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Editorial

Der Schwerpunkt dieser Curare-Ausgabe basiert
auf Vortriagen der von der Herausgeberin Andrea
Kuckert zusammen mit Ehler Voss in Kooperation
mit der Forschungsplattform Worlds of Contra-
diction (WOC) der Universitiat Bremen und dem
dem Alexius/Josef Krankenhaus in Neuss orga-
nisierten 36. Fachtagung der Arbeitsgemeinschaft
Ethnologie und Medizin (AGEM). Vom 16.-17.
November 2024 wurde dabei in Neuss entlang
der Frage nach den (A)symmetrien der Bezie-
hungen zwischen Arzt*innen und Patient*innen
Facetten der Kooperation im psychiatrischen
Krankenhausalltag aus unterschiedlichen Pers-
pektiven verhandelt. Ein Anliegen der Tagung
war es, im Sinne einer Public Anthropology Ver-
treter*innen aus den ethnologischen Fachern mit
Menschen aus der Medizin und Pflege zu einem
klassischen Thema der Medizinanthropologie
miteinander in den Dialog zu bringen. Wir freu-
en uns, dass in Neuss neben Kolleg*innen aus
der Wissenschaft vor allem auch Praktiker*innen
aus den Pflegeberufen ihre Erfahrungen geteilt
und sich darauf eingelassen haben, ihre Gedan-
ken fiir die vorliegende Publikation zu verschrift-
lichen. Einen produktiven Kommunikationsort
zu schaffen, an dem unterschiedliche Perspekti-
ven zur Geltung kommen kénnen und der den
facher- und berufsiibergreifenden Austausch for-
dert, ist eine Aufgabe, welche die AGEM seit ihrer
Griindung im Jahr 1970 verfolgt.

In der Rubrik Forum kommen wir auf einen
Aufruf der Curare aus dem Jahr 2011 zuriick, die
damals zu beobachtende Tendenz zur Reflexion
der Geschichte der Ethnomedizin/Medizinethno-
logie/Medical Anthropology im deutschsprachi-
gen Raum mittels Reprints durch eine kollektive
Befragung von Zeitzeugen sowie Selbstzeugnisse
zu ergidnzen. Eingeladen wurde dazu, sich unter
dem Titel ,Standortbestimmungen” in offenen
Textgattungen zu erinnern, zu positionieren,
anderen zu widersprechen und Geschehnisse zu
dokumentieren, um zu sehen, ,welche unter-

schiedliche Kohorten und Fraktionen sichtbar
werden, welche Kontinuitdten und Briiche es in
der Geschichte gibt, welche Fragen und gesell-
schaftspolitische Anliegen bleiben und welche
sich verandert haben oder neu dazugekommen
sind“ (V0SS 2011: 163-164). Den Anfang bildeten
im gleichen Heft ein Text von Verena Miinzen-
meier {iber die Entstehung der Medizinethnolo-
gie in der Schweiz und Gerhard Rudnitzki iiber
die Entstehung der AGEM in Deutschland, sowie
ein Gesprach von Ehler Voss mit Ekkehard Schro-
der iiber die Frage nach unterschiedlichen Gene-
rationen in der Geschichte der Medizinanthropo-
logie. Wir freuen uns, dass dieser Aufruf nach so
langer Zeit Gehor gefunden hat und fithren diese
Rubrik im vorliegenden Heft mit einem Gespréch
von Katarina Greifeld mit Verena Keck fort. An
dieser Stelle sei die Einladung an alle noch ein-
mal wiederholt, sich an dieser Serie zu beteiligen.

Uber die Geschichte der Ethnomedizin/Medi-
zinethnologie/Medical Anthropology ldsst sich
im vorliegenden Heft zudem aus einem traurigen
Anlass mehr erfahren: In einem Nachruf erin-
nern sich zahlreiche Freund:innen und Kolleg:in-
nen an ihre Zeit mit Hans-Jochen Diesfeld, der
1976 der AGEM beitrat und 2003 zum Ehrenmit-
glied ernannt wurde. 2025 erlag er einer Krebs-
erkrankung.

In den vom Themenschwerpunkt unabhingi-
gen Forschungsartikeln beschéftigt sich William
Dawley mit den Praktiken der erhofften Lebens-
verldngerung bzw. Wiederauferstehung im Kon-
text des Transhumanismus und Thomas Becker
untersucht den Wandel der Werbelogiken fiir das
Impfen anhand Polio-Schluckimpfung im BRD-
Fernsehen der 1960er- und 70er-Jahre. Der Bei-
trag von Thomas Becker geht auf einen Vortrag
zurlick, den er 2023 auf der in Kooperation mit
der Kommission Medizinanthropologie der Deut-
schen Gesellschaft flir Empirische Kulturwissen-
schaft (DGEKW) durchgefiihrten 35. Fachtagung
der AGEM ,Krisen, Korper, Kompetenzen. Me-
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thoden und Potentiale medizinanthropologischen
Forschens“ im Hamburger Warburg Haus gehal-
ten hat.

Im Forum stellen Nora Engelbert und Margret
Jager den Igdra Space Podcast on Applied An-
thropology vor und Katharina Sabernig kniipft an
den von ihr herausgegebenen Curare-Schwer-
punkt zu visuellen Ausdrucksformen von Gesund-
heit, Krankheit und Heilung aus dem Jahr 2023
an und reflektiert liber iber den Wert von ge-
strickter Anatomie fiir Kinder.

Im abschliefenden Rezensionsteil widmet sich
Peter Braunlein dem Film Tarantism Revisited von
Anja Dreschke & Michaela Schéiuble, und Mark
Miinzel setzt in einer Sammelrezension die letz-
ten Biicher von Jiirgen Wasim Frembgen mitein-
ander in Beziehung.

Wir wiinschen eine erkenntnisreiche Lektiire.

DIE REDAKTION
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[English version]

This issue of Curare focuses on presentations from
the 36th conference of the Asscociation for An-
thropology and Medicine (AGEM), organized by
editor Andrea Kuckert together with Ehler Voss in
cooperation with the collaborative research plat-
form Worlds of Contradiction (WOC) at the Uni-
versity of Bremen and the Alexius/Josef Hospital
in Neuss. From November 16-17, 2024, the con-
ference in Neuss explored facets of cooperation
in everyday psychiatric hospital life from various
perspectives, focusing on the (a)symmetries of
the relationship between physicians and patients.
One aim of the conference was to bring together
representatives from anthropological disciplines
and those from medicine and nursing to engage
in dialogue on a classic topic in medical anthro-
pology, in the spirit of public anthropology. We
are delighted that in Neuss, in addition to col-
leagues from academia, practitioners from the
nursing professions in particular shared their ex-
periences and agreed to put their thoughts into
writing for this publication. Creating a productive
space for communication where diverse perspec-
tives can be heard and which promotes interdis-
ciplinary and interprofessional exchange is a task
that AGEM has pursued since its founding in 1970.

In the Forum section, we revisit a call from
Curare in 2011 to supplement then-contemporary
efforts at reflecting on the history of ethnomedi-
cine and medical anthropology in German-speak-
ing countries through reprinted articles from the
early days by drawing on personal accounts of
and interviews with living witnesses. The invita-
tion encouraged to recall, position oneself, dis-
agree with others, and document events under
the title “Positioning: Retrospectives and Perspec-
tives” in diverse genres, in order to see “which
different cohorts and factions become visible,
which continuities and ruptures exist in the his-
tory, which questions and socio-political con-
cerns remain and which have changed or newly
emerged” (VOSS 2011: 163-164). The series began
in the same issue with a text by Verena Minzen-
meier on the emergence of medical anthropology
in Switzerland and another by Gerhard Rudnitzki
on the emergence of AGEM in Germany, as well

CURARE 48 (2025) 1+2
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as a conversation between Ehler Voss and Ekke-
hard Schroder about the question of different
generations in the history of medical anthropolo-
gy. We are pleased that this call for submissions
has finally been heeded after so long, and we con-
tinue this section in the present issue with a con-
versation between Katarina Greifeld and Verena
Keck. At this point, we would like to reiterate our
invitation to everyone to participate in this series.

This issue also offers further insights into the
history of ethnomedicine and medical anthropol-
ogy, due to a sad occasion: In an obituary, numer-
ous friends and colleagues reminisce about their
time with Hans-Jochen Diesfeld, who joined AGEM
in 1976 and was made an honorary member in
2003. He succumbed to cancer in 2025.

In the research articles unrelated to the the-
matic focus, William Dawley examines the prac-
tices of hoped-for life extension or resurrection
in the context of transhumanism, and Thomas
Becker investigates the changing advertising log-
ic for vaccination, using the oral polio vaccine as
a case study on West German television in the
1960s and 70s. Thomas Becker’s contribution is
based on a lecture he gave in 2023 at the 35th
AGEM conference, “Crises, Bodies, Competencies:
Methods and Potentials of Medical Anthropolog-
ical Research,” held at the Warburg House in
Hamburg in cooperation with the Commission for
Medical Anthropology of the German Society for
Cultural Analysis | European Ethnology (DGEKW).

Also in the forum, Nora Engelbert and Margret
Jager present the Igdra Space Podcast on Applied
Anthropology, and Katharina Sabernig builds on
her 2023 Curare thematic focus on visual expres-
sions of health, illness, and healing, reflecting on
the value of knitted anatomy for children.

In the concluding review section, Peter Braun-
lein examines the film Tarantism Revisited by Anja
Dreschke and Michaela Schauble, and Mark Miin-
zel presents a review comparing Jirgen Wasim
Frembgen’s recent books.

We hope you find it an insightful read.

THE EDITORIAL TEAM

CURARE 48 (2025) 1+2
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(A)symmetrische Beziehungen

Professionelle Einblicke in den psychiatrischen Krankenhausalltag. Einleitung

ANDREA KUCKERT

Ein Fallbeispiel als dem psychiatrischen Kranken-
hausalltag:

Frau M., 42 Jahre alt, ist seit zwei Wochen auf-
grund einer schweren depressiven Episode auf
einer allgemeinpsychiatrischen Station. Sie ver-
bringt den Grofteil der Zeit zuriickgezogen im
Zimmer, wirkt antriebslos und zeigt geringe
Motivation zur Teilnahme an Gruppenangeboten.
Die Pflegefachkraft Frau Suleiman setzt sich im
Patient*innenzimmer zu Frau M., um tiiber die
Teilnahme an einer Psychoedukationsgruppe zu
sprechen.

PFLEGEFACHKRAFT: Frau M., heute Nachmittag
findet wieder unsere Psychoedukationsgruppe
statt. Es wire gut, wenn Sie daran teilnehmen.

PATIENTIN: (leise, mit gesenktem Blick) Ich weif§
nicht, ob ich das schaffe ... Ich fiihle mich so
miide. Auerdem glaube ich nicht, dass mir das
etwas bringt.

PFLEGEFACHKRAFT: Ich verstehe, dass Sie wenig
Kraft haben. Aber die Teilnahme geh6rt zum The-
rapieplan. Dort bekommen Sie wichtige Informa-
tionen iiber die Krankheit und lernen Strategien,
wie Sie besser damit umgehen kdnnen.

PATIENTIN: Aber ich habe das Gefiihl, dass ich
mich gar nicht konzentrieren kann. Und wenn ich
in der Gruppe sitze, fiihle ich mich eher noch
schlechter ...

PFLEGEFACHKRAFT: Es ist normal, dass das am
Anfang schwerfillt. Trotzdem ist es wichtig, dass
Sie hingehen. Sie miissen nicht aktiv mitmachen,
zuhoren reicht. Wir erwarten von unseren Patien-
tinnen und Patienten, dass sie an den Gruppen
teilnehmen.

PATIENTIN (sichtlich bedriickt): Also habe ich ei-
gentlich keine Wahl?

PFLEGEFACHKRAFT: Natiirlich ist es Ihre Ent-
scheidung - aber ich rate Thnen dringend dazu. Es
ist ein Teil Ihrer Behandlung, und wir wissen aus
Erfahrung, dass es hilft. Wenn Sie nicht hingehen,
dauert es womoglich ldnger, bis Sie Fortschritte
machen.

Das Gesprich zwischen der Patientin Frau M.
und der Pflegefachkraft macht deutlich, wie stark
asymmetrische Strukturen in psychiatrischen
Behandlungssituationen nach wie vor wirksam
sind. Auch wenn die Pflegefachkraft bemiiht
ist, Verstdndnis zu zeigen und die Patientin zu
motivieren, bleibt die Rollenverteilung klar: Die
Fachkraft tritt als Expertin auf, die liber Wissen,
Handlungsoptionen und institutionelle Legiti-
mation verfiigt, wihrend die Patientin in einer
Position der Abhéngigkeit verharrt. Die Patientin
duflert nachvollziehbare Bedenken (Antriebslosig-
keit, Konzentrationsschwierigkeiten, Uberforde-
rung in der Gruppe). Diese subjektive Perspektive
wird von der Pflegefachkraft zwar gehort, aber
nicht wirklich in den Entscheidungsprozess inte-
griert. Stattdessen verweist die Fachkraft auf den
»sTherapieplan“ und formuliert implizit eine
Pflicht zur Teilnahme. Dadurch wird die Illusion
von Wahlfreiheit erzeugt, wiahrend die Patientin
faktisch unter Druck gesetzt wird (,wir erwarten
das‘ ,;sonst dauert es ldnger, bis Sie Fortschritte
machen"). Hier zeigt sich ein zentrales Spannungs-
feld psychiatrischer Versorgung: Einerseits gibt
es den Anspruch auf Empowerment, Partizipation
und Selbstbestimmung der Patient*innen. An-
dererseits bleibt die Behandlungspraxis héufig
durch strukturelle Ungleichheiten geprégt. Institu-
tionelle Vorgaben, therapeutische Standards und
das Machtgefille zwischen Fachkriften und Pa-
tient*innen fiihren dazu, dass ,Mitbestimmung®
oft auf formaler Ebene gewahrt wird, ohne echte
Autonomie zu ermoglichen. Im konkreten Fall
wird Frau M. nicht in die Lage versetzt, gemein-
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sam mit der Pflegefachkraft nach Alternativen
zu suchen (z. B. Teilnahme an einer kleineren
Gruppe, schrittweise Anndherung, individuelle
psychoedukative Gespréche). Stattdessen wird
die Verantwortung fiir den Behandlungserfolg in-
direkt auf sie abgeschoben (,Wenn Sie nicht hin-
gehen, dauert es langer”). Dieses Vorgehen kann
die depressive Symptomatik (Gefiihle von Unzu-
langlichkeit und Ohnmacht) sogar verstarken. Aus
pflegeethischer und professionsreflexiver Pers-
pektive wire es wiinschenswert, die asymmetri-
sche Beziehung bewusst zu thematisieren und
aktiv nach Wegen zu suchen, um Patient*innen
mehr Mitbestimmung einzurdumen. Dies konnte
z. B. durch gemeinsame Aushandlungsprozesse,
individuelle Anpassungen der Therapieangebote
oder durch eine explizite Anerkennung der Selbst-
bestimmung geschehen.

Dieses und viele andere Fallbeispiele - und
die immerwihrende Suche nach Losungen -
haben uns als Mitarbeitende im Krankenhaus
motiviert, uns mit der Thematik der (A)symmetrie
ndher auseinanderzusetzen. Im Rahmen der
36. Jahrestagung der Arbeitsgemeinschaft Ethno-
logie und Medizin (AGEM) in Kooperation mit
dem Alexius/Josef Krankenhaus in Neuss und der
Verbundforschungsplattform Worlds of Contra-
diction (WOC) der Universitiat Bremen wollten wir
diese Thematik aus verschiedenen Perspektiven
beleuchten. Mit dem Titel ,,(A)symmetrische Bezie-
hungen: Facetten der Kooperation im psychiatri-
schen Krankenhausalltag”, organisiert von EH-
LER V0SS und ANDREA KUCKERT, konnten wir
zahlreiche Sprecher*innen gewinnen, die sich mit
uns auf einen spannenden Weg gemacht haben.
Ausgangspunkt war die Frage, wie die Mitarbei-
tenden in einem psychiatrischen Akutkranken-
haus in unterschiedlichen Bereichen und Zusam-
menstellungen miteinander kooperieren.

Dazu muss man sich zunéchst Folgendes vor
Augen fiihren: Der Alltag in einer Psychiatrie
wird von unterschiedlichen Akteur*innen be-
stimmt. Neben den Patient*innen gibt es unter
anderem den &rztlichen und den pflegerischen
Dienst, Psycholog*innen, Mitarbeitende der thera-
peutischen Dienste wie Sport-, Ergo- und Musik-
therapie, klinische Sozialarbeiter*innen und Ge-
nesungsbegleiter*innen wie Seelsorger*innen

oder Ehrenamtler*innen sowie Mitarbeiter*innen
in Verwaltung, Raumpflege und Kiiche, die mit-
einander auf unterschiedlichen Ebenen koope-
rieren. Eingebettet sind diese Beziehungen in
6konomische, infrastrukturelle und gesellschaft-
liche Rahmenbedingungen. Zudem beeinflussen
die sozialen und kulturellen Hintergriinde von
Patient*innen und Mitarbeitenden die jeweiligen
Beziehungen genauso wie die Wahl der Behand-
lungsform, insbesondere die der Medikation.
Dabei zeichnen sich die Beziehungen der betei-
ligten Akteur*innen durch unterschiedliche
Asymmetrien in den Bereichen des Wissens, des
Handelns, der Macht und des Nutzens aus.

Eine lange Tradition besteht in dem Versuch,
die Kooperationen - insbesondere die zwischen
Patient*innen und Mitarbeitenden einer psychi-
atrischen Institution - zu symmetrisieren. Den-
noch stehen symmetrische und asymmetrische
Beziehungen in einem Spannungsverhiltnis,
kommt doch der Alltag in der Psychiatrie zumeist
nicht ohne asymmetrische Beziehungen und pa-
ternalistische Entscheidungen aus. Trotz ver-
schiedenster Bemiihungen, standardisierte Ver-
fahren der Kooperation zu entwickeln, bleibt der
Klinikalltag unberechenbar und voller Wider-
spriiche und fordert alle Akteur*innen téglich
heraus, das Zusammenspiel aller menschlichen
wie nicht-menschlichen Akteur*innen (Architek-
tur, SGB V, Medikamente usw.) auszuhandeln.

Ziel der Tagung war es, die verschiedenen
Ebenen der Kooperationen dieser unterschiedli-
chen Akteur*innen und ihre Auswirkungen auf
den psychiatrischen Alltag in den Blick zu neh-
men. Dazu gehoren:

o Kooperationen zwischen Wissenschaft und
Krankenhauspraxis: Wie werden Forschungs-
ergebnisse in der Medizin und der Pflege-
praxis umgesetzt und wie wird die Kranken-
hauspraxis in der Forschung berticksichtigt?

o Kooperationen zwischen den Disziplinen: Wie
kooperieren unterschiedliche Disziplinen mit
ihren unterschiedlichen Ansdtzen miteinan-
der und welche Synergien und Widerspriiche
entstehen dadurch?

o Kooperationen zwischen Patient*innen und drzt-
lichem, pflegerischem und weiterem Personal:
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Wie wird das Verhiltnis zwischen Regulierung
und Empowerment der Patient*innen im Alltag
ausgehandelt und welche Moglichkeiten und
Grenzen ergeben sich bei dem Versuch einer
Symmetrisierung des Verhiltnisses von Pati-
ent*innen und é&rztlichem und pflegerischem
Personal?

Die Tagung fand vom 15.-16. November 2024 im
Alexius/Josef Krankenhaus statt und richtete sich
hauptsdchlich an Pflegefachpersonen, die so-
wohl in ihrer tdglichen Arbeit nach forderlichen
Faktoren in der Beziehungsgestaltung mit den
Patient*innen suchen als auch sich selbst in multi-
disziplindren Teams in ihrer eigenen Position
behaupten (miissen) und gemeinschaftlich nach
addquaten Losungen fiir die Versorgung von
Patient*innen suchen. Auf den Call haben sich
Pflegefachpersonen, Genesungsbegleiter*innen,
Pflegewissenschaftler*innen, Arzt*innen, Psycho-
log*innen, Medizinethnolog*innen und Archi-
tekt*innen gemeldet, die mit ihren Vortragen aus
den unterschiedlichsten Perspektiven das Thema
der Kooperation der Mitarbeitenden in einem psych-
iatrischen Akutkrankenhaus in unterschiedlichen Be-
reichen und Zusammenstellungen mit einem multi-
disziplindr besetzten Publikum diskutierten.

Im Laufe der zweitégigen Konferenz reichten
die Prédsentationen von klassischen Vortriagen
iber die szenische Darstellung einer ethischen
Fallbesprechung, Diskussionen mit dem Publikum
bis hin zu Erfahrungsberichten, die fiir Ginsehaut
sorgten, einer deeskalierenden Handlungsweise
und Vortrdgen mit viel Bildmaterial. Diese unter-
schiedlichen didaktischen Herangehensweisen
in den verschiedenen Prisentationen sorgten fiir
ein abwechslungsreiches Programm, das immer
wieder dafiir sorgte, dass das Publikum nicht
miide wurde, nach einer addquaten Antwort auf
die Frage nach der Kooperation in einem psychi-
atrischen Krankenhaus zu suchen - und vielleicht
auch mit mehr Fragezeichen nach Hause ging,
als man eigentlich zu Beginn der Tagung hatte.

Die Tagung ermoglichte eine Diskussion in
einem geschiitzten Raum, bei der man sich aus-
probieren und ethische Reflexionen anstellen
konnte, ohne beurteilt zu werden. Die Teilneh-
menden konnten unterschiedliche Prozesse in
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Bezug auf die Versorgung von Menschen mit psy-
chiatrischen Erkrankungen kennenlernen und
die Erfahrungen der Konferenz in den eigenen
Teams des Alexius/Josef Krankenhauses weiter
diskutieren.

Dieser Schwerpunkt, dem sich auch einige
Beitrdge annehmen, die nicht auf der Tagung
prasentiert werden konnten, bot den Mitarbei-
tenden und anderen Teilnehmenden die Moglich-
keit, ihre praktischen Erfahrungen zu verschrift-
lichen und fiir andere Kolleg*innen zugénglich zu
machen.

