richtungen. Ein Risikofaktor für 
Gewalt stellt jedoch eine Status-
differenz in der Partnerschaft dar.
(gewaltinfo.at, 2020)

Auch die Ethnie/Hautfarbe und 
Religion spielen eine Rolle bei 
Gewaltübergriffen, so gehören An-
griffe aufgrund des Kopftuchs lei-
der zum Alltag vieler muslimischer 
Frauen in Österreich. (Grabovac, 
2017)
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In Bezug auf Gewalt in der Be-
ziehung hat Joel in ihrem Buch 
„Warnhinweise“ der britischen 
Beratungs-Website zu häuslicher 
Gewalt (www.hiddenhurt.co.uk) 
aufgezählt. Dazu zählen u.a. Kon-
trolle; Eifersucht; eine zu schnelle, 
zu enge Bindung; unrealistische 
Erwartungen; unerwartete, unan-
genehme Großzügigkeit; Respekt-
losigkeit der aktuellen Partnerin 
und früheren Partnerinnen ge-
genüber; negative Einstellung ge-
genüber Frauen im Allgemeinen; 
rigides Rollenverständnis; verbale 
Gewalt; Jekyll- & Hyde-Persön-
lichkeit; Grausamkeit gegenüber 
Kindern und/oder Tieren; Ge-
schichte von häuslicher und ande-
rer Gewalt; Gewaltdrohungen,… 
(Joel, 2020)

Prävention:
Prävention kann in Primär-, Se-
kundär- und Tertiärprävention ein-
geteilt werden. Primärprävention 
hat als Ziel, Gewalt und aggressi-
ves Verhalten von vornherein zu 
verhindern, Sekundärprävention 
soll Deeskalation in akuten Ge-
waltsituationen bewirken und Ter-
tiärprävention beschäftigt sich mit 
der Nachbearbeitung von Gewal-
tereignissen mit dem Ziel, zukünf-
tige Vorfälle zu verhindern. (Oster-
brink & Andratsch, 2015).

Aus dieser Beschreibung ist bereits 
ersichtlich, dass sehr viele Maß-
nahmen getroffen werden können, 
um sexualisierte Gewalt an Frau-
en zu verhindern. Am wichtigsten 
ist jedoch die Primärprävention, 
die sowohl auf individueller Ebene 
bei uns allen ansetzt und sich in 
Haltung und Handlungen zeigt als 
auch auf struktureller gesellschaft-
licher Ebene, wo Gesetze, Institu-
tionen, Beratungsstellen usw. ge-
schaffen werden müssen.  

An erster Stelle steht aber mei-
ner Meinung nach vor allem ein 

Bewusstmachen der verschiede-
nen Formen und des Ausmaßes 
an sexualisierter Gewalt an Frau-
en in der Gesellschaft. Hier ist 
Österreich leider auf EU-Ebene 
negativer Spitzenreiter, da in der 
Eurobarometerstudie 62% der 
Befragten der Meinung sind, dass 
„anzügliche Kommentare gegen-
über Frauen nicht falsch sind und 
auch nicht strafbar sein sollten“.  
Sexuelle Handlungen ohne expli-
zite Zustimmung werden gerecht-
fertigt, wenn Alkohol im Spiel ist 
(15%), sich das Opfer nicht klar 
zur Wehr setzte (12%), freiwillig 
mit nach Hause ging (11%) oder 
Frauen freizügige Kleidung trugen 
(9%), wobei es kaum einen Unter-
schied zwischen weiblichen und 
männlichen Befragten gibt. (Gra-
bovac, 2017) Jede bzw. jeder von 
uns sollte bzw. muss selbst gegen 
Gewalt an Frauen und Mädchen 
eintreten, z.B. bei frauenfeindli-
chen Witzen nicht mitlachen, und 
wenn man Augenzeugin bzw. Au-
genzeuge von Gewalt an Frauen 
wird, Zivilcourage zeigen und nicht 
untätig bleiben, sondern reagie-
ren. Man kann in bedrohlichen 
Situationen Hilfe bzw. die Polizei 
rufen, Betroffenen Hilfe anbieten, 
sich informieren (z.B. an den Frau-
ennotruf wenden), Situationen von 
sexueller Belästigung unterbre-
chen, Verdacht auf Gewalt an-
sprechen und vor allem Betroffene 
von Gewalt ernst nehmen.

Eine wichtige Präventionsmaß-
nahme möchte ich hervorheben 
- die „Istanbul Konvention Gewalt 
gegen Frauen“.

2011 wurde das „Übereinkommen 
des Europarates zur Verhütung 
und Bekämpfung von Gewalt ge-
gen Frauen und häuslicher Ge-
walt“ von 13 Staaten, unter ande-
rem auch Österreich, in Istanbul 
unterzeichnet, wodurch es erst-
mals in Europa ein völkerrechtlich 

bindendes Instrument zur umfas-
senden Bekämpfung aller Formen 
von Gewalt an Frauen gibt. Für die 
unterzeichnenden Staaten ist die 
Konvention rechtlich verbindlich 
und umzusetzen. In Österreich 
trat die Konvention 2014 in Kraft. 
Sie enthält weitreichende Ver-
pflichtungen zur Prävention, zum 
Schutz von Betroffenen und zur 
wirksamen Strafverfolgung. Die 
Vorgaben betreffen unter anderem 
Maßnahmen zur Bewusstseinsbil-
dung, die Schaffung adäquater 
Hilfseinrichtungen, die strafge-
richtliche Verfolgung von Gewalt-
handlungen und die Unterstützung 
von Betroffenen im Strafprozess.

Die Regelungen umfassen alle 
Formen geschlechtsspezifischer 
Gewalt gegen Frauen, eben-
so wie alle Erscheinungsbilder 
(z.B. häusliche Gewalt, Stalking, 
Zwangsverheiratung und weibli-
che Genitalverstümmelung).

Da strukturelle Gewalt in Form von 
geringeren Chancen von Frauen 
in einem System von ungleichen 
gesellschaftlichen Machtverhält-
nissen zwischen Männern und 
Frauen als Hauptursache von ge-
schlechtsspezifischer Gewalt er-
kannt wird, fordert die Istanbuler 
Konvention daher die rechtliche 
und faktische Gleichstellung von 
Frauen in der Gesellschaft. Dies 
wird als wichtige Voraussetzung 
für den effektiven Schutz vor indi-
vidueller Gewalt angesehen.
(Bundeskanzleramt, 2020)

Auf systemischer Ebene erachtet 
Ogris auch die Armutsbekämp-
fung als essenziell in der Gewalt-
prävention, auf persönlicher Ebe-
ne Trennung (die zwei Drittel der 
Frauen schaffen) und Anzeige, da 
verurteilte Sexualstraftäter nach 
einer Therapie eine geringe Rück-
fallquote haben.(Ogris, 2017)
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Der Verein Autonome Österreichi-
sche Frauenhäuser (AÖF) fordert 
ein 10-Punkte-Programm gegen 
Gewalt an Frauen und Kindern: 
Internationale Vereinbarungen 
zur Bekämpfung von Gewalt an 
Frauen, Recht auf Unterkunft in 
einem Frauenhaus, Finanzierung 
der Frauenhäuser, Hilfsangebote 
für Betroffene (Frauenberatungs-
stellen, Notrufe), Wohnungen für 
Frauen und Kinder, Recht auf Ar-
beit und Existenzsicherung, Be-
wusstseinsbildung und Präven-
tion, Gesetze zur Bekämpfung 
von Gewalt, Zugang zum Recht 
– Ausbau der Opferrechte und die 
Gleichstellung von Frauen und 
Männern.

Anzudenken wäre auch, das The-
ma „sexualisierte Gewalt“ sehr 
frühzeitig anzubinden, z. B. in 
Geburtsvorbereitungskursen, El-
ternschulen und -trainings, El-
tern-Cafés - v.a. in Hinblick auf 
Sensibilisierung, Reflexion zu Ge-
schlechterrollen, Darstellung und 
implizite Bewertung von Mädchen 
und Buben/Frauen und Männer in 
den Medien, Enttabuisierung von 
sexueller Gewalt an Kindern. Prä-
ventionsarbeit kann, wird und soll 
auch im elementarpädagogischen 
Bereich geleistet werden z.B. Pro-
jekte wie „Faustlos“. Es können 
auch sehr niederschwellige An-
gebote der Information, Beratung 
und des Austausches angeboten 
werden, z.B. analog zu Trauer-Ca-
fés auch Gewalt-Cafés

Es muss jedoch festgehalten wer-
den, dass sexualisierte Gewalt 
trotz aller möglichen Maßnah-
men leider nie gänzlich verhin-
dert werden kann. Aber Politik 
und Zivilgesellschaft können im 
Präventionsbereich noch vieles 
leisten. Gerade im Präventions-
bereich besteht noch viel Bedarf 
an Maßnahmen, im Bereich des 
Opferschutzes gibt es schon rela-

tiv viele Angebote und ein hohes 
Bewusstsein, dass hier Hilfe nötig 
ist. Ebenso muss ein konstrukti-
ver Täterumgang, im Sinne des 
Schutzes der Gesellschaft, aber 
auch der Würde der Täter, stärker 
in den Fokus gerückt werden, v.a. 
im Hinblick auf Täter jüngeren Al-
ters.

Zum Abschluss möchte ich noch 
ein Zitat von Hedwig Dohm (1831-
1919), dt. Schriftstellerin und Frau-
enrechtlerin anfügen:

„Mehr Stolz, ihr Frauen! Wie ist es 
nur möglich, dass ihr euch nicht 
aufbäumt gegen die Verachtung, 
die euch noch immer trifft. – Auch 
heute noch? Ja, auch heute noch.“
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Sexualität im 
Pflegealltag
 
Pflege beschäftigt sich mit dem 
ganzen Menschen, auch mit 
Regionen des Körpers, die im 
Normalleben „Intimbereich“ 
genannt werden. Nicht nur 
deswegen begegnen sich Pfle-
gende und zu Pflegende auf 
sexuellen konnotierten Ebenen. 
Früher ein klares Tabuthema 
im oft kirchlich organisierten 
Pflegeberuf, sollte Sexualität 
und intimes Pflegegeschehen 
heute Inhalt der theoretischen 
Ausbildung zum Krankenpflege-
personal sein.

Das Thema „Sexualität“ in 
Verbindung mit Pflege gilt nach 
wie vor eher als tabuisiert. Es ist 
zwar gegenwärtig vorhanden, 
doch beginnt die öffentliche 
Auseinandersetzung damit nur 
recht zögerlich und deren Be-
deutung ist eher dezent.

In der Pflegesituation/Im Pfle-
gealltag ist enger körperlicher 
Kontakt zwischen Pflegeperson 
und zu Pflegenden natürlicher 
Bestandteil der Arbeitsbezie-
hung. Deswegen kann man 
Pflege und Sexualität nicht 
voneinander trennen. Gatterer 
(2008) beschreibt es als beson-
ders wichtig, das Thema Sexu-
alität in der Pflegeausbildung zu 
integrieren und den Intimbereich 
des zu Pflegenden nicht auf den 
Bereich der Ausscheidungs-
funktionen zu reduzieren.

Wenn das Pflegepersonal im 
Vorhinein mit möglichen Situa-
tionen und Bewältigungsstrate-
gien für deren Umgang ausge-
rüstet wird, ist es beim Auftreten 
von solchen Situationen besser 
vorbereitet und kann passend 
reagieren.

Den Pflegenden wird im Zusam-
menhang mit Sexualität gerin-
ges Fachwissen, mangelndes 
Bewusstsein und unzureichen-
de Gesprächsführungskom-
petenz unterstellt. Auch wird 
davon gesprochen, dass das 
Pflegepersonal wenig souverän 
im Umgang mit der Sexualität 
der zu Pflegenden umginge 
und dass es notwendig wäre, 
Pflegende für entsprechende 
Fähigkeiten zu qualifizieren (vgl. 
Stemmer, 2001; Zettl, 2000).

Bei so mancher Pflegetätigkeit 
muss die Pflegeperson mit dem 
Patienten an intimen Stellen 
Hautkontakt aufnehmen und 
den in der Regel verhüllten 
Körper des Patienten und auch 
die sexuelle Integrität des Pati-
enten berühren und beäugen. 
Damit führen Pflegende Tä-
tigkeiten durch, die außerhalb 
des pflegerischen Kontextes als 
sexuelles Handeln eingeordnet 
wären. Wird hier weiter bedacht, 
dass sich bei diesen Tätigkeiten 
meist unbekannte Menschen 
gegenüber sind, könnte nach 
Kleinevers (2004) die Pflegetä-
tigkeit in der Intimsphäre auch 
als sexuelle Gewaltanwendung 
bezeichnet werden.

Patienten sind individuell und 
bedürfen individueller Pflege. 
Sie gehören verschiedenen Al-
tersgruppen an, unterscheiden 
sich in der Fülle der geschlecht-
lichen und sexuellen Vielfalt 
und in ihrer kulturellen Herkunft. 
Eine weite Rolle spielt hier die 
Art der Erkrankung, körperlich 
oder geistig, somatisch oder 
psychisch.

Dass es diese Vielfalt gibt ist 
Fakt. Die Menschenrechte, 
besonders das Antidiskriminie-
rungsgesetz verordnet, dass 
alle Menschen gleich behandelt 
werden müssen, egal in wen sie 
sich verlieben, oder welchem 

Geschlecht sie sich zugehörig 
fühlen. Ein Basiswissen über die 
multiplexen Möglichkeiten der 
geschlechtlichen und sexuellen 
Vielfalt   ist von Vorteil um eine 
individuelle Pflege gewährleis-
ten zu können.
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Berühren und berührt werden
Die Berührung ist ein wesentliches 
Element des Pflegealltages. Von 
zentraler Bedeutung ist hier, ob 
die Berührung bewusst oder un-
bewusst von den Pflegenden aus-
geführt wird und welche Qualität 
sie hat. Unsere christlich-abend-
ländische Gesellschaft setzt enge 
Grenzen für gesellschaftliche ak-
zeptable Berührungen, jedoch 
werden gerade in der Pflege diese 
Intimitätsgrenzen oftmals über-
schritten, ohne dass dies von den 
Pflegepersonen erkannt wird (vgl. 
Schulze-Rostek et al., 2001).

Da sich Pflegeperson und Pati-
ent im Normfall persönlich fremd 
sind, wäre in diesem Modell der 
gesellschaftliche oder öffentliche 
Abstand angemessen. Aufgrund 
der Pflegebedürftigkeit des Pati-
enten kommen sich Pflegender 
und zu Pflegender näher, als es ih-
rer Beziehung entspricht. In einer 
solchen Situation werden meist 
Gefühle ausgelöst, die sich einer-
seits auf die Erziehung und ande-
rerseits auf die gesellschaftlichen 
Normen zurückführen lassen (vgl. 
Schäffler, 1998).

Bei Zusammentreffen einer sexu-
ell belasteten Situation löst das 
Empfindungen bei der Pflegeper-
son aus. Vorrangig wird hier von 
den Emotionen Scham, Peinlich-
keit, Ekel, Lust und Schuld ge-
sprochen. Klitzing (1997) spricht 
davon, dass es immer beide Sei-
ten zu betrachten gilt. Bestimmte 
Pflegehandlungen können zum 
einen bei der Pflegeperson Emp-
findungen auslösen, andererseits 
reagiert jedoch auch die Person 
gegenüber, also der zu pflegende 
Mensch. Meist sind es Situatio-
nen, die bei beiden ähnliche Emo-
tionen auslösen.

Erlebt ein Patient*in körperli-

che Entblößung, spürt er keine 
Kontrolle über seine visuelle Zu-
gänglichkeit mehr und empfindet 
Scham und Verlegenheit.

Die Aufgaben und „Nichtaufga-
ben“ des Pflegepersonals
Im 18. und 19. Jahrhundert wurden 
Prostituierte für die Pflege Kranker 
herangezogen. Es wurden da-
durch Behandlungskosten gespart 
und es zeigt uns auch noch heute, 
welch geringes Ansehen der Be-
ruf der Krankenschwester damals 
genoss. Der Grat zwischen Pfle-
ge und Prostitution war ein sehr 
schmaler.

