Die zwei Paradigmen der Pflege —

Zur Klassifikation amerikanischer Pflegemodelle

Norbert van Kampen

Der vorliegende Beitrag diskutiert die auf Rizzo-Parse zuriickgehende Einteilung konzeptioneller Pflegemodelle in
Modelle, die dem ,,Totality-Paradigm* folgen, und Modelle, die dem s»Simultaneity-Paradigm* folgen. Davon ausgehend
wird eine Klassifikation amerikanischer Pflegemodelle unter besonderer Beriicksichtigung der Modelle von M. Rogers und

R. Rizzo-Parse versucht.

Ubersicht

1. Einleitung
2. Das einheitliche und das ganzheitliche Para-
digma der Pflege
. Grundannahmen beider Paradigmen
. Gegeniiberstellung der Pflegeziele
. Forschungsmethoden
. Theorieentwicklung
. Allgemeines zur Klassifikation von Pflege-
modellen gemaf des einheitlichen und des
ganzheitlichen Paradigmas
8. Modelle in der Tradition des einheitlichen
Paradigmas
9. Klassifikation der Modelle in der Tradition
des ganzheitlichen Paradigmas
10. Diskussion der Modelle in der Tradition des
einheitlichen Paradigmas

~I O L s

1. Einleitung

In vielen Uberblicksarbeiten iiber
die konzeptionellen Modelle der Pflege
werden die vorhandenen Modelle auf-
gelistet, ohne daB sie klassifiziert und in
Gruppen zusammengefaf3t werden. Wo
einige Autoren doch Klassifikationen
vorschlagen, unterscheiden sie sich teil-
weise sehr voneinander (und wurden
sogar von den Autoren selbst im Laufe
der Zeit geandert). So klassifiziert Mar-
riner-Tomey (1992) in der deutschen
Ubersetzung der (wahrscheinlich) zwei-
ten Auflage ihres Buchs ,,Nursing theo-
rists and their Work“ die Modelle in die
Bereiche ,,Humanistische Kranken-
pflege*, ,,Zwischenmenschliche Bezie-
hungen®, , Systeme® und .,Energiefel-
der”. In der dritten Auflage dieses
Buches (1994) dagegen unterscheidet
sie zwischen ,,Philosophien“, , Theo-
rien groBer Reichweite* und ,, Theorien
mittlerer  Reichweite“.  Riehl-Sisca
(1989) schlégt eine Untergliederung in
»oystemmodelle”, , Entwicklungsmo-
delle” und ,,Interaktionsmodelle” vor.
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Meleis (1985) klassifiziert die Modelle
in ,,Bediirfnistheorien®, , Interaktions-
theorien® und ,Pflegeergebnistheo-
rien®.

Auch wenn all diese Klassifikationen
mehr oder weniger gut begriindet und
ausgehend von unterschiedlichen Syste-
matisierungsansitzen (teilweise) gut
nachvollziehbar sind, sind sie doch
abhingig von den Schwerpunktsetzun-
gen, die die Autoren in den Modellen
sehen (wollen) bzw. von der Sicht-
weise, aus der sie sich diesen Modellen
nahern. So wird z.B. Orem’s ,,Selbst-
pflegedefizit-Theorie® von Fawcett
(1995) als Entwicklungsmodell, von
Riehl-Sisca (1989) dagegen als Interak-
tionsmodell bezeichnet.

Bei den bisher vorliegenden Syste-
matisierungsversuchen wird jedoch
héufig iibersehen, das sich — nach
Rizzo-Parse (1987), deren Argumenta-
tion hier im wesentlichen gefolgt wird
— die vorhandenen konzeptionellen
Modelle der Pflege auf einer paradig-
matischen Ebene durchaus in zwei
deutlich voneinander unterscheidbare
Gruppen einteilen lassen: Modelle, die
dem ,Totality-Paradigm* folgen, und
Modelle, die dem ,,Simultaneity-Para-
digm*“ zuzuordnen sind.

2. Das einheitliche und das
ganzheitliche Paradigma
der Pflege

In Anlehnung an Kuhn (1970) defi-
niert Rizzo-Parse (1987: 2) den Be-
Begriff Paradigma folgendermaBen:
»Ein Paradigma ist ein Weltbild iiber

ein Phdnomen, das fiir eine Disziplin
von Interesse ist.“ Ein Paradigma ist
eines von vielen moglichen Weltbil-
dern, eine bestimmte Perspektive, aus
der heraus eine Wissenschaft ihren
Gegenstand betrachtet. Aus unter-
schiedlichen Perspektiven ergeben
sich zwangsldufig unterschiedliche
Fragestellungen, zu deren Beantwor-
tung verschiedene Methoden heran-
gezogen werden missen. So wird z.B.
der Gegenstand ,,Mensch“ von einem
Biologen véllig anders als von einem
Psychologen betrachtet — auf der
anderen Seite kann ein Psychologe
mit biologischen Forschungsmetho-
den recht wenig anfangen; seine Stra-
tegie zur Beantwortung der ihn inter-
essiecrenden Fragen ist eine vollig
andere. Dies schlieBt natiirlich die
interdisziplinire Zusammenarbeit
bzw. die Entwicklung neuer Wissen-
schaften — wie in diesem Beispiel der
Psychoneuroimmunologie — njcht
aus, die dann allerdings fir die Unter-
suchung ihrer spezifischen Fragestel-
lungen wiederum andere Forschungs-
methoden benodtigt. Wenn in einer
Wissenschaft zwei Paradigmen aufein-
anderprallen, hat das u. U. heftige
Auseinandersetzungen zur Folge, da
es letztlich dabei immer um die Stand-
ortbestimmung der jeweiligen Diszi-
plin geht — der Positivismusstreit in
der deutschen Soziologie (Adorno
1972) ist ein gutes Beispiel dafiir.

