
Problemlage 

M
enschen mit Demenz zeichnen
sich aus pflegerischer Sicht ins-
besondere dadurch aus, dass sie

sich »verbal und/oder averbal miß- oder
gar unverständlich äußern, während sie
darauf angewiesen sind, von den Pfle-
genden verstanden zu werden« (Steffen-
Bürgi 1991). Im Rahmen des Pflegepro-
zesses ist Verstehen ein entscheidendes Ele-
ment der Ermittlung des Pflegebedarfs und
Voraussetzung für bedarfsgerechte pflege-
rische Angebote auf individueller Ebene.
Aus der Perspektive eines für die Pflege
Gültigkeit beanspruchenden handlungs-
theoretisch verankerten Professionalisie-
rungskonzepts (Höhmann 1999; Oever-
mann 1981; Weidner 1995) stellt das indi-
viduelle Fallverstehen neben dem wissen-
schaftlichen Regelwissen ein konstitutives
Element professionellen Handelns dar. Es
muss also der systematische Versuch
unternommen werden, einen verstehenden
Zugang zu erreichen, um individuell abge-
stimmte Maßnahmen einleiten zu können
und um den Kriterien für Professionalität
zu entsprechen.

Dieser systematische Zugang zum
situativen Erleben des Pflegebedürftigen
gelingt professionell Pflegenden bei der Ar-
beit mit Menschen mit Demenz bisher

kaum. Es kommen stattdessen Maßnah-
men zum Einsatz, die aus generalisierten
Wissensbeständen abgeleitet werden und
damit automatisch auch deren Denklogik
übernehmen, die Konsequenzen für das
Handeln impliziert. Diese Wissensbestände
speisen sich weit überwiegend aus medizi-
nischen und psychologischen Erkennt-
nissen. Es existiert eine Fülle an For-
schungsergebnissen zu hirnorganischen
Abbauprozessen, Differenzialdiagnostik
und Symptomatik demenzieller Erkran-
kungen (Hirsch 2002; Schröder 2001). Ver-
schiedene Disziplinen und Teildisziplinen
tragen zur Diskussion bei: Psychiatrie,
Neurobiologie, Psychologie, Neurologie,
Gerontologie usw. Auch liegen vielfältige
und differenzierte Erinnerungstheorien
vor (z.B. Markowitsch 2002; Schacter
1999), die auf physiologischen, psycho-
logischen und anderen Grundlagen Er-
klärungsansätze für die Symptome und
Syndrome anbieten. Die Wahrnehmung
der von Demenz betroffenen Menschen
wird so in der Pflege nach wie vor im
Wesentlichen durch die medizinische und
soziale Zuschreibung gelenkt (z.B. Lind
2003). Dabei werden Diagnosen wie
»Demenz« oder »Alzheimer« zu einem
Etikett, das den Zugang zum einzelnen
Pflegebedürftigen in der Praxis allzu oft
verstellt und eine differenzierte Wahr-

nehmung und Deutung individueller
Lebensäußerungen stark behindert. Indem
die mit der Erkrankung verbundene Ver-
änderung des Verhaltens und Kom-
munizierens weitgehend als direkte Folge
hirnorganischer Abbauprozesse wahr-
genommen wird (vgl. Kitwood 2002: 67),
wird jede Lebensäußerung zum Symptom
der Krankheit: Alles, was der Pflege-
bedürftige sagt, tut oder auf andere Weise
äußert, wird im Licht der medizinischen
Diagnose als krankhaft interpretiert (Lind
2003: 12). Der Mensch wird so zum Träger
von Symptomen reduziert, die »typisch«
sind für bestimmte Stadien des Abbaupro-
zesses (Taft et al. 1997: 14).

Kitwood (2002) kritisiert ausführlich
dieses reduktionistische Erklärungsmodell,
das eine Demenz lediglich als irreversiblen
degenerativen hirnorganischen Prozess be-
greift und z.B. soziale Aspekte ausblendet.
Die Beschränkung auf kausale medizi-
nische Erklärungen führt dazu, die Be-
troffenen als gleich wahrzunehmen und
folglich gleich zu behandeln. Hier liegt eine
Wurzel der »Depersonalisierung« der Be-
troffenen durch andere Menschen ein-
schließlich der Pflegenden, die allzu häufig
das Verständnis und Handeln im Umgang
mit den Pflegebedürftigen prägt: Menschen
mit Demenz werden aus der »Welt der Per-
sonen« ausgeschlossen (Kitwood 2000: 34).
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� Es gelingt in der Pflege bisher aufgrund kommunikati-
ver Probleme kaum, einen verstehenden Zugang zu Pfle-
gebedürftigen mit Demenz zu finden, zumal Pflegende
sich vorwiegend an der medizinischen und sozialen Eti-
kettierung »Demenz« orientieren, die den Blick auf die
einzelne Person erschwert. Der Beitrag stellt ein pflegeri-
sches Rahmenkonzept für die professionelle Wahrneh-
mung dieser Pflegebedürftigen vor. Es geht von der An-
nahme aus, dass ein subjektiver Sinn hinter den häufig
zunächst unverständlichen Lebensäußerungen steht, den
es professionell zu deuten gilt. Diese Deutung bedarf
eines zweifachen Perspektivenwechsels durch Selbstrefle-
xion der Pflegenden sowie durch einen empathischen Pro-
zess, in dessen Verlauf die Situation des Pflegebedürf-
tigen so gut wie möglich verstehend ergründet wird. Der
auf Basis dieser Konzeption entwickelte Leitfaden als
Denkhilfe für die Pflegenden wird vorgestellt und erläu-
tert.