Damit kommen verschiedene berufspraktische
Perspektiven zu Wort und verdeutlichen, wie die
unterschiedlichen Berufsgruppen voneinander
lernen konnen. In diesem Band werden Sie auf
vielféltige Art und Weise mit (a)symmetrischen
Beziehungen in einem psychiatrischen Kranken-
haussetting begegnen. Eine erste geschichtliche
Anniherung wagt MARTIN KOHNE mit den
»Narrentiirmen®. Die Perspektive der Architektin
JULIA KIRCH (Architekturbiiro sander.hofrichter
architekten) auf den Bau einer Psychiatrie er-
moglicht ein Kennenlernen eines psychiatri-
schen Akutkrankenhauses. Danach fithrt ULRIKE
HOHMANN den Begriff der ,funktionalen Asym-
metrie” ein, der uns sehr wichtig ist. Es folgt die
Auseinandersetzung mit dem Krankheitsbild der
Psychose und dem Mehrwert, den diejenigen fiir
die Arbeit auf der Station bieten, die selbst an
dieser Krankheit erkrankt sind (dazu HEIDRUN
LUNDIE, ANDREA KUCKERT & ANDREAS REXIN).
Auf der Suche nach einer ,bestmoglichen Ent-
scheidung in einem ethischen Dilemma“ 1ddt
der Beitrag von GARY-NEIL BRAULT, ANDREA
KUCKERT, ANNA SZUREK & BERND TEWES zur Re-
flexion und zu Uberlegungen ein, wie man selbst
in einer konkreten Situation entschieden hitte.
Die Auseinandersetzungen von THOMAS PLOETZ
& ANDREAS HETHKE mit ,handgreiflichen Situa-
tionen“ werfen den Blick auf Losungsansétze.
Der Beitrag zum ,Safewards“Konzept von LENA
KRUPSKI widmet sich einem ganzheitlichen An-
satz mit allen Beteiligten auf einer Station. Hier
werden Mitarbeitende genauso eingebunden wie
die Patient*innen und die Angehérigen, um ge-
meinsam fiir einen guten Genesungsprozess zu
sorgen. Wie Mitarbeitende einer Station das
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»Soteria“-Konzept fiir junge Menschen mit einer
psychotischen Erkrankung einfiihren, beschreibt
STEFAN GARTKE. Suizidale Krisen geh6ren zum
psychiatrischen Krankenhausalltag dazu - wie
damit umgehen, ist Gegenstand von BJORN VUSTS
Beitrag. ANITA HAMS Studie zu asymmetrischen
Verhiltnissen in Teams mit gefliichteten Pflege-
kriften in der Pflegepraxis in den Niederlanden
und Deutschland reflektiert iiber das Arbeiten in
so genannten multikulturellen Teams. Abschlie-
Rend gibt ein Fotoessay einen bildhaften Ein-
blick in das ,heilende Interieur” einer psychiat-
rischen Station in einem niederldndischen

Universitatskrankenhaus.

Nordkanalallee 99
41464 Neuss
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Die Entwicklung der Psychiatrie von der Antike bis heute

MARTIN KOHNE

Tollhduser, Irrenanstalten und psychiatrische
Kliniken - der Weg von Zwang zu Menschlich-
keit

Im Mittelalter, vor dem 18. Jahrhundert, wurden
Menschen, die man heute als psychisch krank
bezeichnet, hiufig in Einrichtungen unterge-
bracht, die eher an Gefdngnisse erinnerten. Die
Gesellschaft in der Zeit des europédischen Mittel-
alters in Europa betrachtete sie nicht als gleich-
wertige Mitglieder, sondern als Personen, die
ausgegliedert werden mussten. In den speziellen
Anstalten herrschten oftmals schlechte Bedin-
gungen - Zwang und Gewalt waren weit verbreitet.
Erstin den 1970er Jahren begann man in Deutsch-
land damit, die Verhéltnisse in psychiatrischen
Kliniken systematisch zu hinterfragen (PSYCHIA-
TRIE-ENQUETE 1975). Dabei wurde deutlich, dass
psychisch erkrankte Menschen ein Recht auf
wiirdevolle Behandlung und ein normales Leben
in der Gesellschaft haben. Die Geschichte der
Psychiatrie zeigt, warum es bis heute schwerfillt,
Vorurteile gegeniiber Menschen mit psychischen
Erkrankungen vollstindig abzubauen.

Psychiatrie bis zum 14. Jahrhundert

Bereits in der Antike gab es erste Uberlegungen
zur Behandlung psychischer Erkrankungen. In
der arabischen Welt entstanden vor iiber 1000
Jahren die ersten Einrichtungen zur Betreuung
von Menschen mit seelischen Problemen. Wah-
rend Europa erst im 18. Jahrhundert damit be-
gann, spezialisierte Anstalten einzurichten,
existierten im arabischen Raum schon deutlich
frither Héuser, die speziell fiir psychisch aufféllige
Menschen vorgesehen waren.

Um das Jahr 800 n. Chr. wurde in Bagdad eine
solche Einrichtung gegriindet. Dort versuchte
man, den Patienten mit Musik, Tanz, Theater,

Bidern und einer festen Tagesstruktur zu helfen
(JETTER 1966). Damals glaubten viele Menschen
an ,bose” Geister - sogenannte Dschinn -, die
angeblich fiir psychische Leiden verantwortlich
waren und Besitz von den Betroffenen ergriffen
hitten (SAUSSURE 1970).

Hier einige bedeutende psychiatrische Ein-
richtungen dieser Zeit:

> 800 n.Chr. in Bagdad

o 872 n. Chr. in Kairo

o 1156 n.Chr. in Damaskus
o 1354 n.Chr. in Aleppo

Auch im damaligen Spanien, das unter maurischer
Herrschaft stand, wurden friih psychiatrische
Spitéler gegriindet, zum Beispiel:

o 1353: Maristan in Granada
o 1409: Casa de Oratis in Valencia
o 1425: Hospital von Saragossa

Das ,Irrenhaus“ von Valencia (Casa de Oratis)
wurde im Jahr 1409 gegriindet und war eines der
ersten rein psychiatrischen Krankenhéuser Euro-
pas. Im Vergleich zu den bereits etablierten Ein-
richtungen im arabischen Raum war die Versor-
gung psychisch Kranker in Europa zu dieser Zeit
noch sehr schlecht. (SCHOTT & TOLLE 2006).

Im Mittelalter wurde im deutschsprachigen
Raum das Wort Narr zur Umschreibung von Men-
schen verwandst, die sich durch ihr Verhalten von
der Gesellschaft abgrenzten. Dabei unterschied
man ,kiinstliche“ von ,natiirlichen Narren. Der
kiinstliche Narr schliipfte in die Rolle eines Nar-
ren, um Leute zu unterhalten. Zu den natiirlichen
Narren zahlten sogenannte Geisteskranke und
Hlrre, die durch ein anderes Verhalten und Denk-
muster auffielen, die nicht der damaligen sozialen
Norm entsprachen. Man unterschied zwischen
wHklinstlichen Narren“, die als Hofnarren zur
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Unterhaltung dienten, und ,natiirlichen Narren®,
also Menschen mit psychischen oder geistigen
Beeintrachtigungen. Letztere wurden oft ausge-
grenzt, da sie als gefdhrlich oder bedrohlich gal-
ten.

Abb. 1 PIETER BRUEGEL DER ALTERE. Die tolle Grete (Dulle
Griet). Um 1563. Museum Mayer van den Bergh
(Antwerpen, Belgien) (no copyright).

In vielen Stddten gab es sogenannte Narrenkéfige
(Dorenkésten), in denen psychisch Kranke 6ffent-
lich zur Schau gestellt wurden. Die Gesellschaft
betrachtete sie nicht als krank, sondern als be-
sessen und/oder bose (HILL 1839).

Ein besonders eindriickliches Beispiel fiir den
Umgang mit schwer psychisch Erkrankten ist das
sogenannte ,Narrenschiff“. Stidte bezahlten Kapi-
tdne dafiir, dass sie unerwiinschte, psychisch
Kranke auf ihren Schiffen mitnahmen und an weit
entfernten Orten wieder an Land setzten. Fiir die
Betroffenen bedeutete das ein Leben in volliger
Unsicherheit (FOUCAULT 1973).

Im Mittelalter wurde im deutschsprachigen
Raum das Wort Narr zur Umschreibung von
Menschen verwandt, die sich durch ihr Verhalten
von der Gesellschaft abgrenzten. Dabei unter-
schied man kiinstliche von natiirlichen Narren.
Der kiinstliche Narr schliipfte in die Rolle eines
Narren, um Leute zu unterhalten. Zu den natiir-
lichen Narren zdhlten Geisteskranke, geistig be-
hinderte, und Irre die durch ein anderes Verhalten
und Denkmuster auffielen, die nicht der damali-
gen sozialen Norm entsprachen.

Der ,Irre“ fiel durch ein Verhalten oder Denken
auf, das von gesellschaftlichen Normen abwich.

Was dabei als sozial vertriglich galt, bestimmte
jeweils die Gesellschaft selbst. Wer sich zu stark
von der Norm entfernte, wurde als Bedrohung
empfunden - psychisch abnorme Menschen sowie
Angehorige gesellschaftlicher Randgruppen gal-
ten als Gefahr fiir die 6ffentliche Ordnung und
Sicherheit. Die Folge waren Ausgrenzung, Inter-
nierung und Kontrolle. Bis an die Schwelle zur
Neuzeit betrachtete man psychische Auffélligkeit
nicht als Krankheit.

MICHAEL FOUCAULT beschreibt in seinem
Buch Wahnsinn und Gesellschaft (1973) das Narren-
schiff als eine symbolische Figur. Auch der Maler
Hieronymus Bosch setzte sich mit dem Thema
Maflosigkeit und Véllerei auseinander, wie in
seiner Malerei zu sehen ist.

=

Abb. 2 HIERONYMUS BOScH. Das Narrenschiff.
1490-1510. Louvre Paris (no copyright).

In seinem Bild ,Das Narrenschiff® ersetzt ein
Laubbaum den Segelmast, und ein in Trank, Es-
sen und Spal schwelgender Mensch steuert das
iiberfiillte Boot nicht mit einem Ruder, sondern
mit einem iibergrofen Kochloffel. Wiirde sich
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das Boot tatsichlich fortbewegen, drehte es sich
nur im Kreis. Der Wahnsinnige wird als Gestalt
dargestellt, die rdumliche und soziale Grenzen
sprengt - zwischen drinnen und drauf3en, Inte-
gration und Ausgrenzung. Im symbolischen Sinn
steht das Narrenschiff fiir eine kulturelle Krise.
Es biindelt die Vorstellung einer Welt, die aus den
Fugen geraten ist - einer allgemeinen Unvernunft.
In FOUCAULTS Deutung ersetzt das Narrenschiff
den mittelalterlichen Totentanz, der mit der Pest
und Lepra verkniipft war (FOUCAULT 1973). Auch
bei den Mystikern des 15. Jahrhunderts findet
sich das Motiv der Seele als ein Schiff, das auf
dem unendlichen Meer der Begierden und der
Sorgen zum Spielball des Wahnsinns wird. Hier
stellt sich die Frage, warum das Motiv des Narren-
schiffs gerade im 15. Jahrhundert auftaucht.
Foucault vermutet, dass das Narrenschiff die Un-
ruhe und die Umbriiche am Ende des Mittelalters
symbolisiert. Wahnsinn steht fiir Bedrohung, aber
auch fiir Spott und Licherlichmachung des Men-
schen - vor dem Hintergrund der Todeserfah-
rungen durch Pest und Lepra im 14. und 15. Jahr-
hundert. Schitzungen zufolge starben bei den
groflen Pestepidemien im 14. Jahrhundert zwi-
schen 30 und 50 % der Bevolkerung Europas.
(SCHOTT & TOLLE 2006) Der Wahnsinn trat als
Symbol an die Stelle des Todes. Die Erfahrung
mit Pest und Lepra hinterliel§ eine kulturelle Erb-
schaft des Wahnsinns.

Pieter Bruegel der Altere griff das Thema in
seinem Werk Dulle Griet (um 1562) auf. Es zeigt
Tobsucht, unbeherrschtes Verhalten und Raserei.
Im Vordergrund steht die Hauptfigur: zahnlos,
mit starrem Blick und entschlossenem Schritt,
ausgestattet mit Brustpanzer, Helm und Schwert.

Die Anfiange der organisierten Irrenfiirsorge in
Europa

Der Begriff ,Irrenfiirsorge” stammt aus dem
deutschsprachigen Raum des 19. Jahrhunderts
und beschrieb die Betreuung, Unterbringung
und Versorgung von psychisch auffilligen Men-
schen (SCHOTT 2006)

Die Betreuung psychisch kranker Menschen
lag in Europa zunéchst in der Hand von Kldstern
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Abb. 3 ARNOLD BOCKLIN. Die Pest. Um 1898.
Kunstmuseum Basel (no copyright).

und Orden, spiter ilibernahmen zunehmend
auch die Stiddte diese Aufgabe. Eine besondere
Bedeutung kam dem Alexianer-Orden zu, der
zahlreiche Einrichtungen im deutschsprachigen
Raum griindete. Der Ursprung des Ordens wird
auf das Jahr 1396 in Aachen datiert; 1483 wurde
das Alexianer-Krankenhaus in Neuss gegriindet.
Die zentralen Leitprinzipien der Alexianer waren
Caritas (Wohltitigkeit) und Misericordia (Barm-
herzigkeit).

Im 16. Jahrhundert nutzte man vermehrt ehe-
malige Leprosarien und Pesthiuser zur Unter-
bringung psychisch erkrankter Menschen, da
diese inzwischen ihre urspriingliche Funktion
verloren hatten. Solche Gebdude lagen meist
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abgelegen, oft aulerhalb der Stadtgrenzen und
waren von Wassergriaben umgeben - etwa der
Pesthof in Hamburg, der ab 1683 als Irrenanstalt
diente, oder das Berliner Pesthaus, das spéter zur
Charité wurde (JETTER 1966). Ahnlich wie das
»Narrenschiff” symbolisierte auch diese Form der
Unterbringung eine gesellschaftliche Ausgren-
zung und Spaltung.

In einem weiteren Schritt wurden psychisch
Kranke zunehmend in bestehende Krankenhéu-
ser integriert - beispielsweise im 15. Jahrhundert
in die Heilig-Geist-Hospitdler in Miinchen und
Frankfurt.

Spédter begann man, gesonderte Anstalten im
riickwértigen Bereich der Hauptkrankenhduser
zu errichten. Parallel dazu entstanden eigen-
standige Zucht- und Tollhduser, die im Zuge der
zunehmenden Medizinalisierung schlieflich in
spezialisierte Irrenhduser tiberfithrt wurden. Ur-
spriinglich bezeichnete ein Toll-Haus ein Zoll-
Haus (Toll=Zoll). Ab dem 18. Jahrhundert wurde
der Begriff zunehmend im Sinne des Irrenhauses
verstanden, abgeleitet durch toll = verriickt
(GRIMM 2025).

Mit dem Beginn der Industrialisierung riickten
Ordnung und Sicherheit in den Vordergrund.
Tollhduser dienten nun als Zucht-, Korrektions-
und Arbeitshduser. Psychisch Kranke wurden
dort zusammen mit Obdachlosen, Prostituierten
und Straftdtern untergebracht - wie etwa im
Zucht- und Arbeitshaus Hamburg, das 1620 er-
offnet wurde.

Wichtige Griindungen psychiatrischer Einrich-
tungen die sich in Europa nach der Entstehung in
Spanien (aus Nordafrika und dem Nahen Osten
stammend) in dieser Zeit entwickelt haben:

o

1400: Bethlem Royal Hospital, London

1562: Doll-Huys, Amsterdam

1656: Hopital de la Salpétriére, Paris

1751: St. Luke’s Hospital for Lunatics, London
1780: La Maison royale de [santé a] Charenton,
Paris

1784: Narrenturm, Wien

o

o

o

o

o

Der Narrenturm als Wendepunkt

Der 1784 errichtete Narrenturm in Wien, der hin-
ter dem Allgemeinen Krankenhaus gebaut wurde
und eher finster sowie gefingnisartig wirkte,
markiert einen Wendepunkt in der Geschichte
der Psychiatrie. Um 1800 entwickelten sich erste
eigenstidndige Irrenanstalten, und die bis dahin
iibliche Verbindung von Zucht- und Tollhdusern
begann sich aufzuldsen.

Gegen Ende des 18. Jahrhunderts - im Geist
der Aufkldrung - begann man, , Irre“ nicht langer
nur als zu verwahrende, sondern als behandlungs-
bediirftige Menschen zu sehen. Die Psychiatrie
etablierte sich erstmals als eigenstdndiges medi-
zinisches Fachgebiet. Dies bedeutete jedoch nicht
das Ende von Ordnung und Kontrolle, sondern
vielmehr deren Einbindung in medizinische Be-
handlungskonzepte.

Die Kritik an den menschenunwiirdigen Zustan-
den in den Anstalten setzte bereits im 18. Jahrhun-
dert ein und hélt - in unterschiedlichen Formen -
bis heute an. Der Ruf nach einer humaneren,
wiirdevollen Behandlung psychisch kranker
Menschen wurde seither immer wieder laut und
préagt die Entwicklung der Psychiatrie bis in die
Gegenwart.

Die Idee einer gewaltfreien Behandlung wurde
ernsthaft mit der Franzdsischen Revolution ver-
folgt. Beriihmt wurde dabei die symbolische Be-
freiung psychisch kranker Menschen von ihren
Ketten durch den Psychiater Philippe Pinel im
Pariser Hopital Bicétre am 11. November 1793
(SAUSSURE 1970).

Ob tatsdchlich Pinel oder andere diesen Schritt
initiierten, ist historisch nicht eindeutig belegt -
entscheidend bleibt jedoch die Tatsache, dass
psychisch kranke Menschen iiberhaupt befreit
wurden. Das markierte einen grundlegenden
Wandel im Umgang mit ihnen.

Psychiatrie im 19. und 20. Jahrhundert

Bis zum Beginn des 19. Jahrhunderts spielte Ge-
walt in der Behandlung psychisch kranker Men-
schen eine zentrale Rolle. Dass der Einsatz von
Gewalt das Aggressionspotenzial der Patienten
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eher verstirkte, erkannten nur wenige Psychia-
ter - neben Pinel nur eine kleine Minderheit.
Die Mehrheit war damals nicht in der Lage oder
willens, eine gewaltfreie Psychiatrie umzusetzen.
Ein erster wirklicher Wandel vollzog sich in Eng-
land (HILL 1839). Nachdem 1829 ein fixierter
Patient ums Leben gekommen war, beschloss der
Direktor des Lincoln-Lunatic-Asylum London,
dort die zwangsfreie und fixierungsfreie Behand-
lung durchzusetzen. Er registrierte in der Folge-
zeit jede Zwangsmalnahme und erreichte schon
dadurch eine erhebliche Abnahme der Zwangs-
malnahmen, sodass diese bis 1837 praktisch ge-
gen Null tendierten.

Der britische Psychiater John Conolly (1794-
1866) setzte dieses sogenannte non-restraint system
konsequent um. Unter seiner Leitung wurden in
der Anstalt Hanwell bei London Zwangsmittel
nahezu vollstindig abgeschafft. Zwar existierten
weiterhin geschlossene Stationen und Zimmer,
doch die Patienten wurden zu Arbeit, Sport und
Spiel motiviert. Schulunterricht wurde angeboten,
und jedem Patienten sollte ein Einzelzimmer zur
Verfiigung stehen. Zusétzlich fiihrte man tégliche
Visiten, Milieutherapie und eine therapeutische
Tagesstruktur ein (SCHOTT & TOLLE 2006).

In Deutschland wurde dieses Konzept kontro-
vers diskutiert. Neben engagierten Befiirwortern
gab es auch vehemente Gegner. Eine vermittelnde
Haltung zeichnete sich ab: Gewaltfreiheit sei
grundsétzlich richtig, aber Zwang in bestimmten
Fillen nicht vermeidbar - eine Sichtweise, die
auch heute noch unter einigen Psychiatern ver-
breitet ist. Als Zwang wird eine MaBnahme be-
zeichnet, die gegen den Willen einer Patientin
oder eines Patienten durchgefiihrt wird, mit
dem Ziel, eine drohende Selbstgefahrdung oder
Fremdgefdhrdung abzuwenden (Fixierung, Iso-
lierung, Zwangseinweisung, Zwangsmedikation).
Als Gewalt wird in der Psychiatrie jede Form kor-
perlicher, psychischer oder struktureller Einwir-
kungen bezeichnet, die dem Patienten Leid oder
Schaden zufiigt (Missachtung des Willens oder der
Wiirde des Patienten, entwiirdigende Kommuni-
kation, Missbrauch durch Personal) (DGPPN 2018).

Der bekannte Psychiater WILHELM GRIESIN-
GER fiihrte 1864 in Ziirich und 1865 in Berlin die
zwangsfreie Behandlung ein (GRIESINGER 1868).
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Dennoch reagierten viele Fachkollegen mit Skep-
sis. Zitat eines damaligen Psychiaters: ,Zwang
sei, wo notwendig, auch ein Heilmittel“ (SCHOTT
& TOLLE 2006).

Viele Vertreter des Fachs hielten eine Reduzie-
rung von Zwang fiir wiinschenswert, betrachteten
eine vollig zwangsfreie Behandlung jedoch als
unrealistisch. Bis weit ins 20. Jahrhundert hinein
und zum Teil auch heute war und ist es gingige
Praxis, Patienten durch mechanische Fixierung -
etwa mit Ledergurten am Bett - ruhigzustellen.

Im frithen 20. Jahrhundert kam zudem das so-
genannte Dauerbad unter Zwang auf. Diese als
therapeutisch bezeichnete Malinahme wurden
ohne Aufkldrung und ohne Zustimmung der Pa-
tienten angewendet.

Einen positiven Wendepunkt bildete die Ein-
fiihrung einer ,aktiveren Krankenbehandlung®
in der Psychiatrie von Glitersloh in der Mitte des
20. Jahrhunderts. Eine strukturierte Arbeits- und
Beschiftigungstherapie trug dort zur Reduzierung
von Einschriankungen und Unfreiheiten bei. Der
neue Ansatz fand grof3e Beachtung und inspirierte
die soziale Psychiatrie in Europa - besonders in
den Niederlanden und in England.

Die Geschichte der Psychiatrie zeigt deutlich:
Gewaltverzicht und aktive Behandlung gehen oft
Hand in Hand - ebenso wie Gewalt und therapeu-
tische Passivitdt (MEYER 1868).