Nach Rizzo-Parse gibt es in der
Pflege zwei Paradigmen. ,,The Man-
environment totality paradigm posits
Man as a total, summative organism
whose nature is a combination of bio-
psycho-social-spiritual features. This



worldview specifies the environment as
the internal and external stimuli sur-
rounding Man. Man adapts to and
interacts with the environment to main-
tain balance and achieve goals. This
belief is very different from the belief
that Man is a unitary being in conti-
nuous mutual interrelationship with
the environment, and whose health is a
negentropic unfolding, which is the
view of the simultaneity paradigm’
(Rizzo-Parse 1987: 4). Auf den Punkt
gebracht liegt der Unterschied zwi-
schen beiden Paradigmen darin be-
grundet, da3 nach dem ,, man-environ-
ment totality paradigm“ das Ganze
(die jeweilige Untersuchungseinheit)
als Summe seiner Einzelteile verstan-
den wird, im ,,simultaniety paradigm®
dagegen sich das Ganze nicht als Sum-
me seiner Einzelteile beschreiben 1463t
(das Ganze ist mehr als die Summe sei-
ner Teile). In Ermangelung einer bes-
seren deutschen Ubersetzung wird im
folgenden vom ganzheitlichen (man-
environment totality) und einheitlichen
(simultaniety) Paradigma gesprochen.
Einheitlich wird hier im Sinne von Mar-
tha Rogers gebraucht: ,Dieser Begriff
ist im Sinne der Rogerschen Definition
des Ganzen zu verstehen, d.h. ’eine Ein-
heit bildend’, ’eine Einheit erkennen las-
send’; ’einheitlich’ ist nicht im Sinne von
"gleich’ zu verstehen” (Rogers 1995:
193; Anmerkung der Ubersetzer).

Die grundsitzlichen Unterschiede
der zwei Paradigmen der Pflege und
der daraus folgenden Konsequenzen
far Wissenschaft und Praxis lassen
sich nach Rizzo-Parse stark verein-
facht in der Gegeniiberstellung der
jeweiligen  Grundannahmen {ber
Menschen und Gesundheit, den Pfle-
gezielen und den Implikationen fir
Forschung und Praxis darstellen.

3. Grundannahmen beider
Paradigmen

Die Grundannahme des ganzheitli-
chen Paradigmas ist, dal der Mensch
ein bio-psycho-sozio-spiritueller Or-
ganismus ist, der unterschiedlichen
Umwelteinfliissen ausgesetzt ist und
auf diese in unterschiedlicher Art und
Weise reagiert. Das Ziel eines jeden
Menschen besteht darin, einen
Gleichgewichtszustand oder eine
Homoostase zu erreichen, sich also

moglichst optimal an die gegebenen
Umweltbedingungen anzupassen oder
diese so zu verdndern, daf3 eine
Anpassung moglich ist. Gesundheit ist
nach diesem Modell ein Zustand des
Wohlbefindens, der dann erreicht ist,
wenn der bio-psycho-sozio-spirituelle
Organismus moglichst optimal an
seine Umwelt angepafBt ist. Dieser
Ansatz geht in seinen Urspriingen auf
Autoren wie Selye (1956), Maslow
(1970) und sehr grundsétzlich auf Re-
né Descartes zuriick.

Nach dem einheitlichen Paradigma
dagegen ist der Mensch ein offenes
System, das in einem gegenseitigen,
rhythmisch sich vollziehendem In-
teraktionsprozef3 mit seiner Umwelt
steht und in seiner Einheitlichkeit
durch die Betrachtung seiner Einzel-
teile nicht verstanden werden kann.
Umwelt und Mensch stehen sich
nicht, wie im ganzheitlichen Para-
digma, dual gegeniiber, sondern sind
ineinander verwoben. Gesundheit ist
hier kein Zustand, sondern ein Pro-
zef3, in dem sich der Mensch entfaltet.
Gesundheit ,, ... wird vom Individuum
erfahren und kann nur vom Indivi-
duum beschrieben werden. Es gibt
keine optimale Gesundheit; Gesund-
heit ist einfach die Art und Weise, wie
jemand sein personliches Leben er-
lebt* (Rizzo-Parse 1987: 136). Dieser
Ansatz geht in seinen Urspriingen auf
Autoren wie von Bertalanaffy (1968),
Sartre (1963) und sehr grundséitzlich
auf Albert Einstein zuriick, um nur
einige zu nennen, und ist in den letzten
Jahren unter dem Begriff ,New Age®
(Capra 1992) popularisiert worden.

Modelle in der Tradition des einheit-
lichen Paradigmas konnen auch als
systemische Modelle bezeichnet wer-
den, auf die beispielsweise auch chaos-
theoretische Forschungs- und Theorie-
arbeiten aufbauen. Dies wird unmittel-
bar deutlich, wenn z.B. der Ansatz von
Rogers mit dem Ansatz von Maturana/
Varela (1987), der systemischen Fami-
lientherapie (Weber/Stierlin 1989), den
Arbeiten von Gregory Bateson (1985)
und der Allgemeinen Systemtheorie
von Bertalanaffys (1968) verglichen
wird. Systemische Modelle im Sinne
der genannten Autoren zeichnen sich
durch bestimmte FEigenschaften aus
(z.B. Nichtkausalitat, Strukturkoppe-
lung, Dynamik). Systeme im Sinne der
Allgemeinen Systemtheorie lassen sich

nicht durch die Analyse der Wechsel-
wirkungen zwischen ihren einzelnen
Komponenten beschreiben und analy-
sieren und sind damit deutlich von
Strukturmodellen unterscheidbar, die
Systeme durch die Analyse der Wech-
selwirkungen zwischen den einzelnen
Komponenten beschreiben und erkla-
ren. Der Begriff System wird sowohlim
einheitlichen als auch im ganzheitlichen
Paradigma verwendet, bezeichnet aber
vollig verschiedene Sachverhalte.

Im Unterschied zu dem Systembe-
griff, der dem einheitlichen Paradigma
im hier skizzierten Sinne zugrundeliegt,
definiert Stevens-Barnum (1994: 167
tf.) ihn genau gegensatzlich. Fir sie ist
der Systembegriff ein Begriff, der den
Modellen in der Tradition des ganzheit-
lichen Paradigmas zuzuordnen ist. Die-
ser vermeintliche Widerspruch 16st sich
allerdings auf, wenn die Definition des
Systembegriffs von Stevens-Barnum
hinzugezogen wird. ,Im systemischen
Ansatz liegt der Fokus auf den einzelnen
Teilen und ihren Beziehungen zueinan-
der, die das Ganze bilden und beschrei-
ben (d.h. das System). Das System (das
Ganze) ist nicht mehr als die Summe
seiner Teile und deren Beziehungen
zueinander.” Systemmodelle nach Ste-
vens-Barnum sind logistische, statische
Strukturmodelle. Da der Systembegriff
im einheitlichen Paradigma ein dialek-
tischer ist, mit dem insbesondere Ent-
wicklungen  beschriecben  werden,
bezeichnet die Autorin diese Modelle
als Entwicklungsmodelle. , Entwick-
lungsmodelle unterscheiden sich von
Systemmodellen  dadurch, dafi ihre
Ziele, Bestandteile und Strukturen ent-
wicklungsfihig sind und dazu neigen,
sich weiterzuentwickeln. In der Regel
entwickeln sie sich zu einem immer
héheren Komplexititsniveau, das quali-
tative Verinderungen des Ganzen nach
sich zieht und nicht nur neue Teile hin-
zuftigt” (ebd.: 173). Mit dieser Defin-
ition  von  ”Entwicklungsmodell”
beschreibt Stevens-Barnum allerdings
exakt den Systembegriff, den z.B.
Maturana/Varela (1987) in ihrer Evolu-
tionstheorie verwenden.