� Nurses encounter difficulties in reaching an understanding
approach to clients with dementia. Communication problems
aside, the emphasis on the medical and social label of »demen-
tia« impedes focus on the individual. This article presents a the-
oretical framework for the professional approach to these indi-
viduals based on the assumption that the frequently incompre-
hensible utterance has subjective meaningfulness which needs
professional interpretation. This demands a twofold change of
perspectives through self-reflection of the nurse and through an
empathic process in which the individual’s situation is explored
with the aim of comprehension. On the basis of the framework,
a guideline has been developed as a structure for this thought
process and is presented and explained.



Darüber hinaus finden sich auch psy-
chologisch orientierte Modelle, die den
vorherrschenden Ansatz deutlich erweitern
und insbesondere das »problematische«
Verhalten Demenzkranker fokussieren. Im
Gegensatz zu der medizinischen Über-
zeugung, solches Verhalten (z.B. Schreien,
aggressives Verhalten, beständiges Weg-
laufen usw.) wäre direkter Ausdruck eines
pathophysiologischen Zustands, geht man
davon aus, dass neben somatischen auch
emotionale Zustände ausgedrückt werden
und beispielsweise Faktoren aus dem Um-
feld des Betroffenen zum Auslöser werden
können (Taft et al. 1997). Das »Need-
Driven-Dementia-Comprised Behavior
Model« (Kolanowski / Garr 1999) stellt das
»problematische« Verhalten als Folge einer
Kombination aus verschiedenen Hinter-
grundfaktoren (Störung von Gedächtnis
und Sprachvermögen, soziodemographi-
sche Merkmale oder Persönlichkeit) und so
genannten proximalen Faktoren dar, wie
z.B. Schmerz, Hunger, Geräuschkulisse
oder soziale Umgebung. Allerdings fokus-
sieren diese Überlegungen lediglich
»störendes« Verhalten, dessen Ursache er-
klärt werden soll, um Interventionsalter-
nativen zu physischen und chemischen
Zwangsmitteln identifizieren zu können.
Ziel solcher Ansätze ist nicht das Verstehen
des jeweils Subjektiven, sondern die Beein-
flussung des Verhaltens.

Neben solchen eher theoretischen Über-
legungen sind Anstrengungen zu ver-
zeichnen, pflegepraktische Erfahrungen zu
systematisieren und durch Arbeitshilfen in
Form pragmatischer Handlungsempfeh-
lungen die Qualität des Umgangs mit
demenziell erkrankten Menschen zu ver-
bessern (z.B. Supe et al. 2003: 15 f.).
Vielfach werden auch Konzepte wie Vali-
dation, Milieugestaltung und biographi-
sches Arbeiten insbesondere für den
Umgang mit demenziell veränderten
Pflegebedürftigen empfohlen. Diese Heran-
gehensweisen können einen hohen Stellen-
wert im Rahmen einer professionellen
Pflege haben, auch wenn ihre empirische
Basis teilweise schmal ist (Müller 1994). Ihr
Ziel ist es unter anderem, das Umfeld und
die zwischenmenschliche Interaktion den
kognitiven Veränderungen der Pflegebe-
dürftigen anzupassen, um sie vor negativen
Einflüssen zu bewahren und ihre Lebens-
qualität zu fördern (Damkowski et al. 1994;
Moskwa 2001), wodurch sie eine wertvolle
Bereicherung des pflegerischen Hand-
lungsspektrums darstellen. Solche Kon-

zepte befreien allerdings nicht von der
Notwendigkeit des individuell verstehen-
den Zugangs, sondern ihre gezielte
Umsetzung im Rahmen des Pflegepro-
zesses setzt ihn voraus. Leider werden sie
nicht selten in »Standardmethoden« über-
setzt, statt sie gezielt und individuell be-
gründet anzuwenden. Auch hat es den An-
schein, als seien manche Konzepte gewissen
Moden unterworfen. So werden sie zu
einem Standardrepertoire, das auf Ge-
neralisierungen beruht und ungeachtet in-
terindividueller Unterschiede im Erleben
bei allen demenziell erkrankten Personen
zur Anwendung kommt.

Der Nutzen dieser Wissensbestände und
Handlungsempfehlungen für Pflegende
bleibt im direkten Kontakt mit dem
einzelnen Pflegebedürftigen gering. Es ist
zu konstatieren, dass, obwohl sie Teil des
fachlichen Wissens der Pflegenden gewor-
den sind, damit die verbreitete Hilflosigkeit
und Belastung in der konkreten Begegnung
nicht behoben wird (Benjamin / Spector
1990; Damkowski et al. 1994: 107 f.). Im
direkten Umgang mit dem Pflegebedürf-
tigen bleibt die spezifische Problemlage bei
der Versorgung demenzkranker Pflege-
bedürftiger insbesondere von einem funda-
mentalen Verständigungsdefizit charakte-
risiert. (Sowinski 2004). Die Konsequenz
ist entweder ein fortwährendes aber erfolg-
loses Eingehen auf den Pflegebedürftigen
oder ein Ignorieren der Lebensäußerun-
gen. Die Hilflosigkeit und Überforderung
wird von Pflegenden im Gespräch regel-
mäßig ausgedrückt.