In Deutschland konnten wesentliche Fort-
schritte erst in den 1970er Jahren durch die Psych-
iatrie-Enquete (Psychiatrie-Reform) erzielt werden.
Die Psychiatrie-Enquete war der Abschlussbericht
(1975) der Enquetekommission des deutschen
Bundestages. Er analysierte die Zustdnde in den
psychiatrischen Kliniken in Deutschland - die wa-
ren damals in den 70er Jahren in Deutschland
durchaus skandalds - bei massivem Personalman-
gel, unzureichenden therapeutischen Angeboten,
Verwahrlosung und Entmiindigung von Patien-
ten, fehlenden gemeindenahen Angeboten und
fehlender Integration psychisch kranker Men-
schen in die Gesellschaft. Die Enquete von 1975
war fiir viele psychiatrische Patienten der Beginn
von menschenwiirdiger Behandlung, rechtsstaat-
licher Absicherung, gesellschaftlicher Teilhabe,
Selbstbestimmungund Autonomie. Die Psychiatrie-
Enquete von 1975 war eine Zeitenwende, ein Pa-
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radigmenwechsel von Verwahrung hin zur ge-
meindenahen patientenorientierten Behandlung.
Dies ist ein Prozess, der heute noch andauert
(DEUTSCHER BUNDESTAG 1975: 17). Seitdem ist
der Einsatz von Zwang durch gesetzliche Rege-
lungen (z.B. die Psychisch-Kranken-Gesetze)
stark eingeschrinkt. In Nordrhein-Westfalen
werden psychiatrische Einrichtungen dariiber hi-
naus durch unangekiindigte staatliche Kontrollen
tiberwacht.

Heute existieren in Deutschland einige psych-
iatrische Kliniken, die ganz auf geschlossene Sta-
tionen verzichten. Dennoch tragen diese Einrich-
tungen Verantwortung fiir akut erregte, verwirrte
oder suizidale Patienten - und kdnnen die not-
wendige Sicherheit nur durch eine entsprechend
hohe Personaldichte gewéhrleisten.

Fixierungen durch Gurte kommen auch heute
noch vor - jedoch nur fiir kurze Zeit, in der Regel
nicht ldnger als wenige Stunden. Eine Zwangsbe-
handlung mit Psychopharmaka ist seit 2013 nur
noch in eng begrenzten Ausnahmefillen erlaubt.
Diese unterliegen einem klar geregelten, gesetz-
lich festgelegten Verfahren, das zudem juristisch
tiberpriift wird.

Die moderne Psychiatrie - auf dem Weg zur
Gewaltfreiheit

Das Rad der Gewaltfreiheit ldsst sich nicht mehr
zuriickdrehen. Auch wenn die moderne Psychia-
trie noch einen weiten Weg vor sich hat, ist sie
auf einem klaren Kurs - und sie wird diesen Weg
weitergehen. Neue architektonische Konzepte
unterstiitzen diesen Wandel: Durch transparente
Strukturen und ein angenehmes Ambiente schaf-
fen sie eine Umgebung, die Gewaltfreiheit férdert.
Auch dort sind gesellschaftliche Verdnderungen
und eine grundlegende Neuausrichtung notwen-
dig.

Die meisten Menschen, die heute eine psychi-
atrische Krise durchleben, genesen wieder. Den-
noch gibt es auch Patienten mit chronischen und
schweren Verldufen - dhnlich wie in der somati-
schen Medizin. Auch diese Menschen werden
heute zunehmend in die sogenannte ,normale“
Gesellschaft integriert - etwa durch betreute

Wohngemeinschaften oder das Leben in eigenen
Wohnungen. Viele von ihnen, die frither ihr gan-
zes Leben in Kliniken verbracht hitten, leben
heute eigenstidndig und nehmen gezielt psychiat-
rische Hilfe in Anspruch.

Fazit: Ein langer Weg zur Menschlichkeit in der
Psychiatrie

Uber viele Jahrhunderte hinweg wurden psy-
chisch kranke Menschen in Europa ausgegrenzt,
eingesperrt und schlecht behandelt. Erst all-
mahlich setzte sich die Erkenntnis durch, dass
die Betroffenen Menschen sind, die Hilfe und
Unterstiitzung benoétigen.

Heute konnen viele psychisch Erkrankte ein
weitgehend normales Leben fiihren. Dennoch
bestehen weiterhin Vorurteile und Herausforde-
rungen. Die Psychiatrie entwickelt sich stetig
weiter - mit dem Ziel, eine mdglichst gewaltfreie
und menschenwiirdige Versorgung fiir alle Be-
troffenen sicherzustellen.

Noch nie zuvor konnten so viele psychisch
kranke Menschen mit einem derart hohen MaR
an Freiheit leben wie heute. Die kiinftigen Wege
der Psychiatrie werden nach meiner personli-
chen Einschitzung zunehmend geprigt sein von
fundierten, wissenschaftlich evaluierten psycho-
therapeutischen und medikamentdsen Behand-
lungskonzepten.

Auch die rdumliche Gestaltung und das Um-
feld spielen dabei eine entscheidende Rolle: Sie
sind wesentliche, unterstiitzende Faktoren fiir
die Genesung der Patienten und die gesellschaft-
liche Entstigmatisierung der Psychiatrie.

Dass diese Wege manchmal ldnger dauern, als
man das gerne will, zeigt sich exemplarisch an der
iiber 20-jahrigen Entwicklung des psychiatrischen
Alexius/Josef Krankenhaus in Neuss. Entstanden
im Jahr 2005 aus der Fusion zweier konkurrieren-
der psychiatrischer Einrichtungen, wurden die
zwei Krankenhduser in einem architektonisch
besonders gelungenen Neubau mit viel Licht und
Transparenz (gewollt auch fiir die fachlichen Ge-
schehnisse in der neuen Klinik) zusammenge-
legt. Es konnten redundante Angebote abgebaut
und neuere Therapieangebote entwickelt werden.
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2005 gestartet mit iber 40% geschlossenen Betten,
konnten diese auf unter 15% (2025) reduziert wer-
den; ein Prozess, der vieler inhaltlicher Schritte
bedurfte und der aktuell in Progress ist, mit dem
Wunsch, die geschlossenen Betten weiter abzu-
bauen. Parallel wurden vielféltige therapeutische
Angebote in der Allgemeinpsychiatrie, Geronto-
psychiatrie und der Suchtabteilung aufgebaut;
eine psychosomatische Abteilung mit stationérer
und tagesklinischer Behandlung ist im Aufbau.
Der Zuwachs an Psychotherapie ist durch Stellen-
umschichtung und Qualifizierung in allen Be-
rufsfeldern erreicht worden. Gestédrkt wurde ins-
besondere dieambulante und auch tagesklinische
Nachbetreuung. Hier konnte im gesamten
Rhein-Kreis Neuss fiir 480000 Menschen ein Netz
aus 7 Tageskliniken und Ambulanzen entstehen,
sodass betroffenen Menschen aus dem Kreisge-
biet kurze Wege und therapeutisch vielfiltige
Moglichkeiten vor Ort zur Verfligung stehen.

Die Hauptaufgabe fiir die Neusser Psychiatrie
wird es sein, die Qualitit der Therapiemdoglich-
keiten weiter zu entwickeln und die Schnittstellen
im Sinne der Netzwerkarbeit zu stdarken und aus-
zubauen, sodass sich bereits aktuell im Rhein-
Kreis Neuss eine psychiatrische Versorgungssi-
tuation mit Excellenzcharakter weiter entwickeln
kann.
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eine enge Zusammenarbeit.
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Zur architektonischen Neugestaltung des Alexius/Josef Krankenhauses
durch das Architekturbiiro sander.hofrichter architekten (a|sh)

JULIA KIRCH & ANDREA KUCKERT

Im Jahr 2000 wurde ein europaweiter Wettbewerb
fiir die Neugestaltung des Alexius/Josef-Kranken-
hauses ver6ffentlicht. Damals stellte sich die Frage,
wie mit der Kapelle aus den 1950er Jahren um-
gegangen werden sollte. Fiir a|sh war von Anfang
an klar, dass die Kapelle bei der Neugestaltung
des Krankenhausbaus unbedingt erhalten bleiben
sollte. Andere Biiros gingen damit anders um, fiir
uns stand jedoch aufer Diskussion, dass fiir ein
Haus in kirchlicher Tragerschaft mit einer starken
Beteiligung der Ordensschwestern der Erhalt der
Kapelle unverzichtbar ist.

Im Projektverlauf gab es immer ein gleichbe-
rechtigtes Miteinander zwischen dem Auftragge-
ber, in dem Fall also dem Alexius/Josef Kranken-
haus, und den Planungsverantwortlichen von a|sh.
Diese interdisziplindre Zusammenarbeit forderte
den gesamten Prozess. Architektur beginnt nicht
erst dort, wo man eine Wand beriihrt, sondern
viel frither: beim Haupteingang, bei der Freile-
gung des Gewissers ,Nordkanal“ und spéater bei
der Schaffung der Skulptur ,Mann mit Rose®
Insgesamt ermoglichte der Trager beim Neubau
sehr viel. Der Auftraggeber muss hinter dem Pro-
jekt stehen.

Im Verlauf des Projekts fiihrten wir viele Ge-
sprache mit den Nutzern. Dabei ist es immer
wichtig, nutzeriibergreifend eine gemeinsame
Sprache zu finden. In diesem und anderen Projek-
ten geht es darum, dass Begriffe erkldrt werden
und wir Architekten eine verstdndliche Sprache
verwenden - das ist hdufig auch Bildsprache. Des-
wegen visualisieren wir vieles, zum Beispiel mit
Piktogrammen oder sogenannten ,Mood-Boards®.
Gleichzeitig miissen wir Architekten das Kranken-
haus und seine Abldufe verstehen. Eine zentrale
Frage ist zum Beispiel, wo sich die Krankenwa-
genzufahrt befinden sollte. Um eine Lésung zu
finden, macht der Bauherr Vorschldge basierend
auf seiner Erfahrung, und der Architekt zeigt und

untersucht auch alternative Losungen. Fiir diese
Gesprache brauchen wir Offenheit, Einfiihlungs-
vermogen und gute Kommunikationsfahigkeiten.

Nutzergesprache sind ein wesentlicher Teil
des Gesamtprozesses. Entscheidend ist, wie zu-
frieden die Teilnehmenden den Termin verlassen.
Wie viel Verantwortung tragen die verschiedenen
Berufsgruppen? Man muss sich vorstellen, dass
diese Absprachen den gesamten Prozess systema-
tisch begleiten. Arzte, Pflegekrifte, der Bauherr
und je nach Bedarf weitere Berufsgruppen ar-
beiten regelmillig in verschiedenen Phasen des
Bauprozesses zusammen. Architekten und Ar-
chitektinnen moderieren oftmals diese Treffen
und sorgen dafiir, dass ein gutes Ergebnis erzielt
wird. Im Architekturstudium kommt dieses Thema
leider viel zu kurz.

Die Frage nach der Symmetrie der Beziehungen
in diesem Prozess ist nicht einfach zu beantwor-
ten. Symmetrie kann zwischen den Beteiligten
bestehen, setzt jedoch emotionale Reife voraus.
Auch Finanzen beeinflussen die Symmetrie eben-
so wie fachliche und praktische Kompetenzen.
Letztlich erfordert jede Beziehung Kompromisse.

Die kiinstliche Intelligenz als neuer Player im
Gesamtprozess spielt im Moment noch eine unter-
geordnete Rolle. Im Vorentwurf oder auch in der
Bauplan-Beantragung wird kiinstliche Intelligenz
allerdings aktuell schon eingesetzt. In allen an-
deren Prozessen ist KI noch nicht so prasent und
die Kommunikation zwischen den Beteiligten
steht an erster Stelle.

In diesem Projekt diirfen wir die Bedeutung
der Ordensschwestern nicht vergessen. Sie haben
eine wichtige Rolle bei der Namensgebung der
Stationen gespielt, die nach Heiligen benannt
sind. So gibt es beispielsweise die Stationen
St. Sophia und St. Jakobus. Neben jedem Namen
héngt ein Bild des jeweiligen Heiligen und eine
kurze Beschreibung der Person.
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Auch die Stadt als Player - in diesem Fall die
Stadt Neuss - spielt eine Rolle. Wenn es beispiels-
weise um die Zufahrt zum Krankenhaus geht,
kann die StraRenfiihrung wichtig werden - und
dabei hat die Stadt ein Mitspracherecht. Auch an-
dere Gebdude sind Player auf dem Feld: Es geht
darum, welche Botschaft sie vermitteln und wel-
che Haltung dahintersteht. Soll das Haus zur Ent-
stigmatisierung beitragen? Wie viel Geld wird
investiert? Welche Anspriiche gibt es an die Archi-
tektur? Die Frage der Asthetik hingt auch maR-
geblich von der Ausbildung und dem Anspruch
der Architekturschaffenden an ihre Arbeit ab.

Dann gibt es noch gesetzliche Grundlagen und
das PsychKG (Gesetz, das den Umgang mit frei-
heitsentziehenden MaBnahmen regelt): Welchen
Vorgaben muss man folgen? Diese Vorgaben sind
oft der grofite Einflussfaktor im gesamten Prozess.
Hierzu zdhlen das Bau- und Planungsrecht sowie
weitere Anforderungen, beispielsweise an nach-
haltiges Bauen. Ein kleines Beispiel aus der Praxis:
Tiiren im Badezimmer diirfen nicht nach innen
aufschlagen. Wenn eine Person auf dem Bade-
zimmerfulboden liegt, wiirde sie die Tiir ver-
sperren und man konnte ihr nicht helfen. Eine
Alternative zu nach auflen aufschlagenden Tiiren
sind Schiebetiiren. Dies muss mit den jeweiligen
Auftraggebern beziehungsweise Bauherren ab-
gesprochen werden.

Die Erfahrungen und das Menschenbild der-
jenigen, die behandeln, therapieren und pflegen,
spielen ebenfalls eine wichtige Rolle. Sie kennen
die Herausforderungen, die im Gebdude entstehen
konnen, wie zerschlagenes Mobiliar und einge-
tretene Tiiren. Wie baulich-rdumlich mit diesen
Herausforderungen umgegangen werden soll,
flieft in den Planungsprozess einer Akutpsychia-
trie ein. Dabei ist zu beachten, dass nicht alle Ideen
umgesetzt werden konnen, vor allem nicht, wenn
viele Personen mitreden.

Auch das Budget ist ein Akteur, beispielsweise
wenn es um die Materialwahl geht. Als Archi-
tekt*innen wiirden wir natiirlich lieber einen
echten HolzfuRRboden verlegen als einen, der nur
wie ein Holzfullboden aussieht. Leider ist das aus
Kostengriinden oder aufgrund anderer Vor-
schriften, beispielsweise aus dem Bereich der
Hygiene, nicht immer moglich. Bei der Nutzer-

abstimmung wird das Material gezeigt, da es wich-
tig ist, sich eine Vorstellung davon zu machen, wie
es spiter aussieht beziehungsweise sich anfiihlt.

Eine weitere Frage ist, welchen Anspruch wir
Architekturschaffende an unsere eigene Arbeit
haben, was unsere Ideale und Visionen sind. Und
das gilt natiirlich auch fiir den Auftraggeber. In
unserem Fall ist der Auftraggeber sehr kunstinte-
ressiert und das beeinflusst wiederum Planungs-
entscheidungen.

Das Alexius/Josef-Krankenhaus zahlt zu den frii-
hen Psychiatrieprojekten unseres Biiros. Doch
auch damals befanden sich bereits Projekte im
Bereich der sozialen Infrastruktur in unserem
Portfolio, darunter Projekte fiir Menschen in be-
sonderen Situationen, wie beispielsweise bei ei-
nem Hospiz. Ich wiirde diese Projekte, damals
wie heute, als ,humanistische Raume“ bezeichnen.
Das Projekt Alexius/Josef-Krankenhaus hat das
Portfolio unseres Architekturbiiros nachhaltig
beeinflusst und dazu beigetragen, dass wir uns
auf Rdume fiir Gesundheit und Bildung speziali-
siert haben.

Die Frage, die sich natiirlich stellt, ist: Was ma-
chen wir als Architekturbiiro anders? Unseren
Claim ,,Raume fiir Menschen“ nehmen wir nach
wie vor sehr ernst. Auch die Menschen, die in den
Ridumen arbeiten, miissen mitgedacht werden.
Was heifdt das fiir eine Pflegekraft, wenn sie die
Flasche von A nach B tragen muss? Wie weit ist der
Weg? Wir wollen auf Augenhohe gemeinsam mit
den Nutzern arbeiten und letztlich dem Anspruch
gerecht werden, dass Menschen sich in diesem
Gebdude wohlfiihlen. Ich wiirde uns dabei als
ybodenstandig mit Idealen” bezeichnen. Wichtig
flir uns ist das In-Beziehung-Treten mit den
Menschen. Architekt*innen bauen mit und fiir
Menschen und schaffen eine Architektur, die gut
funktioniert, dabei aber nicht rein funktionalis-
tisch ist, sondern auch therapeutisch unterstiitzt.

Das Alexius/Josef Krankenhaus ist ein gelun-
genes Beispiel dafiir, dass diese menschenzent-
rierte Arbeitsweise nachhaltig und qualitétsvoll
ist. Aufgrund der sehr guten Zusammenarbeit
konnte viel bewirkt werden: So sind zwei Buch-
publikationen aus dem Projekt hervorgegangen
und die architektonische Qualitdt wurde mit dem
Hospital Concept Award ausgezeichnet.
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Aktuell stellt sich auch immer wieder die Frage,
wie die Qualitdt von Architektur evaluiert werden
kann. In anderen Landern gibt es die sogenannte
Post Occupancy Evaluation (POE). Dabei handelt
es sich um eine Methode, mit der gepriift wird,
ob sich die Ideen aus dem Entwurf bewéhrt ha-
ben. Diese Evaluation ist wichtig und notwendig,
denn wir kdnnen dadurch vom Gebauten lernen.

WredestralRe 35
67059 Ludwigshafen

Nordkanalallee 99
41464 Neuss

In Deutschland ist das allerdings noch nicht iib-
lich. Mo6gliche Fragestellungen sind: Wie zufrieden
sind Sie mit dem Gebdude? Was kann anders und
was kann besser werden? Werden Rdume ange-
nommen oder gemieden? Auch die Frage der
Nachhaltigkeit wird in Zukunft eine gréRere Rolle
spielen. Was hat sich bewahrt und was nicht?

Julia Kirch, Dr.-Ing., ist Architektin und arbeitet seit liber 15 Jahren an der
Schnittstelle von Architektur und Gesundheit. Sie ist Referentin fiir Architektur-
kommunikation und Wissenschaftstransfer bei a|sh sander.hofrichter architekten
und Mitarbeiterin an der Frankfurt University of Applied Sciences im Programm
PROFfm. Ihre Promotion an der TU Dresden widmete sie der demenzsensiblen
Krankenhausarchitektur. Sie hat einen Masterabschluss in Gesundheitsversor-
gung sowie Diplome in Innenarchitektur und Architektur.

a|sh sander.hofrichter architekten

e-mail: Julia.kirch@a-sh.de

Andrea Kuckert, Dr., arbeitet als pflegerische Leiterin des Departments Forschung
und Entwicklung im Alexius/Josef Krankenhaus in Neuss, einem psychiatrischen
Akutkrankenhaus. Auch gepragt durch das Studium der kulturellen Anthropolo-
gie (M.A.), der Pflegewissenschaften (M.A.) und zahlreiche Auslandsaufenthalte
liegen ihre Interessen auf den Gebieten des Diversity Managements, der Versor-
gung von Menschen mit demenziellen Erkrankungen, genderrelatierten Themen
und der Pflegeentwicklung. Durch ihre Arbeit als Gesundheits- und Kranken-
pflegende auf einer geschiitzten gerontopsychiatrischen Station bleibt sie ihrem
Fach verbunden und kann pflegerische Fragestellungen direkt aus der Praxis auf-
greifen und gemeinsam mit den Kolleg*innen im partizipativen Ansatz bearbeiten.

Alexius/Josef Krankenhaus

e-mail: a.kuckert@ak-neuss.de
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ANDREA KUCKERT (TEXT)

Das Alexius/Josef Krankenhaus ist das Zentrum fiir
seelische Gesundheit im Rhein-Kreis Neuss. Nahe-
zu samtliche psychischen sowie psychosomati-
schen Erkrankungsbilder werden hier behandelt:
Mit rund 400 Betten im voll- und teilstationdren
Bereich und iiber 650 Mitarbeitenden bietet die
Einrichtung eine fachérztliche sowie therapeuti-
sche Expertise. Neben einer psychiatrischen In-
stitutsambulanz bietet der teilstationdre Bereich
mit den sieben dezentralen Tageskliniken inklu-
sive Ambulanzen einen wichtigen Baustein zur
gemeindenahen Versorgung. Im stationdren Set-
ting werden die Patient*innen auf 16 verschie-
denen Stationen mit jeweils unterschiedlichen
Schwerpunkten behandelt.

Vor dem Haupteingang begegnet den Pati-
ent*innen und Besucher*innen der ,Mann mit
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Rose". Die Statue von Stephan Balkenhol, ein ste-
hender Mann in schwarzer Hose und weilem
Hemd, hélt in der leicht ausgestreckten Hand
eine einzelne Rose.
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Die Statue symbolisiert die offene, ausgestreckte
Hand zur Auseinandersetzung mit den eigenen
Gefiihlen, Herausforderungen und Erkrankungen.
Der Mann mit Rose bezieht sich auf eine Ge-
schichte aus dem Leben von Rainer Maria Rilke.
Sie erzdhlt von einer stummen und stoischen
Bettlerin, der Rilke eines Tages statt Geld eine
Rose schenkte, um ,nicht die Hand, sondern das
Herz“ zu beriihren. Der Erzdhlung nach antwortet
die Bettlerin mit einem dankbaren und gliicklichen
Handkuss und verschwand daraufhin fiir eine 1dn-
gere Zeit von ihrem angestammten Bettelplatz.

Uber den Haupteingang betreten Patient*innen,
Angehorige, Mitarbeitende und weitere Giste
das Alexius/Josef Krankenhaus. An der Rezeption
helfen die Kolleg*innen bei den unterschied-
lichsten Fragen und Anliegen. Die roten Sessel
dienen verschiedenen Zwecken, sei es ein ,eben
kurz warten®, ein ,lass uns mal zusammen re-
den” oder ein ,Ich mdochte gern allein sein und
lasse meinen Blick iiber den Innenhof schweifen.”
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Zur Orientierung hat jede Station im Kranken-

haus einen eigenen Namen, eine eigene Farbe

und Pflanze. Fiinf Wohnh&user, fiinf Farbakkorde,
- . fiinf Formen, Pflanzen und Baume lassen sich
damit im Krankenhaus finden, von gelb iiber
griin, orange, malve und blau. Die Farbt6ne steigen
jeweils von Ebene -1 iliber die Ebene 0 bis Ebene
+1 im Séttigungsgrad auf.