Da die Krankenschwestern bei der 
Pflege kranker Männer Handlun-
gen verrichteten, die nach dem 
bürgerlichen Frauenbild mit Prosti-
tution gleichzusetzen waren, wur-
de eine Debatte ausgelöst. Jene 
Schwestern, die einem geistlichen 
Orden angehörten, waren durch 
ihr Keuschheitsgelübde von solch 
Vorurteilen befreit und galten als 
„immun“. Den weltlichen („wilden“) 
Schwestern wurde unterstellt, ih-
ren Beruf der Krankenschwester 
aus sexueller Motivation gewählt 
zu haben (vgl. Seidl, 1993).

Eine klare Abgrenzung und Be-
zugnahme auf die Aufgaben bzw. 
„Nichtaufgaben“ könnte in man-
chen Situationen hilfreich sein.

Schließlich liegt es in der zwi-
schenmenschlichen Begegnung 
zwischen Patient und Pflegekraft, 
die Spielräume auszuloten. Durch 
nichtpflegerische Kommunikation, 
verbal wie nonverbal, legen die 
Beteiligten die Grenzen der Be-
gegnung fest und werden in jedem 
Einzelfall individuell beurteilen, in-
wiefern die Annäherung zugelas-
sen oder abgewiesen wird.

Sexuelle Belästigung
Sexualität ist Teil unseres Lebens 
und nicht jeder Flirt oder locke-
re Spruch kann zwangsläufig als 
„sexuelle Belästigung“ gewertet 
werden. Dennoch stellt sich immer 
wieder die Frage, wo die Grenze 
liegt, welche respektiert werden 
soll. Wer sich für einen Beruf im 
Gesundheitswesen entscheidet, 
tut dies meist aus Freude am 
Umgang mit Menschen und Inte-
resse an medizinischen Fragen. 
Die künftigen Pflegepersonen ent-
scheiden sich für eine anstrengen-
de, verantwortungsvolle Arbeit, 
deren finanzielle Entschädigung 
oft nicht überwältigend ist. Sie sind 
motiviert, Patienten und Patientin-
nen beim Gesundungsprozess zu 
helfen oder sie   zu unterstützen, 
mit ihrer Krankheit zu leben. Meist 
ist die zu pflegende Person dafür 
dankbar und anerkennt und res-
pektiert die Arbeit. Manche miss-
verstehen aber das Engagement 
oder nutzen es gar aus.

Wichtig ist hier, dass sich die Pfle-
geperson über ihre Rolle im Kla-
ren ist. Sie ist weder Mutter noch 
Tochter noch Schwester (!), weder 
Dienstmädchen noch Kellnerin. 
Der Arbeit wird nach klarem fach-
lichem Auftrag nachgegangen, der 
Patient wird respektiert und auch 
die Pflegeperson muss respektiert 
werden (vgl. Schweizer Berufs-
verband der Pflegefachfrauen und 
Pflegefachmänner, 2009).

Eine sofortige, klare Grenzzie-
hung durch Worte oder Taten 
(z.B.: Verlassen des Raumes) und 
Besprechung im Team sollte nach 
einer sexuellen Belästigung von 
Patient*in oder Mitarbeiter*innen 
auf eine Pflegeperson folgen.

2012 wurden mittels standardi-
siertem Onlinefragebogen 3103 
Pflegepersonen in Österreich, 
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Deutschland und der Schweiz 
über das retrospektive Empfinden 
des Unterrichts zu intimen Pflege-
geschehen befragt:

•	 43,7 % des diplomierten Per-
sonals empfand das Ausmaß 
des Unterrichtes als zu wenig 
oder viel zu wenig. „Guter“ 
Unterricht zu Sexualität und 
Pflege führt seltener zu unan-
genehmen Situationen und ei-
ner höheren Zufriedenheit im 
Beruf.

•	 Das Pflegepersonal wünscht 
sich praxisnäheren Unterricht 
mit Handlungsvorschlägen 
zum besseren Umgang in se-
xuell konnotierten Situationen. 
Handlungsbedarf in der Aus- 
Fort- oder Weiterbildung zu 
diesem Thema besteht.

•	 Wenn das Pflegepersonal ei-
nen „guten“ Unterricht in inti-
men Pflegegeschehen genie-
ßen durfte, gefällt ihnen ihr 
Beruf auch insgesamt besser 
als jenen, welche angege-
ben haben den Unterricht als 
„schlecht“ empfunden zu ha-
ben.

Unvorbereitete Pflegepersonen 
finden sich häufig in undeutlichen 
Situationen und können die Gren-
ze zwischen Pflege und Sexualität 
weder für sich selbst, noch für den 
zu Pflegenden deutlich ziehen. 
Das wiederum kann zu Verlusten 
in der Pflegequalität führen.

Aus- und Weiterbildungsmöglich-
keit

Die Fachstelle Selbstbewusst 
sieht in der sexuellen Bildung auch 
die Aufgabe darin, Fachkräfte und 
Pflegepersonal zum Thema Sexu-
alität im Pflegealltag zu schulen 
um mit sexuell konnotierten Situ-
ationen gut bzw. besser umgehen 
zu können. Des Weiteren steht die 

Prävention von (struktureller) se-
xueller Gewalt im Fokus. Sexuelle 
Übergriffe von   Patient*innen auf 
das Personal,  unter den Mitarbei-
tenden oder Ausführung sexuali-
sierter Gewalt in Pflegesituationen 
auf die Patient*innen geschehen 
leider und müssen thematisiert 
und somit enttabuisiert werden. 
Das Erkennen und die Prävention 
sexueller Übergriffe/Gewalt sind 
weitere Schwerpunkte der Fortbil-
dung.

Die Fachstelle Selbstbewusst bie-
tet folgende Leistungen an:

•	 Seminar für Pflegepersonen 
innerhalb der Ausbildung

•	 Fortbildung für bereits ausge-
bildete Pflegepersonen

•	 Vorträge für Pflegepersonen
•	 Schulungen für Pflegeperso-

nen
•	 Begleitung bei der Erstel-

lung eines sexualpädagogi-
schen und gewaltpräventiven 
Schutzkonzeptes
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Hinweise zum Umgang mit „sexuell belästigenden“ 
Demenzkranken in der Langzeitpflege

(C) bilderstoeckchen

Wer lange genug in der Pflege De-
menzkranker tätig war, wird Erfah-
rungen wie die folgende mindes-
tens einmal selbst gemacht oder 
zumindest aus dem Kreis der Kol-
leginnen als Bericht gehört haben:

 

„Eines Morgens als ich bei einem demenzkranken und bettlägerigen 
Mann die Intimpflege durchführte, griff er mir plötzlich in meinen Zopf 
und versuchte, meinen Kopf zu seinem Penis zu drücken. Er sagte: 
“ Nimm ihn in den Mund, du Luder.“ Ich reagierte geschockt und ver-
suchte, mich aus dem Griff zu winden. Dabei zog er an meinen Haaren 
und sagte:“ Stell dich nicht so an, meine Frau ist nicht da.“ Geschockt 
verließ ich den Raum. Da ich in unserer Einrichtung die einzige Fach-
kraft war und bei dem Mann ein SPK-Verband anstand, musste ich 
mich erneut zu ihm begeben. Jetzt machte er „nur“ verbale Anspie-
lungen. Dies ist eine meiner schlimmeren Geschichten, wobei ich in 
meinem Beruf mehrmals sexueller Belästigung ausgeliefert war, bei 
einigen Bewohnern teilweise täglich. Der hier beschriebene Mann be-
lästigte häufig das weibliche Pflegepersonal. Zudem zeigte er auch 
abwehrendes Verhalten und körperliche Gewalt.“

Erlebnis von einer Leser*in eingesandt
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Erfahrungen der beschriebenen 
Art sind glücklicherweise nicht die 
Regel. Offenbar sind sie aber auch 
nicht die seltene Ausnahme. Sie 
betreffen überwiegend das weibli-
che Pflegepersonal und treten mit 
zunehmender Demenz häufiger 
auf, um beim Übergang in eine 
schwere Demenz wieder seltener 
zu werden. Im Hinblick auf die Vor-
gänge im Gehirn geht man davon 
aus, dass im Bereich des Vorder-
hirns angesiedelte Hemmungsme-
chanismen aufgrund der Demenz 
nachlassen. Dies kann bei immer 
schon lustbetonten Personen zu 
„überschießenden“ sexuellen Im-
pulsen führen, die von den Kran-
ken dann nicht mehr kontrollierbar 
sind. Es gibt bislang nur wenige 
Studien, die sich mit der Häufigkeit 
„unangemessenen Verhaltens“ 
Demenzkranker beschäftigen. 
Eine Studie von Zeiss und Mitar-
beitern (1996), die zeitlich sehr ge-
nau „problematisches Verhalten“ in 
der Öffentlichkeit erfasste, berich-
tet folgendes Ergebnis: Nur in 1,6 
Prozent der gesamten Beobach-
tungszeit kam es zu eindeutig „se-
xuell unangemessenem“ Verhal-
ten der Kranken. Andere Studien 
registrieren ein „unangemessenes 
sexuelles Verhalten“ bei lediglich 
5 Prozent der Demenzkranken 
(Miller et al. 1995; Cummings et 
al. 1990, Harris et al. 1998). Dass 
problematische Verhaltensweisen 
vergleichsweise häufiger aus sta-
tionären Einrichtungen berichtet 
werden als aus dem häuslichen 
Bereich, mag daran liegen, dass 
das Zusammenleben vieler Be-
troffener auf engem Raum Proble-
me fördert, die sich im häuslichen 
Bereich oder im öffentlichen Raum 
weniger stellen. Im Übrigen wird 
eine sich entwickelnde Demenz 
eher vom Nachlassen sexueller 
Interessen begleitet als von einer 
Zunahme der Libido. Erstes wirkt 
jedoch nicht sensationell und fin-

det daher keine öffentliche Be-
achtung. Dagegen kann „sexuell 
belästigendes Verhalten Demenz-
kranker“ Schlagzeiten machen 
und den Eindruck erwecken, als 
handele es sich um ein regelhaftes 
und damit häufigeres Phänomen.

Die genannten Zahlen und all-
gemeine Erkenntnisse zur Ent-
wicklung sexuellen Verhaltens 
im Rahmen einer Demenz allein 
helfen jedoch nicht, pflegerisch 
überfordernde Situationen wie die 
eingangs geschilderte zu bewälti-
gen. Leider gibt es dazu auch kein 
Patentrezept. Vielmehr wird es 
immer darum gehen auszuprobie-
ren, welche von vielen möglichen 
Strategien im Einzelfall am besten 
greifen. Diese gilt es, konsequent 
beizubehalten bzw. dem weiteren 
Verlauf der Demenz anzupassen.

Hier sind einige Vorschläge:

1.	 Bleiben Sie immer ruhig. Ihre 
Ruhe kann ausstrahlen und 
den Demenzkranken beruhi-
gen. Setzen Sie sich selbst als 
„Beruhigungsmittel“ ein. Durch 
Ihr Verhalten entscheiden Sie 
wesentlich mit darüber, ob sich 
eine „sexuelle Belästigung“ 
zu einem Drama entwickeln 
wird oder zu einem von Ihnen 
souverän bewältigten „symp-
tomatischen Verhalten“ eines 
Kranken. Wie Sie selbst den 
Vorgang deuten („Vergewalti-
gungsversuch“) und bewerten 
(„gefährlich“, „abnorm“), wird 
auf Sie auf Ihr weiteres Erle-
ben und Verhalten zurückwir-
ken.

2.	 Prüfen Sie mögliche alternati-
ve Sichtweisen, bevor Sie ein 
Verhalten als „sexuell“ deuten. 
So kann ein „Herumnesteln“ 
zwischen den Beinen auch fol-
gende Gründe haben: jucken-
de Textilien, zu enge Kleidung, 

schlechte Hygiene, Miktions-
drang, Infektion der Harnröh-
re, Unterleibsschmerzen oder 
eine Situationsverkennung.

3.	 Nehmen Sie sexualisierte Äu-
ßerungen eines Demenzkran-
ken so wenig persönlich wie 
möglich. Wie Sie wissen, ge-
hören Verwechselungen und 
Enthemmungen zum Krank-
heitsbild einer Demenz. Was 
immer der Patient „sexuell 
belästigend“ äußert („Luder“, 
„Nutte“), verrät vor allem et-
was über ihn selbst. Über Sie 
und Ihre wahre Persönlichkeit 
besagt es gar nichts.

4.	 Sprechen Sie sexuell wirken-
des Verhalten eines Demenz-
kranken diesem gegenüber 
sofort und unmissverständlich 
an. Benennen Sie das Be-
dürfnis, das er zum Ausdruck 
bringt. Teilen Sie ihm klar und 
deutlich mit, dass Sie sein 
momentanes Verhalten nicht 
wünschen. Betonen Sie, dass 
zwischen Ihnen beiden ein rein 
professioneller Kontakt be-
steht („Ich sehe, dass Sie ein 
sexuelles Bedürfnis haben. Ich 
bin jedoch nicht Ihre Partnerin, 
sondern Ihre Pflegerin. Bitte 
nehmen Sie jetzt Ihre Hände 
weg, sonst verlasse ich sofort 
den Raum.“)

5.	 Verzichten Sie darauf, dem 
Patienten zu drohen, ihn zu er-
ziehen oder ihn zu beschämen 
(„Hören Sie auf rumzufingern, 
sonst setzen wir Sie die Stra-
ße!“ „Schämen Sie sich denn 
nicht?!)

6.	 Bieten Sie dem Patienten ein 
Alternativverhalten an („Bitte 
halten Sie mal kurz die Haar-
bürste.“) oder versuchen Sie 
eine Ablenkung („Wer ist die 
Person auf dem Foto, das dort 
an der Wand hängt?“)

7.	 Nutzen Sie Ihr Vorwissen über 
den Patienten. Einem früher 
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frommen Patienten kann der 
Hinweis Grenzen setzen: „Sie 
sündigen gerade! Wollen Sie 
das wirklich?“

8.	 Falls der Patient Sie nicht los-
lässt: Unterbrechen Sie die 
Pflegehandlung und verlassen 
Sie sofort (Ruhe und Entschie-
denheit ausstrahlend) den 
Raum. Rufen Sie notfalls mit 
ruhiger Stimme Hilfe herbei.

9.	 Führen Sie bei bekannterma-
ßen problematischen Patien-
ten die Körperpflege im Team 
durch. Dadurch wirkt die Pfle-
ge professionell und weniger 
intim. Bei Bedarf kann das an-
dere Teammitglied Sie schüt-
zen.

10.	Bitten Sie nahe Angehörige, 
bei der Körperpflege dabei 
zu sein, wenn diese verfüg-
bar und bereit sind und der 
Demenzkranke mit ihrer An-
wesenheit einverstanden ist. 
Allein durch die Anwesenheit 
einer dritten Person kann sich 
die Wahrscheinlichkeit sexuel-
len Verhaltens verringern.

11.	Tragen Sie insbesondere bei 
der Körperpflege konsequent 
eindeutig erkennbare „Dienst-
kleidung“ (z.B. einen weißen 
Kittel). Verzichten Sie auf „Ex-
tras“, die Sie unnötig attraktiv 
machen. Vermeiden Sie vor 
allem ein „einladendes“ Dekol-
leté.

12.	Führen Sie die Körperpflege 
möglichst nie in Privaträumen 
durch (insbesondere nicht in 
einem Schlafzimmer). Wählen 
Sie dafür Orte, die auch sonst 
der Körperpflege dienen (Ba-
dezimmer).

13.	Achten Sie darauf, die Körper-
pflege bei optimaler Beleuch-
tung durchzuführen (also im 
Hellen!). Vermeiden Sie jeg-
liche schummerige und Fehl-
deutungen fördernde Schlaf-
zimmeratmosphäre.

14.	Wann und wo immer es geht, 

sollte der Pflegende möglichst 
das gleiche Geschlecht haben 
wie der oder die Gepflegte, so-
fern keine homosexuelle Ori-
entierung vorliegt.

15.	Tragen Sie bei der Körper-
pflege immer (!) Handschuhe. 
Dies dient nicht nur der Hygie-
ne. Visuell und taktil verschafft 
das Handschuhtragen einen 
Abstand und verdeutlicht, 
dass es sich um professionelle 
und keine intimen Handgriffe 
handelt.