Ein wirkliches Eingehen auf die
individuelle Befindlichkeit unterbleibt
folglich regelmäßig. In der Konsequenz
spielt die subjektive Perspektive dieser von
professioneller Pflege in besonderem Maß
abhängigen Menschen bei der Gestaltung
des Pflegeprozesses kaum eine Rolle. So-
lange dies der Fall ist, muss konstatiert
werden, dass die professionelle Pflege ihren
Auftrag in diesem Punkt nicht ausreichend
erfüllt. Ein entscheidender Grund für
diesen Mangel liegt darin, dass eine eigen-
ständige pflegerische Sichtweise auf die
Problematik bisher fehlt.

Es bedarf daher einer grundlegenden
Einordnung des dargelegten Phänomens in
das pflegerische Wissensspektrum. Der
Typologie des pflegerischen Wissens nach
Kim (2000) folgend, ist die gesamte
Thematik pflegetheoretisch im Bereich
»Patient-Pflegende« zu verorten, der all das
umfasst, was im Zusammenhang mit der

pflegerischen Beziehung und Interaktion
steht, insbesondere die Beteiligten der
Interaktion, den sozialen Kontext, die 
Art der Interaktion und die Auswirkungen
auf den Pflegebedürftigen. Die Einbettung
in die Beziehung zum Pflegebedürftigen,
in der die Aushandlung der Perspektiven
von zentraler Bedeutung ist (Robert Bosch
Stiftung 1996: 10; Sieger / Kunstmann
1998) stellt das Spezifikum professionellen
pflegerischen Handelns dar. Da die Bezie-
hung als das Medium zu verstehen ist, über
das der Pflegebedürftige von den Pflegen-
den Unterstützung erfährt, kann nur über
eine gelingende Beziehung ein hilfreiches
pflegerisches Handeln erreicht werden. So
rücken die Perspektiven beider an der
Interaktion Beteiligten ins Blickfeld.

Vor diesem Hintergrund erscheint es
notwendig, einen theoretisch fundierten
und methodisch gestützten pflegespezi-
fischen Zugang zu entwickeln, der in der
konkreten Begegnung hilfreich ist. Im
Rahmen eines zweijährigen Entwicklungs-
projekts wurde ein entsprechendes Rah-
menkonzept erarbeitet und ein darauf
basierender Leitfaden zur Wahrnehmung
und Deutung der Situation des Pflege-
bedürftigen für die Praxis entwickelt und
erprobt. Mit der theoretischen Konzeption
liegt eine pflegerische Positionierung zum
Umgang mit demenzkranken Menschen
vor, die die Grundlegung für eine pro-
fessionelle Arbeit mit diesen Pflegebedürf-
tigen formuliert. Diese Neubesinnung und
Abkehr von Etikettierungen zugunsten
eines systematischen, methodengelenkten
Zugangs zur Perspektive des Pflegebedürf-
tigen ermöglicht eine am individuellen
Bedarf ausgerichtete professionelle Pflege.

Die Rahmenkonzeption

Zwei grundlegende Annahmen bilden den
Ausgangspunkt:
(1) Das subjektiv Erlebte ist für jeden
Menschen real und seine von anderen Per-
sonen zu akzeptierende Wirklichkeit
(Schütz 1960: § 3). Menschen verbinden
mit ihren Lebensäußerungen einen Sinn,
der nicht identisch ist mit dem von
anderen Verstandenen und sich lediglich
über wahrnehmbare Anzeichen wie Worte,
Gesten und Verhalten vermittelt. Diese äu-
ßeren Anzeichen bilden das Material, auf
das andere bei ihrer Deutung des Sinns
angewiesen sind. Dabei führt ein noch so
sorgfältiger Deutungsprozess immer nur zu
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einer Annäherung an den der Lebens-
äußerung unterlegten Sinn. Diese phäno-
menologische Perspektive und hat umfas-
send Eingang in die pflegewissenschaftliche
Literatur gefunden (z.B. Benner / Wrubel
1997; Käppeli 1993). Pflege fokussiert
somit die jeweils einzigartigen subjektiven
Erlebensprozesse des Pflegebedürftigen.
Diese Überzeugung gilt uneingeschränkt
auch für Menschen, die aus medizinischer
Sicht demenzkrank sind. Das bedeutet: Es
ist grundsätzlich Sinn auch hinter solchen
Lebensäußerungen zu unterstellen, die zu-
nächst befremdlich, störend, unverständ-
lich oder sinnlos erscheinen. Dieses Er-
leben und dieser Sinn sind von gleichem
Wert wie das Erleben und der Sinn anderer
Personen! 