4. Gegeniiberstellung der
Pflegeziele

Was die Ziele der Pflege betrifft, sind
diese im ganzheitlichen Paradigma
darauf ausgerichtet, kranke (oder bes-
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ser: durch soziale Normen als krank
definierte) Menschen zu versorgen
bzw. zu heilen, Krankheiten zu ver-
hindern und die Gesundheit der Men-
schen (bzw. das, was durch soziale
Normen als gesund definiert wird) zu
férdern. Im Mittelpunkt steht die
krankheitsbezogene Hilfe fiir akut
kranke, chronisch kranke oder behin-
derte Menschen, die in der Regel
durch professionelle Experten
erbracht wird. Die Hilfeleistungen
werden bzw. sollen in einer systemati-
schen Art und Weise durch den Pfle-
geprozef3 mit den Stufen Diagnose,
Intervention und Evaluation erbracht
werden, der in der Regel ein hohes
Ausmall standardisierten Handelns
zur Folge hat. ,,Pflegepraxis auf der
Grundlage der Theorien des ganzheit-
lichen Paradigmas wird durch den tra-
ditioneller Pflegeprozefs mit den Kom-
ponenten Assessment, Diagnose, Pla-
nung, Implementation und Evaluation
operationalisiert ... Es gibt systemati-
sche Pflegepline fiir Menschen mit
verschiedenen gesundheitlichen Pro-
blemen, die durch die medizinische
Wissenschaft  identifiziert wurden.
Diese Pflegepline werden den indivi-
duellen Bediirfnissen angepafit und
dabei jeweils modifiziert. Das Ergeb-
nis der Pflege kann durch das Adap-
tionsniveau, die Selbstpflegefihigkeit
(self-care agency) und die Ziele gemes-
sen werden, die die gepflegten Perso-
nen erreicht haben” (Rizzo-Parse
1987: 33).

Das einheitliche Paradigma dage-
gen focussiert die von den Klienten
subjektiv wahrgenommene Kompo-
nente der Lebensqualitit. Da Ge-
sundheit und Krankheit nach diesem
Paradigma keine objektivierbaren
Zustinde sind, bezieht sich der Pfle-
gebegriff auch nicht auf als gesund
oder krank definierte Gruppen von
Menschen, sondern auf alle Men-
schen. Pflege versucht demnach, allen
Menschen (!) bei der Veranderung
ihrer auf ihre individuelle Lebensqua-
litat bezogenen Lebensmuster zu hel-
fen. Pflegekrifte sind nach diesem
Paradigma nicht Experten, sondern
eher Begleiter. Von daher sind in
Modellen, die diesem Paradigma fol-
gen, auch keine standardisierten Pfle-
geprozesse entwickelt worden — jeder
Pflegeprozefl orientiert sich an den
individuellen Gegebenheiten und ist
damit anders als alle anderen. Es wer-
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den allenfalls Handlungsanweisungen
formuliert, wie Pflegende ihre Pflege
ausfithren sollten, welche Fahigkeiten
und Qualifikationen dafiir notwendig
sind und wie ein Gesundheitssystem
gestaltet werden konnte, das eine
Pflege nach dem einheitlichen Para-
digma erlaubt. ,,Die Autorititsperson
und der wichtigste Entscheidungstri-
ger in bezug auf die Pflege ist der zu
Pflegende, nicht die Pflegekraft. Es
gibt keine systematischen Pflegepline
auf der Grundlage bestimmter gesund-
heitlicher Probleme ... Das Ergebnis
der Pflege wird in diesem Paradigma
durch die gepflegte Person selbst im
Lichte der eigenen Pline zur Anderung
gesundheitlicher Verhaltensmuster im
Zusammenhang mit der Lebensqualitit
beschrieben* (ebd: 137).

5. Forschungsmethoden

Quantitative Forschungsmethoden
stehen im Mittelpunkt der Forschun-
gen, die am ganzheitlichen Paradigma
orientiert sind. ,,Die aus den Natur-
wissenschaften iibernommenen quanti-
tativen Methoden stimmen véllig mit
den Annahmen tiber den Menschen in
diesem Paradigma iiberein, da sie kau-
sale und assoziative Beziehungen mes-
sen® (Rizzo-Parse 1987: 33). Es han-
delt sich hier um die klassischen
Methoden der Sozial- und Naturwis-
senschaften, die von einen Kausali-
titsprinzip ausgehen und versuchen,
die biologischen, psychologischen,
sozialen und spirituellen Teile des
Menschen zu betrachten und mitein-
ander durch teilweise sehr komplexe
statistische Modelle miteinander in
Beziehung zu setzen. Allerdings kon-
nen auch Forschungsarbeiten, die am
einheitlichen Paradigma ausgerichtet
sind, mit quantitativen Methoden
arbeiten — jedoch stehen hier eher
qualitative Verfahren im Mittelpunkt.
»Die aus den Sozial- und Humanwis-
senschaften iibernommenen qualitati-
ven Methoden stimmen mit den
Annahmen tiber den Menschen im ein-
heitlichen Paradigma iiberein und
wurden benutzt, um Theorien zu ver-
bessern (ebd.: 137). Allerdings ist
auch diese Aussage mehr im Sinne
einer Schwerpunktsetzung zu betrach-
ten — es gibt durchaus auch am ganz-
heitlichen Paradigma ausgerichtete
Forschungsprojekte, die mit qualitati-
ven Methoden arbeiten.