Die Stationen sind als Quadrat um einen Innen-
hof angelegt. Damit haben alle Patient*innen,
die in der Regel in einem Zweibettzimmer unter-
gebracht sind, einen Blick in die Natur oder den
Innenhof, was sich auf den Heilungsprozess
positiv auswirkt.
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Das pflegerische Personal arbeitet meist in Zivil
und ist mit den Patient*innen in einem regelma-
Rigen Austausch, steuert den Pflegeprozess und
ist fiir die organisatorischen Abldufe auf den je-
weiligen Stationen verantwortlich.

Je nach Krankheitsbild, begleitenden personlichen
Umstédnden und Vorlieben nehmen die Patient*in-

nen an verschiedenen therapeutischen Angeboten
teil. Sie reichen von der Musiktherapie ...

... iber die Kreativtherapie ...

... bis hin zur Sporttherapie.
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Auch die Okotherapie spielt in diesem Konzept
eine entscheidende Rolle, genauso wie das Sich-
Erholen in der Natur. Den jeweiligen Stationen sind
eigene Terrassen zugeteilt. Die Patient*innen der
geschiitzten Stationen kénnen sich in eigenen, an
die Stationen angeschlossenen Gérten aufhalten.

Auf der Station Kosmas (siehe Stefan Gartkes
Beitrag in diesem Band) bietet der Garten auch
die Moglichkeit, Gemiise und Gartenkréauter anzu-
bauen, die fiir das Mittagessen direkt verwendet
werden konnen.
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Tiere kdnnen sich positiv auf die Fahigkeiten der
Beziehungsgestaltung von Menschen mit einer
psychiatrischen Erkrankung auswirken. Das Alexius/
Josef Krankenhaus bietet dazu Kaninchen in ei-
nem separat aufgestellten Kaninchenstall an.
Dariiber hinaus wird in einigen Stationen mit
Hunden gearbeitet, die zum Teil als Therapie-
hunde ausgebildet sind.
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Jede Station verfiigt iiber ein separates Bade-
zimmer mit einer Badewanne. Aromapflege -
das Nutzen bestimmter Essenzen um sich wohl-
zufiihlen, besser schlafen und sich entspannen
zu konnen - findet hier genauso statt, wie die
Ohrakupunktur, die durch die pflegerischen
Mitarbeitenden durchgefiihrt wird.

CURARE 48 (2025) 1+2



40 ANDREA KUCKERT

Im Freizeitraum, der auferhalb der reguldren
Therapiezeiten zur Verfligung gestellt wird, konnen
sich die Patient*innen unterschiedlicher Statio-
nen zum gemeinsamen Sport und Spiel treffen.
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Auch in der Kapelle finden die Patient*innen
Ruhe und Einkehr. Bei Bedarf konnen sie mit
Pfarrer*innen sprechen. Gottesdienste finden
regelmillig statt und fiir Patient*innen mit mus-
limischen Glauben bietet die rechte Ecke am
Altar den Anhaltspunkt - dort ist Osten, die Aus-
richtung nach Mekka. Die Wand mit den Kirchen-
fenstern der Kapelle bildet sowohl die Innenwand
der Kapelle als auch die Wand fiir die dahinter
liegende Magistrale.

Die Magistrale verbindet den Eingangsbereich
mit den vier Bettenh&dusern. In ihrem vorderen
Teil ist die Cafeteria untergebracht, die allen tags-
iiber zur Verfiigung steht. Mitarbeitende essen
dort zu Mittag. Angehorige der Patient*innen
trinken gemeinsam einen Kaffee oder Meetings in
kleiner Runde kénnen hier stattfinden.

Abbildungen

CHRISTOPH SEELBACH (Architekturfotografie Koln) &
ALEXIUS/JOSEPH KRANKENHAUS (alle Rechte vorbehalten).
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Funktionale Asymmetrie in der Psychiatrie

ULRIKE HOHMANN

Inhaltlicher Ausgangspunkt der folgenden Uber-
legungen sind die grundlegenden Unterschiede
der Aufgaben und Erwartungen von Klient*innen
und Professionellen, die ihre therapeutische Be-
ziehung wihrend eines Klinikaufenthaltes pragen.
Solche Unterschiede beziehen sich vorrangig auf
die jeweils verschiedenen Situationsbedeutungen,
die unterschiedlichen Wissens-, Interessens- und
Machtgefiige, das wechselseitige Angewiesensein
aufeinander sowie die Rahmenbedingungen des
Zusammentreffens und positionalen Verankerun-
gen. Mit Blick auf diese Unterschiede grenze ich
mich bewusst gegen romantisierende Alltagsfor-
derungen nach Symmetrie in den Beziehungen
zwischen Klient*innen und Profis in therapeutisch
relevanten stationdren Psychiatriesettings einer
Klinik ab, denn bei genauerem Hinsehen erschei-
nen solche Unterschiede als Ausdruck strukturell
kaum aufhebbarer Asymmetrien.

Die therapeutische Beziehung ist Teil eines
definierten (Versorgungs-) ,,Programms” (LUH-
MANN 1972) und der damit einhergehenden Ver-
Regelungen stationdrer psychiatrischer Unter-
stiitzungs-/Therapieangebote. Diese sind in grund-
sitzlichen Teilen inhaltlich, personell, 6rtlich,
zeitlich, sozial und 6konomisch, gesetzlich so-
wie verfahrenstechnisch reguliert und bilden
den Rahmen der Beziehungen.

Jedoch wird jede Therapiebeziehung unter die-
sen interaktionspragenden Bedingungen gleich-
wohl personal schrittweise ausgehandelt und
unterliegt oft aktiven Passungsbemiihungen zwi-
schen teils praformierten bzw. vorstrukturierten
und situativ-individuellen Zielen, Moglichkeiten,
Zwecken, Mitteln und Vorgehensweisen der Be-
teiligten. Die Annahme, dass der dazu notwendi-
ge wechselseitige Abgleichungsprozess als sym-
metrisch gestaltete Beziehung zu realisieren ist,
scheint mir die Einbindung der therapeutisch
handelnden Professionellen in das ,Versorgungs-/
Unterstiitzungsprogramm® ihrer Klinik zu igno-
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rieren. Denn sie miissen die Grundziige ihrer
Klient*innenbeziehung in den Rahmen definier-
ter Klinikregularien einordnen - wenn nicht gar
diesen unterordnen.

So prigen die Programmregularien den Hand-
lungsrahmen in der Klinik und gleichzeitig die
professionelle Beziehungsgestaltung und Thera-
piestrategien. Diese bewegen sich so in Inhalt
und Form innerhalb der Grenzen der Versor-
gungsprogramme, z.B. an den nach dem Sozial-
gesetzbuch (SGB) finanzierten Leistungen, an
Vertragskonstruktionen mit den Krankenkassen,
an berufsrechtlichen Verpflichtungen der Profes-
sionellen sowie an deren Bedarfseinschétzungen
und Diagnosestellungen etc. Auch wenn gerade
interaktionsintensive professionelle Arbeitsfelder
iiber grof3e individuelle Gestaltungsmoglichkeiten
verfiigen, konkretisieren sich die strukturellen
Begrenzungen doch wesentlich am kodifizierten
Behandlungsauftrag: Dieser regelt die rechtlichen,
6konomischen und berufsethischen Normie-
rungen, die jeweiligen Verantwortlichkeiten und
Rechenschaftspflichten, das Angebot eines be-
stimmten Settings, die therapeutische Ausrich-
tung und das Therapieverstiandnis, aber auch die
berufsethische Orientierungen der Behandeln-
den, die Therapiedauer sowie die Verortung und
hierarchische Stellung der Professionellen. Die
jeweiligen Ausprigungen beeinflussen dann
ebenfalls die Organisationskultur der Klinik etc.

Deutlich werden damit strukturell wirkméach-
tige Faktoren auf Seiten der Professionellen, die
meiner Ansicht nach die Symmetrie der Klient*in-
nen-/Therapeut*innenbeziehung begrenzen.

Dieser Eingebundenheit der Therapeut*innen
in ihren professionellen Rahmen steht nun die
personengebundene Individualitit der Klient*in-
nen/Patient*innen mit ihren spezifischen Hoff-
nungen, Hilfebedarfen, Leiden, Versorgungs- und
Unterstiitzungsanspriichen gegentiber. Oft suchen
sie die Professionellen ja deshalb auf, weil diese
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setwas konnen und tun, was sie selbst nicht
konnten. Die fachliche und kompetenzbezogene
Asymmetrie wird geradezu zu einem ,Behand-
lungsgrund®. Und eben diese Hilfebediirfnisse
der Patient*innen miissen die Professionellen,
um beruflich titig werden zu kdnnen, in die gel-
tenden klinikbezogenen Programmregularien
einhegen. So wies schon vor fast 45 Jahren der
Medizinsoziologe JURGEN ROHDE (1972: Ab-
schnitt V, §25) auf diese unauflésliche Paradoxie
der Patientenrolle hin. Er charakterisiert den Pa-
tienten als ,Herrn, der seinen Dienern Untertan
ist. Damit verweist ROHDE darauf, dass die Pati-
ent*innen zwar die Herren bzw. die tonangeben-
den Personen der Gesundheitsberufe sind, dabei
jedoch gleichzeitig den Programmen, d.h. den
Verfahren und Inhalten der Hilfe ausgeliefert
sind. Danach sind Patient*innen angewiesen auf
die Hilfe der Professionellen, die diese nur unter
begrenzenden Regularien erbringen konnen,
auch wenn diese nicht immer dem Bedarf und
den Erwartungen der Patienten entspricht.

Ohne hier weitere Details ausfiihren und dis-
kutieren zu konnen, wird deutlich, dass struktu-
relle Differenzen zwischen Patient*innen und
behandelnden Professionellen solche Paradoxien
bedingen. Der kurze Blick auf die zentralen Un-
terschiede des Handlungsrahmens von Pati-
ent*innen und Profis verdeutlicht, dass ihre Be-
ziehung durch zentrale Asymmetrien gepragt ist,
um Ziele und Zwecke der Beziehung iiberhaupt
adressieren zu konnen.

Um auf mogliche personenanerkennende Ge-
staltungsoptionen einer so konstellierten Hilfe-
beziehung unter Ungleichen zu verweisen, nenne
ich diese Hilfebeziehung - in dem Versuch, die
strukturelle Asymmetrie auf die Funktionen der
Professionellen zu begrenzen - ,funktional asym-
metrisch”. Dieser Begriff wischt die aufgefiihrten
Unterschiede nicht vom Tisch, sondern erkennt
sie als existent an. Das halte ich fiir eine Voraus-
setzung dafiir, die Beziehung berufsethisch, indi-
viduell und situational verantwortlich gestalten
zu konnen und personal integrititsschiitzende
Interaktionsformen zu entwickeln, die - jenseits
naiver Symmetrievorstellungen - gleichwohl Re-
spekt, Vertrauen, Verldsslichkeit und Verbindlich-
keit als die Basis eines auf Gelingen ausgerichteten
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Therapiebiindnisses stirken. Dazu gilt es, ohne
Ansehen der Person, alle Klient*innen als
menschlich , gleichwertige” Interaktionspartner
anzusehen. Dies bedarf einer bewussten Haltung,
die sich an der conditio humana orientiert und
nicht an der Informationsasymmetrie, kulturellen
Unterschieden, oder spezifischen professionellen
Kompetenzen. Dabei tragen die Professionellen
selbst Verantwortung dafiir, eine solche Bezie-
hungsgestaltung zum Ausdruck zu bringen.

Vorschlag fiir ein Konzept zur aktiven Gestal-
tung der funktionalen Asymmetrie

Das bewusste Annehmen der inhdrenten funkti-
onalen Asymmetrie als Grundstruktur der Profi-
Klient*innen-Beziehung fordert den Professio-
nellen eine aktive Auseinandersetzung und
bewusste Gestaltung ab. Unter normativen Ge-
sichtspunkten sollten sich Haltung und Handlun-
gen in der Beziehung zu Klient*innen - als Ele-
mente ethischer Berufspflicht - bewusst am
Schutz der individuellen personalen Integritit
von Klient*innen/Patient*innen ausrichten.
Welche konkreten Orientierungsmerkmale
konnen diesen Respekt und Schutz férdern und
professionelle, funktional asymmetrische Inter-
aktionsstrategien zur Wahrung der personalen
Integritdt des Gegeniibers steuern? Eine beispiel-
hafte Konkretisierung bietet ein Vorschlag von
AXEL HONNETH (1997, nach HOHMANN 2006),
der aus meiner Sicht praktikable Orientierungs-
punkte aufweist. Als Vertreter einer ,,Philosophie
der Anerkennung” sieht er es als moralische Ver-
pflichtung, allgemeine Grundséitze dieser Philo-
sophie sichtbar werden zu lassen. Das heifit, in
Bezug auf professionelle Hilfebeziehungen, die
zentralen Bediirftigkeitssphiren einer Person als
normative Bezugspunkte zu achten und auf deren
Schutz hinzuwirken. Denn moralische Verletzun-
gen in diesen Bediirfnissphédren kénnen, insbe-
sondere bei Vulnerabilitit, die notwendige
Selbstbeziehung und Integritit von Personen zer-
storen, wie ihr Selbstvertrauen, ihre Selbstachtung
oder ihr Selbstwertwertgefiihl. Eine Missachtung
dieser Sphiren widerspriche zudem berufs-
ethischen Prinzipien. Diese moralischen Schutz-
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gebote leitet HONNETH aus den folgenden drei
grundlegenden Bediirfnissphéren von Personen ab:

o Die Anerkennung des Leibes, mit all seinen
Empfindungen.

o Die Anerkennung des rechtméf3igen Urteils.

o Die Anerkennung, dass jede Person einen
Platz als wertvolles Mitglied der menschlichen
Gemeinschaft innehat.

Aus dieser skizzierten Perspektive leite ich meinen
inhaltlichen Vorschlag ab, solche Orientierungs-
punkte fiir die Gestaltung notwendig funktional
asymmetrischer, aber integritdtswahrender pro-
fessioneller Beziehungen zu nutzen. Naturgemaf§
miissen dazu diese vorerst abstrakt benannten
Sphéren fiir den jeweiligen Umgang mit Menschen
in verschiedenen vulnerablen Situationen konkre-
tisiert werden. Diese drei Bediiftigkeitssphiren
konnen dabei jedoch wertvolle Orientierung fiir
die Entwicklung und Gestaltung berufsgruppen-
iibergreifend abgestimmter Grundstrategien
professioneller Beziehungsgestaltung bieten.

Fiir die Ausformulierung solcher Konkretisie-
rungen schlage ich des Weiteren vor, moglichst
nah an klient*innenbezogenen Praxiserforder-
nissen und Erfahrungen zu bleiben, also den
Lebenssphidren der Klient*innen und den darauf
bezogenen Aufgaben der Professionellen im the-
rapeutischen Alltag Rechnung zu tragen.

Zur Strukturierung solcher Sphiren und der
darauf bezogenen Aufgaben hat sich in der Ver-
sorgungspraxis eine Zusammenstellung von COR-
BIN (zusammenfassend dazu HOHMANN 2006) als
heuristisch hilfreich erwiesen. Dabei geht es um
fiinf zentrale und miteinander verwobene Le-
bensbereiche, innerhalb derer sich fiir nahezu
alle Klient*innen bei bedeutsamen (psychosozia-
len, lebensgeschichtlichen oder gesundheitli-
chen) Umbriichen Bewdltigungsanforderungen
ergeben, wenn auch in individuell unterschied-
lichen Bedingungsgefiigen. Diese sind:

o Der Umgang mit der Krankheit (der physi-
schen, psychischen, sozialen, spirituellen
Ebene),

o die damit verbundenen Alltagsauswirkungen
und -bedingungen,

o die biographische Situation, Bedingungen,
Anpassungsprozesse und Reaktionen,

o die erforderliche/gewiinschte Unterstiitzung
zur Starkung des Selbstmanagements im Um-
gang mit der Gesamtsituation,

o sowie letztendlich die erforderliche/gewiinsch-
te Unterstiitzung bei der Suche nach weiteren
Hilfen, Spezialisten, Selbsthilfe etc.

Bewiltigungsanforderungen zu identifizieren,
denen Klient*innen in diesen Kernbereichen
und Kontexten ausgesetzt sind, und integritéts-
wahrende Unterstiitzung beim spezifischen Um-
gang damit anzubieten, sind Aufgaben des ge-
samten multiprofessionellen Gesundheits- und
Behandlungsteams. Entsprechende therapeuti-
sche Konzepte konnen nun durch ihre erkennbare
Orientierung der professionellen Beziehungsge-
staltung an der Anerkennung der Leiblichkeit,
des rechtmifligen Urteils der Klient*innen sowie
des unverbriichlichen Wertes als Mitglied der
menschlichen Gemeinschaft funktional asymme-
trisch und gleichwohl integritdtswahrend gestaltet
werden. Systematische Reflektionen - auch in
Teams - konnen dabei helfen, die eigene Praxis
zu liberpriifen. Dies kann in ganz unterschiedli-
chen Einzel- oder Gruppen, ad hoc oder struktu-
rierten Formaten geschehen (Anregungen z.B. in
HOHMANN, LAUXEN & SCHWARZ 2018, Kap. 5).
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Experienced Involvement

Ein Projekt, um das Wissen von Menschen mit psychischen Krankheitserfahrungen

flir andere positiv zu nutzen

HEIDRUN LUNDIE, ANDREA KUCKERT & ANDREAS REXIN

Einleitung (ANDREA KUCKERT)

Mit Peergroups wie dem Trialogforum® wurden in
der Psychiatrie bereits erste Schritte unternom-
men, in der Behandlung die Sicht von Betroffe-
nen deutlich in den Fokus zu nehmen und als
Ressource zu nutzen (BOCK & SIELAFF 2010). Da-
mit verbunden ist der Versuch einer gesellschaft-
lichen Entstigmatisierung der psychiatrischen
Behandlung in einem Akutkrankenhaus. Mit
dem EU-Programm Leonardo da Vinci? (EX-IN
DEUTSCHLAND E.V. 2025) wurde das Ziel verfolgt,
genau dieser Gruppe der Psychiatrieerfahrenen
eine Qualifikation zu ermdglichen, mit der sie als
Mitarbeitende in psychiatrischen Diensten tatig
werden konnen. Aus diesem Projekt hat sich das
Curriculum EX-IN entwickelt, das die Grundlage
einer eigenstindigen Ausbildung zur ,Gene-
sungsbegleitung” bildet.

EX-IN ist die Abkiirzung des englischen Aus-
drucks ,experienced involvement“ und bedeutet,
dass Menschen, die eine psychische Erkrankung
oder Krise erfahren haben, an der Behandlung
von akut Erkrankten teilhaben. Durch ihr indivi-
duelles Erfahrungswissen sind sie die Expert*in-
nen fiir ihren Krankheits- und Genesungsverlauf
und konnen durch dieses Wissen die Patient*in-
nen unterstiitzen. Gleichzeitig bringen sie durch
ihr Expertenwissen auch eine neue Qualitit in
die multiprofessionellen Teams ein.

Anlass, sich im Alexius/Josef Krankenhaus in
Neuss (AJK) mit der Thematik EX-IN nidher aus-
einanderzusetzen, waren die positiven Erfahrun-
gen eines Ehrenamtlers, der zuvor mehrmals in
der Einrichtung stationir behandelt wurde. Die-
ser hatte 2014 einen EX-IN-Kurs zur Genesungs-
begleitung bei der St. Augustinus Behinderten-
hilfe begonnen. Im Rahmen des Talent Campus?®
wurde nach Griindung eines Arbeitskreises unter
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der Leitung der Pflegedirektorin Heidrun Lundie
das Projekt EX-IN bearbeitet und im AJK mit Kon-
zept- und Stellenbeschreibung implementiert. Be-
reits Ende 2015 konnte der frithere Ehrenamtler
nach Qualifizierung zur Genesungsbegleitung im
Suchtbereich auf der Station Agatha eingesetzt
werden. In den Folgejahren nahmen weitere
Genesungsbegleiter auf weiteren suchtthera-
peutischen Stationen sowie in der Allgemeinpsy-
chiatrie die Arbeit auf. Folgende Ziele werden
mit dem Projekt EX-IN verfolgt:

o

Genesungsbegleitung als qualitative Steige-
rung der pflegerischen Arbeit und innovative
Behandlungsmethode in der ganzheitlichen
Behandlung;

Verbesserung der Kommunikation mit den
Patient*innen. Dies wird u.a. durch die Funk-
tion als Stiitze in der Erprobung alltagsprakti-
scher und tagesstrukturierender Manahmen
gefordert;

Verbesserung der Kommunikation zwischen
dem multiprofessionellen Team und den
Patient*innen durch die vermittelnde Rolle
des Genesungsbegleiters;

Genesungs- und Rehabilitationsmoglichkeiten
als Vorbild fiir die Patient*innen;
Entstigmatisierung von psychischen Erkran-
kungen.

o

o

o

o

Genesungsbegleiter*innen und notwendige
Rahmenbedingungen in einem akut-
psychiatrischen Krankenhaus

Als Voraussetzungen des Einsatzes als Genesungs-
beleiter*in gilt einerseits die eigene Erfahrung
mit einer psychischen Erkrankung, andererseits
aber auch eine psychische Stabilitét, die unter
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anderem dadurch angezeigt wird, dass mindes-
tens ein Jahr keine stationdre Behandlung nétig
gewesen ist. Der Abschluss der zertifizierten Aus-
bildung zur Genesungsbeleiter*in ist die Einstel-
lungsvoraussetzung. Die einjahrige theoretische
und praktische Ausbildung, die u.a. ein Praktikum
mit insgesamt 120 Stunden beinhaltet, folgt in sei-
ner Konzeption der Idee vom Wert individueller
Erfahrungen. Durch kontinuierlichen Austausch
und Reflexion in der Gruppe entsteht aus person-
lichem Wissen, dem ,,Ich-Wissen®, eine gemein-
same Sicht, das ,Wir-Wissen®, die durch Vielfalt
einerseits und Konsens anderseits geprégt ist.
Die Kursteilnehmenden werden so zu Expert*in-
nen ihrer Erfahrung und zu kompetenten Ak-
teur*innen, die sich gestaltend in die Psychiatrie
einbringen kénnen (ST. AUGUSTINUS BEHINDER-
TENHILFE 2025).