(2) Ein noch so verwirrt erscheinender, un-
verständlich sprechender und sich auffällig
verhaltender Mensch ist ebenso eine Per-
son wie jeder andere Mensch auch. Dies
fußt auf der mit Tom Kitwood (2002)
geteilten Überzeugung, dass es keiner Vor-
leistung bedarf um eine Person zu sein,
auch nicht des Nachweises der Fähigkeit zu
abstraktem Denken und allgemein ver-
ständlicher verbaler Kommunikation. Statt
das Personsein an solche Attribute zu
knüpfen, ist davon auszugehen, dass dem
Personsein in der Beziehungen zu anderen
Menschen von diesen entsprochen werden
muss (Kitwood 2002: 25–40). Die er-
forderliche Qualität der Beziehung bringt
der Philosoph Martin Buber besonders
deutlich zum Ausdruck: Er unterscheidet
zwischen Ich-Es- und Ich-Du-Bezie-
hungen. Ein wirkliches In-Beziehung-
Treten, eine Begegnung, kann es nur in der
zweiten Form geben. Man wird dem Status
der Person nur in einer Ich-Du-Beziehung
gerecht (Buber 1995). Es ist daher fun-
damental, den Pflegebedürftigen als »DU«
anzusehen, als Person ernst zu nehmen.
Die Etikettierung des Pflegebedürftigen als
demenzkrank führt dagegen zu einer Be-
ziehung der Ich-Es-Form.

Erst diese beiden Grundannahmen und
die damit verbundene Abkehr von der Be-
wertung, zunächst unverständliche Lebens-
äußerungen wären eine unmittelbare Folge
degenerativer hirnorganischer Prozesse,
verpflichtet die Pflege zu dem Bemühen
um einen verstehenden Zugang zur Per-
spektive des Pflegebedürftigen. Aus theo-
retischer Sicht bedarf es somit einer zwei-
fachen Perspektivenübernahme: Es ist zu-
nächst notwendig, sich der eigenen

Perspektive bewusst zu werden, um dann
den systematischen Versuch unternehmen
zu können, einen verstehenden Zugang zur
Perspektive des Pflegebedürftigen zu
schaffen.

Die reflexive Zuwendung zum eigenen
Erleben wird in der Pflege im Unterschied
zu anderen Disziplinen eher selten
thematisiert (siehe aber: Johns 2003;
Schrems 2003: 86 ff.; van der Kooij 2001:
68), obwohl sie einen wichtigen Teil der
pflegerischen Professionalität ausmacht.
Erst durch diese bewusste Vergegenwär-
tigung der eigenen subjektiven Sicht gelingt
das Erkennen der Differenz zwischen
beiden Perspektiven. Selbstreflexion kon-
trolliert die Gefahr, die von Phänomenen
wie dem »Halo-Effekt« (Georg / Frowein
1999), dem »fundamentalen Attributions-
fehler« oder der interpersonalen Attraktion
(Zimbardo / Gerrig 1999) ausgeht. Sie
dient damit als ein notwendiger pro-
fessioneller Filter, der den Pflegebedürf-
tigen vor fehlgelenkter Wahrnehmung,
voreiligen, vorurteilsbelasteten Deutungen
und daraus resultierenden Handlungen der
Pflegenden schützt und verhindert, dass Ei-
genes unbewusst auf den Pflegebedürftigen
projiziert wird (vgl. Darmann 2000: 212 f.;
Koch-Straube 1997: 29).

Die Übernahme der Perspektive des
Pflegebedürftigen erfolgt in Form
pflegerischer Empathie, die als aktiver
kognitiver Vorgang und wichtiger Anteil
professioneller Pflegearbeit zu verstehen ist
(Bischoff-Wanner 2002). Diese unterschei-
det sich deutlich von der verbreiteten Vor-
stellung von Empathie als einem unspezi-
fischen »Sich-Einfühlen«: »Im Prozess der
Perspektivenübernahme wird, ausgelöst
durch die körperlichen und verhaltens-
bezogenen Hinweisreize eines Patienten/
Klienten, auf dem Weg der temporären em-
pathischen Identifikation der innere Zu-
stand des Patienten imaginativ konstruiert,
sein Verhalten antizipiert und seine
Gefühle, Bedürfnisse, Wahrnehmungen
und Definitionen der Situation im per-
sönlichen Kontakt einer Interaktion nicht-
bewertend erfasst und verstanden. Die Auf-
merksamkeit liegt dabei auf dem Erleben
des Patienten/Klienten, wobei das Bewusst-
sein zweier getrennter Identitäten aber stets
erhalten bleibt.« (Bischoff-Wanner 2002:
272 f.).

Die Hinwendung zur Perspektive des
Pflegebedürftigen stellt sich daher als ein
Empathie-Prozess dar, in dessen Verlauf
Lebensäußerungen wahrgenommen und

die Bedeutungen für die sie stehen,
kognitiv verstanden werden. Unklar bleibt
bei Bischoff-Wanner allerdings, was das zu
Verstehende sein soll. Hier verstehen wir
die zu deutende Perspektive des Pflegebe-
dürftigen als Situation im phänomeno-
logischen Sinn: Die Situation der Person
bildet ihre Perspektive ab. Die Bedeutungs-
zuweisung durch den Menschen kon-
stituiert die Situation. Daher ist die
Situation nicht aus externer Perspektive
»objektiv« erfassbar, sondern der Zugang
zur Situation kann nur über das Verstehen
der Bedeutung gelingen, die der Mensch
der Situation zuweist. Der Referenzrahmen
der Situation bietet sich an, da er einerseits
die subjektive Be-deutung fokussiert und
gleichzeitig die Berücksichtigung kom-
plexer Zusammenhänge ermöglicht, also
nicht zu stark simplifiziert (vgl. Arnold
1981). Da der Mensch grundsätzlich in
Situationen verstrickt und kein mensch-
liches Handeln außerhalb von Situationen
denkbar ist, gleichzeitig der Situations-
rahmen aber auch komplexe Sinn-
zusammenhänge beinhaltet, erscheint er als
Grundeinheit für die phänomenologische
Betrachtung sehr geeignet.