6. Theorieentwicklung

Abschliefend sei noch darauf hinge-
wiesen, dafl der ProzeB der Theo-
rieentwicklung in beiden Paradigmen
unterschiedlich verlduft. Modelle in
der Tradition des ganzheitlichen Para-
digmas versuchen die Etablierung der
Pflege als eigenstandiger Wissen-
schaftsdisziplin dariiber zu erreichen,
daf} sie vorhandenes pflegerelevantes
Wissen sammeln und unter pflegewis-
senschaftlich relevanten Gesichts-
punkten systematisieren. Im Gegen-
satz dazu versuchen Modelle in der
Tradition des einheitlichen Paradig-
mas, eine der Pflege eigene Fragestel-
lung, eine bestimmte Sichtweise zu
entwickeln und daraus die fir die
Pflegewissenschaft relevanten Frage-
stellungen abzuleiten. Viele Modelle
in der Tradition des ganzheitlichen
Paradigmas sind dadurch entstanden,
dal Lehrende in der Pflege das
Bediirfnis hatten, ihren Studenten
den Lehrstoff in einer systematischen
Art und Weise zu vermitteln. Die
Schaffung neuen pflegewissenschaftli-
chen Wissens erfolgt in ganzheitlichen
Ansétzen eher durch die SchlieBung
von Liicken im bisherigen Wissen
oder durch einen theoriegeleiteten
effektiveren Einsatz des bisherigen
Wissens in Wissenschaft und Praxis.
Modelle in der Tradition des einheitli-
chen Paradigmas dagegen formulieren
zunichst theoretisch eine Sichtweise,
eine der Pflege zugrundeliegende Fra-
gestellung, und leiten aus dieser
deduktiv  bestimmte Forderungen
oder Hypothesen ab, die anschlieBend
durch wissenschaftliche Forschungen
verifiziert werden (sollen).

7. Allgemeines zur Klassifika-
tion von Pflegemodellen ge-
mél des einheitlichen und des
ganzheitlichen Paradigmas

Zusammenfassend kann gesagt wer-
den, daB sich Modelle in der Tradition
des ganzheitlichen Paradigmas durch
thre Sichtweise vom Menschen als
Summe seiner Subsysteme bzw. , Be-
standteile”, durch ihre Betrachtung
von Gesundheit und Krankheit als
duale Begriffe, durch ihre Pflegeziele
und die damit verbundenen Vorschli-
ge zur Gestaltung der Pflegepraxis,



durch ihre Forschungsmethodologie
und durch ihr Vorgehen bei der Theo-
rieentwicklung von den Modellen in
der Tradition des einheitlichen Para-
digmas unterscheiden lassen. Letztere
betrachten den Menschen als Ganzes,
das allein durch die Beschreibung sei-
ner Subsysteme bzw. Bestandteile
nicht verstanden werden kann (das
Ganze ist mehr als die Summe seiner
Teile), und verstehen Gesundheit als
einen Entwicklungsproze3, der sich
bei jedem Menschen anders vollzie-
hen kann.

Lassen sich die konzeptionellen
Modelle der Pflege auf einer paradig-
matischen Ebene noch relativ leicht
voneinander unterscheiden, ist eine
weitere Klassifikation der diesen
Bereichen zugeordneten Modelle
schon schwieriger. Dies betrifft insbe-
sondere die Modelle in der Tradition
des ganzheitlichen Paradigmas, die
(allein schon bedingt durch ihre grofe
Anzahl) den ,,mainstream® innerhalb
der pflegewissenschaftlichen Diskus-
sion bilden. Bei den Modellen, die
sich selbst dem einheitlichen Para-
digma zuordnen bzw. diesem zuge-
ordnet werden, besteht die Schwierig-
keit dagegen cher darin, die ,,Spreu
vom Weizen“ zu trennen und die Pfle-
gemodelle herauszufiltern, die sich
zwar der Terminologie des einheitli-
chen Paradigmas bedienen, diese bei
niherer Betrachtung allerdings im
Sinne des ganzheitlichen Paradigmas
verwenden.

8. Modelle in der
Tradition des einheitlichen
Paradigmas

Das einheitliche Paradigma der Pfle-
ge geht im wesentlichen auf Martha
Rogers (1970) zurick, die mit ihrer
Wissenschaft vom einheitlichen Men-
schen (unitary human being) den Ver-
such unternommen hat, Pflege konse-
quent als eigenstidndige, von anderen
Disziplinen unterscheidbare Wissen-
schaft mit einer ihr eigenen Sichtweise
der Dinge, einer eigenstindigen Fra-
gestellung und einer eigenen Metho-
dologie zu konzeptualisieren. Neben
Rogers kann Rizzo-Parse (1987) als
Hauptvertreterin der Modelle in der
Tradition dieses Paradigmas angese-
hen werden. Weitere Theoretikerin-

nen in der Tradition des einheitlichen
Paradigmas sind Newman (1986),
Fitzpatrick (1989), Barrett (1986),
Ference (1986), Reed (1991) sowie
Black und Haight (1992). Es sei hier
aber deutlich herausgestellt, daB nicht
alle Modelle, die bestimmten Grund-
annahmen von M. Rogers widerspre-
chen, deshalb nicht dem einheitlichen
Paradigma zuzuordnen sind. Als Bei-
spiel nennt Stevens-Barnum (ebd.)
das ,,Life-Transition-Model“ von Sel-
der (1989). ,,A life transition is initia-
ted when a person’s current reality is
disrupted. The disruption of the reality
can originate in a crucial event or from
a determined decision ... Life transi-
tion theory describes how people
restructure their reality and resolve
uncertainty, a major characteristic of
any transition. The shape of the transi-
tion is the resolution of the uncer-
tainty“ (ebd.: 437). Dies gilt einge-
schrankt auch fiir das Modell Rizzo-
Parses, die sich zwar explizit auf
Rogers bezieht, auf der anderen Seite
aber deutlich iber Rogers hinausgeht
und  bestimmte  Grundannahmen
setzt, die dem Rogerianischen Modell
widersprechen.