16.	Verzichten Sie auf jegliche 
Zärtlichkeiten bei der Körper-
pflege. Diese können allzu 
leicht missverstanden werden.

17.	Erklären Sie bei jeder Pflege-
handlung laut und deutlich, 
was sie pflegerisch gerade tun 
und welchem Zweck Ihr Vor-
gehen dient. Dadurch verrin-
gern Sie die Gefahr, dass Ihr 
Tun mit einer Intimhandlung 
verwechselt wird.

18.	Lassen Sie den Demenzkran-
ken seinen Intimbereich selbst 
pflegen, soweit er dazu noch 
in der Lage ist.

19.	Überprüfen Sie, ob die Medika-
tion des Patienten lustfördernd 
ist. Wenn ein Demenzkranker 
auch von Parkinson betroffen 
ist, kann es sein, dass die Par-
kinson-Medikamente luststei-
gernd wirken. Besprechen Sie 
mit dem verordnenden Arzt, 
inwieweit eine Umstellung der 
Medikation sinnvoll sein kann.

20.	Besprechen Sie Ihre Erfahrun-
gen mit „sexueller Belästigung“ 
möglichst bald in Ihrem profes-
sionellen Team (unter Umstän-
den unter Einbeziehung eines 
Supervisors). Geben Sie Ihre 
Erfahrungen mit einem be-
stimmten Patienten vor allem 
bald an Kolleginnen und Kol-
legen weiter, die den gleichen 
Demenzkranken ebenfalls be-
treuen, und tauschen Sie sich 
regelmäßig aus.

21.	Erarbeiten Sie für Ihre Einrich-
tung „Kriterien für den Umgang 
mit sexueller Belästigung“. In 
diese können auch die hier ge-
machten Hinweise einfließen.

22.	Überlegen Sie mit Ihrem Team, 
ob dem sexuell belästigen-
den Verhalten eines Demenz-
kranken nicht ein Bedürfnis 
zugrunde liegt, das man auf 
andere Weise so befriedigen 
kann, dass es nicht mehr zur 
sexuellen Belästigung kommt 
(z.B. Angebot vermehrter Be-
wegungs- oder anderer Kon-
taktmöglichkeiten). Erforschen 
Sie, unter welchen Umständen 
es bei einem Demenzkranken 
vermehrt zu „sexuellen Beläs-
tigungen“ kommt und wirken 
Sie auf diese ein.

23.	Begegnen Sie dem Patienten 
auch nach einer „sexuellen 
Belästigung“ weiterhin mit Re-
spekt und Ruhe. Sein Verhal-
ten ist Folge einer Krankheit 
und keine vorsätzliche Straftat.

24.	Verlassen Sie den Raum, 
wenn ein Demenzkranker in 
Ihrer Gegenwart zu mastur-
bieren beginnt. Dahinter steckt 
selten ein krankhafter Exhi-
bitionismus oder eine andere 
gegen Sie gerichtete sexuelle 
Belästigung. Für manche De-
menzkranke ist es die letz-
te Möglichkeit, sich noch als 
sexuell lebendiger und kom-
petenter Mensch zu erleben 
und sich in einem oft nur noch 
tristen Lebensabschnitt zu ei-
nigen wenigen lustvollen Mo-
menten zu verhelfen. Manche 
Demenzkranke sind danach 
entspannter und damit zu-
gänglicher.

25.	Fragen Sie sich in einem ru-
higen Augenblick, welche 
Einstellung zu Sexualität Sie 
selbst haben. Denn Ihre ei-
gene Einstellung dazu wird 
Ihre Reaktion auf sexualisiert 
wirkendes Patientenverhalten 



Pflege Professionell - Das Fachmagazin 31/2020 44

wesentlich mitbestimmen.
26.	Sofern Sie selbst in Ihrem Le-

ben schon einmal ein sexu-
elles Trauma erlitten haben, 
sollten Sie Ihre Kolleginnen 
und Kolleginnen bitten, bei 
Demenzkranken mit sexuell 
problematisch wirkenden Ver-
halten die Körperpflege zu 
übernehmen. Sonst besteht 
die Gefahr, dass schmerzhafte 
frühere Erfahrungen bei Ihnen 
wiederbelebt werden. Eine Re-
traumatisierung könnte dann 
die Folge sein.

27.	Denken Sie daran, dass umge-
kehrt auch Fälle vorkommen, 
in denen sich Demenzkranke 
durch Pflegehandlungen „se-
xuell belästigt“ fühlen, ohne 
dies angemessen zum Aus-
druck bringen zu können. 
Hierbei wird es sich überwie-
gend um demenzkranke Frau-

en handeln, die panisch oder 
unverständlich auf männlich-
es Pflegepersonal reagieren, 
weil sie in ihrer Vergangenheit 
einmal durch Männer sexuelle 
Gewalt erfahren haben.
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Alt sein ist keine Sünde 
Können wir Alter und Sexualität akzeptieren? 

(C) Photographee

Scham: Alte Menschen schämen 
sich oft. Das beginnt schleichend 
und wird mit der Zeit stärker. So 
lange jemand selbständig lebt 
und im Stande ist, nützlich zu sein 
ist diese Person davon meistens 
überzeugt eine Lebensberechti-
gung zu haben. Unselbständig zu 
sein, ist aber ein Horrorgedanke 
für viele ältere Menschen. Sehr 
viele alte Menschen verlieren 
spätestens dann die Achtung vor 
sich selbst, wenn sie Hilfe anneh-
men müssen. Vieles am Alt sein 
ist ihnen peinlich. Anscheinend ist 
der Umstand jetzt alt geworden 
zu sein schon ein Grund sich zu 
genieren. Die Verherrlichung der 
Jugend ist Normalität in unseren 
Breitegraden. Die Selbstakzep-

tanz in späteren Jahren ist oft ge-
ring; das negative Gefühl beginnt 
schleichend, wenn man das mitt-
lere Alter überschritten hat und die 
ersten körperlichen Veränderun-
gen deutlich sichtbar werden.

Ein undefinierbarer Mix: Aber alt 
sein alleine ist nicht das Schlimms-
te. Im Alter stehen schambehaf-
tete Tabuthemen wie die eigene 
Sexualität oft unbewusst an ers-
ter Stelle. Obwohl es viele unter-
schiedliche Formen, Bedürfnisse 
und Wünsche in Verbindungen 
mit dem Thema Sexualität gibt, 
geht es im Alter sehr oft um das 
Thema Scham und Sünde in ei-
ner diffusen Vermischung mit dem 
Begriff Lust. Alles was mit dem 

altmodischen Begriff „fleischlich“ 
verknüpft werden kann, ist irgend-
wie negativ besetzt. Das ist nicht 
überall so, aber es ist bezeich-
nend für ältere Menschen in den 
Ländern Mitteleuropas. Hier wird 
das Thema Alter und Sexualität oft 
zu einer Belastung. Bei einem al-
ten Menschen ist es häufig so: es 
mischen sich frühere, positive wie 
auch negative Erfahrungen mit 
den aktuellen, neueren Erfahrun-
gen und Sehnsüchte. Das Ganze 
wird zu einem undefinierbaren Mix 
von Erlebtem und von Wünschen 
aus früher und jetzt.

Bei einer beginnenden Demenz 
können sich individuelle Erlebnis-
formen im Zusammenhang mit 
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Sexualität jederzeit in eine neue 
Richtung entwickeln. Wir sehen 
das oft in den Einrichtungen und 
Heimen. Es gibt viele Beispiele wo 
eher unauffällige, zurückhaltende 
alte Menschen plötzlich sexuell 
freizügig und fordernd auftreten. 
Das kann so weit gehen, dass ihre 
Verwandte sie kaum mehr wieder-
erkennen. Hier braucht es gut ge-
schulte Betreuer. Alte Menschen 
ändern ihr Verhalten bei einer De-
menzerkrankung, weil frühere ein-
prägsame Erlebnisse eine immer 
größere Rolle spielen. Sie möch-
ten jetzt endlich frei sein.

Die Haltung in der Gesellschaft: 
Wie wir alle wissen, teilen viele 
Menschen die übliche Haltung der 
Mehrheit in der Gesellschaft, wo 
sowohl das Thema Sexualität wie 
auch das Thema Alter entweder 
ignoriert, weggeschoben oder ins 
Lächerliche gezogen wird. Solche 
Themen werden als peinlich emp-
funden und es werden darüber 
viele Witze gemacht. Diese ne-
gative Einstellung ist oft prägend 
für das ganze Leben. Bis ins hohe 
Alter schleppt der alte Mensch 
diese Haltung mit sich herum. Das 
macht ihn kaputt und ist deprimie-
rend. Aber bei einer beginnenden 
Demenzerkrankung; spätestens 
dann, wenn der „Kontrollstöpsel“ 
weg ist, gibt es manchmal auch 
positive, befreiende Erlebnisse für 
den Betroffenen. Verwirrtheit kann 
auch positive Seiten haben. Alte 
Menschen zeigen ihre Bedürfnis-
se und schämen sich nicht und 
vielleicht kommen alte einschlä-
gige Erlebnisse und versteckte 
Wünsche endlich zum Vorschein 
und können bearbeitet werden. 
Das setzt natürlich voraus, dass 
die privaten und die professionel-
len Betreuer respektvoll handeln 
und gut geschult sind.

Die größte Peinlichkeit: Für vie-
le Menschen ist es so, als ob das 
Thema „Sexualität im Alter“ die 
denkbar größte Peinlichkeit in ei-
nem Alterungsprozess ausmacht. 
Diese Kombination ist anschei-
nend die Spitze eines Eisberges. 
Darunter verbergen sich unend-
lich viele verdrängte und unausge-
sprochene Angelegenheiten. Älte-
re Menschen wollen nicht zur Last 
fallen. Und was passt gefühlsmä-
ßig besser zum „sich über sein Al-
ter schämen“ als das Tabuthema 
„Sexualität im Alter“? Beides fühlt 
sich peinlich an.

Erst bei einer zunehmenden De-
menzerkrankung, wo sich alles 
Zeitliche und Räumliche in Auflö-
sung befindet verlieren die Men-
schen ihre Hemmungen. Sie ha-
ben jetzt keine Ahnung wie alt sie 
sind und sie fühlen sich nicht mehr 
an unseren üblichen Verhaltens-
normen gebunden.

Verknüpfungen bei einem 
Abbauprozess: Am Ende eines 
langen Lebens und am Beginn ei-
nes Demenzprozesses werden die 
Dinge nicht mehr über die Logik 
und die Vernunft betrachtet und 
kategorisiert – der alte Mensch 
orientiert sich jetzt mehr und mehr 
über eine emotionelle, gefühlsge-
steuerte Ebene. Sie suchen nach 
Orientierung und verwenden Sin-
neseindrücke. Es geht mehr und 
mehr darum wie sich Dinge anfüh-
len. Wenn Alt sein und Sexualität 
ebenfalls als peinlich empfunden 
wird, dann werden diese beiden 
Dinge nach und nach miteinander 
vermischt. Wenn ein Demenzpro-
zess fortschreitet, kann der alte 
Mensch diese Dinge nicht mehr 
auseinanderhalten.

Dieser Zustand wo sich unter-
schiedliche Dinge Vermischen 
und Gefühlsmäßig verknüpft wer-

den, macht die betreffende Person 
aber gleichzeitig ängstlich. Der 
alte Mensch, der sich über meh-
rere Dinge gleichzeitig schämt, 
verspürt dabei eine diffuse Angst. 
Er spürt: „hier stimmt etwas nicht“ 
und er schämt sich, weil er sich 
nicht mehr richtig auskennt und 
die Dinge nicht mehr auf die Reihe 
kriegt.

Scham führt unweigerlich zu 
Angst. Am Anfang einer solchen 
Verhaltensänderung handelt es 
sich meistens auch um die Angst 
vor dem totalen Kontrollverlust. 
Wenn man die Kontrolle verliert, 
verhält man sich wo möglich in 
einer Art und Weise, die man sich 
nicht wünscht. Man macht sich 
lächerlich. Diese Vorstellung ist 
kaum zu ertragen.

Ganz am Ende eines langen Le-
bens bleibt oft die diffuse Angst 
vor sehr frühen, dramatischen Er-
fahrungen aus der Kindheit. Das 
sind einschneidende negative Er-
lebnisse, die man nie vergessen 
kann. Der alte Mensch darf hier 
nicht alleine gelassen werden.

Wo das Leid am Größten ist: 
Warum ist es wichtig für uns zu 
versuchen sich diesem Thema 
aus der Sicht eines alten Men-
schen zu nähern? Keiner von uns 
kann wissen, wie es sich anfühlt 
in einem sehr alten Körper zu ste-
cken; wir können es nur ahnen. 
Und wenn wir wirklich versuchen 
wollen das Thema Sexualität im 
Alter zu enttabuisieren, müssen 
wir zuerst dort hinzuschauen, wo 
das Leid am Größten ist. Und 
das ist immer dort wo Angst und 
Scham vorherrscht. Wir müssen 
unterschiedliche, alte Menschen 
wirklich gut kennenlernen und sie 
besser verstehen lernen bevor wir 
in ihrem Sinne handeln können.
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Normalität ist das Ziel: Um eine Verbesserung der 
Haltung in der Gesellschaft zum Thema Alter und zum 
Thema Sexualität im Alter zu erzielen, brauchen wir ei-
nen sehr langen Atem. Es braucht unendlich viele klei-
ne Bausteine um hier eine Veränderung in der Gesell-
schaft zu erreichen. Wir sind aber schon am richtigen 
Weg; es hat sich wirklich Vieles getan in den letzten 
Jahren. Aber erst dann, wenn wir erreicht haben, dass 
Menschen in unterschiedlichen Altersstufen sowohl 
das Altwerden wie auch das Recht auf Sexualität im 
Alter als etwas ganz Normales empfinden, haben wir 
wirklich das Ziel erreicht.

Es gibt viele Zugänge zu diesem Thema: medizini-
sche, soziale, politische, intellektuelle, und auch Be-
obachtungen und Erfahrungen aus der Praxis, gene-
rationenübergreifende, historische Erkenntnisse... . 
Alle Betrachtungsweisen sind wichtig und können hel-
fen Lösungen für einen entspannteren, natürlicheren 
und wertschätzenden Umgang mit diesem wichtigen 
Thema zu erlangen.
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Sich als Frau und Mann fühlen
Umgang mit Sexualität in Pflegesituationen

(C) Photographee.eu

„Das hat in einer Dienstübergabe 
nichts verloren!“ unterbrach sie 
die Stationsleitung, als die Pfle-
geperson bei der Dienstübergabe 
von der Nachtschicht an die Früh-
schicht berichtete, dass Herr Z. in 
der Nacht sehr unruhig war und 
masturbierte, was den Zimmer-
nachbarn sehr störte.