Paul Bahrdt (1996) definiert die eine
Situation konstituierenden strukturellen
Elemente:
� das personale Subjekt
� das Thema 
� die Mitgegebenheiten 
� die Dauer der Situation 

Die Situation ist immer die eines person-
alen Subjekts, einer Person, die sich durch
eine Intention einem bestimmten Gegen-
stand zuwendet und dadurch das Thema
der Situation bestimmt. Der Gegenstand
kann sehr unterschiedlicher Art sein, z.B.:
eine andere Person, ein Objekt, ein Ge-
spräch, eine Melodie, ein Ort oder ein
Phantasiegebilde. Intentionen, also die
Qualität dieses Zuwendens, sind beispiels-
weise: phantasieren, erkennen, wünschen,
fühlen oder antizipieren. Mitgegebenheiten
sind wahrgenommene Elemente, die in
keinem direkten Zusammenhang mit dem
Thema der Situation stehen und oft erst bei
einer nachträglichen Reflexion der Situ-
ation erkannt werden, so dass sie hier von
untergeordneter Bedeutung sind. Die
Dauer einer Situation entspricht der Dauer
der Gültigkeit der Situationsdefinition
durch die Person, d.h. die Situation dauert
so lange an, bis das Thema sich ändert
(Bahrdt 1996: 57 ff.). Das Erkennen des
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Themas erlaubt anderen Personen die
»Nachbildung der Subjektperspektive«
(Arnold 1981: 61) zu jedem Zeitpunkt und
in der ausreichenden Komplexität. Dieser
Zugang erlaubt es, die Übernahme der Per-
spektive des Pflegebedürftigen als Er-
schließung des Themas der Situation zu
konkretisieren.

Angesichts der grundlegenden Ver-
ständigungsschwierigkeiten muss davon
ausgegangen werden, dass es nicht im
ersten Anlauf möglich sein wird, ein ein-
ziges plausibles Thema zu benennen. Statt-
dessen werden verschiedene Alternativen
konkurrieren, deren Bearbeitung einerseits
mit der Hermeneutik und andererseits mit
der hypothetisch-deduktiven Methode
fundiert werden kann. Hermeneutik als
Methode des Verstehens verfolgt nicht das
Ziel, kausale Erklärungen für menschliche
Lebensäußerungen zu produzieren, son-
dern den dahinter liegenden Sinn zu er-
schließen: Es geht um das »Erkennen eines
Inneren an dem Äußeren eines Zeichens«
(Dilthey zit. in Lamnek 1995: 82). Zu be-
achten ist dabei, dass tatsächliche Kon-
gruenz zwischen den beiden Perspektiven
des zu Verstehenden (Pflegebedürftiger)
und des Verstehenden (Pflegende) als
grundsätzlich nicht erreichbar gilt: Die
»hermeneutische Differenz« stellt ein
strukturelles Element des hermeneutischen
Verstehens dar (Lamnek 1995: 71–88;
Zielke-Nadkarni 1998; vgl. Nerheim 2001:
504), das gerade bei Menschen mit aus-
geprägten Veränderungen in Verhalten und
Kommunikation besonders schwer zu
minimieren ist. Ziel der Bemühungen kann
daher stets nur die Herausarbeitung der
wahrscheinlichsten und plausibelsten
Deutung sein. Der hermeneutische Ver-
stehensprozess vollzieht sich in Form
zweier »spiralförmiger Bewegungen«
(Lamnek 1995: 76), bei denen einerseits das
Vorverständnis und das aktuelle Ver-
ständnis der vorliegenden Situation abge-
glichen sowie das Verhältnis von Einzelele-
menten (Lebensäußerung) und Kontext
geklärt wird.

Hiermit im Deutungsprozess eng ver-
bunden ist die »hypothetisch-deduktive
Methode«. Diese naturwissenschaftlich
verwurzelte allgemeine Methode wirkt nur
auf den ersten Blick unvereinbar mit der
hermeneutischen Vorgehensweise. Bei ge-
nauerer Betrachtung stellt sich heraus, dass
der hermeneutische Prozess die Anwen-
dung der hypothetisch-deduktiven Metho-
de auf »von Sinn geprägtes Material« dar-

stellt (Nerheim 2001: 300–304). Die Me-
thode beschreibt den Prozess des mensch-
lichen Problemlösens und beansprucht
auch für den pflegerischen Kontext Gültig-
keit (Carnevali / Thomas 1993; Gordon /
Bartholomeyczik 2001; Nerheim 2001;
Schrems 2003; Thompson 1999). Grund-
sätzlich besteht der Denkvorgang darin, auf
der Basis von Hinweisen Hypothesen zu
entwickeln, die möglichen Deutungen ent-
sprechen. Im weiteren Prozess werden vor-
liegende oder erst jetzt gezielt gesammelte
weitere Informationen daraufhin ana-
lysiert, ob sie die erarbeiteten Hypothesen
bestätigen oder entkräften, so dass am
Ende die Entscheidung für die wahr-
scheinlichste Deutung getroffen werden
kann und das Problem der Ungewissheit
gelöst ist.