Auf der anderen Seite muf3 aber
auch gesehen werden, daB nicht alle
Theorien, die sich mit der dem einheit-
lichen Paradigma -charakteristischen
Konzentration auf Energieerhaltungs-
prozesse des Menschen beschiftigen,
auch tatsdchlich diesem Paradigma
zuzuordnen sind. So benutzt Levine
(1991) in ihrem Modell der vier Erhal-
tungsprinzipien (Conservation model)
auf weiten Strecken eine Terminolo-
gie, die mit der Rogerianischen iden-
tisch ist — dennoch hat ihr Modell mit
Rogers im speziellen und dem einheit-
lichen Paradigma im allgemeinen
wenig gemeinsam. Fawcett (1995:
173) klassifiziert das Modell von
Levine als Systemmodell, das den
Menschen zwar als offenes System
beschreibt, aber eine klare Trennung
zwischen Mensch und Umwelt vor-
nimmt. Im Gegensatz zu Rogers pafit
sich bei Levine der Mensch seiner Um-
welt an — Mensch und Umwelt werden
nicht als Finheit, sondern als Gegen-
sdtze gesehen. Daher sollte Levine’s
Modell dem ganzheitlichen Paradigma
zugeordnet werden. Wenn Marriner-
Tomey (1992) Levine’s Modell unter
der Kategorie Energiefelder einordnet,
in der sich auch die Modelle von Ro-

gers, Newman und Fitzpatrick wieder-
finden, kann dies vor dem Hintergrund
der zwei Paradigmen der Pflege schnell
zu MiBverstandnissen fithren.

9. Klassifikation der
Modelle in der Tradition des
ganzheitlichen Paradigmas

Im Gegensatz zu den konzeptionel-
len Modellen in der Tradition des ein-
heitlichen Paradigmas, die zumindest
in ihren Grundannahmen weitgehend
iibereinstimmen und aus diesem
Grunde nicht néher untergliedert wer-
den sollten, findet sich bei den Model-
len in der Tradition des ganzheitlichen
Paradigmas eine Ansammlung ver-
schiedenster konzeptioneller Model-
le, die bis auf die bereits beschriebe-
nen paradigmatischen Charakteristika
zunichst wenig Gemeinsamkeiten
aufweisen. Bei ndherem Hinschauen
zeigt sich jedoch, daf sich auch bei
letzteren gewisse Schwerpunkte set-
zen lassen. In nahezu allen Modellen
geht es um Kommunikation, Interak-
tion, Systeme und Grundbediirfnisse
— allerdings unterscheiden sich die
Schwerpunktsetzungen teilweise recht
drastisch voneinander.

Einen ersten Theoriestrang bilden
die interaktionistischen Modelle. Diese
beschreibt Stevens-Barnum (1994: 215)
folgendermalien: ,Jede Theorie, deren
Grundziige in der Natur der Interaktion
zwischen dem Patienten und der Pfle-
gekraft liegen, ist eine Interaktions-
theorie.“ Als klassische Modelle kén-
nen hier die Arbeiten von Peplau,
Orlando und King genannt werden
(vgl. zur Darstellung und Diskussion
van Kampen 1997). Auch die Arbei-
ten von Paterson & Zderad sowie
Watson fallen in diese Kategorie.

Als zweiter Theoriestrang kénnen
die systemischen Modelle genannt
werden — wobei sich der im ganzheit-
lichen Paradigma verwendete System-
begriff deutlich vom einheitlichen
Paradigma unterscheidet. Nach Ste-
vens-Barnum (1994: 167) nennen viele
Pflegetheoretikerinnen ihre konzep-
tionellen Modelle systemisch — jede
versteht jedoch etwas anderes darun-
ter. (Stevens-Barnum) (ebd.) legt eine
Definition des ganzheitlichen System-
begriffs vor, dem sich hier angeschlos-
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sen wird: ,,Im Systemansatz liegt der
Fokus auf den einzelnen Teilen und
deren Beziehungen zueinander, die
das Ganze bilden und es beschreiben
(d.h. das System). Das System (das
Ganze) ist nicht mehr als die Summe
seiner Teile und deren Wechselwirkun-
gen.” Mit dieser Definition werden
systemische Modelle in der Tradition
des ganzheitlichen Paradigmas deut-
lich von systemischen Modellen in der
Tradition des einheitlichen Paradig-
mas abgegrenzt. Stevens-Barnum
(ebd.) unterscheidet folgende Arten
von Systemmodeilen: ,Die inhaltli-
chen Gegenstandsbereiche von Pflege-
systemen beinhalten den Menschen als
System ... das Patient-Pflegekraft Inte-
raktionssystem ... gréfiere Systeme wie
Gemeinden und Gesellschaften ... und
organisatorische Einheiten wie
Gesundheitssysteme ... “. Als Beispiele
seien hier die Arbeiten von Johnson,
Neuman und King genannt (vgl. aus-
fithrlich van Kampen 1997). Gemein-
sames Kennzeichen dieser Modelle ist
es, daB bei ihnen die Anpassungspro-
zesse des Menschen an die Umwelt im
Mittelpunkt stehen und sie von daher
viel mit sozialwissenschaftlichen StreB3-
modellen gemeinsam haben. Um den
Unterschied zu den Modellen in der
Tradition des einheitlichen Paradigmas
noch einmal pointiert herauszustellen:
Im einheitlichen Paradigma kreieren
sich Umwelt und Mensch in einem
wechselseitigen  Strukturkoppelungs-
prozel} gegenseitig, in den Systemmo-
dellen in der Tradition des ganzheitli-
chen Paradigmas wird davon ausgegan-
gen, daf sich der Mensch an gegebene
Umweltbedingungen anpaf3t.

Bediirfnisorientierte Modelle, deren
Ansatz es ist, Grund- oder Pflegebe-
diirfnisse zu definieren, die befriedigt
werden missen, stellen den dritten
groBen Theoriestrang dar. Im engeren
Sinne handelt es sich dabei um die
Modelle von Henderson und Abdel-
lah, deren Gemeinsamkeit es ist,
bestimmte  Grundbediirfnisse  der
Pflege (Henderson) bzw. Pflegepro-
bleme (Abdellah) zu definieren, die
gesunde  Menschen  selbststindig
bewiltigen koénnen (vgl. ausfithrlich
van Kampen 1997).

Konnen sie dies in einem der Berei-
che nicht, so ist es Aufgabe der
Pflege, hier unterstiitzend titig zu
werden. In einem weiteren Sinne 148t
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sich auch die Selbstpflegedefizit-
Theorie von Orem unter diese Kate-
gorie fassen. Orem definiert zwar
nicht explizit bestimmte Pflegepro-
bleme, zentral in ihrem Ansatz ist
jedoch die Fahigkeit der gesunden
Menschen, Selbstpflege (self-care)
ausfithren zu kénnen (s Anm. 2). Auf-
gabe der Pflege nach Orem ist es,
Menschen, die dazu nicht mehr in der
Lage sind, dahingehend zu unterstiit-
zen, daB sie dies nach Moglichkeit
wieder erlernen (vgl. ausfithrlich: van
Kampen 1997).

