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1 Ethik als empirisches Phanomen
Martin W. Schnell

Es ist heute weit verbreitet, wenn nicht gar ublich, zwischen allgemeiner und ange-
wandter Ethik zu unterscheiden. Allgemein ist Ethik, wenn sie einen jeweils obers-
ten Wert oder eine oberste Norm bestimmt, wonach sich alles Tun zu richten hat.
Ethik ist anwendungsorientiert, wenn sie sich auf einen besonderen Bereich bezieht,
in dem dieser oberste Wert oder diese oberste Norm zur Realisierung und damit zur
vollstindigen Geltung gebracht werden soll. Die Ethik der Wissenschaften der Heil-
berufe wird heute zumeist als eine solch angewandte Ethik definiert. Pflegeethik
wire demnach die Anwendung der obersten ethischen Bestimmung auf den konkre-
ten Einzelfall. Hier haben wir eine 84-jihrige Dame, die an einer Demenzerkran-
kung leidet, und dort die allgemeine Menschenwiirde. Wie bekommen wir nun bei-
des zusammen? Das Schliisselwort lautet eben: Anwendung! Es bleibt in der Regel
aber unklar, was das genau heiflen und wie das genau gehen soll. Anwendung ist in
der Ethik ein dhnlicher Problemtitel wie die Adaequatio in der Wahrheitsfrage.

Gravierender noch als die Probleme der Logik der Anwendung lastet auf der ange-
wandten Ethik der Skandal, dass eine Anwendung offenbar nur deshalb notwendig
ist, weil die Werte oder Normen der jeweiligen Basisethik so bestimmt worden sind,
dass pflegebedirftige, kranke und behinderte Menschen eigentlich aus dem Gel-
tungsbereich der Menschenwiirde herausfallen und somit nur gesunde, kriftige und
reiche Menschen beachtet werden. Damit der Skandal nicht publik wird, hat man
fix als Noteinstieg die angewandte Ethik erfunden. Das ist ein Gnadenakt, der, wie
Friedrich Nietzsche gezeigt hat, einem unverdienten Geschenk gleich kommt. Den
Tierschutz haben wir schon verschirft. Die Alten und Kranken sollen dann auch
nicht leben wie die Hunde!

1.1 Jenseits der Anwendungsfrage: Ethik als Schutzbereich

Die Art von Ethik, wie sie am Institut fiir Pflegewissenschaft der Universitat Witten/
Herdecke gelernt und praktiziert wird, versteht sich in erster Linie nicht als ange-
wandte Ethik, sondern als nichtexklusiver Schutzbereich (vgl. Schnell 2002a). Die
zentrale zu beschreibende These besagt, dass kein Mensch aus dem Achtungs- und
Schutzbereich der Menschenwiirde herausfillt und deshalb auch keiner nachtrig-
lichen Beruicksichtigung bedarf. Diese These beseelt sowohl die Grundlegung der
Pflegeethik als auch die Forschungsethik, welche sich mit antizipierbaren Konse-
quenzen einer Intervention in einen als Feld konstruierten pflegerischen und heilbe-
ruflichen Sozialzusammenhang befasst!l. Eine mogliche Beschreibung der zentralen

1 Eine Publikation zum Thema Forschungsethik ist in Vorbereitung. Sie wird neben Fragen der Ethik bei
empirischer Forschung auch Methodenfragen behandeln und auBerdem in die Arbeit der Pflegeethik-
kommission am Institut fiir Pflegewissenschaft (Vorsitzende: Dr. Herbert Mayer, Prof. Dr. Martin W.
Schnell [Stellv.]) einfiihren (ndhere Informationen unter herbertm@uni-wh.de oder Schnell@uni-wh.de).
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Ethik als empirisches Phdnomen

These erfolgt durch empirische Forschung, welche zeigt, dass und in welcher Weise
pflegerische Phinomene als ethische Phanomene empirisch erschlossen und begriffen
werden konnen.

Pflegewissenschaftliche Forschungen, die sich mit Ethik als empirischem Phanomen
befassen, beherzigen drei Pramissen:
e Jeder Mensch gehort dem Schutzbereich des Ethischen an.
e Auf die unterschiedliche Vulnerabilitat von Menschen ist Riicksicht zu nehmen.
e Die Erforschung des ethischen Schutzbereiches befasst sich mit der interper-
sonalen Beziehung zwischen einem zu pflegenden Menschen und einer Pflege-
person, und zwar direkt oder indirekt.

1.2 Ethik der Interpersonalitat in Philosophie,
Pflegewissenschaft, Medizin

Jeder Beitrag zur Ethik der Interpersonalitit misst der nachfolgenden These Hilde-
gard Peplaus eine ausgezeichnete Bedeutung zu: » Die entscheidenden Elemente der
Pflegesituation sind offensichtlich die Pflegeperson, der Patient und was zwischen
ihnen vorgebt.« (Peplau 1997: 21)2 Peplaus Diktum gilt auch in der Erweiterung,
dass andere Andere wie Angehorige und Arzte ebenfalls entscheidende Elemente
darstellen, wenngleich, wie Peplau selbst auch betont, in unterschiedlichen Hin-
sichten. In allgemeinster Fassung konnen wir die Interpersonalitit mit Emmanuel
Levinas als ein Entre nous verstehen (vgl. Levinas 1991).

Der Beginn einer systematischen Erforschung der Interpersonalitit und ihres Um-
feldes liegt kaum mehr als 100 Jahre zuriick. Grundsitzlich gilt, dass nach Interper-
sonalitat erst gefragt wurde, als das Zwischen, Mit und Unter-uns keine Selbstver-
standlichkeit mehr darstellte, sondern eine Leistung und ein Problem aufgrund
spezieller Krisen oder allgemeiner Kontingenz der Gesellschaftsordnung, so dass eine
gewisse Andersheit des anderen Menschen in den Mittelpunkt treten konnte. In der
Konsequenz dessen konnte man nicht mehr mit Aristoteles behaupten, dass die Frau
auf die Ergdnzung durch den Mann hinsichtlich der Familie angelegt und dass der
Mitbuirger eine Erganzung meiner selbst im Hinblick auf den Staat sei. Feminismus
und » Multicultural Citizenship«, wie die Amerikaner mit Will Kymlicka sagen, sind
die historischen Bewusstseinsformen der entsprechenden gesellschaftlichen Verande-
rungen.

Zu den theoretisch einflussreichsten Konzepten der Interpersonalitit und ihres Um-
feldes zahlt Edmund Husserls » Phanomenologie der Intersubjektivitit« (Hrsg. Iso

2 Ppeplau spricht von »interpersonal relationships in nursing«, die deutsche Ubersetzung hingegen von
zwischenmenschlichen Beziehungen. Diese Verdnderung in der Sache ist mindestens ungliicklich, weil sie
die Debatte iiber den Unterschied von Mensch und Person iiberspielt und Peplaus Konzept der StoBrich-
tung beraubt.
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Ethik der Interpersonalitdt in Philosophie, Pflegewissenschaft, Medizin

Kern, Den Haag 1973; Husserl 1973), die heute in drei umfangreichen Binden
vorliegt und Manuskripte aus der Zeit zwischen 1905 und 1935 enthalt. Das Den-
ken der Intersubjektivitat als Lebensaufgabe!

Im Ausgang von Husserl entstehen im frithen 20. Jahrhundert zahlreiche Ansitze,
die der qualitativen Sozialforschung den Weg ebnen und in deren Mittelpunkt
Konzepte wie Milieu (Max Scheler, Aron Gurwitsch), Alltag und Lebenswelt (Mar-
tin Heidegger, Alfred Schiitz) stehen.

Auf das Werk von Gurwitsch und Schiitz, die judische Schiler Husserls sind und im
amerikanischen Exil tiberlebten, tibte der amerikanische Pragmatismus einen ge-
wissen Einfluss aus. Von hier fihrt eine Bricke zur » Grounded Theory«, die den
Symbolischen Interaktionismus George Herbert Meads und den Pragmatismus von
Dewey und Peirce (Strauss 1994: 152; vgl. Haller 2000) zu ihren Ahnen zadhlt. Die
» Grounded Theory« ist von Anselm Strauss, Barney Glaser und zuletzt auch von
der Pflegewissenschaftlerin Juliet Corbin entwickelt worden.

Insgesamt stehen die erwdahnten Bewegungen fur den Entwurf von »middle-range
theories«, die sowohl fiir Universalisierungsfragen als auch fiir Individualisierungs-
anliegen offen sind. Der (pflegewissenschaftlich definierte) Sozialzusammenhang der
Familie ermoglicht schliefSlich ein historisch gesattigtes und empirisch taugliches
Modell mittlerer Reichweite, dessen Kern das Ethos der familialen Sorge ist (vgl.
Schnepp 2002; Gehring, Kean, Hackmann, Biischer 2001).

Der ilteste Vorldufer der modernen Denker der Interpersonalitit ist Ludwig Feuer-
bach. Seine zwischen Hegel und Marx vermittelnden » Grundsditze der Philosophie
der Zukunft« sind von einer Doppelbewegung gekennzeichnet, deren Scharnier die
Personalpronomina Ich und Du darstellen. Erstmals ist es in der modernen Kulturge-
schichte wichtig, den » Dialog zwischen Ich und Du« (Feuerbach 1980: § 64/272),
den es faktisch immer schon gibt, seitdem Menschen miteinander interagieren, nun
auch konzeptionell hervorzuheben. In diesem Sinne kritisiert Feuerbach einerseits
den Idealismus: »Der Idealismus hat daber recht, wenn er im Menschen den
Ursprung der Ideen sucht, aber unrecht, wenn er sie aus dem isolierten ... Ich obne
ein sinnlich gegebenes Du ableiten will. Nur durch Mitteilung, nur aus der Kon-
versation des Menschen mit dem Menschen entspringen Ideen. ... Zwei Menschen
gehoren zur Erzeugung des Menschen — des geistigen so gut wie des physischen: Die
Gemeinschaft des Menschen mit dem Menschen ist das erste Prinzip und Kriterium
der Wahrbeit und Allgemeinbeit.« (ebd.: § 42/256) Trotz dieser radikalen Anbin-
dung von Wahrheit und Allgemeinheit (hohere Werte sind kaum denkbar!) an das
offenbar keineswegs triviale Ereignis, dass Ich und Du miteinander im Dialog ste-
hen, will Feuerbach den Idealismus andererseits doch noch realisieren: » Mensch mit
Mensch — die Einheit von Ich und Du ist Gott.« (§ 62/271)

Ein ebenso deutliches Gewicht auf den Konnex des Menschen mit dem anderen Men-
schen legt Martin Bubers 1923 entstandenes Dialogische Prinzip, dessen Zentrum
die Begegnungssituation und die Beziehung zwischen Ich und Du ist, welche alle
gesellschaftlichen Vermittlungen durchbricht und den Menschen erst zum Menschen
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Ethik als empirisches Phdnomen

macht. Eine weitere Quelle des Dialogischen ist schliefSlich Franz Rosenzweigs »Stern
der Erlosung« (1921), der zwischen Juden- und Christentum angesiedelt ist.