Am Ende des Gesamtprozesses steht
idealerweise eine plausible Deutung, die
den hinter der Lebensäußerung ver-
borgenen Sinn erschließt und so ein Ver-
ständnis der Situation des Pflege-
bedürftigen formulierbar macht. Auf dieser
Basis kann dem Pflegebedürftigen an-
schließend eine individuelle pflegerische
Intervention angeboten werden.

Der Leitfaden

In Zusammenarbeit mit 12 Pflegepraktike-
rinnen aus den fünf Kooperationseinrich-
tungen des Projektes wurde der Leitfaden
zur Wahrnehmung und Deutung der
Situation des Pflegebedürftigen im Sinn
eines sowohl deduktiven wie induktiven
Prozesses entwickelt und erprobt, bis Kon-
sens über die praktische Anwendbarkeit
erreicht war.

Der Leitfaden (siehe Abbildung 1) ist als
Teil des Assessments im Pflegeprozess bei
Menschen zu verstehen, deren Verhalten
und Kommunikation unverständlich er-
scheint. Mit ihm wird eine Systema-
tisierung und Differenzierung des Pfle-
geprozesses als der maßgeblichen Denk-
und Handlungsstruktur professioneller
Pflege vorgelegt. Er baut eine Brücke vom
Theoriegebäude zum pflegerischen Han-
deln, die durch einen regelgeleiteten Deu-
tungsprozess zu einem Angebot führt, das
spezifisch auf den jeweils individuellen
Bedarf ausgerichtet ist. Damit erhalten
Pflegende auch die Basis zur profes-
sionellen Begründung für ihr Handeln. Der
Leitfaden beinhaltet eine Anleitung zur
Selbstreflexion der Pflegenden, ein vor-

bereitendes theoretisch gelenktes
Gedankenexperiment in Anlehnung an das
Verfahren der Objektiven Hermeneutik
(Allert 2002; Lamnek 1995) zur Be-
arbeitung zunächst unverständlicher
Lebensäußerungen, sowie eine Unterstüt-
zung des eigentlichen Deutungsprozesses
mit Hilfe der hypothetisch-deduktiven Me-
thode des Problemlösens (Carnevali /
Thomas 1993; Nerheim 2001; Schrems
2003; Thompson 1999). Die drei Haupt-
anteile werden nachfolgend weiter
erläutert:
(1) Reflexion: Um den erforderlichen
Perspektivwechsel im Sinne eines kogni-
tiven Willensaktes leisten zu können, muss 
zunächst die Differenz der beiden 
Perspektiven bewusst gemacht werden.
Das bedeutet im Wesentlichen, dass nicht
nur vorurteils- und stereotypengebundene
Wertungen aufgrund einer medizinischen
Diagnose (»Demenz«, »Alzheimer«, »Hirn-
organisches Psychosyndrom« usw.) be-
wusst und damit kontrollierbar werden,
sondern auch, sich zu vergegenwärtigen, in
welcher Weise beispielsweise eigene Wahr-
nehmungstendenzen oder Stimmungen die
Wahrnehmung beeinflussen.

(2) Kontextbefreiung: Die Bedeutung
der Situation des Pflegebedürtigen findet
seinen Ausdruck in Lebensäußerungen, die
Pflegende wahrnehmen können. Da eine
verbale Verständigung darüber häufig nicht
in ausreichender Weise möglich ist, ist es
ausschließlich die wahrnehmbare Lebens-
äußerung im weitesten Sinn, die als »Mate-
rial« zur Verfügung steht, um auf das
Thema der Situation des Pflegebedürftigen
zu schließen. Die Pflegenden sollen hier
professionell entscheiden, welche Lebens-
äußerung sie bearbeiten wollen. Der Anlass
kann dabei sowohl »typisches« Verhalten
als auch unklares und »neues« Verhalten
sein. Zunächst wird eine Lebensäußerung
formuliert und im Anschluss daran ganz
bewusst aus dem für die Pflegenden sicht-
baren Kontext (z.B. Mittagessen im Heim)
herausgelöst und gedankenexperimentell
in andere Alltagskontexte überführt. Die
Lebensäußerung wird dabei daraufhin
untersucht, in welchen anderen Kontexten
sie »Sinn machen« würde. Die Anregung zu
diesem Gedankenschritt, der bewusst von
der »objektiven« Lebensrealität abstrahiert,
lieferte die Sequenzanalyse der Methode
der objektiven Hermeneutik. Diese inhalt-
sanalytische Auswertungstechnik dient 
der Erschließung des Sinns menschlicher
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Handlungen, Texte etc. (Lamnek 1995;
Allert 2002).