Im ersten Teil des Kurses ordnen die Teilneh-
menden ihre Erfahrungen in gesundheitsforder-
liche Konzepte ein. Dabei nehmen sie verschie-
dene Perspektiven ein und lernen unter-
schiedliche Arbeitsmethoden wie Gruppenarbeit
oder Moderation kennen. Im zweiten Kursteil
vertiefen die Teilnehmenden das Erlernte und
bereiten sich unter professioneller Leitung auf
ihre Tatigkeit als Genesungsbegleiter*in vor. Fol-
gende Themen finden dabei Beriicksichtigung:

o

gesundheitsfordernde Haltungen
(Salutogenese);

Empowerment;

Erfahrung und Teilhabe;
Genesung/Wiedererstarken (Recovery), Trialog;
Selbsterforschung;

ganzheitliche Bestandsaufnahme (Assessment);
Beraten und Begleiten;

Flirsprache;

Krisenintervention;

Lernen, Lehren und Forschen;

Portfolio, professionelles Profil (ST. AUGUSTINUS
BEHINDERTENHILFE 2025).

o

o

o

o

o

o

o

o

o

o

Genesungsbegleiter*innen stellen eine eigene
Berufsgruppe innerhalb des Pflegedienstes dar
und haben einen eigenen Arbeitsvertrag. Als di-
rekte*r Vorgesetzte*r gilt die jeweilige Stations-
leitung oder stellvertretende Stationsleitung des
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Einsatzortes. Ubergeordnete Vorgesetzte sind die
pflegerische Departmentleitung und die Pflege-
direktion. Die Stationsleitung ist sowohl fiir die
Einarbeitung als auch fiir die Begleitung und In-
tegration der Genesungsbegleitenden in das be-
stehende Team verantwortlich. Zudem fiihrt sie
jéhrlich mit den Genesungsbegleitenden das Mit-
arbeiterjahresgespriach. Den Genesungsbegleiten-
den wird auf der Station ein*e Ansprechpartner*in
zur Verfiigung gestellt, welche*r ein Bindeglied
zu den libergeordneten Koordinator*innen und
Mentor*innen ist. Im Idealfall ist diese*r Men-
tor*in die Stationsleitung oder ein anderes desig-
niertes Teammitglied. Das Team und die Vorge-
setzten miissen durch die {ibergeordneten
Mentor*innen auf die Aufgaben und Einsatz-
moglichkeiten von Genesungsbegleitenden vor-
bereitet werden (UTSCHAKOWSKI 2010). Die zwolf-
wochige Einarbeitungsphase findet gemill dem
spezifischen Einarbeitungsleitfaden durch die
Stationsleitung oder ein anderes benanntes
Teammitglied statt. Wahrend der Einarbeitung
sind vor allem folgende Risiken zu beachten, auf
die in verschiedenen Studien hingewiesen wird:
Ein Mangel an Rollenklarheit, fehlendes Wissen
iber die Auftragsstruktur und unzureichende
Arbeitsplatzstrategien zur Integration von Gene-
sungsbegleitenden fiihren zu erheblichen Hinder-
nissen. Dadurch kénnen die spezifischen Fahig-
keiten der Genesungsbegleitenden untergraben
werden (HOCHSCHULE MUNCHEN 2015). Die
Flihrungskraft muss sich dessen bewusst sein und
der Einarbeitung eine dementsprechende Wertig-
keit beimessen. Sinnvoll scheint auch, den Aus-
tausch zwischen dem bestehenden Team und dem
neuen Teammitglied zu fordern. Sowohl von den
Leitungskréften als auch vom multiprofessionellen
Team ist gefordert, dass sie Genesungsbegleitende
nicht als Erkrankte, sondern als Mitarbeitende
mit Erfahrung ansehen.

Prinzipiell ist eine Einstellung in allen Fach-
gebieten des AJK und in den Tageskliniken mdog-
lich. Es ist nicht ausgeschlossen, dass ein*e Ge-
nesungsbegleiter*in Mitarbeiter*in auf einer
Station wird, auf der er*sie selbst bereits einmal
Patient*in gewesen ist. Zudem ist nicht bindend,
dass das Erfahrungsgebiet der Bewerber*innen
mit dem Fachbereich der Zielstation iiberein-
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stimmt. Das wird in den jeweiligen Supervisionen
entsprechend reflektiert. Um den Erfahrungs-
austausch zu fordern, finden regelméaflige Treffen
mit und ohne Mentor*innen statt. Die Bespre-
chungen mit Mentor*innen dienen als zusitzliche
Anlaufstelle, um bei Problemen oder Krisen hilf-
reich zur Seite stehen zu konnen. In den Treffen
ohne Mentor*innen findet eine kollegiale Bera-
tung unter den Genesungsbegleitenden statt.

Das Konzept EX-IN Genesungsbegleitung im
AJK wird regelmilig iiberpriift und an neue Ge-
gebenheiten angepasst. Im Rahmen der jahrlichen
Fokusgruppeninterviews mit den Patient*innen
zur Qualitdtsiiberwachung wird die Zufrieden-
heit der Patient*innen mit den Genesungsbeglei-
ter*innen erfragt; die Ergebnisse werden jahrlich
bewertet und flielen ggf. in die Anpassung der
Strukturen ein.

Im folgenden Kapitel schildert ANDREAS REXIN
seine Erfahrungen als Genesungsbegleiter auf
einer Akutstation im AJK. Wichtig ist es an dieser
Stelle darauf hinzuweisen, dass es ein personli-
cher Bericht eines Menschen ist, der in seinem
Leben an einer Schizophrenie erkrankt ist und
gerade durch das Teilen seiner Erfahrungen mit
dieser Erkrankung mit Betroffenen eine Annéhe-
rung an eine symmetrischere Beziehung zu Pa-
tient*innen realisieren kann.

Die Erkrankung als Ressource - Ein phanome-
nologischer Versuch iiber Genesungsbeglei-
tung auf einer Akut-Station (ANDREAS REXIN)

Versuchen Sie sich in die folgende Situation zu
versetzen: Seit einiger Zeit bemerken Sie an Ih-
rem Arbeitsplatz beunruhigende Verdnderun-
gen. Strukturelle und personelle Kursianderun-
gen scheinen fiir Sie auf den ersten Blick keinen
Sinn zu machen. Im Versuch, der Sache auf den
Grund zu gehen, stellen Sie Recherchen an. Ob-
wohl Sie dabei sehr diskret vorgehen, scheint dies
Thren Kolleg*innen nicht verborgen geblieben zu
sein. Offenbar wird in Ihrer Anwesenheit iiber
sie getuschelt. Sie sind sich sicher, dass Ihre Zu-
kunft hier bedroht ist, und Sie versuchen, in die
Offensive zu gehen. Sie konfrontieren die neue
Leitung mit dem Ergebnis IThrer Recherchen, die

in der Tat Ungeheuerliches offenbaren. Die Situ-
ation eskaliert. Es wird laut. Sogar so laut, dass
jemand im Nachbarzimmer die Polizei ruft. Die
Polizei erteilt Thnen ein Anndherungsverbot in
Bezug auf Ihren Arbeitsplatz und nimmt Sie
zwecks Klarung erst einmal mit aufs Revier, wo
Sie auch von einem Psychologen kurz begutach-
tet werden. Schliefllich bringt man Sie in eine
psychiatrische Klinik.

Der Arzt dort hort IThnen aufmerksam zu. An-
schliefend nimmt er Sie auf den geschiitzten
Teil einer Akut-Station auf. Geschiitzt heifdt: Die
Tiir ist verschlossen, und Sie konnen die Station
erst einmal nicht verlassen. Es vergeht eine son-
derbare Nacht. Dann haben Sie Gelegenheit,
auller mit dem Arzt noch mit einer Richterin zu
sprechen. Diese legt fest, dass Sie die ndchsten
sechs Wochen hierbleiben miissen. Und sie legt
Thnen nahe, sich auf die Behandlung einzulas-
sen, sprich: die verordneten Psychopharmaka
einzunehmen. Entweder man hélt Sie tatséch-
lich fiir ernsthaft krank oder aber, und das
macht fiir Sie mehr Sinn, Sie sind Opfer einer
Intrige geworden. Ihr neuer Chef, der Arzt und
die Richterin - alle stecken unter einer Decke
und wollen Sie fertig machen. Ihr*e Partner*in,
mit der Sie in einer ernsthaften Krise stecken,
lehnt es ab, Sie zu besuchen, um Thnen die né-
tigsten Dinge zu bringen.

Die Medikamente lehnen Sie natiirlich ab. In
Threr Verzweiflung versuchen Sie, sich abends mit
einer Scherbe die Pulsader zu 6ffnen, was von
einem Mitpatienten bemerkt wird. Dieser alar-
miert das Pflegepersonal. Bei Ihrem Versuch,
sich die Scherbe tiefer in die Ader zu driicken,
kommt es zu Handgreiflichkeiten. Zu Ihrer Si-
cherheit werden Sie fixiert, das heif3t: Thre Hand-
gelenke und Ihre Fiile werden an Ihrem Bett
festgeschnallt, ein weiterer Gurt fixiert Ihren
Rumpf. Dies geschieht unter massiver Gegenwehr
Threrseits. Auch diese Maffnahme wird von einem
Richter nachtréglich abgesegnet. Eine Pflegefach-
kraft bleibt wihrend der Fixierung an Ihrer Seite.

Diese bewusst sehr allgemein gehaltene Ge-
schichte steht exemplarisch fiir die Verfassung
vieler Patient*innen bei der Aufnahme auf eine
akut-psychiatrische Station. Wenn ich der Erzéh-
lung an der einen oder anderen Stelle die
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schlimmstmogliche Wendung gegeben habe,
dann nur, um zu verdeutlichen, was alles passie-
ren kann und worin die Asymmetrie zwischen
Patient*innen und Personal in der Akut-Psychiatrie
in letzter Konsequenz besteht.

Gehen wir einmal davon aus, dass die Situation
auf der Arbeit von der geschilderten Person tat-
sichlich krankheitsbedingt und in paranoider
Weise komplett falsch bewertet wurde und ihre
Interpretation in der Realitét keinerlei Entspre-
chung hat, dann addiert sich dennoch zu der oh-
nehin vorhandenen ,strukturellen” die daraus
folgende ,wahrgenommene“ Asymmetrie. Denn
das seelische Erleben, auch einer psychotischen
Person, stellt ja trotzdem eine, wenn auch subjek-
tive, ,,seelische Realitét” dar.

Wenn ich mich den realen Patient*innen im
Erstkontakt auf unserer Station vorstelle, beginne
ich die Beschreibung meiner Thtigkeit stets damit
zu sagen: ,,Ein Genesungsbegleiter istimmer auch
ein Mensch, der selber eine psychische Erkran-
kung hat.“ Meine erste Psychose hatte ich nach
dem Abitur, als ich vom Land nach Berlin zog,
um dort meinen Zivildienst zu leisten. Ich stand
in Verbindung mit einer geheimen Priesterkaste,
die die Geschicke der Menschheit von Anbeginn
der Zeiten gelenkt hatte. Thre Kontrolle reichte so
weit, dass meine gesamte Umgebung gespickt war
mit verschliisselten Botschaften, die sich mir, wie
von selbst, offenbarten. Ich konnte ,,sehen” und
war nun in ihre Plane eingeweiht. Allerdings war
es aufgrund meiner Impulsivitat schwer, zu prog-
nostizieren, wo ich abends ankommen wiirde,
wenn ich morgens das Haus verlie. Meine Mis-
sion war es, eine KI, die die gesamte Medienland-
schaft in Rekord-Geschwindigkeit erstellte, mit
Inhalten zu fiillen, die die Allgemeinheit davon
ablenken sollten, was tatséchlich geschah.

Jetzt lebe ich seit 27 Jahren mit der Diagnose
»Schizophrenie®. Nach diesem ersten Schub habe
ich der Krankheit einiges abgetrotzt. Mit einiger
Miihe entsagte ich dem Cannabis und machte in
einem Berufsférderungswerk eine Ausbildung
zum Werbekaufmann. Anschlieffend wurde ich
an einer renommierten Hamburger Werbetexter-
Schule angenommen und machte dort meinen
Abschluss. Dieses Arbeitsumfeld erwies sich
iiber die Jahre jedoch als fiir mich und meine
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Krankheit nichtideal. Und so begann ich im Alter
von 30 Jahren noch einmal eine Ausbildung zum
Buchhindler.

2011 dann noch einmal ein Schub mit fatalen
Konsequenzen. Ich bekam so viele Medikamente,
dass ein Verbleib auf dem ersten Arbeitsmarkt sich
als nicht moglich erwies. Die folgenden sieben Jahre
wiirde ich unter bestimmten Gesichtspunkten
als ,verloren“ bezeichnen. Im Kontext einer ,,tri-
alogischen” Gesprichsreihe lernte ich die ersten
Genesungsbegleiter kennen. Aber es dauerte noch
ein paar Jahre, bis ich mir diese Ausbildung selbst
zutraute. Die Idee, die ich von Anfang an beste-
chend daran fand, wird beispielhaft am Lebens-
lauf deutlich, den man bei der Bewerbung erstellen
sollte. Dieser sollte explizit auch die eigenen Kri-
senerfahrungen dokumentieren. Ich nahm also
einen Lebenslauf aus einer fritheren, konventio-
nell erstellten Bewerbung und iiberall, wo ich frither
versucht hatte, eine Liicke zu kaschieren, fiillte sich
diese mit Erfahrungen, die, frither schamhaft ver-
schwiegen, pl6tzlich einen Wert gewannen. So ver-
wandelten sich scheinbare Defizite in Ressourcen.

Der Berufsbezeichnung ,Genesungsbegleiter”
wird meistens ein ,,EX-IN“ vorangestellt — die Ab-
kiirzung fiir ,experienced involvement, frei
iibersetzt: Experte aus Erfahrung. Diese Erfahrung
ist jedoch etwas komplett Anderes als eine auf
Objektivitit zielende wissenschaftliche Empirie,
denn sie zeichnet sich im Stadium vor der Aus-
bildung zum Genesungsbegleiter vor allem durch
radikale Subjektivitdt aus. Ergo hat auch jeder
Mensch, der diese Ausbildung absolviert, sein
ganz eigenes Profil. In der Auseinandersetzung
mit der eigenen Geschichte und der der anderen
Teilnehmer*innen eines solchen Kurses wird
systematisch darauf hingearbeitet, die Dinge zu
identifizieren, die jenseits dieser subjektiven Er-
fahrung, d.h. ganz allgemein hilfreich sind in der
Auseinandersetzung mit psychiatrischen Krisen.
Und mindestens genauso wichtig: die Dinge, die
nicht hilfreich sind. Diese Arbeit wird mit der
Formulierung ,Vom Ich-zum-Wir-Wissen“ um-
schrieben. Insofern hat auch jeder Genesungs-
begleiter Kenntnisse im Zusammenhang mit an-
deren Krankheitsbildern als dem eigenen. Denn
der Kurs ist so zusammengesetzt, dass er ein
breites Spektrum an psychischen Erkrankungen
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abzubilden vermag. Letztendlich ist aber jede*r
Genesungsbegleiter*in dort am besten, wo sie*er
auf die eigene Erfahrung bauen kann.

Im Folgenden mochte ich das Krankheitsbild
der Schizophrenie in seinen wesentlichen Ziigen
und damit aufs Allgemeine reduziert umreiflen:
Eine Psychose ist eine seelische Erschiitterung,
die sich durch eine stark iibersteigerte Wahrneh-
mung bemerkbar macht, bei der es nicht mehr
moglich ist, die Sinneseindriicke zu filtern. Das
dadurch {iberforderte Bewusstsein versucht
trotzdem noch, eine Ordnung zu etablieren. Mit
einer Ordnung meine ich: ein System. Fiir Au-
Renstehende erscheint das als der Wahn. Es tre-
ten also etwa folgende Phidnomene auf: Das ge-
samte Geschehen in der AuBenwelt wird als auf
die eigene Person bezogen wahrgenommen. Ge-
danken werden einem eingegeben. Oder aber im
Gegenteil: Die eigenen Gedanken werden von an-
deren gelesen oder breiten sich (in der Aulenwelt)
aus. Die Grenzen zwischen Ich und Auflenwelt
sind immer schwerer zu ziehen. Und es kommt
nicht selten zu optischen und/oder akustischen
Halluzinationen.

Dies alles geschieht mehr oder weniger gleich-
zeitig. Um dem ganzen Sinn zu geben, gibt es ver-
schiedene Erkldrungsmuster: Nicht selten begrei-
fen sich Menschen in einem solchen Zustand als
religids erleuchtet. Aber auch Verschworungser-
zdhlungen konnen eine gewisse Ordnung stiften.
In diesem Zusammenhang muss auch der mit dem
Krankheitsbegriff der Schizophrenie assoziierte
Begriff der Paranoia genannt werden. Etwas plas-
tischer: Menschen in einer Psychose begreifen
sich oft als beobachtet, bespitzelt, gegingelt und
nicht selten auch als verfolgt und bedroht. In
meinem Fall haben gewisse Groflenideen mich
vor den meisten negativen Implikationen dieser
Wahrnehmungen geschiitzt. (So nahm ich bei-
spielsweise an, als Eingeweihter in eine allumfas-
sende Verschworung auch deren Schutz zu ge-
nieflen.) Aber in der Regel wird das Beschriebene
als verdngstigend und quélend erlebt. Nicht selten
reagiert der oder die Betroffene auch mit (durch-
aus verstindlichen) Aggressionen.

Um es ganz klar zu sagen: Das hier nur kurz
und allgemein geschilderte Erleben von Men-
schen in einer Psychose ist nicht Gegenstand der

Behandlung in einer Psychiatrie. Es gilt unter
Fachpersonal auch nicht als forderlich, dieses
tiberhaupt zu thematisieren (was im Zusammen-
hang mit Aggressionen auch plausibel erscheint).
Wichtig festzuhalten bleibt: Was der*die Er-
krankte im Wesentlichen erlebt, ist meist nach
aufen hin nicht ersichtlich und nachvollziehbar.
Und wenn er*sie es thematisiert, wird es von an-
deren vor allem als eines erlebt: verstérend.

Fiir das Auftreten von Psychosen werden ver-
schiedene Ursachen gefunden: Es kann kérperli-
che Ursachen geben, meistens findet sich die
Ursache jedoch im Krankheitsbild der Schizo-
phrenie. Und die Ursache fiir diese Erkrankung
bleibt unbekannt. Immerhin kann man akute
Phasen mit Priaparaten aus der Klasse der Neuro-
leptika bedeutend abmildern, und das psychoti-
sche Erleben verschwindet méglicherweise ganz.
Wobei die Fortfiihrung der Medikation {iber die-
sen Zeitraum hinaus als Prophylaxe vor weiteren
Schiiben wichtig ist. Diese Medikation greift in
den Dopamin-Stoffwechsel der Patient*innen
ein, was sehr zuverldssig zu mannigfaltigen Ne-
benwirkungen fiihrt, die die Lebensqualitit der
Patient*innen stark beeintrachtigen kénnen - bis
zu dem Punkt, dass diese sich beispielsweise
durch illegalen Substanzgebrauch Abhilfe zu ver-
schaffen suchen, was die Prognose natiirlich nicht
positiv beeinflusst (in diesem Fall spricht man
von Komorbiditét). Ohnehin hat der schizophre-
ne Patient, auch wenn er gerade nicht psychotisch
ist, eine Reihe von unangenehmen Symptomen,
die eher in die Richtung einer depressiven An-
triebslosigkeit gehen und von den Nebenwirkun-
gen der Neuroleptika subjektiv kaum unterschie-
den werden konnen (objektiv iibrigens auch
nicht!).

Die Schizophrenie ist also eine tiickische Er-
krankung, die friih im Leben auftritt; bei Mdnnern
zumeist in der Adoleszenz, bei Frauen oft spéter,
manchmal erst um das 30. Lebensjahr. Erst nach
einem psychotischen Schub kann den Betroffenen
der damit einhergehende Kontrollverlust bewusst
werden (was aber nicht zwangslaufig geschieht).
Wahrend eines Schubes besteht in der Regel keine
Krankheitseinsicht. Aber auch bei vollem Ver-
stand ist man in seiner Lebensfiihrung stark be-
eintrichtigt, was zu weiteren Kréankungen und
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Zuriicksetzungen fiihrt. So kann ein Grofiteil der
Erkrankten friiher oder spiter beispielsweise kein
geregeltes Erwerbsleben mehr fiihren. Die we-
nigsten der Patient*innen, mit denen ich im ge-
schiitzten (oder auch: geschlossenen) Kontext
arbeite, haben die Psychiatrie von sich aus, also
freiwillig, aufgesucht. Im Kontext eines Schubes
werden sie friiher oder spiter auf die eine oder
andere Weise auffillig und nicht selten erst durch
das Eingreifen der Polizei auf unsere Station ver-
bracht. Die Behandlung bei uns wird dann in der
Regel iiber einen Gerichtsbeschluss verfiigt.

Wir behandeln also oft Menschen, die sich
selbst nicht als krank empfinden, gegen ihren
eigenen Willen. Und dies in einem psychischen
Ausnahmezustand, der sie ohnehin schon an ihre
Grenzen bringt, was es ihnen noch schwerer
macht, sich auf eine Behandlung einzulassen.
Ich glaube, ich muss nicht weiter ausfithren, dass
diese Konstellation zu einer Vielzahl von Konflik-
ten fiihren kann, die auch die Behandelnden teil-
weise vor scheinbar unlésbare Probleme stellen.

Man kann die Psychiatrie insofern mit einem
Geféangnis vergleichen. Nicht so sehr, weil beide
Institutionen mit Freiheitsentzug arbeiten, son-
dern vielmehr, weil sie der Struktur nach eine ge-
wisse Uberforderung der Gesellschaft dokumen-
tieren, sowohl mit Menschen, die kriminell
geworden sind, als auch mit solchen, die eine
Psychose erleben, umzugehen. Aus dem 19. Jahr-
hundert stammt die Idee, Kriminelle mdgen in
Zellen zur Besinnung und Lauterung kommen.
Fortschrittlicher wirkt da die Idee, man moge
Hiftlinge resozialisieren. Dann gibt es noch den
Aspekt, die Gesellschaft vor den Hiftlingen zu
schiitzen. Im Ergebnis behindern diese Zielset-
zungen sich gegenseitig. Und in der Realitdt ver-
lasst kaum ein Héftling eine solche Anstalt als ein
besserer Mensch.