In historischer Nachbarschaft zu diesen und anderen Tendenzen hebt im Bereich der
Heilberufe mit Victor von Weizsdcker die Bewegung der sprechenden Medizin an.
Diese versteht sich als humane Alternative zur seelenlosen Behandlung von Patien-
ten und betrachtet daher die Beziehung von Arzt und Patient als einen Dialog zwi-
schen Ich und Du. Weizsiacker begriindet die Tradition des guten Arztes, die bis in
unsere Gegenwart reicht und die in Klaus Dérner einen zeitgemiflen Reprisentan-
ten gefunden hat. Dérner fugt der drztlichen Anthropologie und Hermeneutik noch
die Ethik des anderen Menschen als Leitfaden hinzu (vgl. Schnell 2004a; Schnell
2005a).

Von einer spezifischen Interpersonalitit in der Pflege, um noch einmal an Peplaus
Formulierung anzukniipfen, kann im Zusammenhang mit der Altenpflege die Rede
sein, da in diesem Feld die Versorgung und Begleitung als Lebensform und als quasi
sprechende Pflege zu gestalten ist. Gute Pflege ist an die Einlosung einer Verantwor-
tung fur den bedurftigen Menschen gebunden (vgl. Schwerdr 1998). Pointiert gesagt:
aus der pflegespezifischen Antwort auf die zentrale Frage »what it means to be a Per-
son« folgt, dass Nursing und Caring dasselbe bedeuten (vgl. Benner, Wrubel 1989).

Maf3gebliche Einsichten fir den Bereich der Demenz hat Tom Kitwood der Inter-
personalitit abgewonnen. Menschen mit Demenz sind anders als wir. Sie haben
dennoch die volle Menschenwiirde und sind Menschen und Personen, die wir vom
Zusammenleben her begreifen missen (vgl. Kitwood 1997).

1.3 Pflegewissenschaft

Die im Rahmen des Studiengangs der Pflegewissenschaft an der Universitat Witten/
Herdecke entstandenen Arbeiten zur Ethik der Interpersonalitit sind empirisch aus-
gerichtet und entgehen der Moglichkeit nach der Gefahr, Ethik als ohnmachtige For-
derung zu missachten.

Das Ziel der empirisch angelegten Arbeiten ist es, die Gestalt des ethischen Schutz-
bereiches der Interpersonalitit zu beschreiben.

In diesem Sinne zeigt Sabine Metzing in ihrer Arbeit » Bedeutung von Besuchen fiir
Patientinnen und Patienten wdhrend ibres Aufenthalts auf einer Intensivstation«,
dass die Beziehung zu Angehorigen fir Patienten, die ihre Situation gar als existen-
tielle Krise erleben, unverzichtbar ist, um in der Welt tiberleben zu konnen. Ange-
horige werden dabei von Patienten nicht als Besucher wahrgenommen, also nicht als
eigentlich dem Kontext unzugehorige Personen, sondern als Vermittler zwischen
gewohntem Leben und Krankenhaus.

Barbara Kublmann geht dem Problem der »Beziehung zwischen Angehdérigen und
Pflegenden auf Intensivstationen« nach und arbeitet detailliert heraus, wie die Ange-
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wiesenheit beider Personengruppen in der Sorge um den kranken Menschen durch
Konflikte und Unzufriedenheit hindurch eine Gestalt gewinnt.

Beide Arbeiten (Metzing, Kublmann) sind in den Wittener Schriften bereits verof-
fentlicht, und zwar in dem von Angelika Abt-Zegelin herausgegeben Band » Fokus:
Intensivpflege. Pflegewissenschaftliche Erkenntnisse zu Critical Care Nursing«.

An dieser Stelle sollen nun vier weitere neue Studien prasentiert und publiziert werden.

Sandra Renneke gewihrt mit ihrer Arbeit »Die Pflege dementer Menschen. Eine
Studie iiber Interaktionen zwischen dementen Menschen und Pflegenden« einen Ein-
blick in die fremde Welt des Pflegeheims. Demenz besagt, dass Menschen auf
gewisse Weise nicht in demselben Bedeutungsuniversum leben. Sehr viele Interaktio-
nen sind problematisch, der kommunikative Erfolg ist schwierig, wenn nicht gar
unwahrscheinlich. Interaktion ist dem Konzept nach dennoch unverzichtbar fur die
pflegebeduirftigen Menschen und fiir die Pflege selbst auch, sofern sie ohnehin aus
kommunikativen Handlungen besteht. Unter den Bedingungen des Pflegeheims er-
weisen sich, so Renneke, Interaktionen als sehr reduziert. Sie sind das Gegenteil von
lebendig, erfillt und aufbauend. Nach Buber resultiert aus der Begegnung zwischen
Ich und Du, dass sich die Menschlichkeit des Menschen entfaltet. Die Interaktionen
im Pflegeheim erinnern hingegen, um es mit Zygmunt Bauman zu sagen, an Ver-
gegnungen, also an Konfrontationen von Menschen, welche potentiell Inhumanitat
freisetzen (vgl. Bauman 1995: 229 ff.). Die Pflegenden treten im Habitus des Pater-
nalismus auf; Zuwendung und Dominanz werden tendenziell ununterscheidbar.
Renneke untersucht den asymmetrischen Aufbau der sozialen Atmosphire. Aktivi-
titen und laute Betriebsamkeit durch die Pflegenden entsprechen Inaktivitit und
Stille, ja Isolation auf der Seite der Insassen. Aufgrund ihres qualitativ-ethnographi-
schen Ansatzes kann die Forscherin zeigen, dass der Schutzbereich der Interaktionen
erheblich viel besser gewihrleistet werden konnte, wenn in der Pflegepraxis mehr
Wissen iiber Menschen mit Demenz verbreitet ware.

Die als » Grounded Theory« konzipierte Studie » Mitverantwortung in existentiellen
und krisenhaften Situationen — Erfahrungen von Angehérigen in der hduslichen
Sterbebegleitung mit palliativen Versorgungsstrukturen« von Jorg W. Haslbeck unter-
sucht Interaktionen, die durch die Gegenwart dritter Personen vermittelt sind. Ange-
horige begleiten zu Hause sterbende Familienmitglieder und werden dabei durch
ambulante Pflegekrifte unterstiitzt. Im Zentrum der hauslichen Sterbeversorgung
steht die Verantwortung der Angehorigen fiir die sterbende Person. Die professio-
nellen Helfer unterstiitzen die Angehorigen durch Bestitigung, Krisenmanagement,
Entlastung. Sie schaffen auf diese Weise eine Freiheit, die unverzichtbar ist, um Ster-
ben moglichst wiirdig gestalten zu konnen. Mitverantwortung bedeutet, dass ohne
die Unterstiitzung der Dritten (professionelle Helfer) die interpersonale Beziehung
zwischen Angehorigen und sterbendem Menschen nicht gelingen konnte. Wer als
Angehoriger mit der Last seiner Verantwortung allein gelassen wird, droht zu schei-
tern und vor der moglicherweise ibermachtigen Aufgabe zu versagen. Die Mitverant-
wortung ist insofern, prizise gesagt, eine Verantwortung fiir die Verantwortung der
Angehorigen gegeniiber der sterbenden Person. Sie wiegt dadurch gelegentlich doppelt.
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Interpersonalitit in Form des Patientenkontaktes auf onkologischen Abteilungen lasst
sich im Vergleich der Berufsgruppen Medizin und Pflege auf den Doppelnenner » Ver-
antwortungsbewusste Experten und Virtuosen der Empathie« bringen. Manuela
Eicher wendet sich Menschen zu, die auf onkologischen Stationen anzutreffen sind
und die bis zu ihrem Tod einen oft erheblichen Bedarf an Begleitung und Kontakt
haben. Eicher fragt von hier aus nach Gemeinsamkeiten und Unterschieden des
Patientenkontakts von Medizinern und von Pflegenden, jeweils im Hinblick auf die-
selben Patienten. Das Design der Studie orientiert sich an dem praxeologischen
Konzept des franzosischen Sozialphilosophen Pierre Bourdieu, welches gleicherma-
8en quantitative und qualitative Daten zu erheben erlaubt, jedoch nicht durch eine
Methodenmixtur, sondern aufgrund eines vor allen Ausdifferenzierungen gelegenen
Ausgangspunktes, der durch die Begriffe Habitus, Feld und Kapital gekennzeichnet
ist. Das Ergebnis der Untersuchung bringt drei Dinge ans Licht. Die Berufsgruppen
verfolgen zunichst ein tendenziell unterschiedliches Ideal des Patientenkontakts.
Mediziner verstehen sich als Vermittler privilegierten Expertenwissens und als Auf-
klarer, sie betrachten den Patienten damit zugleich als autonomes Individuum. Pfle-
gende wollen hingegen Caritas und Empathie leben. Die zweite Erkenntnis besagt
nun, dass beide Berufsgruppen aus unterschiedlichen Grunden ihr jeweiliges Ideal
verfehlen. Arzte miissen erkennen, dass Patienten nicht alle krankheitsbezogenen In-
formationen verstehen und dass ein Ausweichen auf Gewohnheitsmetaphern (»Das
Herz miissen Sie sich wie eine Pumpe vorstellen.«) den Charakter der Aufklirung
verfehlt. Pflegende, die ihre »Patienten lieben«, realisieren ihrerseits, dass sie mit un-
erfullbaren Anspriichen konfrontiert werden. Es muss eine Rangordnung her, die die
Zuwendung regelt und dosiert. Das widerspricht allerdings dem klassischen Ethos
der Pflege! SchliefSlich gilt, dass beide Berufsgruppen mit dieser Differenz von Ideal
und Realitdt zu leben versuchen, so gut es eben geht. Beide haben ein ungliickliches
Bewusstsein: Sie wollen alles, verfehlen es und wissen darum. Wer diese Situation
nicht aushalt, wird seinen Beruf aufgeben miussen. Aus Eichers Studie resultiert, dass
das klassische Ethos der Heilberufler kritisch befragt werden muss.