(3) Deutung: Erst nach diesem gedank-
lichen Umweg erfolgt die eigentliche
Deutung der Lebensäußerung. Die im
zweiten Schritt erarbeiteten möglichen
Bedeutungen bilden die Interpretations-
alternativen. Diese werden erst jetzt wieder
bewusst in den »objektiven« Kontext ge-
stellt und systematisch geprüft. Dazu
werden gezielt weitere Informationen ge-
sammelt und solche bereits vorhandenen
Informationen genutzt, die für eine Über-
prüfung der alternativen Deutungen erfor-
derlich sind. Informationsquellen können
beispielsweise sein: weitere Verhaltens-
äußerungen, verbale Informationen des
Pflegebedürftigen, Informationen Dritter
usw. Am Ende steht die Entscheidung der
Pflegenden für die plausibelste Interpre-
tation.

Das folgende Beispiel der Anwendung
stammt aus der Erprobungsphase:

Auf dem Weg zu einer geplanten Be-
obachtungssituation treffen wir einen Be-
wohner in einem anderen Wohnbereich, der
als ruhiger, allerdings beinahe ununter-
brochen umhergehender Mann bekannt ist.
Jetzt wirkt er plötzlich sehr aufgeregt, setzt
sich hin und ruft »Mutter, bist du das?«. Die
Pflegenden haben durch das akut ver-
änderte Verhalten des Mannes sowie durch
ihre Betroffenheit darüber einen Anlass,
sich mit dieser Situation zu befassen. An-
schließend wird aus dieser Szene heraus

eine Lebensäußerung formuliert. Die
gewählte Formulierung lautet:

Jemand ruft: »Mutter, bist du das?«
Die während der Entwicklung und Er-

probung des Leitfadens gesammelten Er-
fahrungen zeigen, dass eine solche
möglichst kurze und allgemeine
Formulierung empfehlenswert ist, da sie
mehr gedankliche Alternativen im zweiten
Schritt des Verfahrens erlaubt. Eine
Formulierung wie »Ein alter Mann setzt
sich in einen Sessel an einen Tisch, sieht nach
vorne und ruft aufgeregt ›Mutter, bist du
das?‹« würde im nächsten Schritt die
Möglichkeiten deutlich einengen. Die
Pflegenden sammeln nun solche Situatio-
nen, in denen sich Menschen in der be-
schriebenen Weise »vernünftigerweise«
verhalten könnten. Erlaubt sind hierbei alle
Alternativen, die im Alltag denkbar sind,
das heißt, die Lebensäußerung befindet
sich im Spektrum des von uns Nachvoll-
ziehbaren mit Ausnahme solcher Situ-
ationen, die sich im Kontext einer Pflege-
einrichtung bewegen. Die Lebensäußerung
wird bewusst aus diesem Kontext heraus-
genommen und gedankenexperimentell in
andere alltägliche Kontexte übertragen,
damit sie als »normal« gedacht werden
kann. Es werden so lange Alternativsitua-
tionen gesammelt, bis keine neuen mehr
hinzukommen. Dabei müssen sich die
Situationen in mehr als nur Details unter-
scheiden. Die in der Gruppe gesammelten
Alternativsituationen lauten:
� Ein Mann sitzt in seiner Wohnung in
einen Sessel, hört ein Geräusch und vermu-

tet, dass seine Frau nach Hause gekommen
ist. Er ruft... (Der Ausdruck »Mutter« ist
eine regional übliche Bezeichnung für Ehe-
frau!)
� Ein Schauspieler kommt auf die Bühne,
setzt sich auf einen Stuhl und ruft ins Pu-
blikum
� Jemand ist sehbehindert, hört etwas und
ruft...
� Die Mutter eines Jugendlichen kommt
mit stark veränderter Frisur vom Frisör
und er ruft...
� Jemand schaut sich das Familienalbum
an, sieht ein Jugendfoto seiner Mutter und
ruft aus...
� Die Lichtverhältnisse sind ungünstig, die
Person kann jemanden nicht genau erken-
nen, hat aber eine Vermutung und ruft...

Die Erfahrungen zeigen weiterhin, dass
es von Vorteil sein kann, die Lebens-
äußerung zu variieren, das heißt anders zu
formulieren und einen zweiten Durchgang
anzuschließen, um zu ergänzenden Situa-
tionen zu kommen. Beispielsweise könnte
eine zweite Lebensäußerung hier lauten:
»Jemand setzt sich«.

Die gesammelten Alternativsituationen
werden im Anschluss geordnet, es werden
Situationstypen identifiziert. In diesem
Beispiel sind die folgenden Situationstypen
denkbar:
� Es handelt sich um eine ernst gemeinte
Frage bei gestörter Wahrnehmung;
� Es handelt sich um eine rhetorische oder
gespielte Frage;
� Die Person meint die eigene Mutter;
� Ein Mann meint seine Frau.
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Selbstreflexion
- Bitte überlegen Sie, in welcher Stimmung Sie momentan sind!
- Bitte machen Sie sich klar, was die bevorstehende oder stattgefundene Begegnung bei Ihnen auslöst!

Kontextbefreiung der Lebensäußerung
- Protokollieren Sie bitte zuerst die Lebensäußerung, mit der Sie sich weiter beschäftigen wollen! 
- Überlegen Sie sich bitte, in welchen anderen Situationen diese Lebensäußerung sinnvoll wäre!
- Ordnen Sie nun bitte diese Situationen nach Typen!