Zum Glück hat sich in den letz-
ten 15 Jahren in Bezug auf das 
Thema Sexualität in der Gesund-
heits- und Krankenpflege sehr viel 
getan. Doch diese Entwicklung 
darf nicht zum Stillstand kommen. 
Pflegepersonen sollen sich mit 

den sexuellen Bedürfnissen von 
Patient/inn/en auseinandersetzen, 
um adäquat und professionell da-
mit umgehen zu können. Denn 
im Pflegealltag werden sowohl 
Patient/inn/en, Bewohner/innen, 
Klient/inn/en als auch Pflegeper-
sonen ständig indirekt mit dem 
Thema Sexualität konfrontiert (In-
stitut für Sozialarbeit und Sozial-
pädagogik e.V., 2017). Oft ist es 
der erste Blick mit dem Pflegeper-
sonen eine Frau als „Frau xy“ und 
einen Mann als „Herrn xy“ anspre-
chen. Dies geschieht unabhängig 
davon, ob sich die angesproche-
ne Person als Frau oder Mann 

fühlt und welche kulturellen und 
gesellschaftlichen geschlechts-
spezifischen Rollen diese Person 
ausfüllt oder auch nicht. Vielmehr 
hat diese erste Einschätzung mit 
biologischen Merkmalen und Ver-
haltensweisen zu tun. Daher ist 
es notwendig auch im Deutschen 
– wie es im Englischen üblich ist 
– die Begriffe „sex“ und „gender“ 
zu verwenden. Die Komponente 
„gender“ umfasst psychosoziale, 
kulturelle, geschlechtsspezifische 
Verhaltensweisen und Aspekte. 
Die Komponente „sex“ hinge-
gen beschreibt die biologischen 
und genetischen Aspekte (Miller, 
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2014). Im Laufe der Pflegeanam-
nese wird der Fokus nicht nur auf 
die biologischen Komponenten 
gelegt sondern auch auf (psycho-)
soziale, psychologische, anerzo-
gene, kulturell bedingte Faktoren, 
Verhaltensweisen, Coping Strate-
gien und geschlechtsspezifische 
Rollen, um den erkrankten Men-
schen ganzheitlich versorgen zu 
können. Insbesondere sollen die 
Pflegepersonen hellhörig sein, 
welche Genderaspekte von der 
erkrankten Person direkt benannt 
und zwischen den Zeilen zur 
Sprache gebracht werden, um die 
Pflegeinterventionen und mögli-
chen Beratungsinhalte individuell 
auf die jeweilige Person abstim-
men zu können. Auch während 
des Krankenhausaufenthaltes, der 
Betreuung und Versorgung durch 
die extramuralen Pflegedienste 
oder der Zeit in einer Langzeitpfle-
geeinrichtung wird die Anamnese 
evaluiert und vertieft, sodass im-
mer wieder neue Aspekte ergänzt 
werden können. Insbesondere in 
Bezug auf Genderaspekte müs-
sen die betroffenen Personen oft 
zuerst Vertrauen zu den Pflege-
personen aufbauen, um diese aus-
sprechen zu können. Genderspe-
zifische Unterschiede in Bezug auf 
Gesundheit und Krankheit können 
jedoch nicht dichotom in „typisch 
weiblich“ oder „typisch männlich“ 
eingeteilt werden, sondern vari-
ieren auf einem Kontinuum und 
sind unter anderem abhängig vom 
Lebensstil der betroffenen Person 
(Vari et al., 2016). Daher benötigen 
Pflegepersonen das Wissen über 
die beiden Pole „typisch weiblich“ 
und „typisch männlich“, um in der 
individuellen Pflegesituation sen-
sibel auf die Bedürfnisse der Pa-
tient/inn/en eingehen zu können.

Darüber hinaus ist es für Pflege-
personen essenziell sich mit Se-
xualität zu beschäftigen. Nicht nur 

deshalb, dass durch sämtliche Kli-
schees eine sexualisierte Konno-
tation mit dem Beruf der „Kranken-
schwester“ einher geht sondern 
vielmehr, weil jeder Mensch ein 
sexuelles Wesen ist, mit sexuellen 
Empfindungen und Bedürfnissen. 
Durch verschiedene Krankheiten 
kann es zu Veränderungen im Be-
reich der Sexualität kommen – wie 
es in dem eingangs erwähnten 
Fallbeispiel war. Mit diesen Ver-
änderungen adäquat umzugehen 
ist Aufgabe der Pflegepersonen. 
Nicht zuletzt stellt sich die Fra-
ge, was mit der Pflegedimension 
„Sich als Frau oder Mann fühlen“ 
gemeint ist. Wie sollen Pflegeper-
sonen diese Pflegedimension be-
rücksichtigen? Warum sollen sich 
Pflegepersonen überhaupt mit der 
Sexualität von anderen Menschen 
beschäftigen? Ist nicht „jeder sei-
nes Glückes Schmied“ und daher 
selbst dafür verantwortlich?

Krohwinkel (2013, S. 41ff) be-
schreibt in den Aktivitäten, sozi-
alen Beziehungen und existen-
tiellen Erfahrungen des Lebens 
(ABEDL) die Kategorie „die eigene 
Sexualität leben können“ als eine 
Dimension, in der „neben Fähig-
keiten und Ressourcen individu-
elle Bedürfnisse der Person von 
besonderer Bedeutung“ (Krohwin-
kel, 2013, S. 151) sind. Aufgabe 
von Pflegepersonen ist es nun ein 
positives Selbstempfinden der von 
ihnen betreuten und gepflegten 
Frauen und Männer zu ermögli-
chen und dabei einen natürlichen 
Umgang mit sexuellen Bedürfnis-
sen der pflegebedürftigen Men-
schen zu fördern. Dabei ist es 
notwendig auf unangemessenes 
sexuelles Verhalten zu reagieren 
und Lösungen zu suchen, die die-
ses Verhalten vermindern oder in 
gesellschaftlich akzeptierte Bah-
nen lenken (Krohwinkel, 2013, S. 
198ff). In manchen pflegerischen 

Situationen kann es auch notwen-
dig sein danach zu fragen, ob eine 
Frau von einer Frau oder ein Mann 
von einem Mann gepflegt werden 
möchte – z.B., wenn es um das 
Legen eines Blasenkatheters oder 
die Durchführung der Körperpfle-
ge geht. Ein geschlechter- und 
gendersensibler Umgang mit den 
Patient/inn/en bedeutet auch, 
dass die pflegebedürftige Person 
unabhängig von ihrer sexuellen 
Orientierung betreut wird. Aufgabe 
der Pflegepersonen ist es, den je-
weiligen Menschen mit der je eige-
nen Sexualität zu akzeptieren und 
in der Entwicklung einer positiven 
Selbstannahme zu fördern (Inter-
national Council of Nurses, 2012).

Im Bereich der Medizin gibt es 
eine Reihe von Studien, die bele-
gen, dass z.B. Pharmaka bei Frau-
en und Männern unterschiedlich 
wirken, da die Pharmakodynamik 
und die Pharmakokinektik Unter-
schiede zwischen den Geschlech-
tern aufweisen (Thürmann, Janh-
sen, & Welke, 2016, 325). Daher 
liegt der Fokus der Gendermedi-
zin insbesondere auf der gleich-
berechtigten Verschiedenartigkeit 
von Frauen und Männern und der 
Identifikation der biologischen und 
psychosozialen Differenzen der 
Geschlechter (Kautzky-Willer & 
Tschachler, 2012). Auch die ge-
schlechterspezifische und -sen-
sible Pflege folgt diesen Ansätzen. 
Das Institut für Gendermedizin am 
Karolinska Institut in Stockholm, 
Schweden, beteiligt sich aktiv an 
der Implementierung eines Kon-
zepts zur Berücksichtigung der 
Geschlechterperspektive in der 
Pflege (Loddo, Cottonaro, Daga, 
& Bellini, 2013). Pflegepersonen 
sollen bei der Auswahl und An-
wendung der Pflegemaßnahmen 
oder der Beratungsinhalte ge-
schlechtsspezifische und gender-
sensible Komponenten berück-
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sichtigen. Vor allem aber soll ein 
professioneller Umgang mit Se-
xualität gewährleistet werden und 
jeder Mensch so wahrgenommen 
und angenommen werden, wie 
sich diese Person selbst sieht und 
definiert.
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Ausdruck von 
Individualität - 
Sexualität und 
Kleidung in der 
Pflege
 
Das Nachdenken über die Kleidung 
in pflegerischen Handlungsfeldern 
hat Seltenheitswert. Allzu selbst-
verständlich erscheint es, dass mit 
Pflegenden in Krankenhäusern und 
Pflegeheimen Kasack, Hose und 
Schwesternkittel verbunden werden. 
Dies hat sicher mit der Geschichte 
der Pflegeberufe zu tun, die vor allem 
aus klösterlichen Gemeinschaften 
vieler religiöser Orientierungen 
erwachsen sind. Aus der Kutte ei-
nes Mönches und der Tracht einer 
Ordensschwester sind Kasack, Hose 
und Schwesternkittel geworden. Es 
ist schier nicht falsch, diese Kleidung 
als säkularisiertes Kennzeichen von 
Menschen zu bezeichnen, die den 
Dienst am und für den Nächsten in 
den Mittelpunkt des eigenen Lebens 
gestellt haben.
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Die Kleidung bei pflegenden Men-
schen scheint auf den ersten Blick 
neutral zu sein. Die Aufgaben, die 
Pflegende erfüllen, überdecken, 
dass es sich um geschlechtliche 
Wesen handelt. Pflegende werden 
fast ausschließlich über die Funk-
tion verstanden, die sie ausfüllen. 
Wer gebrechlichen und leidenden 
Menschen hilft, stellt die eigenen 
Bedürfnisse und damit auch seine 
Sexualität in den Hintergrund. Es 
gibt kaum Versuche, dies in Frage 
zu stellen. Deshalb lohnt es sich, 
einmal zu schauen, was in der Li-
teratur über Kleidung zu finden ist.

Katja Eichinger schreibt beispiels-
weise: „Die Kleidung, die wir an 
unserem Körper tragen, hat einen 
außerordentlichen Effekt darauf, 
wie wir unseren Körper wahrneh-
men und mit unseren Körpern Lust 
verspüren. Gleichzeitig existieren 
unsere Kleider nur mit unseren 
Körpern. Unsere Körper erwecken 
unsere Kleider zum Leben“ (Ei-
chinger, 2020, S. 42). Kann man 
bei der funktionellen Kleidung in 
pflegenden Berufen damit rech-
nen, dass es um die eigene Kör-
perwahrnehmung geht? Kann 
Berufskleidung dazu führen, dass 
eine Frau oder ein Mann Lust ver-
spürt? Für viele wird es ein be-
fremdlicher Gedanke sein. Ganz 
gleich, wie die Fragen beantwortet 
werden, die Pflegenden haben zu 
jeder Zeit, innerhalb und außerhalb 
der beruflichen Tätigkeit ein Recht 
darauf, sich als Frau und Mann zu 
empfinden. Die Geschlechtlichkeit 
und das Sexuelle lassen sich zwar 
durch eine berufliche Distanz bis 
zu einem bestimmten Punkt neu-
tralisieren, doch ganz abspalten 
lassen sie sich nicht. Und es muss 
auch gefragt werden, welche Aus-
wirkungen eine solche Neutralisie-
rung auf die Psyche der Pflegen-
den hätte.

Nach Eichinger ist der Dresscode 

„ein symbolischer, hochemotiona-
ler Gesellschaftsvertrag“ (Eichin-
ger, 2020, S. 22). Kasack, Hose 
und Schwesternkittel erscheinen 
als Garant dafür, dass aus der 
Begegnung zwischen Menschen 
eher eine emotionslose Veran-
staltung wird. Umso mehr fallen 
Frauen und Männer auf, die diese 
Übereinkunft verletzen. Pflege-
fachfrauen, die ansprechende Un-
terwäsche unter dem Kittel tragen, 
werden nicht nur die Blicke auf 
sich ziehen. Sie haben Aufmerk-
samkeit für die Überlegung ver-
dient, inwieweit sich Pflegende als 
geschlechtliche Wesen verstehen 
dürfen. Für männliche Pflegen-
de gelten natürlich vergleichbare 
Überlegungen.

Indem die Modefrage im pflegeri-
schen Kontext gestellt wird, geht 
es irgendwie um den spielenden 
Menschen. Der „homo ludens“ be-
reitet der Individualität den Weg. 
„Gleichzeitig ist unsere eigene 
Kleidung ein Platz, auf dem die 
Loslösung von unserer Bezugs-
person und unsere Eigenständig-
keit verhandelt werden. Wenn ein 
Kind sich selbst anzieht, ist das 
ein wichtiger Schritt in der Ent-
wicklung der eigenen Identität“, 
schreibt Eichinger (2020, S. 43).

Das Tragen des traditionellen Ka-
sacks, der Hose und des Schwes-
ternkittels bereitet möglicherweise 
einer Kommunikation und Interak-
tion mit erkrankten und gebrech-
lichen Menschen einen Weg, der 
wenig von Freude zeugt. Eichin-
ger unterstreicht: „Freiheit, das ist 
die Essenz des Turnschuhs. Mit 
einem Turnschuh ist man frei von 
Zwängen des normalen ledernen 
Schuhwerks; frei, um jeden Bewe-
gungsdrang uneingeschränkt aus-
zuleben (…) Mit dem Turnschuh 
sind wir „frei von“ und „frei um zu“ 
(Eichinger, 2020, S. 18).

Der Turnschuh ist natürlich nur 
ein pars pro toto. In der psychia-
trischen Pflege gibt es viele Men-
schen, die mit dem Anziehen der 
traditionellen Verkleidung die Rol-
len im Miteinander von vornherein 
festlegen wollen. Es liegt die Ver-
mutung nahe, nicht als Mensch 
dem betroffenen Menschen be-
gegnen zu wollen. Hilde Schäd-
le-Deininger betont: „Eine weitere 
Begründung von Zivilkleidung in 
der Psychiatrie ist die Gestaltung 
von Milieu und einer annehmen-
den Atmosphäre. Soziologisch 
wird unter Milieu die Gesamtheit 
der natürlichen, sozialen, kulturel-
len und wirtschaftlichen Konstel-
lationen verstanden, die auf den 
einzelnen Menschen, auf soziale 
Gruppen oder auf eine Schicht 
aus- und einwirken. Somit bietet 
das Milieu die Grundlage, auf der 
die Art und Weise zu denken, zu 
werten und zu entscheiden be-
ruht und auch maßgeblich die ei-
genen Erfahrungen beeinflusst. 
Anders betrachtet ist Milieu das, 
was von einer Person oder einem 
Gegenstand an Gepräge ausgeht. 
Außerdem ist zu bedenken, dass 
die Entwicklung und Eigenart ei-
nes Menschen primär durch sei-
ne soziale Umwelt bestimmt wird, 
insbesondere das Verhalten, der 
Charakter und die Intelligenz. Das 
bedeutet auch, dass der Einzelne 
durch seine Prägung in der Gesell-
schaft entweder diskriminiert oder 
anerkannt oder privilegiert und an-
erkannt wird“ (Schädle-Deininger, 
2005, S. 208).

Wenn Schädle-Deininger die Grat-
wanderung zwischen Anpassung, 
Abhängigkeit und Autonomie ei-
nen sensiblen Prozess in der psy-
chiatrischen Pflege nennt, so ist 
zu überlegen, inwieweit die Aus-
einandersetzung in der therapeu-
tischen Beziehung mit Kleidung 
zu Eigenständigkeit führen sollte. 
Aus ihrer Sicht gelingt es mit all-
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tagsorientierter Kleidung besser, 
wenn das Gefälle zwischen dem 
psychisch kranken Menschen und 
dem pflegerischen Mitarbeiter so 
flach oder gering wie möglich ge-
halten werde (Schädle-Deininger, 
2005).

Auch eine Uniform oder Dienst-
kleidung verändert den durch die 
Zitate angegebenen Umstand 
nicht. Der Mensch ist auch am Ar-
beitsplatz mit seinen Sehnsüchten 
und Peinlichkeiten anwesend, er 
oder sie trägt jedoch eine Dienst-
kleidung und muss sich bestimm-
ten Regeln für sein äußeres Er-
scheinungsbild unterwerfen.

Für Berufe, die auf der einen Seite 
eine bestimmte Form der Distanz 
erfordern, auf der anderen Seite 
jedoch Schamgrenzen überschrei-
ten und Intimität oft schonungslos 
erzwingen müssen, entsteht eine 
besonders ambivalente Weise 
erotischer Spannung. „Erotik ma-
nifestiert sich folglich am deut-
lichsten dort, wo Förmlichkeit und 
Intimität sich kreuzen“ (Alain de 
Botton, 2012, S. 44). Es muss in 
psychosozialen Handlungsfel-
dern eine festgelegte Förmlichkeit 
eingehalten werden, um das Ge-
genüber zu schützen, und gleich-
zeitig entsteht erst hierdurch eine 
besondere erotische Spannung. 
Es verwundert daher nicht, dass 
Krankenschwestern in Pornos 
oder Sexfilmen beliebte Rollen für 
die Darstellerinnen sind. Dass ein 
Krankenpfleger als Rolle gewählt 
wird, ist eher selten. Eher sind 
es Muskelarbeiter, die vor Kraft 
strotzen. Es zeigen sich hier mög-
licherweise die verschiedenen 
erotischen Muster, die dann auch 
vom Kleidungsstil her ihre Ent-
sprechung finden. Ist es bei Frau-
en eher das Weglassen, so ist es 
bei Männern eher das Zeigen des 
Bizeps, der breiten Schultern usw.