Die ethische Grundsituation der Interpersonalitit ist fiir den Arzt und den Pfleger
jeweils eine andere. Pflegende sind (wie etwa auch Kellner) durch ihre Ansprechbar-
keit definiert: »Hallo Schwester!« Die Bitte des Nachsten ist hier der dauernden In-
tervention eines Dritten ausgesetzt. Es wird von der Schwester stets mehr Zuwendung
erwartet als zu geben moglich ist, so dass sie sich fragt, wer denn ihr Nachster ist.

Vollig anders ist die Grundsituation des Arztes. Er spricht von sich aus an. »Der
Ndchste bitte!« schafft als Imperativ eine geordnete Dyade. Interpersonalitit im
Sprechzimmer bedeutet, dass in der Tat nur Ich und Du unter Abwehr der Inter-
vention Dritter anwesend sind — hdufig zu Unrecht, wenn es sich etwa um Angeho-
rige des Patienten handelt.

Thorsten Langer macht von dieser Differenz gegentiber der Pflege Gebrauch. In seiner
Untersuchung tiber die zwischen Individualitit und Funktionalitit sich bewegende
Arzt-Patient-Bezichung wird gezeigt, wie chronisch lungenkranke Menschen eine
kommunikative Beziehung zu ihrem Hausarzt aufbauen und als solche leben. In der
als »Grounded Theory« konzipierten Studie wird die Schwelle thematisiert, deren
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Uberschreitung einen Menschen dazu veranlasst, den Hausarzt zu konsultieren und
damit das hausliche System der Selbstsorge fiir nicht mehr ausreichend zu erklaren.
Es geht somit darum, wie aus einem Menschen ein Patient wird! Langer zeigt, dass
sich die Patienten weder auf das Modell des Paternalismus (als hilflose Kinder) noch
auf das des Managed Care (der Patient als Kunde) festlegen lassen. Sie spinnen sich
vielmehr in die Beziehung ein, verpflichten sich auf einen Codex gegeniiber dem
Arzt (»Man muss die Tabletten schon nehmen, sonst kann er einem auch nicht hel-
fen.«), erwarten von diesem aber auch entsprechende Leistungen. Patienten betrach-
ten die Begegnungen in der Sprechstunde stets im Licht eines lingeren zeitlichen Ver-
laufs. Ob eine Einzelbegegnung gelungen war, liegt nicht nur in ihr selbst begriindet,
sondern auch in einer Kontinuitit. Ein Arztbesuch muss kohirent in die Tradition
der anderen Besuche bei demselben Arzt passen. Erst dann entwickeln sich ethische
Dimensionen wie Offenheit, Vertrauen, Respekt, gute Kommunikation. Einen offen-
bar stets kritischen Punkt bildet die Frage, ob der interpersonale Dialog auch die
Moglichkeit bietet, Konflikte der Beziehung im Sinne einer Alternative zum kom-
pletten Arztwechsel zu thematisieren und zu losen.

1.4 Ergebnisse

Zusammenfassend und abschlieffend konnen aus den Wittener Forschungen fuinf
Ergebnisse formuliert werden.

1) Die Qualitdt der Interpersonalitit ist eine Asymmetrie, allerdings keinesfalls
einfach zu Gunsten der Pflegenden und der Arzte und zu Lasten der pflegebe-
dirftigen Menschen und Patienten. Der Deutungsautoritit des Heilberuflers
steht ein Wissensvorrang des Patienten gegentiber, der in der Tatsache grundet,
Experte in der eigenen Angelegenheit zu sein. Ob diese Expertise auch ange-
messen zur Geltung kommen kann, hangt nicht zuletzt von institutionellen
Bedingungen und der Vulnerabilitit einer Person ab.

2) Eine Vulnerabilitat ist stets gegeben. Menschen mit Demenz, sterbende Men-
schen, onkologische Patienten sind vulnerabel, aber auch Menschen, die mit
einer chronisch obstruktiven Lungenkrankheit leben, schon allein durch die
Luftnot, die sie erleiden und die das Helfen des Arztes quasi augenblicklich
herausfordert. Die Vulnerabilitit ist immer auch abhingig von der jeweiligen
Autonomie. Als Patient eines Hausarztes durfte die Autonomie grofser sein als
im Heim, weil der Hausarzt sich vielmehr der Alltagsnormalitit seiner Patien-
ten angleichen muss als die Wirklichkeit eines Heims. Ein Heim kann auch zur
Heimat werden, aber nur dann, wenn die Insassen keine Anbindung an andere
mogliche Lebenswelten haben.

3) Ethik als empirisches Phanomen zu betrachten heifSt, nicht vom idealen Wahren,
Guten, Schonen (Platon) auszugehen, welches im Gegensatz zur Realitit steht.
Das Ethische der Interpersonalitit wird vielmehr im Durchgang durch die
Pflege- und Lebenspraxis erschlossen.

4) Das Ethische, welches in der Gesundheitsversorgung durch Interpersonalitit
realisiert wird, ist ein Schutzbereich fur pflegebedurftige und kranke Menschen.
Die offensichtliche Tatsache, dass dieser Schutzbereich nicht in allen Fillen die
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Menschenwiirde zu garantieren vermag, liegt darin begriindet, dass die Inter-
personalitdt nicht der einzige ethische Gesichtspunkt in der Pflege und in der
Gesundheitsversorgung sein kann.

5) Die Erkenntnis, dass auch verallgemeinerbare Standards und die Vergleichbar-
keit ethischer Anliegen durch Institutionen, wie sie etwa geeignete Assessment-
instrumente darstellen konnten (vgl. Bartholomeyczik, Halek 2004), eine hohe
ethische Bedeutung besitzen, stellt schliefSlich ein ebenso wichtiges Ergebnis dar
wie die Einsichten in die qualitativen und personalen Eigenarten der Pflege und
der Gesundheitsversorgung. Der Grund dafiir liegt in der Tatsache, dass im
Bereich der Interpersonalitit der Gesundheitsversorgung Ethik und Dienstleis-
tung einander tiberschneiden. Der Andere ist, wie Gerbard Schulze sagt, hier
zugleich Kunde und Gegeniiber.

1.5 Entwurf einer Theorie des medizinischen Feldes

Bei diesen Ergebnissen handelt es sich um Binnenergebnisse, da sie eine Explikation
des Selbstverstindnisses derer darstellen, die am erwdhnten Paradigma teilhaben.
Eine solche Explikation reicht allerdings nicht aus, wenn man, wie hier beansprucht,
Ethik als empirisches Phinomen betrachten mochte. Es kommt namlich darauf an,
die erwahnten Ergebnisse zusitzlich auch zu objektivieren, d.h. von auflen zu
betrachten. Anders gesagt: die Ethik der Interpersonalitat ist im Rahmen einer Theo-
rie des medizinische Feldes, die ich an dieser Stelle nur sehr grob skizzieren kann, zu
behandeln. Es soll deutlich werden, dass die empirische Gestaltung von Interperso-
nalitdt Konflikten abgerungen werden muss und sich somit nicht in erster Linie der
Anwendung einer allgemeinen Ethik verdankt3.

Im Ausgang vom Werk Pierre Bourdieus ist unter einer Theorie des medizinischen
Feldes ein Ansatz zu verstehen, der die Stellungen und Positionen, die die Heilberufe
und die Wissenschaften der Heilberufe zueinander einnehmen, erlautert (vgl. Greving
2002; Karrer 1995; Moser 1996; Schnell 1995: 170 ff., Schnell 2000; Schnell
2002b; Schnell 2003; Schnell 2005b; Wainwright 2001).

Die Heilberufe und deren Wissenschaften verhalten sich unterschiedlich zueinander:
erganzend, unterstitzend, aber auch abstofsend und sich in symbolischer Hinsicht
bekdmpfend. Das bedeutet fiir den uns an dieser Stelle interessierenden Zusammen-
hang, dass die Frage, welche Anthropologie, Ethik und Wissenschaftstheorie in den
Heilberufen gelten soll, hochst umstritten ist. Ihre Geltung steht in einem Zusam-
menhang mit Fragen der Gesundheitspolitik im weitesten Sinne. Ob der Patient als

3 Die folgenden Uberlegungen gehen auf die Arbeit meines viersemestrigen Bourdieu-Kolloquiums der Jahre
2002 und 2003 zuriick. Unter den Teilnehmern méchte ich besonders Manuela Eicher, Manuela Galgan,
Jorg Haslbeck, Claus Jacobs, Thorsten Langer und Ursa Neuhaus hervorheben.
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schwacher und bedirftiger Mensch oder eher als Kunde gesehen wird, ist ein mog-
licher Ausdruck dieses Zusammenhangs.

Fiir die Theorien der Ethik gilt somit, dass die Ethik als Schutzbereich und die ein-
gangs erwahnte Angewandte Ethik unterschiedliche Positionen im medizinische Feld
innehaben, denn sie sind dem Menschen in seiner versorgungsrelevanten existentiel-
len Situation unterschiedlich nahe. Grundsitzlich gilt: Je niher eine Ethik den klas-
sischen Vorstellungen der Philosophie tiber die Vernunftigkeit des Menschen steht,
desto ferner ist sie dem kranken, pflegebeduirftigen oder behinderten Menschen!

Eine tiefer gehende Analyse hitte die Habitusformen der Heilberufler in Deutschland
und in anderen europdischen Lindern — und das heifst auch die verkorperten Selbst-
verstandlichkeiten — zu erkliren, zu denen nicht zuletzt Faktoren von Macht und
Strategie zdhlen, welche wiederum eine ganze Reihe von Oppositionen ausmachen.