Deutung
- Prüfen Sie alle Deutungsalternativen anhand von Informationen, die für oder gegen die jeweiligen 
Deutungsalternativen sprechen! 
- Welche Deutung halten Sie jetzt für die Wahrscheinlichste?
Wenn das Ergebnis Ihrer Deutung auf einen möglichen Pflegebedarf oder einen Pflegeproblembereich hinweist,
sollte es in die Pflegeplanung eingehen!

Abb. 1: Leitfaden zur Wahrnehmung und Deutung der Situation.
(Zusätzlich steht eine um Hilfsfragen ergänzte Version zum Einüben der Anwendung zur Verfügung.)



Dieses Ordnen schließt den zweiten
Schritt der Anwendung des Leitfadens ab.
Bis hierher wurde die Lebensäußerung
vom Ursprungskontext getrennt. Im
dritten Schritt werden die aufgefundenen
Situationstypen als Alternativhypothesen
wieder in den ursprünglichen Zusammen-
hang gebracht und systematisch anhand
aller vorliegenden und noch ein-
zuholenden Informationen und Er-
fahrungen über den Pflegebedürftigen ge-
prüft. Es wird dabei nicht vorgegeben, ob
diese Hypothesenprüfung simultan oder
sukzessive erfolgt (Gordon 1994). Aus
ethischen Gründen ist es allerdings er-
forderlich, solche Hypothesen mit Priorität
zu prüfen, die Schäden und Gefahren für
den Pflegebedürftigen implizieren. Ein Bei-
spiel hierfür wäre eine Hypothese, nach der
die Lebensäußerung der Person auf
Schmerzen zurückzuführen ist. In diesem
Fall muss zunächst dieser Ansatz verfolgt
werden, bevor man sich anderen
Deutungen zuwendet.

Das Vorgehen nach der hypothetisch-
deduktiven Methode verlangt es, jede der
aufgefundenen möglichen Bedeutungen
der Lebensäußerung durch bestätigende
oder widerlegende Informationen zu
prüfen. Diese Informationen können
entweder bereits vorliegen (Erfahrung,
Pflegedokumentation usw.) oder erst jetzt
gezielt gesucht werden. Grundsätzlich
stehen zur Informationsbeschaffung die
folgenden Wege zur Verfügung:
� Fragen des Pflegebedürftigen (Dies kann
verbal aber auch nonverbal, beispielsweise
durch Gesten, Deuten usw. geschehen. Zu
beachten ist, dass die Antwort zeitlich ver-
zögert erfolgen kann.)
� Gezielte Beobachtung des Pflegebedürf-
tigen (Dazu gehört z.B. auch der Gesichts-
ausdruck, Mimik, Gestik.)
� Gezielte Beobachtung des Umfeldes
(»Was ist heute anders?«, z.B. Raum, Perso-
nen, Geräusche ...)
� Gezielte Veränderung des Umfeldes
(Dies ist nicht nur eine Intervention son-
dern auch eine Art Frage: Durch die Verän-
derung bietet man der Person eine andere
Situation an. Die Konsequenzen sind zu be-
obachten.)
� Andere Informationsquellen (biographi-
sche Informationen, Angaben von Angehö-
rigen, Informationen von Kolleginnen,
Krankenakte usw.)

Am Ende des Verfahrens steht die Ent-
scheidung für den plausibelsten hinter der
Lebensäußerung stehenden Sinn. Auf die-

ser Basis ist zu entscheiden, ob die Situa-
tion des Pflegebedürftigen eine profes-
sionelle Intervention erfordert. In diesem
Fall kann ihm ein individuell passendes
professionelles Angebot unterbreitet wer-
den.

Integration in das pflegerische
Handeln

Künftig unterstützt der Leitfaden Pflegende
dabei, sich Pflegebedürftigen, die sich »ver-
bal und/oder averbal miß- oder gar unver-
ständlich äußern, während sie darauf
angewiesen sind, von den Pflegenden ver-
standen zu werden« (Steffen-Bürgi 1991)
als Personen zuzuwenden und so die
Dominanz der Etikettierung zu brechen.
Das Instrument ermöglicht es, Lebens-
äußerungen systematisch zu deuten und
auf diese Weise einen verstehenden Zugang
zur Situation des Pflegebedürftigen zu er-
arbeiten, der im Rahmen des Pflegepro-
zesses nutzbar gemacht werden kann. Dies
gilt nicht nur bei Menschen mit Demenz
sondern prinzipiell auch bei anderen Per-
sonen, bei denen das Verstehen erschwert
ist. Es ist von einzelnen Pflegenden an-
wendbar, hat sich aber insbesondere bei
Anwendung in der Gruppe bewährt und
kann beispielsweise zur Strukturierung
einer Fallbesprechung dienen. Nutznießer
sind sowohl die Pflegebedürftigen als auch
die Pflegenden, die mit dem Leitfaden ein
Instrument zur Förderung einer pro-
fessionellen und eigenverantwortlichen Ar-
beit mit dem Pflegebedürftigen haben,
dessen Anwendung berufliche Belastungen
reduziert. Voraussetzung für seinen sinn-
vollen Einsatz ist allerdings eine sorgfältige,
methodisch gelenkte Implementierung.

Korrespondenzadresse

Christoph Bräutigam
E-Mail: cebege@gmx.de
Inge Bergmann-Tyacke
E-Mail: bergmann-tyacke@web.de
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