 
„Für den größten Teil unseres Lebens bleibt die Sexualität eng ver-
bunden mit Sehnsüchten und mit Peinlichkeit.“ (Alain de Botton, 
2012, S. 18) Und „Die Kleidung, unsere zweite Haut, gehört sowohl 
zu unserem Inneren wie zu unserem Äußeren, sie wahrt die Intimität 
und wendet sich zugleich an andere. Die Kleidung ist die Schnittstelle 
zwischen Subjekt und Welt.“ (Joubert, Stern, 2005, S. 8)

•	 Sollten sich Pflegende im beruflichen Alltag anders verhalten als 
im privaten Rahmen?

•	 Und wenn ja, was ist dann konkret das Unterscheidende?
•	 Welche geheimen Ideologien verbergen sich in der Kleiderord-

nung in einem Berufsfeld, die sprichwörtlich bis auf die Haut das 
Aussehen vorschreiben?

•	 Darf sich in der Kleidung Individualität ausdrücken?
•	 Wird nicht gefordert, als die / der zu pflegen, die / der man ist?
•	 Warum soll diese Individualität gerade bei der Kleidung aufhören?

Auf der anderen Seite stehen die 
Menschen, die aufgrund ihrer Er-
krankungen oder Alterserschei-
nungen zu alltäglichen Handlun-
gen nur noch bedingt in der Lage 
sind und für die es hierdurch sehr 
eingeschränkt möglich ist, aktiv 
eine erotische Spannung aufzu-
bauen oder auch auszukosten. 
„Die Pflege des eigenen Körpers, 
die Sorge um sein äußeres Er-
scheinungsbild bedeuten, dass 
man sich für den anderen als Ob-
jekt der Begierde begreift.“ (Jou-
bert & Stern, 2005, S. 150) Dabei 
scheint es so zu sein, folgt man 
den Ausführungen der beiden Au-
torinnen Joubert und Stern, dass 
Mädchen einen anderen Umgang 
mit Körperlichkeit als Jungen er-
lernen: „Während es dem kleinen 
Mädchen gelingt, sich ihres Kör-
pers, dem die Mutter so viel Auf-
merksamkeit gewidmet hat, zu 
bemächtigen und die Pflege, de-
ren Gegenstand sie war, selbst zu 
übernehmen (Freude am Baden, 
Eincremen, Parfümieren), bleibt 
der unbeholfene kleine Junge 
>zurück< und kümmert sich nur 
um sehr begrenzte Partien seines 
Körpers: die Muskeln und sein 
Geschlechtsteil.“ (Joubert & Stern, 

2005, S. 150)

Im Umgang einer weiblichen Pfle-
gekraft mit einer alten Frau erge-
ben sich damit gewisse Konfliktsi-
tuationen. „Die Kleidung richtet 
sich also gegen Zeit und Verges-
sen. Wer ist die junge, elegante 
Frau, die sich von der Mutter ent-
fernt? Ist sie die Tochter oder viel-
leicht doch die Mutter, die, ohne 
es zu wissen, Abschied von sich 
selbst nimmt?“ (Joubert &Stern, 
2005, S. 215) Dies bedeutet, eine 
freizügig oder aufreizend gekleide-
te junge weibliche Pflegekraft stellt 
für ältere Frauen eine Provokation 
nicht aufgrund der Freizügigkeit 
dar, sondern aufgrund der Projek-
tion: Die junge Frau macht deut-
lich, dass das Alter voranschreitet. 
Die Freizügigkeit wird von Seiten 
der Patientinnen wie von einigen 
aus dem Umfeld kritisiert, aber ei-
gentlich ist die eigene Depression 
gemeint bzw. die Abwehr der de-
pressiven Situation. „Außerdem ist 
die Vernachlässigung der Körper-
pflege oft das Zeichen für eine de-
pressive Stimmung, die mit einem 
generellen Rückzug aus der Exis-
tenz einhergeht.“ (Joubert & Stern, 
2005, S. 214)
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Kleidung ist konkreter Ausdruck 
von Individualität, der auch sexu-
elle und erotische Komponenten 
enthält. Sie gehören zum einzel-
nen Menschen, machen ihn aus 
und sind immer ein Teil seiner 
Identität. Eine ganzheitliche Be-
trachtung der Arbeit in psychoso-
zialen Feldern kann sich nicht nur 
auf den Anderen beziehen, son-
dern muss auch die Befindlichkeit 
und Persönlichkeit der professio-
nell Handelnden in den Blick neh-
men. Die Kleidungsvorschriften 
werden in eine verbindliche Norm 
gepresst, die den je persönlichen 
Ausdrucks- oder Darstellungs-
möglichkeiten kaum einen Frei-
raum bietet. Und es ist durchaus 
plausibel anzunehmen, dass eine 
solche Einengung und Unterdrü-

(C) Yakobchuk Olena

ckung der Körperlichkeit und Se-
xualität an anderer Stelle zu Kon-
flikten führt.

Spielregeln müssen in einer so-
zialen Gemeinschaft eingehalten 
werden und auf Seiten der Profes-
sionellen gibt es eine besondere 
Verantwortung dafür, nicht nur die 
eigene Befindlichkeit zu beachten, 
sondern auch das Ganze im Blick 
zu haben. Eine Spielregel ist es, in 
einem pflegerischen Beruf Dienst-
kleidung zu tragen. Schützendorf 
hat vor vielen Jahren festgestellt, 
dass dies eine Möglichkeit sei, 
sich von Begehrlichkeiten und 
Ansprüchen zu pflegender Men-
schen abzugrenzen. Dienstklei-
dung biete Schutz vor Nacktheit 
(Schützendorf, 2005, 24). Es kann 

•	 Muss die Pflege des Körpers und die bewusst gewählte Kleidung nicht als Zeichen von Lebensfreude 
gedeutet werden?

•	 Ergeben sich die Konflikte um das äußere Erscheinungsbild und einem erotisch empfundenen Verhal-
ten aus der Unfähigkeit, eine depressiv bestimmte Situation auszuhalten?

•	 Wie bedingen sich die Lebensfreude der Professionellen und die Verstärkung der Depressionen bei 
den Patienten?

auf der anderen Seite jedoch ge-
fragt werden, ob Dienstkleidung 
nicht auch eine „natürliche“ Bezie-
hung verhindert. Und ob pflegen-
de Menschen nicht eher lernen 
müssten, die Beziehung zu den 
Anempfohlenen in ihrer Ambiva-
lenz „erwachsen“ zu gestalten, 
um das vorhandene Machtgefälle 
für die schwache Seite hilfreich zu 
gestalten.

So ist zum Beispiel das Entblößen 
in einem pflegerischen Beruf ein-
seitig. Menschen, die Hilfe bei der 
täglichen Hygiene brauchen, sind 
im Badezimmer eines Wohnheims 
den Blicken der Pflegekräfte un-
geschützt ausgesetzt. Und umge-
kehrt drängt sich dem pflegenden 
Menschen die Nacktheit auf, er 
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•	 Wie kann die eigene Individualität erhalten bleiben, wenn durch 
eine Uniformierung der Kleidung gerade die Individualität zuge-
deckt wird?

•	 Beharren gerade diejenigen darauf, in ihrem äußeren Erschei-
nungsbild nicht reglementiert zu werden, die ihre Individualität nur 
wenig ausgebildet haben?

•	 Ist es überhaupt möglich oder denkbar, sich in psychosozialen 
Handlungsfeldern asexuell bzw. völlig neutral zu verhalten?

kann nicht weggucken. Es muss 
dem pflegenden Menschen egal 
sein oder er sollte nicht zeigen, 
wie attraktiv das Gegenüber emp-
funden wird oder wie schwierig es 
für den Einen oder die Andere ist, 
einen von den Jahren oder von 
Behinderungen gezeichneten Kör-
per zu pflegen. Die Antwort auf die 
nackte Provokation muss funktio-
nal sein, so lautet zumindest die 
Theorie. Dass indirekt oder unbe-
wusst dennoch Botschaften beim 
Gegenüber ankommen oder in 
Bemerkungen, Gesten, in die Mi-
mik hineingedeutet werden, dürfte 
den meisten Pflegenden bekannt 
sein.

„Die Problemfelder der Sexualität 
hängen ganz von der persönli-
chen Geschichte der Betroffenen 
ab, von den Schwierigkeiten, die 
er oder sie hat, sich dem Ande-
ren zu nähern und ihn näherkom-
men zu lassen“, schreibt Michaela 
Marzano in der „Philosophie des 
Körpers“ (Marzano, 2013, S. 124). 
Sich in der pflegerischen Arbeit 
auch als Mensch mit einer eige-
nen Sexualität zu verstehen, be-
deutet die Betonung der eigenen 
Souveränität. Eine weibliche Pfle-
gekraft braucht möglicherweise 
die ansprechende Unterwäsche, 
um sich selber noch als Frau zu 
fühlen. Vielleicht hat sie eine Ah-
nung davon, dass die deformation 
professionelle (die Angleichung an 
die im jeweiligen Beruf üblichen 
Normen und Gewohnheiten) auch 
ihr privates Sexualleben und ihr 
Körperempfinden negativ verän-
dern könnte.

Auf der anderen Seite steht die 
Scham. Viele Professionellen in 
psychosozialen Arbeitsfeldern 
kennen Scham oft nicht bzw. dür-
fen sie nicht kennen. Und welche 
Schamlosigkeit in einem neutralen 
Verhalten liegen kann, ist vielen 

nicht bewusst. Es ist zur Routi-
ne geworden, cool zu bleiben. 
Die tägliche Hygiene verlangt es, 
fremden Menschen zwischen die 
Beine zu fassen oder bei Frau-
en die Brüste zu waschen. Ohne 
Scham zu sein, garantiert gera-
dezu den Arbeitsplatz. Wer sich 
dieser Logik widersetzt, der wird 
belächelt. Dabei ist das Schamge-
fühl ein Moment der Natürlichkeit. 
Und zu einer gereiften Sexualität 
gehört es, seine eigene Scham zu 
akzeptieren, weil sie gewisserma-
ßen eine Überprüfung der vorge-
gebenen Normen darstellt. Scham 
führt dazu, aus der eigenen Emp-
findlichkeit heraus das „Richtige“ 
zu tun und nicht einfach nur das 
zu tun, was von außen vorgeben 
ist. Das schlichte Befolgen von 
Normen lässt keinen Raum dafür, 
in bestimmten Situationen vom 
Standard abzuweichen, weil es in 
der Situation und bei dieser Per-
son richtig und von menschlicher 
Zuwendung getragen ist.

Das bewusst Spielerische im Um-
gang mit den Normen und den 
eigenen „Lustaktionen“ ist eine 

•	 Lassen sich überhaupt allgemeine Regeln für eine Kleiderord-
nung aufstellen?

•	 Muss nicht die je individuelle Biografie beider Seiten beachtet 
werden?

•	 Und ist das bewusste Spüren der eigenen Sexualität durch eine 
entsprechende Kleidung oder Verhalten nicht auch eine Schutz-
maßnahme gegen die Verformung durch den Beruf?

•	 Wie kann Scham möglicherweise zur Entwicklung eines für beide 
Seiten hilfreichen Verhaltens beitragen?

Möglichkeit, die Identität als Frau 
oder Mann in pflegerischer Dienst-
kleidung nicht aufzugeben. Der 
erotische Blick eines Gegenübers 
kann mit einer spielerischen ero-
tischen Anspielung beantwortet 
werden. Aus dieser entschärften 
Erotik heraus gewinnt die Interak-
tion eine positive Dynamik, die für 
alle Beteiligten eine Win-win-Si-
tuation herstellt. Es sei doch so, 
dass Moden, Farben und Stof-
fe bei Menschen eine Saite zum 
Schwingen bringe, die sie aufblü-
hen lasse, schreibt Schützendorf 
(Schützendorf, 2005, S. 25). Die 
Altenpflegerin oder die Kranken-
schwester, die sich ansprechend 
präsentiert, entscheidet sich 
deutlich dafür, kein Neutrum zu 
sein. Von Pflegenden werden im 
Zusammenhang mit der Bestim-
mung des Nähe-Distanz-Verhält-
nisses zwischen Pflegenden und 
Gepflegten meist eine indifferente 
oder neutrale Haltung und ein rein 
sachliches Verhalten eingefordert. 
Das Körperliche wird hinter der 
Fassade des Professionellen ver-
steckt. Glaubt man dem Philoso-
phen Wilhelm Schmid, so ist dem 
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•	 Lässt sich durch einen spielerischen Umgang mit den sexuellen Andeutungen der Gefahr entgehen, 
zu einem Neutrum zu werden?

•	 Kann in einer gewissen Indifferenz oder spielerischen Weise des Verhaltens sowohl Raum für spürbare 
Sexualität und gleichzeitig ein Schutz durch eine zugestandene Uminterpretation gegeben werden?

•	 Und muss es überhaupt eine klare Vorgabe geben?
•	 Ist der Versuch, es richtig zu machen, nicht auch eine Angst vor der Enttäuschung, dass eine Bezie-

hung nicht gelingt?

Körper unbedingt etwas zuzuspre-
chen: „Die Frage, ob es Rechte 
des Körpers gibt, lässt sich ein-
fach beantworten, indem sie ihm 
vom Selbst für sich zugesprochen 
werden: Recht auf Aufmerksam-
keit, Recht auf Pflege, Recht auf 
das Bemühen um eine exzellente 
Verfassung, Recht jedoch auch 
auf Schonung, die einer Ausbeu-
tung des Körpers Grenzen zieht.“ 
(Schmid, 2004, S. 173)

Pflegekräfte wollen bewusst Frau 
oder Mann sein – und das eben 
auch in ihrem Beruf. Mit einem all-
täglichen Charme wird die Bezie-
hung zu den Menschen gesucht. 
Ein solcher Charme ist spritzig 
humorvoll und zeigt eine kommu-
nikative Aufgeschlossenheit. Die 
pflegebedürftigen Menschen im 
Wohnheim begrüßen größtenteils 
diese Haltung. Pflegekräfte sind 
für sie als Mensch spürbar, deut-
lich weniger als Dienstleister. Es 
gibt dem Miteinander von Pflegen-
den und Gepflegten etwas Spiele-
risches und Lebendiges. Schmid 
schreibt: „Für die Lebenskunst ist 
der hermeneutische Zugang zum 
Leben grundlegend, und eine 
mögliche Deutung ist, das Leben 
als Spiel zu verstehen ... Vom Le-
ben als Spiel wird erwartet, dass 
es ganz so wie ein Spiel Freude 
ist; es wird zuweilen vernachläs-
sigt, dass zum Spiel auch immer 
die Möglichkeit großer Enttäu-
schung gehört” (Schmid, 2004, S. 
55).

Die Pflege des Pflegenden 

schließt die Selbstsorge mit ein 
und damit eben auch die Sorge 
darum, sich als Mann oder Frau 
fühlen zu können. Die Selbstsorge 
ist eine Voraussetzung dafür, dass 
sich ein Mensch auch um Fremde 
sorgen kann. Wer sich gegenüber 
aufmerksam ist, der blickt auch mit 
einer größeren Sensibilität auf den 
anderen Menschen. Er oder sie 
kann dann auch damit umgehen, 
wenn Begehrlichkeiten geweckt 
wurden. Wer Tag für Tag mit Wa-
schlappen Frauen und Männer 
pflegt, der steht in der Gefahr, 
dass der Sinn für die Körperlich-
keit verlorengeht. Der Mensch im 
Pflegebett oder im Rollstuhl wird 
dann schnell zu einem austausch-
baren Objekt. Dieser Mensch ist 
aber auch ein Subjekt, zu dem die 
Körperlichkeit gehört. Und Kom-
munikation, Affekte und Gefühle 
sind immer an Körperlichkeit ge-
bunden. Eine Kommunikation mit 
einem anderen Menschen ohne 
Körper ist nicht möglich. Und ein 
Körper, der nicht in irgendeiner 
Weise mit Sexualität verbunden 
ist, wäre ein toter Körper. Sinnlich-
keit ist Kennzeichen einer gesun-
den Beziehung zu seinem Körper, 
der trotz möglicher Schmerzen 
oder sichtbaren Verfalls nicht nur 
reines Objekt ist. Ein solcher Kör-
per will berührt und gepflegt wer-
den.