Medizin ist eine Profession, die Pflege nicht, denn sie unterstutzt die Medizin. Die
Medizin spricht, Pflege und Therapie haben keine eigenen Sprachen. Medizin ist ein
Konzept, Pflege ist eine emotionale Angelegenheit. Der Arzt sieht (auf der Visite),
Therapie und Pflege berithren (Haut). Medizin ist mannlich, die helfenden Berufe
sind weiblich. Krankenschwestern, die Medizin studieren, entwerten den Arztberuf.
Krankenschwestern, die als Krankenschwestern neue und andersartige Konzepte der
Gesundheitsversorgung ausbilden (dazu zihlt auch die Institution einer Wissenschaft
von der Pflege), drohen das medizinische Feld zu revolutionieren und haben daher
mit erhohtem Widerstand zu rechnen. Der Begriff der Medizin (und der des Feldes)
ist plotzlich umstritten. Soll die Gesundheitspolitik in Krankenhiuser und in Arzte
oder in die pflegerische Versorgung in der Community investieren? Gelungene Ver-
bindungen beider Momente finden kaum o6ffentlichen Ausdruck, da fir sie kein
Schema existiert. Die Wochenzeitung » Die Zeit« stellt den 37-jihrigen Cord Meyer
mit den Worten »Friiher war er Krankenpfleger, jetzt leitet er zwei Kliniken« als
einen »Seitenwechsler« vor (Nr. 47, 13. Nov. 2003: 77). Entweder pflegen oder mana-
gen, Verrat oder Aufstieg, eine dritte Form ist ausgeschlossen!

Ein konstitutiver Konflikt im Zusammenhang mit dem Habitus betrifft die Frage, was
uberhaupt der legitime Gegenstand des je fithrenden Heilberufs und seiner Wissen-
schaft ist. Ist es ein Organ, das Herz, das Gehirn, die Haut, die Lebenswelt und der
Alltag, sind es Symbole und Begriffe? Kommt es auf Nihe und/oder Ferne zum Patien-
ten an? Was ist eigentlich Gesundheit? Worauf bezieht sie sich, auf die Organfunktio-
nen oder die Lebensqualitdt? Die Analyse zeigt, dass all diese und andere Moglichkei-
ten nie zugleich als geltend angesehen werden, obwohl sie alle bedeutend sind.

Die Heilberufe und deren Wissenschaften als in einem Feld positioniert zu denken
heifSt, einen beweglichen und veranderbaren sozialen Raum anzunehmen. Im Unter-
schied zu rein akademischen Fichern (Geisteswissenschaften) sind die Heilberufe
und deren Wissenschaften Praxisdisziplinen, die einerseits auf eine Wissenschaft
verweisen und andererseits auf ein strukturiertes Berufsfeld. Die Beweglichkeit und
Verianderbarkeit betrifft die Variabilitit des Ansehens und des Wertes dessen, was
die Geltung der Expertise der jeweiligen Disziplin ausmacht.
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Die Medizin ist eine Profession, der im Unterschied zu anderen Praxisdisziplinen
allerdings die Ehre zukommt, den hoheren Fakultiten zugerechnet zu werden. Die
Pflege wird in Deutschland seit Einfiihrung der Pflegeversicherung im Jahre 1994
verstarkt als Profession angesprochen. Pflege nach eigener MafSgabe, ohne in der
Assistenz fiir Arzte aufgehen zu miissen! Die Einfithrung einer Wissenschaft von der
Pflege zu Beginn der 90er Jahre unterstiitzt diesen Prozess und bedingt zugleich neue
Diskussionen.

Insgesamt ist die Geltung einer Praxisdisziplin von mindestens drei Relationen ab-
hiangig. Es ist zunichst bedeutsam, welche Art von Wissen die Disziplin in den
Mittelpunkt ihres Selbstverstandnisses stellt. Die moderne Skala reicht von natur-
und biowissenschaftlichem iiber sozialwissenschaftliches bis zum geisteswissen-
schaftlichen Wissen. Es stellt sich weiterhin die Frage, in welchem MafSe die Wis-
senschaftlichkeit der Praxisdisziplin von der Berufspraxis als — wie man heute viel-
leicht sagen wurde — Evidenzlieferant anerkannt ist. Letztlich geht es um die Frage,
ob die Praxisdisziplin in jedem Fall an das Studium der Wissenschaftlichkeit gebun-
den sein muss und somit bei den Aspiranten hohere Bildungsabschliisse voraussetzt
oder ob sie (etwa durch einen Berufsverband) zumindest Bereiche als reine Lehrbe-
rufe fur Eigentimer niedriger Bildungsabschliisse definiert und damit auf die Aner-
kennung dieser Bereiche in den hoheren Professionen und Fakultiten verzichtet.
Diese Frage beriihrt durch den Laufbahneffekt den Prozess gesellschaftlicher Wand-
lung, und zwar, indem bestimmte Heilberufe ihren Inhabern einen sozialen Aufstieg
ermoglichen, gemessen an deren sozialer Herkunft.

Neben Habitus und Feld ist schliefSlich auch das Kapital zu bertcksichtigen. Kapital
ist das, was den anerkannten Wert einer Disziplin im Feld der Positionen der Heil-
berufe und der Wissenschaften der Heilberufe ausmacht. Hoch angesehen sind
Praxisdisziplinen, die viel Kapitel haben, also hohes Ansehen geniefSen, weil sie stark
anerkannt werden und daher in einer symbolischen Auseinandersetzung relativ viel
in die Waagschale zu geben haben.

Der gegenwirtige Streit um die Bioethik ist in gewisser Hinsicht auch ein Streit um
Worte, d. h. um Interpretationen und Auslegungen. An Kants Frage »Was ist der
Mensch?« ist nicht allein die Antwort unklar, sondern auch die Perspektive, in der
sie formuliert werden soll, darf und kann. Was ist ein Mensch? Wer soll darauf ant-
worten? Goethe, der Dichter? Giacometti, der Bildhauer? Rudolf von Virchow, der
Arzt? Diogenes, der Philosoph? Oder etwa das Ego cogito? Antworten gibt es viele,
aber nicht alle gelten gleichermafen. Die heutige Vormacht der naturwissenschaft-
lichen gegeniiber einer sozialwissenschaftlichen Interpretation wurde zunidchst damit
erklart, dass es um die Erforschung prianataler Vorgiange ginge und nicht um die
eher sozialwissenschaftliche Frage nach der Begleitung von kranken Menschen. Die-
ses Argument ist nicht nur einseitig, sondern auch scheinbar unaufhaltsam (vgl.
Bienstein, Schnell 2004). Im Zeichen der neuen Konigsdisziplin, also der Hirnfor-
schung auf neurobiologischer Basis, greift das Auslegungsschema auch auf Bereiche
uber, die einst als unbedeutend angesehen wurden und damit der stummen und auf-
opfernden Gefiithlsarbeit der Pflege tiberlassen waren (vgl. Schnell 2004b).
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Die Deutungsvormacht in der Gesundheitsversorgung geht mit finanzieller Vormacht
einher. Wie soll man den Herausforderungen der Gesundheitsversorgung in der
Zukunft begegnen? Der Einsatz von Forschungsfinanzmitteln in der Relation von
6,4:1 zu Gunsten der Gen- und Biowissenschaften und auf Kosten sozialwissen-
schaftlich orientierter Gesundheitsversorgungswissenschaften zeigt, was am Men-
schen als relevant und als was der Mensch betrachtet und behandelt wird.

Im Ausgang von Bourdieu lassen sich im medizinischen Feld mindestens vier Kapi-
talsorten voneinander unterscheiden (vgl. Bourdieu 1983).

Das wissenschaftliche Kapital ist einmal das Gewicht der Disziplin und ihres Ver-
treters innerhalb der Heilberufe und ihrer Wissenschaften und dartiber hinaus das
Ansehen derselben im Konzert aller Wissenschaften. Zur Zeit ist die sog. Hirnfor-
schung in der Position der Konigsdisziplin. Von ihr wird, wie einst von der Physik
oder der Soziologie, alles erwartet. Padagogische, anthropologische und politische
Fragen — scheinbar ist ihr nichts fremd.

Das soziale Kapital ist die Gesamtheit der sozialen Beziehungen, die der Vertreter
einer Disziplin pflegt und fir sich und seine Sache mobilisieren kann. Es macht sich
als Mitgliedschaft in Herausgebergremien und Beiraten, in Preistragerschaften und
anderen Ehren bezahlt.

Das offentliche Kapital kann in allgemeiner Prominenz bestehen und ihren Besitzer
entweder in die Position eines freien Intellektuellen oder in die eines Beraters von
Gesundheitspolitik und Wirtschaft versetzen.

Das okonomische Kapital tritt in Form von Geld und als Macht auf. Thr Eigentiimer
verfugt uber eine relativ herausragende Stellung innerhalb eines effektiven Apparats.

Diese Kapitalsorten bilden den Einsatz im Streit der Fakultaten. Die Fakultiten, die
etwa seit den preufSischen Reformen zu den obersten zihlen, verdanken ihre Posi-
tion der Tatsache, dass sie als staatstragende angesehen worden sind. Unantastbar
ist diese Auszeichnung allerdings nicht, wie wir heute im Zuge einer kompletten
Umwertung des Politischen in Zeiten der Globalisierung miterleben.