10. Diskussion der Modelle
in der Tradition des
einheitlichen Paradigmas

AbschlieBend sollen die Modelle
von M. Rogers und R. Rizzo-Parse ei-
ner kritischen Diskussion unterzogen
werden, ohne diese Modelle allerdings
in diesem Rahmen naher vorstellen zu
konnen (vgl. dazu die komprimierte
Darstellung in: van Kampen (1997);
ausfiithrlich in: Rogers (1995), Rizzo-
Parse (1987, 1987a) — und zwar aus
folgendem Grund:

Sicherlich sind vielen die Modelle
in der Tradition des einheitlichen
Paradigmas auf den ersten Blick sym-
pathischer als die klassischen Pflege-
modelle des ganzheitlichen Paradig-
mas, greifen sie doch mit ihrer Beto-
nung des Menschen als einheitlichem
Wesen (im Rogerschen Sinne), ihrer
Hervorhebung der Patientenautono-
mie, der Betonung der Lebensqualitét
etc. Themenbereiche auf, denen in
der aktuellen gesundheitspolitischen
Diskussion zu Recht eine erhebliche
Bedeutung zukommt. Gerade weil
diesen Bereichen aber eine solche
Bedeutung zukommt, lohnt es sich,
einmal genauer hinzusehen und zu
fragen, ob diese Modelle ihrem hohen
Anspruch tatsdchlich gerecht werden
konnen — gerade unter professions-
politischen Gesichtspunkten. Dabei
stehen im folgenden die konzeptionel-
len Modelle von Rogers und Rizzo-
Parse im Mittelpunkt — die Schluf3fol-
gerungen lassen sich tendenziell auch
auf die anderen Modelle in der Tradi-
tion des einheitlichen Paradigmas
beziehen.

Allen Modellen in der Tradition des

einheitlichen Paradigmas ist gemein-
sam, daB} sie Gesundheit als subjekti-
ven Begriff definieren, der im Sinne
von Lebensqualitit (Parse) bzw. zu er-
reichendem maximalem Gesundheits-
potential (Rogers) verstanden wird und
somit nur individuell zu erschliefen ist.
Die Ziele der Pflege sind daher abhin-
gig von den Moglichkeiten und Wert-
vorstellungen der Klienten. Dieser ist
der Hauptakteur, der von den Pflege-
kriften begleitend unterstiitzt wird.
Dies setzt allerdings voraus, da8 die
Klienten in der Lage sind, eigene Be-
wertungen vorzunehmen, sich Ziele zu
setzen, diesbeziigliche Entscheidungen
zu treffen und diese auch zu verantwor-
ten. , Eine Kardinalregel dieser Praxis-
methodologie besteht darin, daf3 die Au-
toritit und Verantwortung im Entschei-
dungsprozef3 bei der Person (dem Kli-
enten) und nicht bei der Pflegekraft
liegt” (Hickman 1990: 326). Aufgabe
der Pflege ist es, die Klienten in ihrer
Entscheidungsfindung zu unterstiitzen,
ohne ihnen dabei die Verantwortung
aus der Hand zu nehmen. Dieser An-
satz ist auch unter einer gesundheits-
wissenschaftlichen Perspektive interes-
sant, entspricht er doch in etwa dem,
was Rappaport (1985) als ,,Empower-
ment“ beschriecben hat (vgl. Stark
1996). Empowerment bezeichnet dabei
einen ProzeB, , ... in dem Betroffene
ihre Angelegenheiten selbst in die Hand
nehmen, sich dabei ihrer eigenen Fihig-
keiten bewuf3t werden, eigene Krifte ent-
wickeln und soziale Ressourcen nutzen
... Leitperspektive ist die selbstbestimm-
te Bewiltigung und Gestaltung des eige-
nen Lebens“ (Theunissen/Plaute 1995:
11). Dieses Konzept liegt auch implizit
der Ottawa-Charta zur Gesundheitsfor-
derung (WHO 1986) zugrunde — die
SchluBfolgerungen, die sich aus den
Modellen in der Tradition des einheitli-
chen Paradigmas fiir die Praxis ziehen
lassen, zeigen also deutliche Parallelen
zur gesundheitswissenschaftlichen Theo-
riebildung und Forschung.

Dennoch gibt gerade diese Klien-
tenzentrierung Anlaf3 zur Kritik, da
sie die Fihigkeit der Klienten zur ver-
balen oder nonverbalen Kommunika-
tion voraussetzt: ,Es kann kaum
daran gezweifelt werden, daf die
Anwendung von Parses Theorie in der
Praxis die Pflege individualisieren
wiirde. Dennoch kann man sich Situa-
tionen vorstellen, in denen der Klient
nicht mit der Pflegekraft interagieren



kann. In diesen Fillen werden andere
Daten die Pflegepraxis leiten, aber wer
trifft die Entscheidungen?“ (Hickman
1990: 326) Wie also ist mit Menschen
zu verfahren, die nicht im herkémmli-
chen Sinne kommunizieren kénnen,
z.B. komatdse Patienten, schwer gei-
stig behinderte Menschen, Menschen
mit schweren korperlichen Behinde-
rungen (z.B. einem starken Spas-
mus)? Der Hinweis, daf} eine solche
Fragestellung Ausdruck eines einge-
schriankten Kommunikationsver-
stdndnisses sei, da nach Watzlawick
(1985) jedes Verhalten Kommunika-
tion ist (es gibt kein Nicht-Verhalten
und damit auch keine Nicht-Kommu-
nikation), ist zwar prinzipiell richtig,
hilft in der Praxis allerdings vielfach
nicht weiter. Dies heif3t nun nicht, da3
eine derartige Kommunikation inner-
halb gewisser Grenzen nicht moglich
ware. Der von Theunissen/Plaute (1995)
herausgegebene Band ,,Empowerment
und Heilpddagogik“ macht sehr schon
deutlich, dafl eine eingeschrinkte
Kommunikation auch mit schwerstbe-
hinderten Menschen mdglich ist und
oft nicht an den Betroffenen scheitert,
sondern .an den organisatorischen
Rahmenbedingungen, die einen mit
einer solchen Kommunikation teil-
weise  verbundenen  erheblichen
Mehraufwand nicht zulassen (s. Anm.
3). Nur: Rogers und Parse gehen in
ihren Modellen nicht ndher auf die
diesbeziiglichen Probleme ein und zei-
gen keine konkreten Moglichkeiten
auf, wie mit nicht im herkémmlichen
Sinne kommunikationsfahigen Klien-
ten umzugehen ist. Dieser Aspekt,
dem gerade unter Praxisgesichtspunk-
ten eine erhebliche Bedeutung
zukommt, bedarf in den Modellen in
der Tradition des einheitlichen Para-
digmas dringend einer Klirung.