Obgleich wir es bei Menschen, die von Psycho-
sen betroffen sind, anders als bei Kriminellen, ja
eindeutig mit erkrankten Menschen zu tun haben,
die eigentlich unsere Solidaritit verdienen, re-
agiert ein betridchtlicher Teil unserer Gesell-
schaft nach wie vor geradezu reflexartig mit Ab-
wertung und Ausgrenzung. Diesen Aspekt
illustriert der Begriff der ,Stigmatisierung®. Ich
denke, aus dem bisher Geschilderten wird plas-
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tisch, was wir meinen, wenn wir im Zusammen-
hang mit der Akut-Psychiatrie von Asymmetrie
sprechen. Aber welchen Beitrag kann ein*e Ge-
nesungsbegleiter*in leisten, um diese zu verrin-
gern? Als Teil der Institution wird sie*er die
Asymmetrie nicht komplett auflésen konnen.

Arzt*innen, Pflegende oder Therapeut*innen
versuchen sich den Patient*innen iiber das Fach-
wissen der eigenen Fachdisziplin zu ndhern. Die-
se definiert auch das jeweilige Angebot an die
Patient*innen, also die Behandlung. Aber wie es
sich anfiihlt, psychotisch zu sein, und in diesem
Zustand zwangsweise auf eine geschlossene Sta-
tion verbracht zu werden, konnen auch erfahre-
ne Kolleg*innen aus einer der genannten Berufs-
gruppen auch unter Aufbringung des Maximums
an Empathie und Riickgriff auf all ihre professio-
nelle Erfahrung niemals wirklich nachvollziehen
und begreifen. Selbst wenn ich versuche - und
das habe ich schon mehrmals getan - retrospek-
tiv mein Erleben wihrend eines Schubes mdg-
lichst ungefiltert und authentisch zu schildern,
bleibt fiir das Verstdndnis der psychotischen Er-
fahrung immer eine Liicke, die nicht zu fiillen ist.
Die Sprache hat eben ihre Grenzen. Und das ganz
besonders, wenn es um menschliche Erfahrungen
geht. Weshalb einem Menschen, auch in einer
nicht-psychiatrischen Krise, meist mehr durch
die Lektiire eines guten Romans denn durch die
eines Ratgebers geholfen ist. Und auch in diesem
Artikel steht der eigentliche Sinn ja zwischen den
Zeilen.

Also: Wie arbeite ich mit den Patient*innen?
Zunichst ist es mir wichtig, jeden Neuzugang mit
einem etwas ldngeren Gesprach auf der Station
zu begriifen. Dabei ist mein vordringliches An-
liegen, ein Gefiihl fiir das Befinden der jeweiligen
Person zu bekommen, wobei die damit verbunde-
ne explizite Nachfrage meist am Ende des Ge-
spriaches steht. Kann ich ausschliefen, dass das
Ganze explizit traumatische Erfahrungen ein-
schlief3t, stelle ich, nachdem ich mich, wie weiter
oben geschildert, als Genesungsbegleiter vorge-
stellt habe, am Anfang des Gespriches meist
dumm und frage, ob es die Idee der Patient*innen
war, unsere Einrichtung aufzusuchen. Was ein
zuverlidssiger Eisbrecher ist. Insgesamt versuche
ich bei meiner Arbeit so gut es geht, so wenig wie
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moglich zu bewerten. Was nicht ausschlief3t, dass
ich nachfrage, wenn ich etwas nicht verstehe. Au-
thentizitdt ist eben genauso wichtig.

Natiirlich reagieren die Patient*innen sehr
unterschiedlich, aber insgesamt fillt schon auf,
dass gerade auch die Neuzuginge erh6hten Rede-
bedarf haben und das Angebot fiir ein Gesprich
dankbar annehmen. Um an einem Arbeitstag
moglichst jede*n Patient*in einmal gesprochen
zu haben, hat es sich als sinnvoll erwiesen, als
Genesungsbegleiter kleine Einkdufe am Kiosk fiir
die Menschen zu libernehmen, die die Station
noch nicht ohne Weiteres verlassen diirfen. In
diesem Kontext l4sst sich zudem friih antizipieren,
inwieweit die Patient*innen versorgt sind, bei-
spielsweise Besuch erhalten, und auch wer, was
nicht selten ist, iiber kein Bargeld verfiigt. An
diesen Dingen gemeinsam zu arbeiten, begreife
ich ganz klar als priventive Deeskalation. Des
Weiteren bin ich in der Regel der Erste, der einen
Ausgang mit den Patient*innen begleitet. Dies
sind durchaus ldngere Spazierginge, die natiirlich
auch als Gelegenheit zum Gesprich dienen. Min-
destens einmal pro Woche versuche ich auch
Ausginge in der Gruppe in die Stadt anzubieten.
Nach einem léngeren Aufenthalt auf Station ist
dies als eine Art Exposition, also eine Trainings-
malnahme, zu begreifen (der Umgang mit Situa-
tionen, die viele Sinneseindriicke beinhalten,
war ja schon Thema).

Insgesamt wiirde ich meinen Arbeitsansatz
als niederschwellig bis subtil beschreiben. Ich
versuche, nichts zu erzwingen, habe keine Agenda.
Stattdessen versuche ich, dem Raum zu geben,
was durchaus im positiven Sinne passiert, wenn
man sich selbst zurlicknimmt (fiir alle, die damit
Schwierigkeiten haben: Das sollten Sie unbedingt
auch mal versuchen!). In erster Linie versuche
ich, als Mensch fiir die Patient*innen présent zu
sein, ohne allzu groe Anforderungen zu stellen.
Wobei das Zusammenleben auf Station natiirlich
gewisse Anforderungen stellt, die auch nicht ver-
handelbar sind. Ich muss auch keine Belehrun-
gen erteilen. Im Zweifel kann ich ja immer tiber
die eigene Erfahrung berichten, was im Kern et-
was ganz anderes ist (man sollte niemandem die
eigene Erfahrung absprechen!). Ein Mensch, der
geraume Zeit bei uns in der Klinik verbringt, oft

Wochen bis Monate, m6chte eben nicht nur als
Patient*in, sondern vor allem als Mensch wahr-
genommen werden. Insofern kann ein ausge-
dehnter Smalltalk im Raucherbereich fiir die Be-
ziehungsarbeit weit wertvoller sein als jedes
krankheitshezogene Agieren. Und spétestens ge-
gen Ende des Aufenthaltes bei uns hat der*die
Patient*in mit abklingender Psychose in der
Regel ein grofRes Bediirfnis, ihre*seine Krisener-
fahrung biographisch einzuordnen. Aus eigener
Erfahrung kann ich sagen, dass psychotische
Krisen immer auch Lebenskrisen sind.

Viel Freude macht mir zudem die Gruppe
»kreatives Schreiben®, welche ich den Patient*in-
nen wochentlich anbiete. Dabei versuche ich den
Teilnehmenden durch die Bereitstellung von
Kreativtechniken, das Schreiben als wertvolle
Ressource an die Hand zu geben. Dabei verzichte
ich explizit darauf, das erzielte Ergebnis in ir-
gendeiner Weise ,therapeutisch” zu deuten. Viel-
mehr geht es darum, zu vermitteln, dass iiber
eine maglichst natiirliche Praxis des Schreibens
verfiigen zu konnen, der Genesung eigentlich
immer forderlich ist.

Ich selbst habe nun seit liber 27 Jahren mit der
Psychiatrie zu tun. Wobei ich erst die letzten
sechs davon Teil des behandelnden sozialpsychi-
atrischen Systems bin. Die Schizophrenie ist eine
Erkrankung, die das Leben vordergriindig be-
trachtet vor allem im negativen Sinne pragt. Nach
dem ersten Schub ist nichts mehr, wie es einmal
war. Viele Betroffene kimpfen ungeheuer enga-
giert und werden doch immer mehr an den Rand
der Gesellschaft gedringt. So eine Biographie
nachzuvollziehen, bedarf mindestens genauso
viel Empathie wie das Nachvollziehen der psy-
chotischen Erfahrung selbst. Letztendlich soll
der*die Genesungsbegleiter*in aber auch als po-
sitives Rollenbild fungieren, in dem Sinne, dass
sie*er beispielhaft demonstriert, wie ein sinner-
fiilltes, gutes Leben trotz und mit der Erkrankung
gelingen kann.

Die eigene Erfahrung mit der Psychiatrie mag
einen zundchst auf Distanz zu dieser Institution
bringen. Fakt ist aber, dass wir im Rahmen der
hier geschilderten Akutbehandlung leider keine
bessere Alternative haben. Insofern versuche ich
bei allem, was ich tue, darauf hinzuwirken, dass
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ein Aufenthalt auf unserer Station so positiv wie
moglich fiir Patient*innen verlauft. Wobei ich na-
tlirlich auch Verstdndnis fiir Frustrationen habe.
Und man sollte niemals versuchen, individuell
erfahrenes Leid zu relativieren. Trotzdem ist es
im Sinne eines authentischen Kontaktes zu den
Patient*innen natiirlich wichtig, auch zu duflern,
wenn ich etwas nicht nachvollziehen kann. Sei es
thematisiertes Wahnerleben oder samtliches
Verhalten, das geneigt ist, das eigene Leid zu ver-
groflern.

Ich méchte mit der Bemerkung schlief3en, dass
ich mein eigenes Wahnerleben, wie bereits ange-
deutet, nicht als durchweg negative Erfahrung
bewerte. Betrachtet man einige dieser durch die
verzerrte Wahrnehmung hervorgerufenen Erleb-
nisse, fallt auf, dass sie erstaunliche Parallelen zur
Mythologie und einer Vielzahl von philosophi-
schen Konstrukten beinhalten. Auch der religitse
Charakter von Wahninhalten ganz allgemein fallt
immer wieder ins Auge. Wenn der Verstand an-
gesichts einer psychischen Krise unter Druck
kommt, scheint das Bewusstsein oft intuitiv auf
die Konzepte zuriickzugreifen, mit denen die
Menschen sich die Welt erkldrten, bevor die
Philosophie als erste Wissenschaft entstand: den
Mythos und die Religion! Trotz allem geschilder-
ten Leid sollten wir uns diesem Aspekt der psy-
chotischen Erfahrung nicht verschlieen, denke
ich. Vor diesem Hintergrund ist die geschlossene
Psychiatrie fiir mich beinahe ein magischer Ort.

Anmerkungen

1 Das Trialogforum oder auch trialogisches Forum,
»ist eine Plattform des offenen Dialogs und der
Zusammenarbeit zwischen Menschen mit psychi-
schen Erkrankungen, ihren Angehorigen und den
Fachleuten im Bereich der Psychiatrie und Psycho-
therapie. Ziel ist es, einen Raum zu schaffen, in dem
Erfahrungen, Meinungen und Perspektiven ausge-
tauscht werden kdnnen, um gemeinsam an einer
besseren psychischen Gesundheit fiir alle zu arbeiten.”
(DGPPN 2025)

2 Die Weiterbildung wurde im Rahmen eines
Leonardo-Projekts (2005-2007) unter der Beteiligung
von Fachexpert*innen aus der Psychiatrie und
Wissenschaft sowie Psychiatrieerfahrenen entwi-
ckelt. Damit wurde dem Ziel der Weltgesundheits-
organisation (WHO) Rechnung getragen, die
psychische Gesundheit im Allgemeinen und die
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Autonomie von Menschen mit psychischen
Erkrankungen im Speziellen zu fordern.

3 Alle zukiinftigen Fiihrungskréfte in der St.
Augustinus-Gruppe nehmen an einer einjdhrigen
Weiterbildung teil, in der sie eigenstdndig an einem
Projekt arbeiten und dieses in einem entsprechenden
Rahmen vorstellen. Das Projekt wird benotet.
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»»Flir mich ist das ganz eindeutig. Es gibt die Moglichkeit der geoffneten
Station, mein Bruder soll das auch erleben.

Eine ethische Fallbesprechung auf einer (teil)geschiitzten gerontopsychiatrischen

Station

GARY-NEIL BRAULT, ANDREA KUCKERT, ANNA SZUREK & BERND TEWES

[...] Die Patientin mit dem Stuhl kommt wieder.
Steht vor der geschlossenen Tiir zum geschiitzten
Bereich und driickt die Tiirklinke runter, geht mit
dem Stuhl wieder zuriick. Ein anderer Patient
kommt wieder, driickt die Tiirklinke runter und
geht weiter. Im Tagesraum im gedffneten Bereich
findet eine leise Unterhaltung statt. Eine Patientin
ruft. Der Hol- und Bringdienst kommt durch die
gebffnete Stationstiir und bringt das Abendessen.
Eine Patientin im offenen Bereich steht auf, be-
wegt den Stuhl und setzt sich wieder hin. Mehrere
Patient*innen unterhalten sich. Ein Patient aus
dem offenen Bereich geht zur geschlossenen Zwi-
schentiir, driickt die Tiirklinke zum geschiitzten
Bereich runter, bleibt stehen, beschiftigt sich mit
einem Schuh. Der Patient im geschiitzten Bereich
geht zur geschlossenen Tiir, driickt die Tiirklinke
runter, er mochte raus. Die Pflege ruft ihm zu:
»Nein, Sie konnen nicht raus.” Ein Kollege kiim-
mert sich um den Patienten mit dem einen Schuh.
Ein anderer ménnlicher Patient versucht die Tiir
im geschiitzten Bereich zu 6ffnen, Tiirklinke run-
ter, Tiirklinke hoch. [...] (ANDREA KUCKERT, Teil-
nehmende Beobachtung, 19.02.2024, 13:20 Uhr)

In der psychiatrischen Pflege ist die Gestaltung
der Beziehung zwischen Pflegefachpersonen und
Patient*innen ein zentrales Element professio-
nellen Handelns. Wahrend in vielen therapeuti-
schen Settings eine gewisse Asymmetrie durch
Fachwissen und institutionelle Machtstrukturen
unausweichlich ist, strebt die pflegerische Bezie-
hung ein Mall an Symmetrie an, das auf Gegen-
seitigkeit, Vertrauen und Anerkennung basiert.
Symmetrische Beziehungen férdern das Empower-
ment von Patient*innen, stirken deren Selbst-
wirksamkeit und unterstiitzen eine partizipative
Pflegepraxis (BUKER & LADEMANN 2020).

Ein aktueller theoretischer Rahmen, der in
diesem Kontext zunehmend Beachtung findet, ist

das Konzept der ,mature care“ nach PETTERSEN
(2011). Es basiert auf der Annahme, dass profes-
sionelle Pflegebeziehungen zwar asymmetrisch
sein konnen, jedoch durch Reziprozitit und die
wechselseitige Anerkennung von Bediirfnissen
eine ethisch vertretbare Balance erreichen. Fiir
die psychiatrische Pflege bedeutet dies, nicht nur
fiirsorglich zu handeln, sondern auch die Auto-
nomie und Subjektstellung der Patient*innen ak-
tiv zu respektieren (HEM & PETTERSEN 2011).
Autonomie bei Patient*innen mit kognitiven Be-
eintrachtigungen zu férdern, beinhaltet damit
auch das Streben nach einer ethisch besser aus-
balancierten Beziehung. Aber ist Autonomie das
einzige Argument, das bei dieser vulnerablen
Patient*innengruppe zur Diskussion steht? Per-
sonen mit einer weit fortgeschrittenen Demenz
und moglicherweise einem Delir bediirfen hiufig
neben der Ubernahme menschlicher Grundbe-
diirfnisse auch eines besonderen Schutzes. Sie
vor einem Sturz oder vor dem nicht ausreichen-
den Essen und/oder Trinken zu schiitzen, kann
auf einer teilgedffneten gerontopsychiatrischen
Akutstation eine ebenso wichtige Rolle im pflege-
rischen Prozess spielen wie der Schutz anderer
Patient*innen vor Mitpatient*innen mit aggressi-
vem Verhalten.

Anhand einer simulierten ethischen Fallbe-
sprechung werden sich im Folgenden die unter-
schiedlichen involvierten Parteien dieses Dis-
kurses annehmen. Dadurch soll eine intensivere
Auseinandersetzung der Teilnehmenden mit
der Versorgung von Menschen mit kognitiven
Beeintrachtigungen und einer moglichst langen
Aufrechterhaltung eines autonomen Lebens er-
reicht werden (PERRY et al. 2021). Durch das
Nachstellen einer ethischen Fallbesprechung auf
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einer fiir vor allem Pflegefachpersonen organi-
sierten Konferenz findet Ethikbildung an einem
Lernort statt, der sich auRerhalb der Station be-
findet. Dadurch kann eine Ethikkompetenz-
entwicklung stattfinden und gleichzeitig Belas-
tungen, Verletzungen und Schaden fiir die pflege-
bediirftigen Menschen vermieden werden (RIEDEL
& ECKSTEIN 2025).

Der stationdre Kontext

Patient*innen mit einer schweren psychiatri-
schen Erkrankung kénnen auf der Grundlage des
Gesetzes {iber Hilfen und Schutzmafinahmen bei
psychischen Krankheiten (PsychKG) des Landes
NRW §10, Absatz 2 oder des Biirgerlichen Gesetz-
buches §1831 (Freiheitsentziehende Unterbrin-
gung und freiheitsentziehende Mafnahmen) in
ein psychiatrisches Akutkrankenhaus eingewiesen
werden. Im Biirgerlichen Gesetzbuch wird die
Betreuung von Personen geregelt, die sich selbst
Schaden zufiigen konnten oder die aufgrund einer
Heilbehandlung oder eines drztlichen Eingriffs
in einer Einrichtung aufgenommen werden miis-
sen. Das PsychKG arbeitet mit dem Begriff der
yoffenen Form“ der Unterbringung, das Biirger-
liche Gesetzbuch mit den Begriffen der ,Freiheits-
entziehenden Unterbringung® und der ,freiheits-
entziehenden MafSnahmen". Die jlingste Leitlinie
der Deutschen Gesellschaft fiir Psychiatrie und
Psychotherapie zur Pravention von Zwangsmaf3-
nahmen (2018) spricht mangels belastbarer Evi-
denz keine klare Empfehlung beziiglich offener
Stationen oder Krankenhausorganisationen aus,
sondern empfiehlt generell eine Politik der ge-
ringstmoglichen Einschrinkungen aller Art. Was
genau unter einer ,offenen Form® der ,freiheits-
entziehenden Unterbringung® oder ,geringst-
moglichen Einschrinkungen® verstanden wird,
wird nicht weiter ausgefiihrt.

In fachlichen Diskursen rund um eine wie
auch immer definierte Offnung einer psychiat-
rischen Station herrscht der Konsens, dass ein
frei zugénglicher Bereich ein wesentliches Mit-
tel zur Unterstiitzung des Heilungsprozesses von
psychiatrischen Patient*innen darstellt (KIRCH
& KONIG 2022). In der Literatur sind mittlerweile

Studien zu finden, die der Offnung geschiitzter
Stationen im psychiatrischen Krankenhausset-
ting positive Effekte bescheinigen (SOLLBERGER
& LANG 2014; JUNGFER et al. 2014; CIBIS et al.
2017; KALAGI et al. 2018; SCHREIBER et al. 2022;
KOWALINSKI et al. 2019; KUNGE, NUSSLE & IN-
DREGARD 2022). Dabei sind allerdings die Begriff-
lichkeiten ,offen”, ,fakultativ offen”, ,geschiitzt
»geschlossen” oder ,teilgeschlossen®, die in den
verschiedenen Studien zur Offnung einer ge-
schiitzten Station im psychiatrischen Setting ver-
wendet werden, nicht immer sauber definiert
(STEINERT & HIRSCH 2019).

Patient*innen auf einer geschiitzten geronto-
psychiatrischen Station sind in der Regel tiber
60 Jahre alt und fallen hiufig (demenz- und/oder
delirbedingt) durch eine mangelnde Orientierung
in Raum und Zeit sowie zu den sie umgebenden
Personen auf. Unter Umstdnden kann eine ein-
geschriankte Mobilitdt und/oder diverse andere
altersbedingte Erkrankungen hinzukommen.
Vermehrte Stiirze, agitiertes bis hin zu aggressi-
vem Verhalten, emotionale Uberlastung, Apathie
und grenziiberschreitendes Verhalten sind neben
vielen anderen Merkmalen Symptome, die hiufig
auf solchen Stationen anzutreffen sind. POSCHEL,
SPANNHORST, LAUTENSCHLAGER & HOHMANN
(2018: 155) kommen zu dem Ergebnis, dass ein
herausforderndes Verhalten von Menschen mit
Demenz der haufigste Grund (47,5%) fiir eine sta-
tiondre Behandlung ist. Im Stationsalltag werden
die Patient*innen in der Versorgung korperlicher
Bediirfnisse unterstiitzt und zu der Teilnahme an
soziomilieutherapeutischen Angeboten (gemein-
sames Zeitunglesen, Auswahl des Mittagessens,
spielen, basteln usw.) auf der geschiitzten Station
(die AuRentiir ist nur durch die Mitarbeitenden zu
6ffnen) motiviert (HOLTHOFF-DETTO, NIENABER,
BOTEL & RAPP 2021). Durch die Beobachtungen
der Pflegenden und Mediziner*innen kdnnen die
Medikamente fiir die Patient*innen adidquat an-
gepasst werden. Das Verhalten dieser Klientel
wird von den Mitarbeitenden oft als herausfor-
dernd beschrieben. Das sich sammeln vor der
Hauptausgangstiir, das Rufen und Schreien, das
teilweise aggressive Verhalten gegeniiber Mit-
patient*innen und dem Personal kann sehr viel
Unruhe auf der Station verursachen.
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Bei einem ,,geschiitzten Setting” wird es den
Angehdrigen je nach Gesundheitszustand der Pa-
tient*innen ermdoglicht, die Station gemeinsam
mit dem Betroffenen zu verlassen. Sie konnen sich
im gesamten Krankenhausbereich aufhalten. Da-
bei muss gewdhrleistet sein, dass die Patient*innen
sich am Ende der Besuchszeit auch wieder in den
geschiitzten Bereich zuriickfiihren lassen. Viele
Angehorige tun sich schwer, die Betroffenen auf
der ,geschiitzten Station“ zuriickzulassen. Ihre
Erfahrung speist sich noch aus den Bildern ,,ge-
schlossener Psychiatrien®, die es bis in das aus-
gehende 20. Jahrhundert regelmdfig gab. Die
Sicherung der Patient*innen und deren soziale
Kontrolle durch das Personal wurden lange Zeit
durch die architektonische Gestaltung der Kran-
kenhduser in Form von klosterdhnlichen Anlagen
unterstiitzt (STUCKSTEDTE 2022). Das pragt auch
heute teilweise das gesellschaftliche Bild auf die
Psychiatrie und bedarf einer nachhaltigen Kor-
rektur.