Mit dem Aufkommen der Pflegewissenschaft beginnen sich Verinderungen in der
Gesundheitsversorgung abzuzeichnen, und zwar als mogliche Vorzeichen einer
Revolution, um mit Thomas S. Kubn zu sprechen. Neue Begriffe und neue Sachen
werden zu etablieren versucht: Pflegediagnose, Pflegeklassifikation, Assessment-
instrument, Evidence-based Nursing, Primary Nursing, Patientenedukation ... Wie
bei fast jeder echten Revolution ist das Feld allerdings von Kraftlinien durchzogen.
Vertreter des Medizinrechts fragen 1998, ob Pflegeforschung, ohne die eine Wissen-
schaft von der Pflege gar nicht existieren konnte, uberhaupt erlaubt sei und wenn
ja, unter welchen Bedingungen sie es sein konnte (vgl. Taupitz, Froblich 1998;
Molkentin 1999). Sollten pflegerische Forschungsvorhaben nicht arztlicher Leitung
unterstellt werden, damit sie die Hiirden des Forschungsbetriebs leichter meistern
konnen (vgl. Gerbards et al. 1999)? Die AnmafSung, die in diesem wohlmeinenden
Paternalismus steckt, ist vermutlich mit dem Vorschlag vergleichbar, dass die medi-
zinische Fakultit der theologischen Fakultit untergeordnet werden sollte.
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In gewisser Hinsicht ist die abgrenzende Hierarchisierung der Disziplinen immer ein-
seitig, weil die Medizin eigentlich ein »gemischter Diskurs« (M. Foucault) ist, so
dass Koalitionen auch anders denkbar wiren. In seiner Analyse des Aufbaus der me-
dizinischen Fakultit zeigt Bourdieu, dass in der Medizin das Wissenschaftliche und
das Soziale als Komponenten eines Gegensatzes auftreten und eine Dynamik in die-
sem Bereich bedeuten (vgl. Bourdien 1988: 117 ff.). Klinik/Biologie, Kunst/Wissen-
schaft, Einzelgesprach/Laboranalyse sind entsprechend untergeordnete Oppositio-
nen im Streit um die Definitionsgewalt dessen, was Gesundheit sein konnte.

Innerhalb des medizinischen Feldes verlaufen die Grenzen somit nicht zwischen den
Professionen und Fachern als solchen, sondern zwischen den Kulturen. Die Pflege
findet Anschluss an die Tradition der sprechenden Medizin, beide sind Alternativen
zur Differenz von Diitetik und Therapeutik.

In diesem Sinne bildet die Ethik der Interpersonalitat innerhalb des medizinischen
Feldes eine Alternative zur exklusiven Bioethik und zur liberalen Anwendungsethik,
indem sie sich orientiert am Schwichsten, an den Erfahrungsmoglichkeiten eines
Patienten und an dem Lebens- und Versorgungsalltag des kranken, pflegebediirfti-
gen oder behinderten Menschen. Genau das diirfte von einer Ethik der Heilberufe
zu erwarten sein!

Literatur

Abt-Zegelin, A. (Hrsg.): Fokus: Intensivpflege. Pflegewissenschaftliche Erkenntnisse zu Criti-
cal Care Nursing. Schlitersche Verlagsgesellschaft, Hannover 2004.

Bartholomeyczik, S.; Halek, M. (Hrsg.): Assessmentinstrumente in der Pflege. Moglichkeiten
und Grenzen. Schliitersche Verlagsgesellschaft, Hannover 2004.

Bauman, Z.: Postmoderne Ethik. Hamburger Edition, Hamburg 1995.

Benner, P.; Wrubel, J.: The primacy of Caring — Stress and Coping in Health and Illness.
Addison-Wesley, Mass 1989.

Bienstein, Chr.; Schnell, M. W.: Pflegewissenschaft als Leibwissenschaft und die Herausfor-
derung durch die Biotechnologie. In: Schnell M. W. (Hrsg.): Leib. Korper. Maschine. Inter-
disziplindre Studien Gber den bediirftigen Menschen. Selbstbestimmtes Leben, Dusseldorf
2004, 219-227.

Bourdieu, P.: Okonomisches Kapital — Kulturelles Kapital — Soziales Kapital. In: Ders.: Die
verborgenen Mechanismen der Macht. VSA, Hamburg 1992, 49-80.

Ders.: Homo Academicus. Suhrkamp, Frankfurt/M. 1988.

Feuerbach, L.: Grundsitze der Philosophie der Zukunft. In: Ders.: Philosophische Kritiken
und Grundsitze (1839-1846), Wiesbaden 1980, 192-274.

Gerhards, K. et al.: Forschung in der Pflege und deutsche Ethikkommissionen. Pflegema-
nagement/PR-Internet, 9/1999: 34-41.

Gehring, M., Kean, S., Hackmann, M., Biischer, A. (Hrsg.): Familienbezogene Pflege. Verlag
Hans Huber, Bern 2001.

Greving, H.: Das heilpadagogische Feld. In: Ders., Groschke, D. (Hrsg.): Das Sisyphos-Prin-
zip. Gesellschaftsanalytische und gesellschaftskritische Dimensionen der Heilpadagogik.
Klinkhardt, Bad Heilbrunn 2002.

Haller, D. (Hrsg.): Grounded Theory in der Pflegeforschung. Verlag Hans Huber, Bern 2000.

22



Literatur

Husserl, E: Phinomenologie der Intersubjektivitat (Hrsg. Kern, Iso), Martinus Nijhoff, Den
Haag.

Karrer, D. (1995): Der Kampf um Unterschiede — Medizinisches Feld und Wandel des Pfle-
geberufs. Pflege, 8/1995: 41-51.

Kitwood, T.: Demenz. Der person-zentrierte Ansatz im Umgang mit verwirrten Menschen.
Verlag Hans Huber, Bern 1997.

Levinas, E.: Entre nous. Essais sur le penser-a-autre. Grasset, Paris 1991.

Molkentin, Th.: Arzt und Krankenpflege: Konfliktfelder und Kompetenzen. Medizinrecht,
1/1999: 29-31.

Moser, C.: Pierre Bourdieu. In: Dies.: Die Geburt des Patienten. Edition Soziothek, Bern
1996.

Peplau, H. E.: Zwischenmenschliche Beziehungen in der Pflege. Ausgewihlte Werke. Verlag
Hans Huber, Bern 1997.

Schnell, M. W.: Phinomenologie des Politischen. Fink, Miinchen 1995.

Ders.: Neuere Schriften von Pierre Bourdieu. Journal Phinomenologie, 13/2000: 64-75.

Ders.: Leiblichkeit — Verantwortung — Gerechtigkeit — Ethik. Vier Prinzipien einer Theorie
des bedirftigen Menschen. In: Ders. (Hrsg.): Pflege und Philosophie. Interdisziplindre Stu-
dien iiber den bediirftigen Menschen. Verlag Hans Huber, Bern 2002a, 9-23.

Ders.: Das religiose Feld. Pierre Bourdieus Texte zur Okonomie des Heilsgeschehens. Journal
Phianomenologie, 17/2002b: 38—41.

Ders.: Bourdieu und die Philosophie. Journal Phinomenologie, 19/2003: 98-107.

Ders.: Arztliche Ethik — Against Interpretation? Zum Verhiltnis von Hermeneutik und Ethik.
In: Friesen, H., Berr, K. (Hrsg.): Angewandte Ethik im Spannungsfeld von Begriindung
und Anwendung: Peter Lang, Frankfurt/M. 2004a, 327-342.

Ders.: Demenzkranke Menschen pflegen. Sven Linds Grundlagen, Strategien und Konzepte.
Pflege, 3/2004b: 56-57.

Ders.: Verantwortung als Antitotalitarismus. Journal Phinomenologie, 23/2005a: 41-48.

Ders.: Art. Feld. In: Vetter, H. (Hrsg.) (2005): Lexikon der Phinomenologie. Kroner, Stutt-
gart 2005b, 86-91.

Schnepp, W. (Hrsg.): Angehorige pflegen. Verlag Hans Huber, Bern 2002.

Strauss, A.: Grundlagen qualitativer Sozialforschung. Fink, Minchen 1994.

Schwerdt, R.: Eine Ethik der Altenpflege. Ein transdisziplinirer Versuch aus der Ausein-
andersetzung mit Peter Singer, Hans Jonas und Martin Buber. Verlag Hans Huber, Bern
1998.

Taupitz, J., Frohlich, U.: Diirfen Pflegekrifte eigenstindig klinisch forschen? Medizinrecht
6/1998:257-261.

Wainwright, St.V.: Various books by Pierre Bourdieu. Nursing Philosophy; Vol. 2/2001:
127-139.

23






2 Die Pflege dementer Menschen -
Eine Studie uber Interaktionen
zwischen dementen Menschen und Pflegenden

Sandra Renneke

2.1 Einleitung

Demenzerkrankungen stellen ein immer weiter zunehmendes Problem der industria-
lisierten Welt dar. Man geht davon aus, dass gegenwirtig allein in Deutschland rund
eine Million Menschen von einer Demenz betroffen sind (Fiisgen 1995: 14). Auf-
grund der zu erwartenden demographischen Entwicklung der kommenden Jahre ist
zudem mit einem weiteren Anstieg der Zahl zu rechnen. Bisher ist es auch nach in-
tensiver Forschung nicht gelungen, samtliche Ursachen und beeinflussende Faktoren
der verschiedenen Formen der Demenz aufzudecken. Ebenso mangelt es an Behand-
lungsmoglichkeiten und wissenschaftlich tiberpriiften Konzepten zum Umgang mit
Betroffenen.

Die Situation dementer Menschen und ihrer Angehorigen sowie die Pflege der Be-
troffenen ist heute ein viel diskutiertes Thema in den Medien. Oftmals werden durch
Berichte in Fernsehen und Presse Angste vor einem Alter in volliger Verwirrtheit und
Abhingigkeit geschiirt. Das Leben dementer Menschen wird in der Gesellschaft weit
gehend als nicht lebenswert empfunden, wobei den Betroffenen meist jegliche Per-
sonlichkeit, Erfahrung und Kompetenz abgesprochen wird. Neben anderen Wissen-
schaftszweigen hat sich in den vergangenen Jahren auch die Pflegewissenschaft in ver-
schiedenen Landern der problematischen Situation dementer Menschen gewidmet.

2.2 Problemdarstellung

Die Interaktion mit Patienten ist »essentiell fiir pflegerisches Handeln« (Brodish
1982). » Um pflegerische Handlungen planen zu kénnen, die authentische Probleme
der Patienten beriicksichtigen« (Faulkner 1992: 32), und um Ziele und Bediirfnisse
realistisch einschitzen zu konnen, bedarf es einer Verstindigung zwischen Pflegen-
den und Patienten. In diesem Sinn ist die Pflege von alteren, kranken oder behin-
derten Menschen abhingig von der Effektivitit der Kommunikation.

Interaktionen mit dementen Menschen stellen dabei besondere Anforderungen an
Pflegende. Trotz unterschiedlicher Symptome dementieller Erkrankungen, die zudem
je nach Stadium variieren konnen, wird beschrieben, dass demente Menschen »in
allen Bereichen der Interaktion Defizite aufweisen« (Athlin, Norberg 1987a). Thnen
wird eine mangelnde Harmonie zwischen verbaler und nonverbaler Kommunikation
bescheinigt, sie scheinen Schwierigkeiten in der wechselseitigen Kommunikation zu
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haben, ihre verbalen und nonverbalen Signale sind eher unklar, und letztlich ist auch
ihre Fihigkeit zur Interpretation sowie ihre Motivation eingeschrankt (ebd.).