Zum anderen wird es bei einer
konsequenten Umsetzung der An-
sdtze des einheitlichen Paradigmas in
die Praxis oft zu Zielkonflikten zwi-
schen Pflegekraften und Klienten
kommen. Im Prinzip setzen sowohl
Rogers als auch Parse den Willen des
Klienten zur Gesundwerdung voraus.
Pflege soll den Klienten auf diesem
Weg begleiten und ihm die dazu not-
wendigen Hilfen zur Verfiigung stel-
len. Was aber, wenn der Klient Hilfen
benotigt, die die Pflegekraft nicht fur
notwendig halt oder die sie moralisch
nicht verantworten kann? (s. Anm. 4)

Was ist, wenn die gewiinschten Hilfen
einer Therapie im Wege stehen, wenn
z.B. ein alkoholabhéingiger pflegebe-
durftiger Mensch von der Pflegekraft
verlangt, ihn mit Alkohol zu versor-
gen? Bezogen auf diese Problemfille
konnen Rogers und Parse keine Ant-
worten geben. Gerade dies wire aber
dringend notwendig, wenn sich Mo-
delle in der Tradition des einheitli-
chen Paradigmas in der Praxis be-
haupten und auch durchsetzen wol-
len. Allerdings sei an dieser Stelle
ausdriicklich zur Vorsicht gemahnt:
Die genannte Kritik, die sich prinzi-
piell auf alle bedirfnisorientierten
Ansatze tibertragen 1afit, sollte nicht
als Pladoyer fiir eine paternalistische
Pflege, in der auf die Bediirfnisse der
Klienten iiberhaupt nicht eingegangen
wird, mif3verstanden werden, deren
Unzuldnglichkeiten hinreichend be-
kannt sind. Gerade deshalb ist es
wichtig, hier Antworten zu finden, die
eine Klientenzentrierung auch in sol-
chen Fiallen moglich machen, da diese
auch bei den genannten Personen-
gruppen eine bedirfnisgerechtere
Versorgung nach sich ziehen dirfte.

Kommen wir noch einmal auf den
Umgang mit den Klienten, die nicht
sprachlich kommunizieren konnen,
zurick — und zwar in bezug auf die
von Parse entwickelte Forschungsme-
thodologie (vgl. Parse 1987; van Kam-
pen 1997). Diese setzt sprachliche
Kommunikation zwingend voraus.
»Dialogical engagement® als Kern der
Methode ist ohne die Fahigkeit zur
strukturierten Kommunikation schlicht-
weg nicht moglich. Daher ist diese
Methodologie nicht auf Klienten an-
wendbar, die beispielsweise im Koma
liegen. Aber auch hier sollte nicht mit
zweierlei Mal3 gemessen werden. Gi-
be es in den Natur- und Sozialwissen-
schaften Methoden, die auf einer
empirischen Basis Aufschluf} Giber die
Empfindungen und Bediirfnisse bei-
spielsweise von komattsen Klienten
oder auch von autistischen Menschen
geben konnten, so wire Parse sicher-
lich die erste, die mit derartigen
Methoden arbeiten wiirde. Aber sol-
che Methoden gibt es (noch) nicht —
es handelt sich bei dem angesproche-
nen Problem also nicht um ein spezifi-
sches Problem der Modelle im ein-
heitlichen Paradigma, sondern um ein
Problem der empirischen Forschung
itberhaupt.

Auftillig ist bei der von Parse ent-
wickelten Methodologie, daf sich der
Wissenschaftler bei der Datenerhe-
bung nicht — wie bei den gingigen
qualitativen Verfahren, z.B. dem nar-
rativen Interview, iblich — zuriick-
hilt, um die Probanden nicht zu
beeinflussen, sondern im Gegenteil
im ,dialogical engagement“ auch
seine eigenen Meinungen und Stand-
punkte mit einbringt. Trotz der méogli-
chen Kritik, diese Methode sei sub-
jektiv und wurde daher zu nahezu
beliebigen Forschungsergebnissen
fiihren, folgt genau diese Erhebungs-
methode konsequent aus den Grund-
annahmen des einheitlichen Paradig-
mas, da die systemischen Modelle, auf
die sich dieses Paradigma bezichen,
die Behauptung, dal} es so etwas wie
einen objektiven Beobachter gibe,
negieren. Das einheitliche Paradigma
geht davon aus, daB allein durch die
Anwesenheit des Beobachters die
Situation beeinflut wird und dieses
letztlich unvermeidlich ist. Ob da-
durch allerdings die Untersuchungser-
gebnisse verfilscht werden, oder ob
sich im Gegenteil durch die bewufite
Einbeziehung der Sichtweise des Wis-
senschaftlers in den Prozef der Da-
tengenerierung Verfilschungen ver-
meiden lassen, die sonst unbemerkt
bleiben wiirden, ist eine interessante
und durchaus strittige Frage, der in
zukiinftigen Forschungsarbeiten drin-
gend nachgegangen werden sollte.