Nach Schmid lässt sich Wellness 
gar als eine „Kunst der Berüh-
rung“ konkretisieren. Die Sinn-
lichkeit des Selbst werde durch 
ein inszeniertes Fest des Sehens, 

Hörens, Riechens, Schmeckens, 
Tastens, aller Sinne also, wieder 
entdeckt (Schmid, 2004, S.184). 
Aufgabe der Wellness sei es, „den 
Rhythmus von Anspannung und 
Entspannung, die vielleicht verlo-
ren worden ist, wieder in Kraft zu 
setzen“ (Schmid, 2004, S. 184). 
Denn Rhythmen seien es, die das 
Leben trügen (Schmid, 2004, S. 
184). Menschen, die kurzzeitig 
oder längerfristig pflegebedürftig 
sind, haben die eigenen Rhyth-
men teilweise oder vollständig 
verloren. Wiederfinden können sie 
diesen Rhythmus, wenn die Pfle-
genden sie auch als geschlechtli-
che Wesen in ihrer Körperlichkeit 
wahrnehmen.

Das Wieder-Erspüren des Rhyth-
mus kann auch quasi stellvertre-
tend als Zuschauer gelingen. Der 
pflegebedürftige Mensch beob-
achtet, wie die junge Frau und der 
junge Mann, die ihn versorgen, 
miteinander flirten. Es kann Spaß 
machen, in das Geschehen ein-
bezogen zu werden und an der 
Lebendigkeit der Flirtenden teilha-
ben zu können. Es kann zu dem 
einen oder anderen Geheimnis 
kommen, das im täglichen Einerlei 
für eine gewisse Spannung sorgt 
und auch eine Form der Beteili-
gung ist.
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•	 Was schließt die Selbstsorge mit ein?
•	 Kann sich jemand, der sich nicht um sich sorgt, um andere sor-

gen?
•	 Wie kann ein Mensch in Schwingung kommen und die Resonanz 

spüren, die vom anderen ausgeht?
•	 Ist bewusst gesteuerte Sexualität in psychosozialen Handlungs-

feldern auch eine Möglichkeit, den anderen resonanzfähig zu ma-
chen?

Sexualität und Körperlichkeit 
werden oft sehr verengt auf den 
Körper bezogen gedacht. Sven-
ja Flaßpöhler meint im Sinne der 
Neuen Phänomenologie nach 
Hermann Schmitz, der Körper sei 
phänomenologisch gesehen das, 
„was wir von außen beobach-
ten können“ (Flaßpöhler, 2018, 
S. 35). Er lasse sich einordnen, 
messen, medikamentieren, heilen 
(Flaßpöhler, 2018, S. 35). Der Leib 
hingegen sei das, was von innen 
wahrgenommen werden könne. Er 
bezeichne das subjektive Gefühl, 
in einer ganz bestimmten Haut zu 
stecken (Flaßpöhler, 2018, S. 35). 

Diesen Gedanken folgend bleiben 
Pflegende mit dem Blick auf die 
gepflegten Körper sprichwörtlich 
im Morast stecken. Pflegende sor-
gen sich um das Vordergründige, 
unmittelbar Fassbare. Was die 
Leiblichkeit für das Gegenüber be-
deutet, würden Pflegende eigent-
lich nicht beachten.

Es provoziert Widerspruch zu be-
haupten, dass pflegerische Arbeit 
in erster Linie Dienstleistungscha-
rakter hat. Sich mit dem anderen 
Menschen auf eine Beziehung 
einzulassen, bedeutet unbedingt, 
auch zwischen der Körperlichkeit 

und der Leiblichkeit zu unterschei-
den. Flaßpöhler hat recht, wenn 
sie feststellt, dass ein Mann nie 
wissen werde, wie es sei, eine 
Frau zu sein, „weil er nicht über 
denselben Leib verfügt“ (Flaßpöh-
ler, 2018, S. 36). Was Männlichkeit 
und Weiblichkeit unterscheide, 
sei die unbestreitbare Exklusivi-
tät ganz bestimmter, leiblich ge-
bundener Erfahrungen sowie die 
faktische Unmöglichkeit, sich den 
Erfahrungsraum des jeweils an-
deren Geschlechts vollständig zu 
erschließen (Flaßpöhler, 2018, S. 
37).

Für Pflegende bleibt es jedoch 
eine Verpflichtung, sich selber 
immer wieder für die Körperlich-
keit und Leiblichkeit des anderen 
Menschen zu sensibilisieren. Und 
Flaßpöhler richtet sich vor allem an 
Frauen. Sie ruft zum Umdenken 
auf, wenn sie den Frauen Potenz 
zuschreibt. Die Frauen müssten 
in die Potenz finden: Aktion statt 
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Reaktion, Positivität statt Negati-
vität, Fülle statt Mangel. Die Frau 
begehre und verführe, befreie sich 
aus der Objektposition, sei souve-
ränes Subjekt auch der Schaulust 
(Flaßpöhler, 2018, S. 44).

Ähnlich formuliert es Sandra Kon-
rad: „Weil sie noch immer in einer 
Welt aufwachsen, in der sie lieber 
gefallen als bestimmen wollen und 
in der der männliche Blick wich-
tiger als der weibliche Wille ist, 
Weiblichkeit entsteht noch immer 
aus dem Blickwinkel des Man-
nes, und während die Frau seine 
Bestätigung sucht, entsteht die 
chronische Verunsicherung ihres 
eigenen Körper- und Selbstwert-
gefühls“ (Konrad, 2017, S. 347). 
Es mag sich jede(r) überlegen, 
inwieweit die Ist-Zustand-Be-
schreibung der Psychotherapeutin 
Sandra Konrad zutrifft. Mit dem 
Blick auf helfende Berufe hat sie 
sicher Recht. Kolleginnen neigen 
dazu, Rollen-Stereotypen gerecht 
werden zu wollen. Sie wollen dem 
historischen Ideal des Berufsbil-
des entsprechen. Sie suchen die 
Bestätigung durch Kolleginnen 
und Kollegen sowie durch Ange-
hörige und Vorgesetzte. Fraglich 
bleibt jedoch, wie sehr sie für sich 
sorgen.

Die Kommunikation zwischen 
Menschen ist niemals eine Ein-
bahnstraße. Kommunikation ist 
wechselseitig. Maja Storch und 
Wolfgang Tschacher gehen bei 
der Konkretisierung der Embodied 
Communication davon aus, dass 
der Geist in den Körper eingebet-
tet ist und in Beziehung und Kom-
munikation zu einem Anderen tritt 
(Storch / Tschacher, 2016, S. 31). 
Sie konstatieren: „Die Leiblich-
keit des Geistes besteht in des-
sen Umhüllung und Einbettung in 
den Körper“ (Storch / Tschacher, 
2016, S. 47). Sie prägen den Be-
griff der Synchronie, der bedeutet: 

„Zwei Menschen sind synchron, 
wenn sie sich gleichzeitig und in 
gleicher Weise bewegen …. Em-
bodied Communication bedeutet 
Kommunikation aufgrund des syn-
chronisierten Embodiments der 
beteiligten Personen“ (Storch / 
Tschacher, 2016, S. 62).

Einen Menschen zu pflegen und 
Aspekte der menschlichen Sexu-
alität nicht zu vernachlässigen, 
ist eine Aufgabe, denen sich pro-
fessionell Pflegende sicher noch 
stellen müssen. Die Embodied 
Communication zeigt beispiels-
weise, dass es auch in einer Pfle-
gesituation bzw. im Rahmen einer 
Pflegeintervention darum geht, 
einen gemeinsamen Rhythmus 
zu finden. Der pflegebedürftige 
Mensch ist Experte seiner Defizite 
und seiner Ressourcen. Der pro-
fessionell Pflegende ist aufgefor-
dert, sich auf den Rhythmus des 
zu pflegenden Menschen einzu-
schwingen. Und es mag ein wenig 
weit hergeholt zu sein, der sexu-
elle Akt ist ebenso ein Einschwin-
gen. Gerade bei diesem Vergleich 
wird jedoch deutlich, wie eng ein 
solches Eingehen und Bestimmen 
der Dynamik mit Gewalt verbun-
den sein kann. Derjenige, der die 
sexuellen Aspekte in der pflege-
rischen Beziehung, leugnet und 
durch eine uniformierte sowie neu-
trale Kleidung sich des Asexuellen 
vergewissern will, wird kaum die 
Sensibilität dafür entwickeln, dass 
gerade die Negierung des Sexu-
ellen eine Form der Gewalt sein 
kann. Dem zu Pflegenden wird ein 
ganz wesentlicher Teil der norma-
len Beziehungsdimension verwei-
gert und dem eigenen Gefühlsle-
ben wird die Dimension von Lust 
/ Unlust entzogen. Ein wenig lässt 
sich dieser Zusammenhang durch 
den Mund-/Nasenschutz, der als 
Maßnahme gegen eine Coron-
ainfizierung im öffentlichen Raum 
allgegenwärtig ist, nachvollziehen. 

Ich kann den Körper des anderen 
Menschen zwar sehen, doch mei-
ne Kommunikation und damit eine 
Rückkopplung ist kaum möglich, 
da die Gesichtsmimik wegfällt. 
Wie erotisch, aufreizend, reiz-
voll und lustvoll kann ein Lächeln 
sein? Genau das sehe ich nicht. 
Es fehlt diese durch ein Lächeln 
entstehende Spannung, Das Bus-
fahren, um ein Beispiel zu nen-
nen, macht weniger Spaß und der 
andere mit Mund-/Nasenschutz 
nervt mich viel eher. Und auch das 
Shoppen macht weniger Freude, 
weil ich mich durch den Mund-/
Nasenschutz in meinen Aus-
drucksmöglichkeiten beschränkt 
fühle. Das Miteinander ist lustloser 
geworden. Und genau das zeigt 
sich in professionellen Beziehun-
gen, wenn durch die Kleidung 
und das Verhalten das Sexuelle 
herausgenommen wird. Stattdes-
sen stimulieren sich Pflegekräfte 
dann an ihren besonders „empa-
thischen“ und freundlichen Formu-
lierungen. Hierbei springt der Fun-
ke jedoch nicht über, weil dieses 
Verhalten auf sich selbst bezogen 
bleibt. Und genau dadurch fühlen 
sich zu Pflegende in ihr Alleinsein 
gedrückt. Sie werden von der Teil-
habe am ganz normalen Alltag 
auch in seinem Irrsinn und seinen 
Abgründen ausgeschlossen. Es 
wird ihnen sogar suggeriert, dass 
dies für sie gut sei und alles so 
gestaltet ist, dass sie vor diesen 
„Reizen“ geschützt werden. Pfle-
gekräfte, die mit erotischen oder 
sexuellen Reizen spielen, stellen 
das System in Frage, weil sie un-
bewusst oder bewusst die Ansicht 
vertreten, dass Heilung durch das 
Heranführen und Realisieren des 
Normalen geschieht und auch zu 
gewissen Teilen durch Medika-
mente und Therapien.
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•	 Wie kann die Problematik um Kleidung und Sexualität verstanden werden, wenn die Fixierung auf eine 
reine Körperlichkeit aufgegeben wird?

•	 Wie erfolgen aufgrund der gewohnten Rollenbilder von Mann und Frau Sanktionen auf eine bestimmte 
Kleidung und Verhalten?

•	 Verlangt die Vorstellung vom pflegebedürftigen Mensch als einem Experten seiner Defizite und Res-
sourcen, dass die professionell Tätigen sich zunächst auf den anderen einschwingen, um so Hinweise 
auf Wünsche, Vorbehalte usw. zu erhalten?

•	 Welche Antworten auf die Fragen nach Kleidungsvorschriften und den Umgang mit Sexualität ergeben 
sich, wenn dieses Einschwingen auf den anderen zur Überprüfung von Normen und Vorschriften ge-
nutzt wird?

Gerade in sozialen Berufen ist ein 
erwachsenes Verhalten gefordert, 
um den Schutzempfohlenen nicht 
in eine unsichere Situation zu brin-
gen. Eine ambivalente Situation 
kann nie sicher vermieden werden, 
allerdings kann eine solche Situa-
tion erwachsen oder narzisstisch 
geprägt bewältigt werden. „Dieser 
Narzissmus bejaht alles, was auf 
den ersten Blick dem Ich zuzuge-

hören scheint – insbesondere jede 
Laune und Befindlichkeit; dass 
das Ich auch Ressourcen hätte, 
gerade solche Anwandlungen zu 
überwinden, ist ihm ein fremder 
Gedanke.“ (Robert Pfaller, S. 58) 
Es bleibt eine Ambivalenz, die es 
auszuhalten gilt. Und auch wenn 
es manchmal schon schmerzhaft 
ist, eine solche Ambivalenz durch-
zustehen oder sich die Ambivalenz 

Wer Trinken, Rauchen und Sex aufgibt, lebt auch nicht länger.
Es kommt ihm nur so vor. (Sigmund Freud)

ins Negative und sogar Schädli-
che neigt, muss man sich die Fra-
ge stellen, was man für sich und in 
der Kommunikationen mit anderen 
aufgibt, wenn diese unauflösbare 
Spannung erst gar nicht eingegan-
gen wird.
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Gendersensibilität in Palliative und Dementia Care

(C) Delphotostock

Gerade in so nahen Beziehun-
gen wie Pflegebeziehungen und 
in Palliative Care mit alten und 
an Demenz erkrankten Frauen 
und Männern spielt Geschlech-
terzughörigkeit und wie sich die-
se im Miteinander auswirkt, eine 
große Rolle. Eigene Geschlech-
terbilder und Erfahrungen fließen 
in das Handeln – besonders in 
den oftmals bestehenden famili-
enähnlichen Betreuungssituatio-
nen – unmittelbar ein. Für einen 
geschlechtersensiblen Umgang 
ist es daher wichtig, über das ei-
gene Tun vor dem Hintergrund 
des „Frau seins“ und „Mann seins“ 
nachzudenken. Darüber wird es 
möglich, bewusster und sensibler 

zu werden in Bezug auf den Ein-
fluss, den Geschlecht auf die Be-
treuungs- und Pflegesituation hat,. 
In manchen Situationen ist es ge-
radezu notwendig, unterschiedlich 
mit Frauen und Männern umzuge-
hen, in anderen aber ist mehr an 
Gleichbehandlung gefordert. Das 
braucht die Bereitschaft zur Aus-
einandersetzung mit der eigenen 
Person, mit dem persönlichen Ge-
worden-Sein als Frau oder Mann 
und mit den eigenen Frauen- und 
Männerbildern.

Die Kategorie Geschlecht 
ist mehrdimensional
Geschlecht oder Gender sind sozi-
ale Konstruktionen. Im Alltag wer-

den Menschen fast immer auf ein 
Geschlecht festgelegt und es wird 
zweidimensional zwischen Frauen 
und Männern unterschieden. All-
tagstheorien beschreiben, wie das 
„Männliche“ und „das Weibliche“ 
ist und wie es sein soll. Das, was 
Frauen und Männer tun, wird un-
terschiedlich wahrgenommen und 
bewertet. Die Geschlechter-Dif-
ferenz erscheint als ein Struktur-
merkmal unserer Gesellschaft.

Wir wollen hier diese Ge-
schlechterstereotypien nicht wie-
derholen und auch nicht einer von 
der Wahrnehmung unabhängigen 
„Natur des Menschen“, die sich 
zwingendermaßen in einer zwei-
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geschlechtlichen Ordnung zeigt, 
das Wort reden. Wir schließen uns 
Lorber an, wenn sie schreibt: „Es 
gibt nichts wesenhaft Weibliches 
oder Männliches beim Menschen, 
keine essentielle Weiblichkeit oder 
Männlichkeit, aber sobald ein gen-
der zugewiesen ist, werden die 
Individuen von der sozialen Ord-
nung nach stark vergeschlecht-
lichten Normen und Erwartungen 
konstruiert und auf sie festgelegt“ 
(Lorber 2003, S. 70).

Dennoch scheint es uns hilf-
reich, sozial konstruierte Zwei-
geschlechtlichkeit zu analysie-
ren und so gelebte Realität zu 
deuten. Damit soll die Vielfalt der 
Geschlechter nicht ausgeblen-
det werden. Beschreibungen, die 
derzeit wirksame Konstruktionen 
von Zweigeschlechtlichkeit auf-
nehmen, können dazu beitragen, 
individuelle, soziale, strukturelle 
und auch kulturelle Realitäten zu 
benennen und damit auch hinter-
fragbar zu machen.