Professionell Pflegende, die mit der Betreuung und Versorgung dementer Menschen
betraut sind, erleben den tiglichen Umgang und die Interaktion mit den Betroffenen
meist als belastend. Sie sind fur ihre Tatigkeit darauf angewiesen, einen Kontakt zu
Patienten herzustellen, um pflegerische Handlungen durchfithren zu kénnen, beno-
tigen aber auch eine Riickmeldung, um den Erfolg ihrer Intervention einschitzen
und bewerten zu konnen. Bei der Pflege dementer Menschen erleben sie dies jedoch
als extrem schwierig und fiihlen sich nur unzureichend dafir ausgebildet (Schroder
1999). Es entstehen vielfach Schwierigkeiten bei der Interpretation des kommunika-
tiven Verhaltens dementer Menschen, die bei Pflegenden Stress, emotionalen Ruck-
zug und ethische Konflikte zur Folge haben konnen (Berg et al. 1998). Pflegende
artikulieren hdufig Gefiihle der Frustration (Lee 1991) und Hilflosigkeit (Schroder
1999) oder »konnen in ibrer Titigkeit keinen Sinn mehr sehen« (Ekman et al.
1991). Besonders der Umgang mit »auffilligen« Verhaltensweisen und dem Verlust
kommunikativer Fihigkeiten macht die Pflege dementer Menschen zu einer an-
spruchsvollen und extrem belastenden Aufgabe (Whall 1989; Richter et al. 1995;
Lee 1991; Algase et al. 1996). Zudem fiihlen sich Pflegende oft uiberfordert durch
einen » Mangel an Zeit, Anerkennung und Solidaritit« (Grond 1997: 42).

Auch demente Menschen leiden stark unter der problematischen Verstindigung. Sie
erfahren Interaktionen mit Pflegenden oft als negativ (Ekman et al. 1991; Hallberg
et al. 1993; Kovach, Meyer-Arnold 1996) und werden in einigen Fillen sogar mit
korperlicher Gewalt und Aggression konfrontiert (Hallberg et al. 1995). Das so ge-
nannte storende Verhalten kann zudem einen Hinweis darauf geben, dass Wiinsche
und Bediirfnisse der Betroffenen nicht erfullt oder stressreiche Erfahrungen gemacht
werden (Sabat 1994; Kovach, Meyer-Arnold 1996; Cohen-Mansfield 1999). Insge-
samt werden demente Menschen »entpersonalisiert« (Kitwood 2000: 75).

2.3 Literaturiiberpriifung

Verschiedene Forschungsergebnisse deuten darauf hin, dass Pflegende in Institutio-
nen der Altenpflege auffallend wenig mit dlteren Menschen interagieren (Lipman et
al. 1979; Baltes et al. 1983; Armstrong-Esther, Browne 1986, Salmon 1993). Ent-
scheidend fur die Haufigkeit des Kontaktes zu Pflegenden scheint dabei das Ausmafd
geistiger Orientiertheit der Bewohner zu sein (Ekman et al. 1991). Zudem konnte
beobachtet werden, dass demente Menschen hauptsachlich wahrend pflegerischer
Handlungen Maoglichkeiten zur Interaktion erhalten (Liukkonen 1992; Salmon
1993). Dabei ist die verbale Kommunikation von Seiten der Pflegenden tiberwiegend
tatigkeitsorientiert (Edberg et al. 1995; Hallberg et al. 1993; Kovach, Meyer-Arnold
19965 Wagener et al. 1998), Interaktionen werden von ihnen initiiert (Armstrong-
Esther, Browne 1986; Wagener et al. 1998) und dominiert (Edberg et al. 1995;
Wagener et al. 1998, Wagener 1998).
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Es konnten zudem verschiedene Einflussfaktoren fur die Interaktion zwischen Pfle-
genden und dementen Menschen in einer Institution identifiziert werden. Neben den
jeweiligen individuellen Charakteristika der Interagierenden spielt die unmittelbare
Umgebung eine Rolle, aber auch die Arbeitsorganisation, das Wissen, die Einstel-
lungen und Haltungen Pflegender, sowie tibergeordnet auch die Philosophie der
Pflege (Athlin, Norberg 1987a). Fihigkeiten und Verhaltensweisen dementer Men-
schen standen jedoch bislang nur vereinzelt im Fokus der Forschung.

Insgesamt wurden demente Menschen uberwiegend aus einer defizitorientierten Per-
spektive betrachtet, wobei Pflegenden die Aufgabe zukommt, Defizite zu erkennen
und auszugleichen. Die iberwiegende Mehrheit an Skalen, die in der Demenzpflege
zur Einschiatzung der Betroffenen verwendet werden, basieren ebenfalls »auf defi-
zitdren Modellen statt auf Verarbeitung, Erlebniswelt und Kontaktmdoglichkeiten«
(Kooij 2000: 71). Des Weiteren wurden in bisherigen Studien vornehmlich Beob-
achtungen spezifischer Pflegesituationen oder einzelner Aspekte der Interaktion vor-
genommen.

2.4 Ziele der Studie

Das zentrale Ziel der Studie war es, Interaktionen zwischen Pflegenden und dementen
Menschen zu beschreiben und deren Bedeutung zu verstehen. Ein spezieller Fokus
wurde dabei auf die Art des Umgangs miteinander gelegt, in dem sich grundlegende
Regeln und Haltungen innerhalb der Lebenswelt dieser Menschen widerspiegeln.

Damit sollte insgesamt ein besseres Verstandnis fiir Verhaltensweisen und Kommuni-
kationsformen dementiell erkrankter Menschen und Pflegender in der gemeinsamen
Interaktion erreicht werden. Zudem sollten Handlungen aufgedeckt werden, die als
Kompetenzen dementer Menschen in der Interaktion zu bewerten sind und die einen
Anhaltspunkt fiir Strategien zur Forderung der betroffenen Personen bieten.

Fiir die Untersuchung ergaben sich daraufhin folgende Fragestellungen:
e Wie interagieren dementiell erkrankte Menschen und Pflegende miteinander?
* Welche kommunikativen Handlungen lassen sich beobachten?
® Welche Bedeutung haben diese Handlungen fur die Beteiligten?

2.5 Methodologie

2.5.1 Design der Studie

Die Studie dient der Beschreibung und dem Verstehen von Interaktionen zwischen
Pflegenden und dementen Menschen. Dabei wird das Phinomen, die Interaktion, im
natirlichen Setting beobachtet. Dies erfordert die Arbeit im Forschungsfeld. Es
wurde daher ein qualitatives Design gewihlt, das sich an einem ethnographischen
Forschungsansatz orientiert.
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Ich* wihlte eine Form der teilnehmenden Beobachtung, wobei ich versuchte, die
Rolle einer Besucherin einzunehmen, die so viel wie moglich tiber den Ort, an dem
sie sich aufhilt, und den Umgang der dort lebenden Menschen miteinander erfah-
ren mochte. Damit soll sowohl die duflere als auch die innere Perspektive des Feldes
erfasst werden, die notwendig ist, um Handlungen und Interaktionen im Sinne der
Teilnehmer zu deuten und zu verstehen.

Neben der Beobachtung von Interaktionen wurden zahlreiche intensive Gesprache
mit den Teilnehmern gefiihrt, um einen Einblick in die innere Perspektive des Feldes
zu erlangen. Diese Einstellungen, Erfahrungen und Gefiihle sind wesentliche Daten,
um ein komplettes Bild tiber die Vorgiange im Feld zu erhalten und flieffen daher als
Feldnotizen mit in die Analyse ein. Meine eigenen Erfahrungen und Reflexionen
uber meine Rolle als Forscherin im Feld bilden eine weitere wesentliche Datenquelle.

Das Forschungsfeld stellt eine kleine soziale Einheit dar, die durch besondere Regeln,
Handlungsweisen und Vorstellungen gepragt ist. Dabei ldsst sich die Pflege demen-
ter Menschen als »eine ganz besondere Form des Umgangs mit dem Fremden« be-
schreiben (Groning 2000: 91). Die Alltagsgestaltung, der Umgang zwischen Pfle-
genden und dementen Menschen, wird dadurch wie selbstverstindlich bestimmt.
Dieser spezifische Umgang miteinander ist den Beteiligten so vertraut, dass es ihnen
selbst kaum noch auffillt. Eine aufSen stehende Person kann dies durch einen fliich-
tigen Blick ebenfalls nicht erkennen. Mein Ziel war es daher, durch einen ausge-
dehnten Aufenthalt eben diese selbstverstindlichen Umgangsformen, die Kultur der
Demenzpflege, zu erkennen, zu beschreiben und in ihrer Bedeutung zu verstehen.

2.5.2 Das Sampling

In der vorliegenden Untersuchung stand das verbale und nonverbale Interaktions-
verhalten dementer Menschen und Pflegender im Zentrum des Interesses. Die Stich-
probe setzte sich demnach aus 225 Interaktionen zwischen Pflegenden und demen-
ten Menschen zusammen.

Dabei wurde schrittweise eine Auswahl anhand verschiedener Situationen getroffen,
in denen ublicherweise Interaktionen zwischen Pflegenden und dementen Bewoh-
nern zu beobachten sind. Dies umfasste die Mahlzeiten der Bewohner im Aufent-
haltsraum sowie die Zeiten dazwischen, in denen sich besonders demente Bewohner
dort aufhielten, aber auch geplante pflegerische Handlungen im Rahmen der mor-
gendlichen und abendlichen Korperpflege und dem Essenreichen im Bett. Neben den
Interaktionsepisoden konnte ich Daten aus zahlreichen Gesprachen mit Bewohnern
und Pflegenden sowie aus eigenen Reflexionen und dem Setting gewinnen.