Aufgrund des in der Literatur positiv beschrie-
benen Effektes der Offnung der geschiitzten psy-
chiatrischen Akutstationen (SOLLBERGER & LANG
2014; JUNGFER et al. 2014; CIBIS et al. 2017; KALAGI
et al. 2018; SCHREIBER et al. 2022, KOWALINSKI et
al. 2019; KUNGE, NUSSLE & INDREGARD 2022)
und aufbauend auf die positiven Erfahrungen
der Teiloffnung der allgemeinpsychiatrischen
Stationen im Akutsetting in den vergangenen
Jahren, hat sich die Betriebsleitung des Alexius/
Josef Krankenhauses 2019 fiir eine Teil6ffnung
der geschiitzten gerontopsychiatrischen Station
Jakobus ausgesprochen. Bereits 2012 hat der
Deutsche Ethikrat in seiner Stellungnahme ,,De-
menz und Selbstbestimmung” gefordert, Artikel
3 der UN-Behindertenrechtskonvention auch auf
die Menschen mit Demenz anzuwenden. Diese
Konvention bietet in ihren im Artikel 3 genannten
Grundprinzipien einen geeigneten Rahmen, die
Selbstbestimmungsrechte von Menschen mit De-
menz in allen Bereichen zu respektieren und zu
starken. Genannt seien hier vor allem die Prinzipi-
en des Respekts vor der Wiirde und der indivi-
duellen Autonomie, der Nichtdiskriminierung,
der Inklusion im Sinne eines vorbehaltlosen Ein-
geschlossenseins in die Gesellschaft und der Par-
tizipation im Sinne einer effektiven Teilhabe an

CURARE 48 (2025) 1+2

der Gesellschaft (DEUTSCHER ETHIKRAT 2012: 93).

Um dafiir zu sorgen, dass die mit PsychKG
oder BGB aufgenommenen Patient*innen die
Einrichtung wihrend ihres stationdren Aufent-
haltes nicht unbeaufsichtigt verlassen, kann auf-
grund der fortschreitenden Digitalisierung im
Gesundheitssystem z.B. auf Ortungssysteme zu-
riickgegriffen werden.

Die Teil6ffnung der Station Jakobus mit ihren
insgesamt 14 Zimmern im Jahr 2024 beinhaltete
konkret die tigliche Offnung zwischen 10 und 17
Uhr. Die Patient*innen, deren sieben Zimmer in
diesem Bereich liegen (siehe Abb. 1: Zimmer 1-5,
6 und 14), konnen, wenn sie mochten und es von
medizinischer oder pflegerischer Seite keine Ein-
wande gibt, die Station in dem angegebenen Zeit-
fenster verlassen.

: ]
10
11
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13
LT Gruppesr T
Stitzpunkt / KIR
lTliIr
Schieuse / Innentlren | Versorgungsriume

Abb. 1 Aufbau der geschiitzten gerontopsychiatrischen
Station Jakobus. (Grafik: AJK. Alle Rechte vorbehalten).

Sie alle sind mit einem Armband, das einen Chip
mit einer Ortungssoftware enthilt, ausgestattet,
mit dem sie an bestimmten Punkten im Kranken-
haus registriert werden kénnen. Sollten sie das
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Krankenhaus verlassen, werden die Pflegenden
der Station Jakobus tiber das Telefon informiert.
Notfalls fiihren die Mitarbeitenden der Station
die Patient*innen zu den Mahlzeiten sowie am
Ende des Tages auf die Station zuriick. Uber die
Ortungssoftware kann der ungefahre Standpunkt
der Patient*innen festgestellt werden.

Die verbleibenden sieben Zimmer auf der Sta-
tion (Abb. 1: Zimmer 9-13, 7 und 15) sind iiber
zwei weitere Tiiren (Chipsystem) zuginglich. Da-
mit ist ein ,Rundlauf” fiir die Patient*innen tags-
iiber nicht mehr mdglich. In diesem Bereich sind
in der Regel nur Patient*innen aufgenommen,
deren Gesundheitszustand es nicht zuldsst, dass
sie sich im offenen Bereich aufhalten. Im Notfall
- die verantwortlichen Arzt*innen und Pflegen-
den der Station Jakobus definieren einen solchen
gemeinsam auf der Grundlage von im Vorfeld
formulierten Kriterien - kann die gesamte Station
wieder in den kompletten geschiitzten Status,
also mit geschlossenen Tiiren, versetzt werden.

Patient*innen konnen im Verlauf ihres Auf-
enthaltes von dem einen auf den anderen Teil
verlegt werden. In der Regel wird in der Ubergabe
zwischen dem d&rztlichen und pflegerischen
Dienst die aktuelle gesundheitliche Situation
der Patient*innen besprochen und bei einem
freien Platz auf dem offenen Teil der Station -
auch in Riicksprache mit den Angehdrigen -
iiberlegt, ob der jeweilige Patient verlegt werden
kann. Es kann durchaus vorkommen, dass sich
auch Angehorige, vor allem wenn sie sich regel-
milig auf der Station aufhalten und die unter-
schiedlichen Situationen im geschiitzten und of-
fenen Setting wahrnehmen, fiir das Verlegen
eines*r Betroffenen von der geschiitzten auf die
offene Seite einsetzen. Sollte es zu unterschied-
lichen Einschitzungen hinsichtlich einer Ent-
scheidung kommen, kann eine ethische Fallbe-
sprechung initiiert werden.

Ethische Fallbesprechungen

Die ethische Fallbesprechung als Instrument in der
Entscheidungsfindung fiir den Patiententransfer
vom geschiitzten auf den gedffneten Bereich der
Akutstation

Das konzerniibergreifende Ethikkomitee, unter
das auch das Alexius/Josef Krankenhaus fallt,
sieht sich in der Verantwortung, ethische Proble-
me in der Pflege, Betreuung und Versorgung von
Menschen unter fachkundiger Moderation vor
Ort in den Einrichtungen mit den Beteiligten zu
besprechen. Das Ethikkomitee stellt seine Regeln
transparent im Intranet des Krankenhauses dar,
so dass sich alle Personen entsprechend infor-
mieren, bzw. alle notwendigen Dokumente her-
unterladen kénnen. Neben dem konzerniiber-
greifenden Ethikkomitee gibt es im Alexius/Josef
Krankenhaus auch einen ethischen Arbeitskreis,
der unter anderem regelméiflige Informationsan-
gebote zu unterschiedlichen Themen gestaltet,
bzw. auch Themen aus der Pflege aufgreift und
an das Ethikkomitee weiterleitet.

Das Ethikkomitee kann eine ethische Fallbe-
sprechung einberufen, fiir die eine Verfahrens-
anweisung (QUALITATSMANAGEMENT ALEXIUS/
JOSEF KRANKENHAUS 2023) im Intranet zur Ver-
fiigung gestellt wurde. Anhand eines Leitfadens
(ETHIKKOMITEE 2019) fiihren bestimmte Mode-
rator*innen ein Gespriach durch und protokol-
lieren es. Dabei gilt zu beachten, dass die Mode-
rator*innen nicht in den Fall involviert sein
diirfen, idealerweise von aullen kommen und
iiber die notwendigen Moderationskompetenzen,
wie z.B. kritisches Nachfragen, Kldrung von Miss-
verstindnissen, Zusammenfassen von Diskus-
sionspunkten verfiigen (VOLLMANN 2021).

Der vom Ethikkomitee vorgegebene Leitfaden
(ETHIKKOMITEE 2019) orientiert sich am Nimwe-
gener Modell (STEINKAMP & GORDIJN 2008), wel-
ches mittlerweile in vielen deutschen Kranken-
hiusern zur Anwendung kommt (VOLLMANN
2021). Das Nimwegener Modell beinhaltet unter
anderem die von BEAUCHAMPS & CHILDRESS
(2001) formulierten ethischen Prinzipien, unter
deren Zuhilfenahme ein klinischer Fall differen-
ziert analysiert werden kann.
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Notwendig ist zunédchst die Formulierung des
ethischen Problems, um alle Beteiligten auf den
gleichen Wissensstand zu bringen und damit
auch die gleiche Sprache zu sprechen. Im zwei-
ten Schritt werden die wesentlichen Fakten aus
den unterschiedlichen Perspektiven vorgetragen.
Dazu gehoren neben den pflegerischen und me-
dizinischen auch die biographischen, religiosen
oder spirituellen und unter Umsténden organisa-
torischen Fakten. Im dritten Schritt werden dann
alle Informationen den vier ethischen Prinzipien
Respekt fiir die Selbstbestimmung, Fiirsorge,
Schaden abwenden, Gerechtigkeit (BEAUCHAMPS
& CHILDRESS 2001) zugeteilt, um dann in einem
letzten Schritt diese gegeneinander abzuwégen.

Moderation und Protokoll kénnen in einer
Hand liegen, idealerweise sind sie jedoch ge-
trennt, um sich auf die jeweilige Aufgabe gut
konzentrieren zu konnen. Die Protokollvorlage
(ETHIKKOMITEE 2019a) wird in der Regel den
Unterlagen des Patienten beigelegt. Das Ergebnis
einer ethischen Fallbesprechung ist als Hand-
lungsempfehlung fiir eine konkrete Situation zu
verstehen. Es ersetzt nicht die Entscheidung des
zustandigen Verantwortlichen, z. B. des behan-
delnden Arztes oder des rechtlichen Vertreters.
Eine anonymisierte Kopie des Protokolls wird
dem Ethikkomitee zur Auswertung zugeschickt
(ETHIKKOMITEE 2025).

Die ethische Fallbesprechung -
eine rekonstruierte Darstellung

Im Folgenden wird eine ethische Fallbesprechung
wiedergegeben (PERRY et al. 2021). Dabei handelt
es sich um einen ,echten“ Fall, der Patient ist auf
unserer Station bekannt und kommt immer wie-
der zur Aufnahme. Der Bruder in dem Fallbeispiel
ist fiktiv, die Rolle wird von einem Kollegen iiber-
nommen.

Als pflegerisches Team der Station Jakobus
(die Autor*innen und pflegerische Mitarbeitende)
haben wir uns Gedanken gemacht, wie man ei-
ner interessierten Offentlichkeit den Fall darstel-
len kann. In zwei partizipativen Teamsitzungen
(BERGOLD & THOMAS 2017) auf der Station Jako-
bus haben sich die Pflegefachpersonen Gedanken
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zu den Vor- und Nachteilen der Teil6ffnung ihrer
Station gemacht. Diese wurden auf Flipcharts
notiert und in zwei weiteren Diskussionsrunden
mit den Kolleg*innen des drztlichen und pflege-
rischen Dienstes reflektiert. Letztendlich wurde
sich - um die ethische Fallbesprechung nachvoll-
ziehbar zu gestalten - fiir einen Patienten ent-
schieden, der hier stellvertretend eine Klientel
reprasentiert, die kognitiv aufgrund der fortge-
schrittenen Demenz stark beeintrichtigt, kdrper-
lich aber sehr fit ist. Gerade bei dieser Klientel
beobachten Pflegende starke Lauftendenzen,
Herausforderungen in der Beschiftigung und agi-
tiertes bis hin zu aggressiven Verhaltensweisen.
Wir konstruieren anhand dieses Beispiels eine
fiktive ethische Fallbesprechung. Sie hat so nie
stattgefunden und die vorgetragenen Argumente
haben wir uns ausgedacht. Der Arzt, die Pflege-
fachkraft und die Moderatorin arbeiten zwar tat-
sdchlich mit dem besagten Patienten, den Bruder
haben wir aber dazu erfunden. Alles, was in der
Fallbesprechung diskutiert wird, haben wir uns
gemeinsam im Team iiberlegt. Es wurden aus dem
echten Patientenfall keine personenrelevanten
Daten iibernommen, alles wurde anonymisiert.

ANDREA, MODERATORIN:

Wir haben uns heute hier zu einer ethischen Fall-
besprechung getroffen. Wir wollen gemeinsam
diskutieren, ob es aus ethischer Perspektive zu
verantworten ist, Herrn Gerhard Freund von der
geschiitzten Seite der Station auf die offene zu
verlegen.

Was ist eine ethische Fallbesprechung:

Das Ziel einer ethischen Fallbesprechung be-
steht darin, in schwierigen klinischen Entschei-
dungssituationen (wie hier im Krankenhaus) die
Akteur*innen (Pflege, drztlicher Dienst, Angehori-
ge) zu beraten und darin zu unterstiitzen, die fiir
den Patienten / den Angehdrigen beste Behand-
lungsentscheidung zu finden und diese ethisch
fundiert und fiir alle Beteiligten nachvollziehbar
zu begriinden. Transparenz ist also wichtig.

Ethisch fundiert bedeutet hier konkret gemaf
den ethischen Prinzipien von BEAUCHAMPS &
CHILDRESS (2011): Fiirsorge, Schaden vermeiden,
Respekt der Autonomie, Gerechtigkeit.
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Ich mo6chte zunachst darum bitten, dass sich
jeder kurz vorstellt. Darf ich mit dem Arzt begin-
nen? Wenn Du Dich kurz mit Deiner Funktion
vorstellen konntest und seit wann Du auf der Sta-
tion arbeitest.

GARY, ARZTLICHER DIENST:

Guten Tag zusammen. Mein Name ist Gary-Neil
Brault und ich bin seit Mérz 2024 von der drztli-
chen Seite auf der geschiitzten, gerontopsychia-
trischen Station Jakobus titig.

ANDREA, MODERATORIN:

Danke! Dann bitte die Pflegefachperson mit Dei-
ner Funktion und seit wann Du auf der Station
arbeitest.

ANNA, PFLEGEFACHPERSON:

Mein Name ist Anna Szurek. Ich bin seit fast sie-
ben Jahren als Pflegefachfrau auf der Station Ja-
kobus titig.

ANDREA, MODERATORIN:
Danke, dann der Bruder von Herrn Gerhard
Freund. Kurz Ihr Verhiltnis zu IThrem Bruder.

BERND, BRUDER DES PATIENTEN:

Ja Hallo! Ich bin der Bruder von Herrn Gerhard,
und mochte mich als Erstes bedanken, dass Sie
sich alle die Zeit nehmen, sich um einen einzel-
nen Patienten so intensiv zu kiimmern!

Ganz stark habe ich das Gefiihl, dass mein
Bruder hier gut untergebracht ist. Bis auf in den
vergangenen Wochen hatte ich in den letzten
Jahren nur relativ wenig Kontakt zu meinem
Bruder. Wir wohnen nicht mehr in derselben
Stadt und irgendwie hat jeder sein eigenes Leben
gefiihrt. Uber seine grundsitzliche Lebensein-
stellung kann ich aber sehr gut berichten.

ANDREA, MODERATORIN:
Ich danke allen. Mein Name ist Andrea Kuckert
und ich bin heute hier als Moderatorin. Ich habe
selbst eine pflegerische Ausbildung und gehore
der Ethikkommission der Deutschen Gesellschaft
fiir Pflegewissenschaften an.

Bevor wir starten, mdchte ich darauf hinweisen,
dass alles, was wir hier besprechen, vertraulich

behandelt wird. Und es geht darum, eine gute L6-
sung fiir Thren Bruder, Herrn Gerhard Freund, zu
finden.

Worum geht es genau? Herr Freund, Sie haben
als Bruder und Bevollméchtigter von Gerhard
Freund gegeniiber dem Arzt den Wunsch gedu-
Rert, dass Thr Bruder von der geschiitzten Seite
der Station auf die offene verlegt wird.

In der ethischen Fallbesprechung geht es also
darum, gemeinsam zu liberlegen, welche Argu-
mente dafiir oder auch dagegensprechen, dass
Gerhard Freund von der geschiitzten Seite der
Station auf die offene verlegt wird.

Bekannt ist, dass der Patient sehr viel lduft
und selten wiahrend der Mahlzeiten sitzt. Was be-
deutet das konkret fiir ihn, aber auch fiir die Mit-
patient*innen im geschiitzten und im offenen
Bereich?

In der multidisziplindren Teambesprechung
am Montag sind verschiedene Argumente for-
muliert worden und wir wollen heute gemein-
sam schauen, welche Losung es geben kann.
Ich mdchte gleich vorwegnehmen, dass es kein
Richtig oder Falsch geben kann. Wir werden die
Argumente gegeneinander abwégen, um fiir den
Patienten selbst eine gute Losung zu finden.

Herr Freud, wir wissen, dass dieses Gespréch
nicht einfach fiir Sie ist. Wenn es zu belastend ist,
melden Sie sich bitte. Es werden sich immer Lo-
sungen finden lassen.

Darf ich zunédchst den Arzt bitten, die relevan-
ten medizinischen Fakten zu benennen?

GARY, ARZTLICHER DIENST:

Bei Herrn Freund ist seit Ende 2017 eine Alzhei-
mer-Demenz vom frithen Beginn bekannt. Im
Vorfeld war er bereits seit Mitte 2017 krankge-
schrieben und bemerkte schon seit ca. einem
Jahr vor der Diagnose, dass mit ihm etwas nicht
stimme hinsichtlich seiner Konzentrationsleis-
tung und seines Gedéchtnisses.

Herr Freund war psychiatrischerseits seit 2018
in unserem Memory-Zentrum, einer Tagesklinik
fiir gerontopsychiatrische Patienten, angeschlos-
sen. Trotz der zunehmenden Schwere der Er-
krankung war der Patient erst zwei Mal in statio-
nérer Behandlung bei uns (einmal Ende 2023 und
im jetzigen Aufenthalt).
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Seit ein paar Jahren besteht eine Vorsorgevoll-
macht zugunsten des Bruders des Patienten, wel-
cher sich bisher auch um ihn gekiimmert hat und
ihn bei sich hat wohnen lassen. Im letzten, wie
auch in diesem Aufenthalt, fand der stationire
Aufenthalt auf der Rechtsgrundlage nach BGB
bei bestehender Vorsorgevollmacht statt.

Relevante Vorerkrankungen bestanden bis auf
die Alzheimer-Diagnose nicht. Als ich Herrn
Freund Anfang 2024 behandelte, war seine De-
menz bereits in einem fortgeschrittenen Stadium.
Es bestand eine ausgeprégte Desorientierung mit
Hinlauftendenzen, ein Sprachzerfall und mono-
logisierende Laute (,Monika, Monika“) sowie
eine durch die Hinlauftendenzen zunehmende
Kachexie. Insgesamt sind bei diesem Stadium
nur noch symptomatisch orientierte Therapien
moglich und die Prognose hinsichtlich des weite-
ren Verlaufs ist als schlecht anzusehen.

ANDREA, MODERATORIN:
Danke fiir die Ausfiithrungen. Jetzt die pflegeri-
sche Perspektive. Anna bitte:

ANNA, PFLEGEFACHPERSON:

Herr Freund zeigt schon deutliche kognitive De-
fizite, besonders im Rahmen von situativer und
ortlicher Orientierung. Er bekommt von uns Un-
terstiitzung bei allen Tétigkeiten. Er ist nicht in
der Lage, sich selbstdndig um sich zu sorgen. Die
korperliche Pflege wird zum grof3ten Teil von uns
ibernommen, beim Essen und Trinken wird
ebenfalls unterstiitzt, da er durch eine stark aus-
geprigte motorische Unruhe nicht lange sitzen
bleiben kann. Herr Freund ist den ganzen Tag in
Bewegung, pendelt suchend durch die Station,
dabei ruft er immer wieder seinen Bruder, riittelt
an Tiirklinken, geht in die Zimmer von anderen
Patienten rein. Phasenweise zeigt er sich dabei
angespannt. Verbale Kommunikation und Valida-
tion ist auf Grund des Sprachzerfalls auch kaum
moglich. Dabei ist Herr Freund korperlich fit.

ANDREA, MODERATORIN

Danke fiir die Ausfiihrungen. Jetzt die Perspektive
der Familie. Bitte Herr Freund als der Bruder:
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BERND, BRUDER DES PATIENTEN:
Mein Bruder war beruflich als Versicherungs-
makler selbstdndig und immer sehr umtriebig.
Er hat friiher viel unterschiedlichen Sport ge-
macht. Seine Frau ist vor vier Jahren gestorben,
seitdem lebt er im Seniorenheim, schon allein,
weil er mit den hauswirtschaftlichen Aufgaben
nicht zurechtgekommen ist. Jetzt ist er im Laufe
der Zeit immer verwirrter geworden, er kriegt
das, glaub ich, gar nicht so mit. Lebt halt in seiner
eigenen Welt. Bos habe ich ihn noch nicht erlebt,
beobachten kann ich eine Rastlosigkeit, einen
stindigen Bewegungsdrang. Er will schon immer
irgendwo hin.

Kinder hat er nicht, auch sonst keinen, der
sich intensiv um ihn kiimmert. Die Mitarbeiter
im Heim natiirlich schon.

ANDREA, MODERATORIN:

Danke Thnen. Damit haben wir einen guten Ein-
blick in die aktuelle Situation bekommen. Wie
sieht es rechtlich aktuell aus? Dazu bitte die Stel-
lungnahme des Arztes:

GARY, ARZTLICHER DIENST:

Die Rechtsgrundlage des aktuellen stationédren
Aufenthaltes von Herrn Freund ist eine Unter-
bringung nach § 1831 BGB bei bestehender Vor-
sorgevollmacht iiber alle Bereiche.

ANDREA, MODERATORIN:

Danke. Wir konnen festhalten, dass von der
rechtlichen Seite aus alle gesetzlichen Regeln
befolgt wurden. Alle Dokumente liegen entspre-
chend vor.

Es geht jetzt darum, zu iiberlegen, inwieweit
der Patient, Herr Gerhard Freund, in der Lage ist,
seinen Willen selbst zu duflern. Vielleicht zu-
néchst der Arzt.

GARY, ARZTLICHER DIENST:
Herr Freund ist im aktuellen Stadium seiner Alz-
heimer-Erkrankung nicht mehr in der Lage, sei-
nen freien Willen zu duflern und auch nicht mehr
entsprechend dessen zu handeln.

Eine Wiederherstellung des freien Willens ist
bei dieser Art der progredienten, neurodegene-
rativen Erkrankung nicht zu erwarten.
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ANDREA, MODERATORIN:
Danke, wie sehen Sie als der Bruder das? Kénnen
Sie dem zustimmen?