Wir greifen diese Widersprüch-
lichkeit hier noch einmal auf : Ei-
nerseits kann es nicht darum ge-
hen, die Verwendung der Begriffe 
„Frau“ und „Mann“ unhinterfragt zu 
übernehmen, Unterschiede zu su-
chen, zu beschreiben, zu manifes-
tieren und damit in die „Falle der 
Konstruktion und Fortschreibung 
zu gelangen“ (Back 2002, 26). 
Andererseits bewegen wir uns in 
einer gesellschaftlichen Realität, 
in der Frauen und Männer als Un-
terschiedliche definiert und konst-
ruiert werden. Um dieser Realität 
gerecht zu werden, ist die Benen-
nung von Frauen und Männern 
hilfreich. Mit Carol Hageman-Whi-
te (1993) versuchen wir einen 
„doppelten Blick“, der „die Dif-
ferenzperspektive abwechselnd 
ernst nimmt und außer Kraft setzt“ 
(Hageman-White 1993, 75, vgl. 
Reitinger, Lehner, Heimerl 2008).

Die nun folgende Analyse der 
Kategorie Geschlecht in Palliati-
ve und Dementia Care geht also 
von der Grundannahme aus, dass 
Gender sozial konstruiert ist. Un-
sere Analyse erfolgt dabei auf 
mehreren Ebenen. Zunächst ge-
hen wir der Frage nach, wie die 
Kategorie Geschlecht unter den 
zentralen Akteuren quantitativ ver-
teilt ist und belegen, dass Pallia-
tive und Dementia Care überwie-
gend weiblich sind.

Die Sorge in Palliative und 
Dementia Care ist überwiegend 
weiblich
Dies betrifft sowohl die Empfan-
genden von Sorge als auch die 
professionell und informell Geben-
den von Sorge, wie ein Blick auf 
die in Österreich verfügbaren Zah-
len zeigt:

In Österreich sind mehr Frauen 
als Männer pflegebedürftig
Fast 2/3 aller Menschen mit Pfle-
gebedarf in Österreich sind Frau-
en. Ende 2018 waren 63% der 
pflegegeldbeziehenden Personen 
Frauen (Statistik Austria 2020).

Das hohe Alter ist 
überwiegend weiblich
Bezogen auf die Lebenslagen im 
Alter(n) untersucht Gertrud Ba-
ckes (z.B. Backes 2007, 153ff) 
die Dimension Geschlecht vor ge-
sellschaftlichem Hintergrund. Ne-
ben den für Frauen und Männer 
ähnlichen Erfahrungen wie reich-
haltigen Lebensgeschichten und 
Verlusten werden auch geschlech-
terspezifische Unterschiede be-
schrieben. Unter den derzeitigen 
historischen und biografischen 
Bedingungen bedeutet Altwerden 
und Altsein für Frauen ein zweifa-
ches Risiko für ihre Lebenslagen. 
Bei heute hochaltrigen Frauen sind 
die strukturell drohenden sozia-
len Probleme stärker ausgeprägt 
als bei heute hochaltrigen Män-

nern. Armut, Erwerbslosigkeit und 
auch Angewiesensein auf die Hil-
fe durch Personen außerhalb der 
Familie treten häufiger auf. Dies 
ist zum einen zurückzuführen auf 
geschlechterspezifisch zumeist 
diskontinuierliche Erwerbsverläu-
fe sowie ein geringerer beruflicher 
Status. Aufgrund der längeren 
Lebenserwartung bei gleichzeiti-
ger Betroffenheit von chronischen 
Erkrankungen entstehen psycho-
soziale Notlagen und Pflegebe-
dürftigkeit, die seltener innerhalb 
der eigenen Familie aufgefangen 
werden können. Diese höheren 
Alter(n)srisiken zeigen sich vor 
allem bei Frauen, bei denen eine 
Kumulation von Benachteiligun-
gen während des Lebensverlaufs 
stattgefunden hat. Lebenslagen 
von Männern im hohen Alter sind 
stärker durch den Verlust der Er-
werbsarbeit beeinträchtigt und in 
bestimmten Lebenssituationen 
sind sie eher von Einsamkeit be-
droht: „Insgesamt zeigt sich, dass 
weibliches Alter(n) derzeit in un-
serer Gesellschaft widersprüch-
licher, ambivalenter und sozial 
problematischer als männliches 
ist. Das bedeutet andere und im 
Prinzip mehr Beeinträchtigungen, 
aber auch andere und häufig viel-
fältigere subjektive Bewältigungs-
formen“ (Backes 2007, 155).

Frauen sind häufiger von 
einer Demenz betroffen
In Österreich waren im Jahr 2013 
fast doppelt so viele Frauen wie 
Männer von einer Demenz betrof-
fen. Der österreichische Demenz-
bericht weist aus, dass 4284 Frauen 
pro 100.000 Einwohner betroffen 
waren, hingegen nur 2391 Män-
ner (Österreichischer Demenzbe- 
 
richt 2014). Anhand der Zahlen für 
die Alzheimer-Demenz, der häu-
figsten Form der Demenz, kann 
gezeigt werden, dass vor allem 
im hohen Alter die Prävalenz von 
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Demenz unter Frauen deutlich hö-
her ist als unter Männern: In der 
Altersgruppe der 65-69-jährigen 
erkranken 0,7 Prozent der Frauen 
und 0,6 Prozent der Männer an 
Alzheimer. Die Zahlen steigen mit 
zunehmendem Alter an und errei-
chen bei männlichen 85-89-jähri-
gen 8,8 Prozent und 14,2 Prozent 
bei Frauen. Da Frauen eine höhe-
re Lebenserwartung als Männer 
haben, ist auch der überwiegende 
Anteil der an Alzheimer erkrankten 
Menschen in Österreich weiblich. 
Rund 75 bis 80 Prozent aller Pati-
enten in Österreich sind weiblich. 
(www.alzheimer-gesellschaft.at, 
Österreichischer Demenzbericht 
2014)

Die professionell Sorgenden
sind überwiegend weiblich
Mit dem plakativen Satz: „Auf dem 
Bau gibt es kaum Frauen, im Pfle-
gebereich arbeiten kaum Männer“ 
(Agenda Austria, 2018) lässt sich 
aufzeigen, dass die Kategorie 

Geschlecht in unterschiedlichen 
Berufen sehr unterschiedlich ver-
teilt ist. Während nur jeder 43. 
Beschäftigte auf dem Bau weib-
lich ist, überwiegen bei den Büro-
kräften, in der Reinigungsbranche 
und in der Betreuung von Pflege-
bedürftigen die Frauen. Ihr Anteil 
bei den Pflegekräften liegt bei 90 
Prozent.

Laut Hauptverband der Sozial-
versicherungsträger gab es im 
Jahresdurchschnitt 2017 in den 
Wirtschaftsklassen Pflegeheime, 
Altenheime und Soziale Betreu-
ung älterer und behinderter Men-
schen5 insgesamt 54.954 Be-
schäftigungsverhältnisse, davon 
77% Frauen. (AMS 2018)

Pflege durch Angehörige 
ist überwiegend weiblich
In Österreich wird der überwiegen-
de Anteil an Betreuung und Pflege 
von Angehörigen erbracht.   Da-
von werden knapp drei Viertel von 

Frauen übernommen, in der häus-
lichen Pflege sind es 73%, in der 
stationären Langzeitpflege 63%. 
Das Durchschnittsalter aller Frau-
en liegt bei 62 Jahren, ein Drittel 
ist im Alter von 31 bis 65 Jahren. 
Österreichweit ist die Hälfte der 
pflegenden Angehörigen Frau-
en ist berufstätig (Nagl-Cupal et 
al. 2018). In einer Wiener Studie 
waren im Jahr 2008 rund 70% der 
pflegenden Angehörigen Frauen, 
fast die Hälfte waren im Erwerbsal-
ter und sind oder waren damit 
auch mit der Vereinbarkeit von 
Erwerbstätigkeit und Pflege kon-
frontiert. (Schneider et al. 2008). 
(Schwieger- bzw. Stief) Kinder 
sind die größte Gruppe pflegender 
Angehöriger (zwischen 40% und 
55%) (Nagl-Cupal et al. 2018). 
Für Wien konnte gezeigt werden, 
dass ältere Männer vorrangig von 
(Ehe-)Partnerinnen betreut wer-
den, die sich als Hauptpflegeper-
sonen verstehen. Die Pflege von 
Frauen hingegen wird eher durch 
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die Generation der Kinder geleistet 
und hier gibt es ein breites Spek-
trum von Pflegearrangements, so 
teilen sich beispielsweise meh-
rere Kinder die Betreuungsarbeit 
auf oder es übernehmen Soziale 
Dienste größere Teile der Betreu-
ung (Schneider et al. 2008)

Die Kategorie Geschlecht in der 
Organisation von Betreuung 
und Pflege
Auch auf der organisationalen 
Ebene spielt die Dimension Gen-
der eine wichtige Rolle:

Pflegeheime sind 
Frauenwelten
Die „Fremde Welt Pflegeheim“ 
(Koch-Straube 1997) ist – aus Per-
spektive des Anteils der involvier-
ten Personen – eine Frauenwelt. 
Dies scheint so selbstverständ-
lich, dass es wenig   besprochen 
wird. In Österreich waren Ende 
2017 73,2% der BewohnerInnen 
weiblich und 84,2% der Beschäf-
tigten und das ist nicht untypisch 
im europäischen Vergleich (Statis-
tik Austria 2019). Ein beachtlicher 
Anteil der Mitarbeitenden in der 
Betreuung und Pflege verfügen 
über Migrationshintergrund. Frau-
en und Männer unterschiedlichen 
Alters arbeiten im Pflegeheim, die 
Bewohnerinnen und Bewohner 
sind meist hochbetagt, oft leben 
sie mit demenziellen Veränderun-
gen.   Vor allem Frauen, die ihre 
Männer überleben und selbst Un-
terstützung und Pflege brauchen, 
sind auf die Aufnahme in einem 
Heim angewiesen (Reitinger, Hei-
merl, Pleschberger 2005).

Die gesellschaftliche Arbeitstei-
lung, dass in der Pflege und ins-
besondere auch in der Altenpfle-
ge ein so hoher Anteil an Frauen 
tätig ist, hat   viele Ursachen. Sie 
kann auch in Zusammenhang mit 
dem Ideal einer sich aufopfernd 
dienenden Weiblichkeit gesehen 

werden (Gröning 2016, S. 360). 
Eine geringe Vergütung und mo-
netäre Anerkennung sind leider 
verbreitete gesellschaftliche Reali-
tät. Auch die rechtlichen Rahmen-
bedingungen der Beschäftigungs-
verhältnisse können als kritisch 
bezeichnet werden. So wächst 
in Deutschland die Tendenz von 
Leiharbeit und die Arbeit von 24h 
Betreuung gewinnt an Bedeutung. 
Diese Arbeitsverhältnisse bringen 
oft unzumutbaren Belastungen mit 
sich. In Pflegeheimen führt dies 
insbesondere auch zu einer wei-
teren Verdichtung von Arbeitszei-
ten und kaum bewältigbaren Auf-
gaben.   Vor allem – und das ist, 
was in Pflegeheimen aufgrund der 
Rahmenbedingungen oft fehlt – 
braucht es Zeiten, wo Menschen 
einfach da sind.

Unterrepräsentierte Perspektive 
in der Betreuung zu Hause
Häusliche Pflege wird sowohl 
informell als auch professionell 
überwiegend von Frauen geleis-
tet. Während informelle häusliche 
Pflege (familiale Pflege, Angehö-
rigenpflege) zunehmend im Rah-
men der Geschlechterforschung 
beleuchtet wird, nehmen wir der-
zeit noch ein Defizit an genderbe-
zogener Reflexion im Bereich der 
professionellen häuslichen Pflege 
wahr.

Wir gehen davon aus, dass die 
strukturelle Marginalisierung 
der ambulanten Pflege mit ei-
ner nachhaltig fehlenden gesell-
schaftlichen Anerkennung und 
politischen Wahrnehmung dieses 
feminisierten Arbeitsbereiches zu 
tun hat (vgl. Wild 2002). Wohn-
ortnahe Reproduktionsarbeit, die 
primär von Frauen erbracht wird, 
hat es schwer. Gesellschafts- und 
gesundheitspolitisch wird offen-
sichtlich eine heilende, Technik 
orientierte und Männer dominierte 
Hochleistungsmedizin höher be-

wertet, als begleitende, helfende 
Pflege in der häuslichen Versor-
gung. (Wegleitner, Heimerl 2010)

Das Lebensende zu Hause 
mit Hilfe der 24h Betreuung
In Österreich gab es lt. Wirt-
schaftskammer im Jahr 2019 ins-
gesamt etwa 62.000 sogenannte 
selbständige PersonenbetreuerIn-
nen (WKO 2020), 95% von ihnen 
sind Frauen. 85% der 24h Betreu-
erinnen kommen aus den beiden 
Ländern Slowakei und Rumänien 
(Famira-Mühlberger 2017). Mit 
Recht wird die Situation daher als 
Care-Migration bezeichnet (Bena-
zha, Lutz 2019). Die 24h-Betreu-
erinnen werden auch als „live-ins“ 
bezeichnet, weil sie im Haushalt 
der von ihnen gepflegten Men-
schen leben (Benazha, Lutz 2019).

Es überrascht nicht, dass zwei 
Drittel der Menschen, die von 
24h-Betreuerinnen gepflegt wer-
den, Frauen sind. Denn, wie wir 
weiter oben gezeigt haben, über-
nehmen in vielen Fällen die Ehe-
frauen die Pflege ihrer Männer oft 
alleine als Hauptpflegpersonen 
(Schneider et al. 2008), sind aber 
nach dem Tod ihrer Männer selbst 
auf andere Pflegearrangements 
angewiesen.

Die Situation der 24h Betreuung 
wird weithin als win-win bezeich-
net: einerseits ermöglichen die 
Betreuerinnen den Pflegebedürf-
tigen zu Hause zu verbleiben, 
andererseits wird angeführt, dass 
die Care-Migrantinnen vom Lohn-
gefälle zwischen Österreich und 
ihren osteuropäischen Herkunfts-
ländern profitieren. Was bei die-
ser Darstellung übersehen wird, 
sind die „asymmetrischen Macht-
verhältnisse, die das gesamte Ar-
rangement durchziehen“, die oft 
mit einer völligen Entgrenzung 
dieser Situation als live-ins und 
mit ausbeuterischen Arbeitssitu-
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ationen einhergehen (Benazha, 
Lutz 2019). Wie unverzichtbar die 
24h-Betreuung für die Sorgearbeit 
in Österreich ist, hat die CoVid-19 
Krise gezeigt. In Bezug auf Pallia-
tive Care stellt dieses Pflegearran-
gement eine besondere Situation 
dar, es treffen unterschiedliche 
Kulturen des Umgangs mit Ster-
ben, Tod und Trauer oft ohne Ver-
mittlung und in den Haushalten 
isoliert aufeinander, eine Tatsache, 
die zur Belastung für alle Beteilig-
ten werden kann und nach wie vor 
zu wenig Beachtung findet.

Hospiz und spezialisierte 
Palliative Care
Sowohl die spezialisierte Palliative 
Care Arbeit als auch die ehren-
amtlich organisierte Hospizarbeit 
unterliegt einer geschlechterspe-
zifischen Arbeitsteilung. In Öster-
reich waren von den 3.263 ehren-
amtlich Engagierten im Jahr 2012 
88,1 Prozent weiblich und 11,9 
Prozent männlich (Pelttari, Pis-
sarek, Zottele 2012, S. 7). Gen-
der ist damit in der Übernahme 
von Sorgearbeit im Hospizdienst 
präsent und wirksam. Birgit Hel-
ler (2010, S. 61) formuliert: „Aus-
gangspunkt für die Frage nach der 
Relevanz von Gender im Kontext 
der Hospiz- und Palliativkultur ist 
die Tatsache, dass die Hospizbe-
wegung weitgehend eine Frauen-
bewegung ist.“ Gleichzeitig wird 
Gender als „versteckte Kategorie“ 
beschrieben (Pleschberger, Wen-
zel, 2010).