4 Die Ergebnisse dieser Arbeit werden zu einem groBen Teil in Form von Beschreibungen alltdglicher Situa-
tionen sowie eigener Reflexionen und Empfindungen dargestellt. Daher scheint die Verwendung des wis-
senschaftlichen Ausdrucks »die Forscherin« dort eher umstandlich und unpassend. Um die Ausdrucksform
nicht innerhalb der nachfolgenden Ausfiihrungen wechseln zu miissen, wird durchgdngig die eher all-
tagssprachliche Form der Darstellung in der ersten Person gewdhlt. Damit soll das Lesen erleichtert und
das Geschehen besser nachvollziehbar werden.
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2.5.3 Das Setting

Das Forschungsfeld war ein Wohnbereich des Pflegeheims »Luisenhof«. Dieser Wohn-
bereich ist in zwei Etagen aufgeteilt und beherbergt insgesamt 36 Bewohner. Die
Beobachtungen wurden jedoch nur auf der unteren Etage durchgefiihrt, auf der 20
altere Menschen leben. Es sind dort insgesamt fur beide Etagen 17 pflegerische Mit-
arbeiter in verschiedenen Schichten titig. Zusitzlich sind auf der unteren Etage zwei
hauswirtschaftliche Mitarbeiterinnen und ein Zivildienstleistender beschaftigt.

2.6 Datenanalyse

Die Auswertung ethnographischer Forschungsdaten wirft durch ihren multiperspek-
tivischen Zugang und den parallelen Einsatz unterschiedlicher Erhebungsverfahren
oft erhebliche Probleme auf (Liiders 2000: 399). In der Literatur werden daher zahl-
reiche verschiedene Analyseverfahren diskutiert. Die vorliegende Studie zielte in ers-
ter Linie darauf ab, Interaktionen zwischen Pflegenden und dementen Menschen in
ihrem naturlichen Kontext zu beschreiben und ein Verstiandnis fiir die Vorgange im
Feld zu erlangen. Der Schwerpunkt der Datenanalyse liegt demnach auf der umfas-
senden Beschreibung. Zusitzlich wurde versucht, das Verstiandnis fiir das Geschehen
durch eine Bildung von Kategorien zu vertiefen. Dabei wurde den Prozessen der
qualitativen Datenanalyse, wie sie von Morse und Field (1998) beschrieben wurden,
gefolgt.

Das erste Verstandnis fiir die Daten setzte bereits im Zuge der Datenerhebung ein.
So konnte schon wihrend der Beobachtungen im Feld ein erstes Gefiihl fiir scheinbar
wesentliche Situationen oder Gegebenheiten entwickelt und einzelne atmospharische
Details wahrgenommen werden, die nachher immer deutlicher in den Vordergrund
getreten sind. Die Entwicklung von Codes erfolgte nach Strauss und Corbin (1996).

Einzelne Codes und Kategorien konnten aufgrund der zunehmenden Felderfahrung
immer wieder verandert oder neu gruppiert werden. SchliefSlich wurden funf Kate-
gorien mit einzelnen Subkategorien entwickelt. Dabei wurde deutlich, dass die Ka-
tegorien »Isolation«, »Stille«, »Zeit« und »Selbstbilder« den Kontext fur die Kate-
gorie »Kontakte« bilden, diese beeinflussen und ihr eine Bedeutung verleihen.
Allerdings konnten daraus keine Schlussfolgerungen im Sinne von Bedingungen und
Konsequenzen abgeleitet werden. SchliefSlich konnte die Auseinandersetzung mit
bereits bekannten Erkenntnissen der Literatur einzelne Ubereinstimmungen, aber
auch Unterschiede und neue Dimensionen der Kategorien aufzeigen.

2.7 Ethische Uberlegungen

Bei der Planung einer wissenschaftlichen Untersuchung »sollten Forscher sebr genau
Risiken und Nuizen abwigen, MafSnahmen zum Schutz der Vertraulichkeit treffen
und die Sicherung des informierten Einverstindnisses vornehmen« (Kayser-Jones,
Koenig 1994: 15). Damit sind vier moralische Prinzipien wissenschaftlicher Forschung
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angesprochen: die Autonomie, das Prinzip des Nicht-Schadens und des Nutzens
sowie das Prinzip der Gerechtigkeit (Rogero-Anaya et al. 1994). Pflegerische For-
schung muss zudem »eine Balance zwischen Prinzipien wissenschaftlich priziser
Untersuchung und dem Anspruch auf Wobhlergehen der Patienten finden« (Ramos
1989). Dies gilt in besonderem Mafle, wenn sich die Forschung auf Erfahrungen
bestimmter Personengruppen richtet, deren Rechte durch wissenschaftliche Unter-
suchungen leicht verletzt werden konnen (Usher, Holmes 1997). Dazu gehoren vor
allem demente Menschen, die bei einer Teilnahme an pflegerischen Forschungsstu-
dien sehr sorgfiltig in ihren Rechten geschiitzt werden sollten. Neben diesen speziel-
len Uberlegungen weist Ramos (1989) allgemein fiir die Durchfithrung qualitativer
Forschungsprojekte auf drei Problembereiche hin, die besondere Beachtung erfor-
dern. Dies umfasst die spezielle Beziehung zwischen Teilnehmern und Forschern, die
subjektive Interpretation der Daten durch die Forscher sowie das eher offene und
verdnderbare Design qualitativer Studien.

2.7.1 Autonomie der Teilnehmer

Ein grundlegendes ethisches Prinzip stellt die Wahrung der Autonomie des Indivi-
duums dar, darin inbegriffen die Beriicksichtigung des eigenen Willens der Person.
Eine Entscheidung zur Teilnahme an einer wissenschaftlichen Studie ist demnach auf
eine umfassende Information und auf Freiwilligkeit zu basieren, so dass letztendlich
von einer informierten Zustimmung der Teilnehmer gesprochen werden kann. Diese
soll eine Entscheidung aufgrund der Abwagung von Risiko und Nutzen ermoglichen.

Demente Menschen sind dabei der Gefahr ausgesetzt, die Tragweite der Entschei-
dung nicht vollstandig zu tiberschauen, da sie Risiko und Nutzen der Untersuchung
moglicherweise nicht realistisch abwigen konnen. Die Entscheidung tiber eine Teil-
nahme an wissenschaftlichen Untersuchungen sollte daher zusitzlich an nahe Ver-
wandte Ubertragen werden, von denen anzunehmen ist, dass sie den Willen der
dementen Person aufgrund ihrer engen Beziehung am sichersten einschitzen konnen
(Polit, Hungler 1995: 128). Dies wurde durch die schriftliche und miindliche In-
formation der Angehorigen bzw. des gesetzlichen Betreuers und deren schriftliches
Einverstindnis erreicht. Zudem hielt ich wahrend des Beobachtungszeitraumes wei-
terhin Kontakt zu den Angehorigen, so dass jederzeit die Moglichkeit bestand, auf-
kommende Fragen oder Bedenken zu thematisieren oder die Zustimmung zurtick-
zuziehen.

Im Einklang mit einer personenorientierten Perspektive der Untersuchung sollten die
Teilnehmer zu jeder Zeit die Chance haben, in Entscheidungen einbezogen zu
werden und ihr Recht auf Selbstbestimmung zu wahren. Daher holte ich zusitzlich
das miindliche Einverstindnis der dementen Bewohner in zahlreichen personlichen
Gesprachen ein. Die Einwilligung zur Teilnahme an der Untersuchung wurde jedoch
nicht auf eine einmalige Zustimmung gestiitzt, sondern als ein Prozess verstanden,
in dem ich mich mit den Teilnehmern kontinuierlich austauschte.

Im Laufe des ausgedehnten Aufenthaltes im Feld entstand ein sehr enger Kontakt
zwischen mir und den dementen Bewohnern, so dass es mir moglich war, durch das
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Verhalten der Bewohner deren Wohlbefinden einzuschatzen. So konnte ich vor allem
in den pflegerischen Situationen, die ich im privaten Bereich der Bewohner beob-
achtete, erkennen, ob meine Anwesenheit im Einklang mit dem Willen der Teilneh-
mer stand. Dabei kam es im Zuge der Beobachtungen jedoch nie zu einer Situation
der Ablehnung durch die dementen Bewohner. Dies mag auch daran liegen, dass ich
mit der Zeit ein intensives Vertrauensverhiltnis zu den Bewohnern aufbauen konnte.
Daher konnten auch personliche Erfahrungen der dementen Menschen so weit wie
moglich berticksichtigt werden. Bei den Beobachtungen im privaten Bereich wurde
lediglich eine Bewohnerin von vornherein aufgrund ihrer stark depressiven Stim-
mungslage ausgeschlossen, um diese durch das Eindringen in ihre Privatsphire nicht
noch mehr zu belasten.

Die Teilnahme der Pflegenden stiitzte sich auf die schriftliche und miindliche Infor-
mation uber die Ziele und die Vorgehensweise der Studie in zahlreichen personli-
chen Gespriachen sowie auf deren schriftliche Einverstindniserklarung. Der lange
Aufenthalt im Feld ermoglichte mir, eine zunehmend intensivere Beziehung zu den
Pflegenden aufzubauen, so dass Fragen oder Bedenken jederzeit angesprochen wer-
den konnten. Die Zustimmung zur Beobachtung der pflegerischen Handlungen in
den Zimmern der Bewohner erfolgte mundlich in einer spateren Phase der Beob-
achtung.

Die schriftliche Information beinhaltete fir alle Teilnehmer bzw. Angehorigen den
Hinweis darauf, dass eine Teilnahme freiwillig ist und jederzeit ohne einen Nachteil
fir die Person riickgingig gemacht werden kann. Es wurde ebenfalls zugesichert,
dass Anonymitit durch eine Verfremdung der Namen gewihrleistet ist.

2.7.2 Risiken und Nutzen der Untersuchung

Demente Menschen sind bei der Teilnahme an einer Studie besonderen Risiken aus-
gesetzt. Sie konnen ihre personlichen Rechte oft nicht allein schiitzen und bedurfen
daher der besonderen Aufmerksamkeit des Forschers. Eine mogliche Gefahr stellt
die Einbeziehung in die Untersuchung oder in einzelne Situationen gegen den Willen
der Betroffenen dar. Dies versuchte ich dadurch zu umgehen, dass ich die muindliche
Zustimmung in der jeweiligen Situation erfragte und auch das Verhalten der Betrof-
fenen dahingehend einbezog. Der lingere Aufenthalt im Feld ermoglichte es mir
zudem, eine Beziehung zu den Teilnehmern aufzubauen, aufgrund derer ich Wohl-
befinden oder Unbehagen der Betroffenen leichter einschitzen und interpretieren
konnte.