Ein weiterer Kritikpunkt betrifft
die speziellen Kompetenzen, iiber die
Pflegekrifte nach dem einheitlichen
Paradigma verfligen miissen. Werden
die Modelle von Rosemarie Rizzo-
Parse und Martha Rogers mit der von
Carl Rogers (1972) entwickelten,
»klientenzentrierten  Gespréchsfiih-
rung® verglichen, zeigen sich deutli-
che Parallelen. Dazu Hickman (1990:
328): ,,Sie (Parse) spricht von der Not-
wendigkeit, die Pflege eher in den
Human- als in den Naturwissenschaft-
ren zu verankern und deshalb Themen
wie die Mensch-Umwelt Interaktion,
die gemeinsame Herstellung von
Gesundheit etc. in den Mittelpunk! des
Interesses zu stellen ... Die Frage, die
sich damit stellt ist allerdings: Ist damit
der gesamte Wissensbestand der Pflege
beschrieben?* Sicherlich ist unstrittig,
daf3 Pflegekriafte neben den von
Rogers/Parse geforderten Qualifika-
tionen auch iber medizinisch-techni-
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sches Wissen verfiigen miissen. Dar-
iiber, wie letztgenanntes Wissen in die
Pflege nach dem einheitlichen Para-
digma integriert werden kann, finden
sich bei den Autorinnen allerdings
keine Antworten. Modelle in der Tra-
dition des einheitlichen Paradigmas
begriinden Pflege als Wissenschaft
vom einheitlichen Menschen (unitary
being) mit einer ihr eigenen Sicht-
weise. Die Ubertragbarkeit in die Pra-
xis, und damit die Frage nach den
Aufgaben der Pflegekrifte und der
Stellung der Pflege im interdisziplini-
ren Team, stellt sich erst in zweiter
Linie. Dennoch konstatiert Rogers
(1995: 108) ,,Die handlungsleitenden
Prinzipien, die fiir die praktische
Pflege benotigt werden, leiten sich aus
dem  konzeptionellen System der
Pflege ab. Klientenzentrierung in der
Pflege ist also zunéchst eine Leitlinie,
die der interaktionsintensiven Pflege-
tatigkeit (Badura 1994: 68) eindeutig
den Vorrang vor den technikintensi-
ven Bestandteilen der Pflege ein-
rdumt. Dennoch ist es notwendig,
technik- und interaktionsintensive
Pflegeleistungen aufeinander abzu-
stimmen und sie — auch unter theore-
tischen Gesichtspunkten — in ein
Konzept zu integrieren. Zwar hat
Rogers diesbeziigliche Uberlegungen
in bezug auf Krankenhduser zumin-
dest als wichtige Fragestellung bereits
1970 formuliert (Rogers 1995: 157) —
dennoch ist in der fehlenden Bertick-
sichtigung der ,technischen“ Pflege-
leistungen ein deutliches Manko in
den Modellen des einheitlichen Para-
digmas zu sehen.

Um es pointiert zu sagen: Pflege-
krafte koénnen sicherlich keine , All-
roundtalente” sein — wie sie es in der
Praxis leider allzuoft sein miissen.
Gerade deshalb aber ist es wichtig,
Konzepte der interdisziplindren
Zusammenarbeit zu entwickeln, in
denen allen an einer Aufgabe (in die-
sem Fall der Gesundung des Klienten)
beteiligten Professionen bestimmte,
voneinander abgrenzbare und trotz-
dem aufeinander bezogene Tatigkeits-
bereiche zugeschrieben werden. So
gesehen wire es durchaus statthaft,
den Pflegekriften die interaktionsin-
tensiven Tétigkeiten zu tbertragen
und die medizinisch-technischen (Hilfs-)
Tatigkeiten einer anderen Berufs-
gruppe zuzuordnen, aber: Wére dies
auch praktikabel, wére es durchsetzbar
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und sinnvoll, etwa eine Berufsgruppe,
sagen wir mit dem Namen ,,Medizi-
nisch-Technische Pflegeassistentin®,
vorzuschlagen?

Soweit die Ausfilhrungen zu eini-
gen wesentlichen Bereichen, die in
den Modellen in der Tradition des
einheitlichen Paradigmas dringend
der Klarung bediirfen, wollen diese
ihrem hohen Anspruch gerecht wer-
den. Trotz der hier vorgebrachten
Kritikpunkte sollte allerdings eines
nicht vergessen werden: Konzeptio-
nelle Modelle in dieser Tradition zie-
len — wie fast alle Pflegemodelle —
nicht auf die Erklarung bestimmter
Pflegephdnomene, sondern eher auf
die Uberwindung der bestehenden
Verhéltnisse durch die Etablierung
der Pflege als eigenstdndiger wissen-
schaftlicher Disziplin mit ihr eigenen
Fragestellungen, SchluB3folgerungen
und daraus abgeleiteten Handlungs-
leitlinien. Sie beschreiben die Realitat
also weniger, sondern stellen ihr eher
antithetisch ein Modell einer mogli-
chen Zukunft gegeniiber. Vor diesem
Hintergrund kommt den Pflegemo-
dellen im einheitlichen Paradigma
zweifellos eine wichtige Bedeutung
zu, tragen sie doch erheblich zu einer
verdnderten Problemwahrnehmung
bei und damit zu einem BewulBtseins-
wandel der Pflegekrifte weg von einer
paternalistischen und hin zu einer
klientenzentrierten Struktur der Ver-
sorgung. Auch wenn sich dieser Pro-
zef3 zunéchst nur in den Kopfen der
Pflegekrifte vollzieht, ist er dennoch
Voraussetzung fiir eine Verdnderung
der Realitat. Diese optimistische
Sichtweise zeigt sich in allen Model-
len, die in der Tradition des einheitli-
chen Paradigmas angesiedelt sind —
und gerade deshalb sollte versucht
werden, die genannten Widerspriiche
zu kldren und diesen wichtigen Ansatz
konstruktiv weiterzuentwickeln.

Norbert van Kampen,

Diplom-Soziologe,
Gesundheitswissenschaftler
Lehrbeauftragter an der
Alice-Salomon-Fachhochschule
Institut fir Diagnostik und Therapie
der Epilepsien am Epilepsiezentrum
in Berlin

Herzbergstr. 79

10362 Berlin

Anmerkungen

(1) Lebensqualitat ist hier im Sinne von Zapf
(1984) zu verstehen als ,,gute Lebensbedingun-
gen, die mit einem positiven subjektiven Wohl-
befinden einhergehen*. Da sich Qualitit auf die
Lebensbedingungen und das Wohlbefinden
bezieht (und nicht auf das Leben an sich), ist der
Begriff Lebensqualitdt eigentlich irrefiihrend,
wird hier aber dennoch verwendet, da er sich all-
gemein durchgesetzt hat.

(2) Die von Orem definierten Bereiche, in
denen Selbst- und Fremdhilfeaktivititen ausge-
fithrt werden, kénnen allerdings durchaus als
Bereiche interpretiert werden, in denen sich
jeweils spezielle menschliche Grundbedirfnisse
ausdriicken.

(3) DaB das Konzept von Rogers auch bei
komatoosen Patienten anwendbar ist und durch-
aus zu einem Behandlungserfolg fiihren kann,
zeigt das illustrative Beispiel bei Botschafter/
Moers (1992: 120).

(4) Ein gutes Beispiel ist hier die Diskussion
um die Sexualitat behinderter Menschen und die
dazu notwendigen Hilfen — auch was die kaufli-
che Liebe betrifft (vgl. Das Band 1996: 8 {{.). In
den Niederlanden beispielsweise werden Behin-
derte, die zu Prostituierten gehen, im Bedarfsfall
von ihren Pflegekraften dabei begleitet (Pano-
rama 1992).
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