Einen bedeutenden Stellenwert 
in hospizlicher Haltung und palli-
ativer Begleitung nehmen Gefüh-
le ein. Sowohl Gefühle der Freu-
de und des Glücks als auch der 
Trauer, des Schmerzes und des 
Leidens sind für Begegnungen mit 
Frauen und Männern mit schwe-
ren Erkrankungen und besonders 
am Lebensende so wichtig wie für 
Beziehungen mit anderen Men-

schen auch. Gefühlsarbeit kann 
damit als eine zentrale Fähigkeit 
in der Begleitung von Menschen 
in der Sterbephase gesehen wer-
den. Diese Kompetenz erfordert 
eine bewusste Koordination von 
Denken, Fühlen und Handeln, ins-
besondere in der Kommunikation. 
Die Wahrnehmung eigener Betrof-
fenheit ist ebenso wichtig wie die 
die Balance von Nähe und Dis-
tanz (Kränzle 2011, 183f). In un-
serer Gesellschaft werden diese 
Fähigkeiten – insbesondere wenn 
sie damit verbunden sind, sich um 
andere Menschen zu kümmern 
– eher Frauen zugeschrieben 
und auch eher von Frauen über-
nommen. Arlie Russel Hochschild 
prägte den in diesem Zusammen-
hang wichtigen  Begriff der Emo-
tionsarbeit („emotion work“, Hoch-
schild, 1983 S. 164ff).

Schlussfolgerungen:- 
Geschlechtersensibiltät in 
Sorge-Organisationen
Aus den hier aufgezeigten Zahlen 
lässt sich schließen, dass die Ka-
tegorie Gender eine bedeutende 
Rolle spielt für Palliative und De-
mentia Care. Die Akteurinnen und 
Akteure sind überwiegend weib-
lich, das heißt der Bereich ist femi-
nisiert, mit allen Implikationen, die 
das mit sich bringt.

Auf einer politischen Ebene in Ös-
terreich erfährt die Pflege erstmals 
im Regierungsprogramm Beach-
tung und die Arbeit an einer Pfle-
gereform wurde begonnen. Das 
ist begrüßenswert. Es bleibt die 
Tatsache, dass der Bereich der 
Betreuung und Pflege, wie auch 
andere feminisierte Bereiche nach 
wie vor zu wenig gesellschaftliche 
Beachtung erfahren. Dies macht 
sich unter anderem darin bemerk-
bar, dass die Pflege zwar in Zeiten 
von Corona einen regelmäßigen 
Applaus am Freitag um 18.00 er-
halten hat, sich dies aber ökono-

misch für die einzelnen Pflegen-
den und Betreuenden nicht positiv 
ausgewirkt hat, weder für die pro-
fessionell Sorgenden, noch für die 
24h-Betreuung oder die informell 
pflegenden Angehörigen. Die Co-
rona-Krise kann dann zur Chance 
werden, wenn es gelingt Sorge-Ar-
beit solidarischer zu organisieren 
und unabhängig von Geschlech-
ter-Hierarchien zu verteilen und 
zu entlohnen. Dazu gehören u.a. 
angemessene Bezahlung, ver-
besserte Arbeitsbedingungen, 
mehr Zeit für Care-Arbeit im Ar-
beitsalltag und Lebenslauf aber 
auch, die Selbstbestimmung der 
Care-Empfängerinnen ernst zu 
nehmen (Thiessen et al.2020).

Über diesen politischen Aufho-
lungsbedarf hinaus plädieren wird 
für mehr Gendersensibilität in den 
beschriebenen Sorge-arrange-
ments und Sorge-Organisationen. 
Wenn Fragen und Probleme rund 
um Gender unausgesprochen 
bleiben, resultieren daraus Span-
nungen, Konflikte und ethische Di-
lemmata. Allen voran möchten wir 
daher die Notwendigkeit für Refle-
xionsräume betonen, also Zeiten 
und Orte, die Gelegenheiten zum 
Austausch von Erfahrungen und 
Perspektiven rund um Genderfra-
gen bieten. Damit sind interdiszi-
plinäre Gespräche gemeint, die 
– wie kurz oder lang auch immer 
–den professionell und informell 
Pflegenden und Betreuenden hel-
fen, schwierige Situationen rund 
um das Thema Gender besser zu 
verstehen und geeignete Wege zu 
finden, mit ihnen umzugehen (Rei-
tinger et al. 2013). Es besteht ein 
Bedarf an Kommunikationsstruk-
turen wie zum Beispiel moderier-
ten Ethikbesprechungen, die es 
den Pflegenden und Betreuenden 
ermöglichen, ihre alltäglichen Ent-
scheidungen zu reflektieren. Der 
Ausdruck von Emotionen sollte in 
solchen Reflexionsräumen geför-
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dert werden (Reitinger, Heimerl 
2014). Geschlechtersensible Re-
flexion unterstützt die Entwicklung 
der Organisationskultur in Palliati-
ve und Dementia Care.
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Leser*innenbrief
Ich hatte meine Bezugspflegen. Eines 
Morgens bin ich bei einem Bewohner zur 
Grundpflege rein gegangen. 
Ich hatte ein T-Shirt an und als ich mit ihm 
die Grundpflege beginnen wollte, meinte 
er, ich sollte doch mein T-Shirt ausziehen 
und er müsste meine Brüste streicheln. Ich 
wusste nicht, wie ich damit umgehen sollte, 
da ich erst 16 Jahre alt war und sagte ihm, 
dass er so etwas nicht sagen darf.

Er sagte „zieh dich aus und lass uns Sex 
haben“. Ich schrie ihn an und sagte er 
könnte mein Urgroßvater sein, warf ihm die 
Waschutensilien ins Gesicht und lief davon. 
Ich schämte mich erst sehr mit jemandem 
darüber zu reden. Später wandte ich mich 
an den sozialen Dienst, die mich sehr unter-
stüzt haben und ich musste nicht mehr zu 
dem Bewohner rein, was mich sehr freute.
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Leser*innenbrief 
Mitunter wurde ich häufig zur Pflege zu 
einem älteren Herren geschickt, da dieser 
dem restlichen Pflegepersonal immer 
sehr aufmüpfig gegenüber trat und bei 
mir die Pflege zuließ. Jedoch fing es ganz 
schnell an, dass dieser Herr immer wieder 
unpassende Bemerkungen mir gegenüber 
machte, zum Beispiel wenn ich ihm die 
Schuhe anzog sagte er „Wenn du so vor 
mir kniest, komme ich auf ganz unanstän-
dige Gedanken“, oder aber sagte er bei der 
Intimpflege: „Du kannst da auch ruhig mal 
den Waschlappen weglassen und richtig 
Hand anlegen“. Ich schilderte sein Verhal-
ten in der Arbeit, jedoch war er gegenüber 
dem anderen Personal so unzugänglich 
und verweigerte die Pflege, sodass ich 
trotzdem immer wieder hingeschickt wurde. 
Das ganze ging immer weiter, bis er mich 
einmal nachdem ich ihn abends ins Bett ge-
bracht hatte am Kasack packte und meinte: 
„Süßes Ding, wenn deine Schicht vorbei ist, 
kommst du doch sicher zu mir ins Bett, ja?“

Angeekelt stürmte ich aus dem Bewohn-
erzimmer und verweigerte ab sofort die 
Pflege bei diesem Herrn gegenüber meinen 
Vorgesetzten. Es ist jetzt ein paar Wochen 
her, jedoch schaudert es mich immer noch, 
wenn ich ihn im Speisesaal sehe. Das 
Verhalten legte er natürlich nie an den Tag, 
wenn jemand anderes in Sichtweite war. Im-
mer wieder versuchen Kollegen, mich wie-
der zu ihm zu schicken, obwohl inzwischen 
klargestellt wurde, dass ich nicht mehr zu 
diesem Herren gehen muss und mittlerwei-
le stelle ich mich da auch quer. Ich hätte 
damals gleich kommunizieren müssen, vor 
allem gegenüber dem Herren, dass sein 
Verhalten komplett unpassend ist, um diese 
Eskaltionsspirale zu unterbrechen, aber ich 
finde, dass auch heute noch Pfleger*innen 
nicht genügend vor An- und Zugriffen von 
Bewohner*innen/Patient*innen geschützt 
werden. Vor allem von anderen Kolleg*in-
nen, die ebenfalls noch zur Schule gehen 
und relativ jung sind, bekomme ich ähnliche 
Geschichten erzählt.
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Leser*innenbrief
Ich war damals noch Schwesternschülerin 
im 2ten Jahr. Ich hatte gerade ein Praktikum 
an der Internen Station des Krankenhauses 
zu absolvieren. Eines nachmittags im Zuge 
der Blutdruckrunde passierte es dann. Ich 
kam in das Zimmer, der Patient lag hinten 
rechts beim Fenster. Wir waren alleine. Alle 
anderen waren wohl Kaffeetrinken gegan-
gen oder hatten Besuch und waren nicht 
im Zimmer. Ich ging lächelnd zu dem etwa 
49-jährigen Mann und sagte Ihm, dass ich 
seinen Blutdruck messen möchte und ich 
dafür seinen Arm benötige.

Er schlug die Bettdecke zurück und war 
nackt, ich sagte ihm er müsse sich nicht 
so weit abdecken, es würde der Arm schon 
reichen. Er zog die Decke wieder etwas 
weiter nach oben, sein Penis war jedoch im-
mer noch zu sehen. Ich beschloss einfach, 
darüber hinweg zu sehen und versuchte 
meine Arbeit weiter zu erledigen. Als ich 
dann versuchte die Blutdruckmanschette 
auf seinen Arm zu bekommen, nahm er 
meine Hand und zog mich Richtung seines 
Penises. Ich hatte um den Blutdruck zu 
messen natürlich keine Handschuhe an. 
Er zwang mich mit aller Kraft dazu seinen 
Penis zu berühren. Meine Kehle war wir 
zugeschnürt und ich konnte keinen Laut von 
mir geben. Als ich mich nach einer gefühlten 
Ewigkeit endlich los machen konnte, verließ 
ich schnell das Zimmer und ging in den 
Sozialraum zu der Stationsschwerster. Ich 
war aufgelöst, verzweifelt, verstand die Welt 
nicht mehr. Warum tut man so etwas? Alles 
was ich dann zu hören bekam, war einfach 
unter jeglicher Kritik. Ich musste mir von 
der Stationsschwester sagen lassen, ich 
solle mich mal lieber daran gewöhnen und 
mich nicht künstlich aufregen. Da stand ich, 
alleine mit meinen Gedanken, meiner Wut 
und meinem Unverständnis.
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Leser*innenbrief 
Sexuelle Anmerkungen oder Küsschen 
auf die Wange von älteren, männlichen 
Kollegen sind bei mir als Mittzwanzigerin 
beinahe Alltag. Dies kann ich sogar irgend-
wie akzeptieren, sollte ich vielleicht nicht, 
doch damit kann ich umgehen. Ich arbeite 
in der Psychiatrie, und seltsamerweise 
sind die männlichen Patienten hier deutlich 
zurückhaltender als die weiblichen, die mich 
gerne auch mal angrabschen oder meine 
Körbchengröße oder meinen Hintern kom-
mentieren. Dies wird akzeptiert und auch 
kaum als Übergriff bewertet. Auch wenn 
die Patient*innen lesbisch sind und mir ihre 
Absichten klar mitteilen. Okay, auch das 
kommt wohl mit dem Job. Kann ich ja ins 
Verbandbuch eintragen, oder halt auch sein 
lassen, die Konsequenz ist diesselbe. 
Schlimmer finde ich es, dass die Füh-
rungsebene hier überhaupt nichts unter-
nimmt und ich als sehr hoch ausgebildete 
Fachkraft immer wieder hinter männlichen 
Kollegen anstehe. Ich habe viele Fortbil-
dungen und Titel, schaffe es aber nicht über 
eine einfache Krankenschwester hinaus. 
Ich sehe täglich männliche Kollegen, die 
als Leitungen vor mir eingesetzt werden. 
Die Ausschreibungen sind alle pro forma, 
die männlichen Kollegen werden schon 
vor Beginn der Ausschreibung persönlich 
informiert. Ich wurde noch nie persönlich 
informiert. 
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Leser*innenbrief
Ich war gerade mal 17 Jahre alt und machte 
Praktikum auf einer Unfallchirugie. Damals 
hatte wir noch Kleider mit Druckknöpfen an. 
In der Früh, musste ich durch die Zimmer 
gehen, um die Vitalzeichen zu kontrollieren. 
In einem Männerzimmer (4erZimmer) half 
ich zuerst einem Mann auf die Toilette und 
dann Fieber gemessen. Nichts außerge-
wöhnliches. Ich hatte an diesem Tag mit 
einem männlichen Kollegen Dienst.

Zuerst die rechte Seite fertig gemacht , dann 
bin ich zur linken Seite. Als ich Handtücher 
aus dem Kasten nahm, sagte er zu mir, ich 
könnte mich ruhig ein wenig mehr bücken 
und meine Druckknöpfe aufmachen, damit 
er auch was davon hat. Damals war ich 
perplex und hab es ignoriert, aber als ich 
zu seinem Bettnachbarn kam, im übrigen 
ein Fahrschulleher aus dem Ort, hat der zu 
mir gesagt, ja genau, und wenn du mich da 
unten noch wäschst, so dass es mir gefällt, 
bekommst eine Fahrstunde gratis. Alle 
Männer, inkl meinem männlichen Kollegen 
haben so gelacht und mir war das so pein-
lich. Ich war ja die einzige weibliche Person 
in diesem Raum.

Ich bin dann aus diesem Zimmer raus und 
hab mal ein Glas Wasser getrunken. Danach 
wollte ich gar nicht mehr rein in das Zimmer.  
Mein Kollegen hat dann nur gemeint, das ist 
normal in diesem Beruf, als Frau muss man 
das aushalten können.  
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Leser*innenbrief 
Ich würde ihnen gerne aus meinem Alltag 
als Schülerin berichten, denn dort ist es 
nahezu alltäglich gewesen. Man bekommt 
gerade als junge Frau immer wieder zwie-
lichtige Komplimente (wie z.B. „wenn man 
von so einer jungen, hübschen Schwester 
gewaschen wird, macht das ganze gleich 
viel mehr Spaß.“) oder Blicke zugeworfen. 
Die ich dann einfach aus Gewohnheit weg 
lächele oder selbst herunter spiele. 
Immer wieder ist es dazu gekommen, dass 
vor allem ältere Männer “versehentlich“ 
meinen Po berührt haben.

Aber das sind alles keine Situationen an die ich 
primär denkem muss, wenn ich an das Stich-
wort „sexuelle Übergriffe“ in der Pflege den-
ke, weil diese so häufig vorgenommen sind. 

Meine schlimmsten Erfahrungen in Bezug 
darauf hatte ich auf einer psychiatrischen 
Station. Es ist eine beschützte Akutstation, 
in der Patienten mit nahezu allen psych-
iatrischen Krankheitsbildern die in ihrer 
Akutphase stehen, untergebracht werden. 

Dort wurde ich über 3 Wochen lang von ca. 
vier verschiedenen Männen verfolgt und 
beobachtet. Dort hat mir ein Patient Tage 
lang seine Liebe geschworen, mir über den 
Flur zugerufen er wolle mich heiraten, ich 
sei seine Traumfrau.

Ein anderer hat mich bedrängt, ich solle ihm 
meine Handynummer geben. 
Die für mich schlimmste Situation war 
jedoch, als mich ein Patient aus dem 
Ausland stammend, der kaum ein Wort 
Deutsch sprach, mich in ein Zimmer in dem 
Kleidung aufbewahrt wird, gedrängt hat.  
 
Ich musste mich, um ihm die Kleidung zu 
geben, die er energisch verlangte, kurz bü-
cken. Er hat mich von oben herab beobach-
tet und sich in seinem Intimbereich berührt. 
Ich hatte wahnsinnige Angst. 
Ich konnte der Situation entfliehen und 
habe daraufhin mit meiner Stationsleitung 
gesprochen. Er hat dann weitere Schritte 
eingeleiten und Gespräche geführt. Er war 
sehr verständnisvoll und dafür bin ich sehr 
dankbar. 








	00
	01
	02
	03
	04
	05-16
	17-24
	25-28
	29-36
	37-40
	41-44
	45-48
	49-52
	53-62
	63-69
	70
	71-76
	77-79