Die Beobachtungen der Interaktionen hatten das Ziel, Fihigkeiten dementer Men-
schen darzustellen. Diese konnen fiir die pflegerische Praxis genutzt werden, indem
Strategien zur Forderung dieser Ressourcen entwickelt und angewendet werden.
Damit verschiebt sich die pflegerische Handlung von der defizitausgleichenden zur
kompetenzfordernden Perspektive. Letztendlich kann damit die Forderung von
Wohlbefinden und Lebensqualitit dementer Menschen unterstiitzt werden. Damit
kann ein potentieller Nutzen fiir demente Menschen aus der Untersuchung gezogen
werden.
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Das Risiko fur die pflegerischen Mitarbeiter bestand darin, dass sie sich durch die
Beobachtungen zusitzlich in ihrer Arbeit unter Druck gesetzt fithlen konnten. Dies
versuchte ich zu umgehen, indem ich in engem Kontakt zu den Pflegenden stand und
ihnen die Moglichkeit bot, einzelne Entscheidungen zu beeinflussen. So wurden im
Vorfeld Beobachtungszeitriume miteinander abgesprochen und gegebenenfalls der
Personalsituation angepasst. Dies galt vor allem fir einen Zeitraum, in dem es zur
Einarbeitung neuer Mitarbeiter kam.

Die Auseinandersetzung mit der Pflege und Betreuung von dementen Menschen
kann ebenfalls eine belastende Erfahrung sein, bietet den Pflegenden aber auch die
Moglichkeit, einen Nutzen aus der Studie zu ziehen. Zu diesem Zweck wurden dem
Team der Pflegenden die Ergebnisse der Untersuchung ausgehindigt.

Die ausdriickliche Wahrung der Rechte der Teilnehmer sowie das Abwigen von
Risiko und Nutzen wurde unterstutzt durch eine Begutachtung des Forschungs-
entwurfs durch die Ethikkommission des Instituts fiir Pflegewissenschaft an der Uni-
versitat Witten/Herdecke.

2.8 Ergebnisse

2.8.1 Soziale Isolation

In dem Wohnbereich leben insgesamt 20 Bewohner, sowohl demente als auch nicht-
demente Menschen. Die dementen Bewohner bilden eine eigene Gruppe innerhalb
einer grofleren Gruppe von Bewohnern des Wohnbereichs. Sie gehoren zwar dazu,
weil sie auch dort leben, sind aber nicht sozial integriert.

2.8.1.1 Isolation von der AuBenwelt

Die meisten dementen Bewohner erhalten nur selten Besuch von ihren Angehérigen.
Lediglich die Tochter von Frau Wenger’ sowie der Sohn und die Schwiegertochter
von Herrn Zimmermann erscheinen regelmifSig einmal in der Woche. Doch auch
beim Besuch seiner Angehérigen erfihrt Herr Zimmermann nur wenig Aufmerk-
samkeit.

Die Schwiegertochter von Herrn Zimmermann hat bereits einige Bewohner mit
Kaffee versorgt, dann bleibt sie neben ihrem Schwiegervater am Tisch stehen und
unterhdlt sich dabei langere Zeit mit den anderen, dort sitzenden Bewohnerinnen.
Herrn Zimmermann bezieht sie nicht mit ein. (P2, 14-17)

Die Schwiegertochter schiebt Herrn Zimmermann nach dem Kaffeetrinken in sei-
nem Rollstubl an einen anderen Tisch im vorderen Abschnitt des Aufenthalts-

5 Séamtliche Namen oder Namenskiirzel sind frei erfunden.
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raumes. Sie setzt sich zu ibm, auch ibr Mann kommt dazu. Beide unterbalten sich
miteinander, beachten Herrn Zimmermann dabei kaum. (P2, 34-38)

Die Isolation nach auflen, zu Verwandten und anderen Angehorigen stellt nur eine
Seite der Isolation dar. Zusitzlich findet eine Isolation innerhalb der Einrichtung
statt, von Pflegenden und anderen Bewohnern ausgehend.

2.8.1.2 Ablehnung

Die dementen Bewohner sind schon durch die gewohnte Sitzordnung wihrend der
Mahlzeiten isoliert von den anderen, nichtdementen Bewohnern. Frau Wenger und
Frau Berger sitzen sogar jeweils ganz allein an einem Einzeltisch, Frau Berger zusitz-
lich rdumlich von den anderen Bewohnern getrennt. Herr Zimmermann und Herr
Schneider saffen anfangs an einem Tisch mit zwei nichtdementen Bewohnerinnen
zusammen, doch wihrend des Beobachtungszeitraumes wurde diese Tischordnung
verandert, da Frau Winter, eine demente Bewohnerin, mit einer dieser Damen den
Platz tauschen musste. Seitdem sitzt nur noch eine nichtdemente Bewohnerin an die-
sem Tisch. So haben die dementen Bewohner wihrend der Mahlzeiten nur wenig
Kontakt zu anderen, auch nichtdementen Bewohnern.

An den Aktivititen anderer Bewohner nach den Mahlzeiten werden sie nicht betei-
ligt. Diese verlassen meist direkt den Aufenthaltsraum. Auch bei geplanten Veran-
staltungen wie Ausfligen oder Gymnastikstunden werden demente Bewohner nur
vereinzelt einbezogen. Die Pflegenden sind zwischen den Mabhlzeiten kaum im Auf-
enthaltsraum anzutreffen, so dass die dementen Bewohner insgesamt nur wenig
Kontakt zu anderen Personen haben.

Die nichtdementen Bewohner fuhlen sich haufig durch das Verhalten der dementen
Menschen gestort. Sie regen sich auf, wenn es etwa nicht den tiblichen, in ihren Au-
gen »normalen« Verhaltensmustern entspricht. Dadurch entsteht eine gewisse Feind-
seligkeit, eine negative Haltung, die eine spiirbare Abgrenzung von den dementen
Bewohnern zur Folge hat. Diese zeigt sich im Verlassen des Aufenthaltsraumes, in
der raumlichen Trennung, sowie im direkten Umgang miteinander.

Herr Zimmermann nimmt seinen Loffel und klopft damit immer wieder gegen
seinen Becher. Die Hauswirtschafterin Renate spricht ihn darauf an, auch einige
Bewohner weisen ibn deshalb zurecht, ein Bewohbner regt sich lautstark auf und
schimpft: »Der Affe!« (P10, 81-84)

Frau P. schimpft lautstark mit Herrn Zimmermann und fordert ihn auf, die Hand
beim Husten vor den Mund zu nebmen. (P14, 113-114)

Herr Zimmermann nimmt seinen Teller mitsamt dem darauf liegenden Kuchen in
die Hand und fiibrt ibn zum Mund. Er beifst ein Stiick von dem Kuchen ab, der
noch immer auf dem Teller liegt. Frau K. sagt: » Ach, Herr Zimmermann, lassen
Sie das doch sein, das gebt doch nicht! Essen Sie verniinftig!« (P15, 37-41)
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Frau P. beobachtet Herrn Schneider, der sein Hosenbein bis zum Knie heraufge-
zogen hat, und schimpft schlieflich: » Mensch, jetzt lass das doch sein, du Ferkel!
Meinst du, das ist ein schoner Anblick? Schrecklich so was!« (P14, 132-135)

Frau P., eine Bewobhnerin, die zu Beginn der Beobachtung wdibrend der Mahl-
zeiten gegeniiber von Herrn Schneider am Tisch safs, erzihlt mir, dass sie sich jetzt
an einen anderen Tisch hat setzen lassen, weil sie es einfach nicht mebr ertragen
kann, wie er sich benimmt. Sie ist der Meinung, dass er es absichtlich mache, und
sie miisse sich dann derart aufregen, dass sie bereits wieder Herzschmerzen be-
komme. (Tagebuch)®

Die dementen Bewohner provozieren durch ihr Verhalten eine Reaktion der anderen
Bewohner. Diese fiihlen sich massiv gestort und bringen es auch deutlich zum Aus-
druck. Konnen sie es nicht akzeptieren, dass andere Menschen nicht ihren Verhal-
tensnormen entsprechen? Oder fiihlen sie sich moglicherweise mit einer Form des
Alterns konfrontiert, die auch sie selbst treffen konnte? Haben sie vielleicht Angst
vor dem Fremden, dem »Unnormalen« und zeigen sich deshalb so ablehnend?

Frau Berger empfindet die Ablehnung der anderen Bewohner sehr deutlich. Sie fiihlt
sich von allen anderen gemieden. In einem Gespriach mit mir spricht sie ihre Posi-
tion in der Gruppe der Bewohner an.

Frau Berger sagt mir: »Die konnen mich nicht leiden hier, vielleicht halten die
mich auch fiir verriickt.« (P8, 93-94)

Sie hat auflerdem den Eindruck, dass auch die Pflegenden sie nicht besonders
mogen. Immer wieder interpretiert sie ein lauteres Auftreten der Pflegenden als ein
argerliches Verhalten und bezieht dies dann auf sich.

Frau Berger sitzt an ibrem Tisch beim Abendessen. Aus der Kiiche hort man das
laute Klappern des Geschirrs beim Einrdumen in die Spiilmaschine. Frau Berger
sagt vor sich hin: »Da, jetzt sind sie wieder sauer. Ja, macht rubig Krach!« (P12,
143-145)

Frau Berger sitzt nach dem Abendessen neben mir und weist auf die Kiiche, in der
man eine Schwester arbeiten hort: »So kleine Gebhdssigkeiten, bei mir aber nur, so

hintenrum. Kleine Gehdssigkeiten. Bei anderen hab ich das noch nicht geseben.«
(P12, 25-27)

Frau Berger erzdhlt mir: »Ich bin nicht beliebt hier bei den Schwestern, weil ich
mal die Wabhrbeit gesagt habe.« (P14, 47-48)

6 Im Tagebuch habe ich sehr hiufig notiert, wie sich Frau P. sichtlich tber Herrn Schneider drgert. Sie
nimmt sténdig das Verhalten von ihm zum Anlass, sich lautstark iiber ihn aufzuregen.
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