BERND, BRUDER DES PATIENTEN:
Ja, das kann ich. Selbst habe ich ja auch nicht so
viel Ahnung und Erfahrung.

ANDREA, MODERATORIN:

Es geht im Folgenden um die Aspekte Wohltun
und Schaden vermeiden. Das Prinzip Nicht-Scha-
den verbietet jede nicht unmittelbar notwendige
und rechtfertighare Schiadigung des Patienten. In
der Fiirsorge driickt sich die Verpflichtung aus,
durch medizinische Maffnahmen einen Nutzen
fiir den Patienten zu stiften.

Wir wollen gemeinsam iiberlegen, was es kon-
kret bedeutet, wenn wir den Patienten auf die
offene Seite verlegen wiirden. Im Mittelpunkt
steht zunéchst die Flirsorge. Wie sieht der Arzt
das?

GARY, ARZTLICHER DIENST:

Aus der Perspektive der Fiirsorge kann man sa-
gen, dass der Patient kdrperlich fit ist, kognitiv
aber stark verdndert. Als Laufer hétte er zusétz-
lich die Moglichkeit, den Garten und das Haus zu
nutzen.

ANNA, PFLEGEFACHPERSON:

Ich gebe aber zu bedenken, dass dem Patienten
drauflen im Haus etwas passieren konnte, er
konnte stiirzen. Unser Krankenhaus ist recht weit-
laufig und so schnell bekommen wir das in der
Pflege dann nicht mit.

GARY, ARZTLICHER DIENST:

Natiirlich 14uft er viel, aber seine Bewegungen
sind koordiniert und sein Gang sicher. Das As-
sessment Sturzrisiko wurde durchgefiihrt. Herr
Freund ist nicht sturzgefihrdet. Aber wenn er
miide ist, sieht das sicherlich etwas anders aus.
Nur abends ist er ja sowieso wieder auf der Station.

ANNA, PFLEGEFACHPERSON:

Ich gebe nur zu bedenken, dass, wenn wir meh-
rere Patient*innen haben, die korperlich so fit
sind, wir aus der Pflege nicht bei allen so schnell

hinterherlaufen kdnnen. Personell ist das nicht
zu realisieren.

Ich mochte dabei noch etwas anderes zu be-
denken geben. Durch das Laufen ist Herr Freund
kaum in der Lage, das Mittagessen in Ruhe einzu-
nehmen. Wiirde er jetzt in den offenen Bereich
verlegt werden, konnte es dort unruhiger wer-
den. Versetz Dich in die Situation: Alle sitzen am
Tisch und essen und er steht auf und lauft und
muss immer wieder zuriickgefiihrt werden. Wir
tragen hier auch die Fiirsorge fiir die anderen Pa-
tient*innen. Wir haben den Einzelnen, aber auch
alle anderen im Blick.

GARY, ARZTLICHER DIENST:

Das verstehe ich. Manchmal kann das gerade fiir
die Pflege sehr belastend sein. Dennoch gebe ich
zu bedenken, dass durch das Laufen auferhalb
der Station Herr Freund kognitiv noch einmal
besser stimuliert werden kénnte. Das Haus bietet
viele Anreize: die Kapelle, die Cafeteria, die Flure
und Gérten.

ANNA, PFLEGEFACHPERSON:

Du darfst nur nicht vergessen, dass Herr Freund
sich mittlerweile auch mit anderen Mitpati-
ent*innen angefreundet hat, manchmal laufen
sie zu zweit oder dritt. Durch die Verlegung wiir-
de man sie zumindest tagsiiber trennen. Und das
wire schade fiir alle Beteiligten.

ANDREA, MODERATORIN:
Ich wiirde gerne an dieser Stelle unterbrechen.
Es gibt zum Punkt Fiirsorge viele Argumente, die
dafiir und dagegen sprechen.

Kommen wir zum néchsten Prinzip, der Ver-
meidung von Schaden fiir den Patienten. Wie
sieht das der drztliche Dienst?

GARY, ARZTLICHER DIENST:

Durch die Verlegung konnte die Situation auf der
geschiitzten Station entzerrt werden. Manchmal
kann es mit vielen laufenden Patient*innen
schon sehr unruhig sein, vor allem, wenn sie nur
noch wenig Platz zur Verfiigung haben. Und Herr
Freund muss sich nicht auf den kleineren Be-
reich mit dem Laufen beschrinken, was durch-
aus zu vermehrter Frustration fiihren kann .
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ANNA, PFLEGEFACHPERSON:

Das ist gerade das, was mir fiir den offenen Be-
reich Sorge bereiten wiirde: Durch das interak-
tionelle Verhalten, eventuell auch Schreien oder
auch Aggressionen des Herrn Freund kann es zu
Unruhe im offenen Bereich kommen und die
Mitpatient*innen fiihlen sich irritiert. Und das
wollen wir bei den Mitpatient*innen vermeiden.

GARY, ARZTLICHER DIENST:

Wir haben wohl die Erfahrung gemacht, dass der
Patient sehr gut auf Ansprache reagiert. Und ak-
tuell haben wir zwei Personen im geschiitzten
Bereich, die sehr viel laufen. Das kénnte durch
die Verlegung von Herrn Freund entzerrt werden.

ANNA, PFLEGEFACHPERSON:

Aus der Erfahrung heraus wissen wir allerdings,
dass die DESO-Technik (Desorientierten-Technik)
nicht zuverldssig funktioniert. Erst unldngst sind
zwei Patient*innen aus dem Haus gegangen und
wir haben es nicht schnell genug bemerkt. Wir
tragen die Verantwortung und so eine Situation
belastet uns natiirlich.

GARY, ARZTLICHER DIENST:

Das ist eine wirklich schwierige Situation und die
Technik muss sich weiterentwickeln. Ich glaube,
wir sind da auf einem guten Weg. Wir werden die
Firma, von der wir das System gekauft haben,
noch mal einbestellen.

Und Deeskalation, also das verbale Deeska-
lieren, das addquate Eingehen auf den Patienten
spielt hier auch eine grof3e Rolle und die Deeska-
lationsschulungen werden ja auch im Haus
angeboten.

ANNA, PFLEGEFACHPERSON:

Was man nicht vergessen darf, ist, dass wir durch
das Hin- und Herschieben der Patient*innen in
der Pflege viel weniger Zeit fiir unsere eigentli-
chen Aufgaben haben. Manchmal miissen wir an
einem Tag vier Patient*innen umschieben und
durch das Umschieben geht auch immer wieder
Patienteneigentum verloren.

GARY, ARZTLICHER DIENST:
Das verstehe ich und da beneide ich Euch auch
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nicht darum. Das miisste anders organisiert wer-
den. Diese organisatorischen Rahmenbedingun-
gen miissen wir im Auge haben. Zudem die Betten
auch sehr schwer zu verschieben sind und das auf
Eure Gesundheit geht!

ANDREA, MODERATORIN:

Danke fiir die Argumente. Kommen wir zur Auto-
nomie des Patienten. Das Prinzip der Autonomie
respektiert die Freiheit und Unabhéngigkeit eines
jeden Patienten, seine eigenen Entscheidungen
zu treffen. Egal, ob uns das nachvollziehbar oder
auch logisch erscheint. Wie schétzen Sie, Herr
Freund, den Wunsch nach Autonomie bei Threm
Bruder ein?

BERND, BRUDER DES PATIENTEN:

Mein Bruder ist schon immer sehr autonom ge-
wesen. Er gehort zu den 68ern und das hat er
wirklich gelebt. Diese Autonomie, die Freiheit,
sein eigener Wille, miissen unbedingt gefordert
werden.

ANDREA, MODERATORIN:
Was gibt es aus der pflegerischen Berufsgruppe?

ANNA, PFLEGEFACHPERSON:

Wir aus der Pflege setzen uns sehr stark fiir die
Autonomie der Patient*innen ein. Alles, was sie
eigenstindig entscheiden kdnnen, sollen sie auch
entscheiden. Wenn sie in den Garten mochten,
konnen sie in den Garten und gemeinsam mit
den Angehorigen nach drauflen. Das ist uns auch
wichtig.

ANDREA, MODERATORIN:

Wie lauten aktuell und/oder der frither gedufler-
te oder mutmaflliche Wille des Patienten in Bezug
auf die diskutierte Fragestellung? Was wiirde sich
Thr Bruder wiinschen?

BERND, BRUDER DES PATIENTEN:
Mein Bruder wiirde sich auf jeden Fall wiinschen,
sich mehr im Haus bewegen zu kénnen.

ANDREA, MODERATORIN:
Was ist die Vision des arztlichen Teams?
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GARY, ARZTLICHER DIENST:

Wir aus dem &rztlichen Team sehen das genauso.
Autonomie ist ein zentrales Gut in unserer Ge-
sellschaft und sollte auch den Menschen mit kog-
nitiven Beeintrachtigungen nicht vorenthalten
werden. Und die neue Technik kann uns darin
sehr gut unterstiitzen.

ANDREA, MODERATORIN:

Kommen wir zur Gerechtigkeit. Gerechtigkeit
bedeutet einerseits, dass wir alle Patient*innen
unabhingig ihrer ethnischen Herkunft, ihres Ge-
schlechtes, ihres Alters, ihrer sexuellen Orien-
tierung, ihrer Religion versorgen. Aber Gerech-
tigkeit zielt auch auf die faire Gestaltung der
sozio6konomischen Faktoren in der Krankenver-
sorgung ab. Was ist in dem Kontext wichtig: An-
dere Patienten der Station, die Angehorigen, das
soziale Umfeld (z.B. Nachbarn, Mitbewohner oder
Arbeitskollegen)?

Anna bitte!

ANNA, PFLEGEFACHPERSON:

Das ist ein schwieriges Thema im Moment. Viele
der Patient*innen nutzen die Teil6ffnung nicht.
Oder sie kdnnen es oder wollen es auch nicht.

ANDREA, MODERATORIN:
Was bedeutet das konkret?

ANNA, PFLEGEFACHPERSON:

Im geo6ffneten Bereich sind auch Patient*innen,
die als Pflegefall nur im Bett liegen oder nur im
Rollstuhl sitzen; sie konnen den Ausgang im offe-
nen Bereich nicht nutzen. Mit einem Rollstuhl
schaffe ich es nicht alleine zwei Tiiren zu 6ffnen
und nach drauflen zu fahren. Wir haben das Ge-
fiihl, dass die Teil6ffnung auf Kosten der Pati-
ent*innen durchgefiihrt wird, die im geschiitzten
Bereich aufgenommen sind. Deren Bewegungs-
radius hat sich deutlich verkleinert. Die Strecke,
die sie laufen konnen, ist jetzt viel kiirzer. Und es
ist auch kein Rundlauf mehr, sondern die Pa-
tient*innen miissen sich an der Tiir umdrehen
und wieder zuriicklaufen.

GARY, ARZTLICHER DIENST:
Dasistin der Tat noch ein Problem und da miissen

wir besser miteinander zusammenarbeiten. Lass
uns das noch einmal separat besprechen.

Was mir aber auch wichtig ist, ist, dass die
Angehorigen lernen, dass jeder Patient die Mog-
lichkeit hat, im offenen Bereich untergebracht zu
werden. Das wirkt sich auch positiv auf das Bild
der Psychiatrie aus.

BERND, BRUDER DES PATIENTEN:

Fiir mich ist das ganz eindeutig. Es gibt die Mdg-
lichkeit der gedffneten Station, mein Bruder soll
das auch erleben.

ANDREA, MODERATORIN:
Unsere Fragestellung heute bei dieser ethischen
Fallbesprechung lautet:

Welche Argumente sprechen dafiir und wel-
che dagegen, Herrn Gerhard Freund, der kogni-
tiv sehr stark beeintrichtigt ist, einen ausgeprag-
ten Bewegungsdrang und eine erschwerte Nah-
rungszufuhr hat, von der geschiitzten Seite der
Station auf die offene zu verlegen?

Haben wir Fakten iibersehen, ist etwas unbe-
kannt?

ALLE:
Alle stimmen dem zu, dass keine weiteren Fakten
iibersehen wurden.

Es stellt sich die Frage, welches Prinzip eine
herausragende Relevanz hat. Wie sieht das die
Pflege?

ANNA, PFLEGEFACHPERSON:

Von unserer Seite ist es definitiv Schaden abzu-
wenden, sowohl fiir den Patienten selbst als auch
fiir die Mitpatient*innen und damit Fiirsorge zu
tragen.

GARY, ARZTLICHER DIENST:

Fiir uns aus dem &rztlichen Dienst ist es, Fiirsorge
fiir den Patienten und ihn in seiner Autonomie zu
unterstiitzen.

ANDREA, MODERATORIN:

Herr Freund, mochten Sie noch etwas zum Ab-
schluss sagen?
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BERND, BRUDER DES PATIENTEN:

Ich mo6chte mich zunédchst einmal fiir das Ge-
spriach bedanken. Mir war gar nicht bewusst, wie
schwierig es auf einer Station sein kann, wenn
man die Pflege nicht nur meinen Bruder im Blick
haben muss, sondern auch alle anderen Pati-
ent*innen. Und ich bin froh, dass sie mir das Ge-
fiihl gegeben haben, als gleichwertiger Ge-
spriachspartner an dieser Diskussion teilnehmen
zu diirfen. Das Bild der Psychiatrie in unserer
Gesellschaftist ja schon noch anders - Patient*in-
nen und Angehorige haben nichts zu sagen. Und
da habe ich heute doch eine ganz andere Seite
kennengelernt. Ich hoffe, Sie konnen fiir meinen
Bruder eine gute Entscheidung féllen.

ANDREA, MODERATORIN:

Ich danke allen fiir dieses konstruktive Gespréch.
Das Protokoll schicke ich allen noch mal zu und,
Herr Freund, der Arzt wird sich mit Thnen in Ver-
bindung setzen.

Diskussion

In der Gerontopsychiatrie ist die ethische Fall-
besprechung im interdisziplindren Team ein
strukturiertes Gesprich, in dem schwierige Ent-
scheidungen, z.B. zu Selbstbestimmung, frei-
heitsentziehenden Mafnahmen oder Lebens-
qualitét &lterer psychisch erkrankter Menschen,
reflektiert werden konnen. Sie ermoéglicht eine
differenziertere Betrachtung der Selbstbestim-
mung dlterer Menschen, auch bei eingeschrinkter
Entscheidungsfahigkeit, wodurch die Patienten-
autonomie gefordert wird. Durch die Einbindung
verschiedener Berufsgruppen wird eine ganz-
heitliche Sichtweise auf komplexe ethische Frage-
stellungen erreicht. In diesem Moment werden,
vor allem bei einer addquaten Moderation
(VOLLMANN 2021), allen Beteiligten die benétig-
te Zeit und der Raum zur Verfiigung gestellt, um
ihre Argumente entsprechend zu vertreten.
Durch diese Form der ethischen Reflexion
kann auch die Versorgungsqualitit des Betroffe-
nen nachhaltig verbessert werden, indem sie zu
patientenzentrierten Entscheidungen fiihrt
(GATHER & SCHOLTEN 2024). Diese patienten-
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zentrierte Entscheidung fordert wiederum eine
Anndherung an eine symmetrische Beziehung
zwischen den Beteiligten, vor allem da die Ak-
teur*innen versuchen, durch den Austausch der
unterschiedlichen Informationen und das Abwé-
gen der Argumente eine fiir den Betroffenen ad-
dquate Entscheidung zu treffen.

Zwar wurde bei der hier vorgestellten ethi-
schen Fallbesprechung darauf geachtet, dass alle
involvierten Personen ihre jeweiligen Anliegen
entsprechend vorbringen konnten. Dies tduscht
jedoch nicht dariiber hinweg, und damit verén-
dert sich die symmetrische Beziehung zwischen
allen Beteiligten, dass die Ergebnisse einer ethi-
schen Fallbesprechung lediglich Empfehlungen
und juristisch nicht bindend sind. Die bis dahin
symmetrisch ausgeformten Beziehungen zwi-
schen allen Beteiligten konnen sich spitestens
ab diesem Zeitpunkt wieder verdndern.

Bei der hier skizzierten Fallbesprechung
konnte der Bruder seine Position und die seines
Bruders nachvollziehbar darlegen. Es darf aber
nicht unterschéitzt werden, dass es gerade bei
ethisch schwierigen Situationen fiir alle Betei-
ligten emotional herausfordernd sein kann. Die
Moderation muss sich dieser Herausforderun-
gen bewusst sein und adiquat reagieren (VOLL-
MANN 2021). Die Gespridche zwischen Pflege-
fachpersonen und Angehorigen stellen manche
Pflegende vor besondere Herausforderungen.
Pflegefachpersonen werden hiufigim Alltag von
Angehorigen zu den unterschiedlichsten Belan-
gen angesprochen. Dabei kann es sowohl um
Informationen zum Gesundheitszustand des Be-
troffenen,als auch um verloren gegangene per-
sonliche Dinge oder um den Austausch alltigli-
cher Informationen gehen. Je nach Workload
auf der Station und den zu erledigenden pflegeri-
schen Aufgaben, konnen diese Gespriache unter
Umstdnden aus der Perspektive der Angehdri-
gen zu kurz ausfallen, was unter Umstédnden zu
moralischem Stress bei den Pflegenden fiihren
kann (GATHER & SCHOLTEN 2020). In einer ethi-
schen Fallbesprechung auferhalb des stationa-
ren Settings kann dieser moralische Stress auf-
gelost und wichtige Informationen noch einmal
in Ruhe und auf Augenhdhe vermittelt werden
(GATHER & SCHOLTEN 2020).
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Durch die Teiléffnung der Station Jakobus
sollte unter anderem die Autonomie der Pati-
ent*innen gesteigert werden. Dies wird als wei-
terer Schrittin den Bemiihungen der Psychiatrie
gesehen, nicht nur ihrem Versorgungsauftrag
gerecht zu werden und die Patient*innen fiirsorg-
lich zu behandeln, sondern auch ihre Autonomie
und Subjektstellung aktiv zu respektieren (HEM
& PETTERSEN 2011). Es wurde deutlich, wie not-
wendig Reflexionsvermdgen, kommunikative
Kompetenz und institutionelle Rahmenbedin-
gungen - in dem Fall das Offnen einer bisher ge-
schiitzten Station und das Ermdglichen einer
ethischen Fallbesprechung - sind, die die Mitbe-
stimmung der Patient*innen nicht nur zulassen,
sondern aktiv fordern. Auf der anderen Seite
wurde aber auch deutlich, welche unterschied-
lichen Faktoren beriicksichtigt werden miissen,
damit dieser Prozess tatsdchlich auch fiir alle
Beteiligten zufriedenstellend in die Praxis um-
gesetzt werden kann. Dies soll an anderer Stelle
ausfiihrlich diskutiert werden.

Die Studie wurde aufgrund der kompletten
Schliefung der Station im Februar 2025 beendet.
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Deeskalation im psychiatrischen Klinikalltag

Wie viel Symmetrie ist in der Beziehung zwischen Pflegenden und Patient*innen

machbar?

THOMAS PLOETZ & ANDREAS HETHKE

Vorbemerkung (ANDREA KUCKERT)

In dem folgenden Beitrag stellen die beiden
Autoren eine spezifische Deeskalationstechnik
im psychiatrischen Klinikalltag vor, mit der sie
selbst seit zehn Jahren arbeiten. In Deutsch-
land und weiteren européischen Landern sind
in den psychiatrischen Krankenhdusern Dees-
kalationsstrategien ein zentraler Bestandteil
des Umgangs mit aggressivem oder herausfor-
derndem Verhalten, das bei den Patient*innen
erlebt oder beobachtet wird. Bei Pflegenden, die
in der Regel 24 Stunden fiir die Patient*innen
zentrale Ansprechpartner sind, besteht in der
Regel ein grofles Interesse, Konflikte frithzeitig
zu erkennen und zu entschirfen, um Zwangs-
mafnahmen wie Fixierung oder medikamen-
tose Sedierung zu vermeiden. Dafiir gibt es eine
Vielzahl von Strategien, die sich allgemein in
priventive, kommunikative, strukturelle und
interventionelle MaBnahmen einteilen lassen:

Die priventiven Strategien zielen darauf ab,
das Entstehen von Eskalationen zu verhindern.
Dazu werden zum einen Pflegekrifte geschult,
Frithwarnzeichen von Aggression, wie z. B. Kor-
persprache oder Stimmungsschwankungen zu
erkennen (BURR & RICHTER 2017). Zum anderen
wird versucht, {iber die Schaffung einer ruhigen,
strukturierten Umgebung mit klaren Tagesab-
laufen das therapeutische Milieu so zu verin-
dern, dass Spannungen vorgebeugt werden kann
(STEINERT 2013).

Um bereits entstandene Spannungen zu re-
duzieren, gibt es im Rahmen der kommunikati-
ven Strategien die Moglichkeit der verbalen und
nonverbalen Kommunikation. Die deeskalieren-
de Gesprachsfiihrung beinhaltet Techniken wie
aktives Zuhoren, Ich-Botschaften, ruhiger Ton-
fall und Empathie (SCHEMMEL 2020). Zu solchen

Strategien gehoren etwa die gewaltfreie Kommu-
nikation (ROSENBERG 2016) sowie das professio-
nelle Deeskalationsmanagement von ProDeMa®.
Es wurde 2006 vom Diplom-Psychologen Ralf
Wesuls mit dem Ziel gegriindet, Mitarbeitenden
des Gesundheits- und Sozialwesens professio-
nelles Handeln im Umgang mit Aggression und
Gewalt zu vermitteln (PRODEMA® 2025).

Die strukturellen Strategien umfassen orga-
nisatorische Mafinahmen und die Teamarbeit
auf den jeweiligen Stationen. Als Standards und
Leitlinien gelten z.B. interne Deeskalationspléne,
Alarmierungssysteme und vor allem eine klare
Rollenverteilung (DEUTSCHE GESELLSCHAFT FUR
PSYCHIATRIE UND PSYCHOTHERAPIE, PSYCHO-
SOMATIK UND NERVENHEILKUNDE 2018). Auch
die Férderung von multidisziplindren Teams im
Rahmen einer ganzheitlichen Betreuung kann
deeskalierend wirken (HECKEMANN et al. 2019;
STEINERT 2013). Trainingseinheiten zum Erler-
nen unterschiedlicher Techniken im Deeskala-
tionsmanagement, die Supervision zur Refle-
xion des eigenen Verhaltens werden neben
regelmifRigen Schulungen zu Deeskalations-
techniken (BOWERS 2014) von Mitarbeitenden
wahrgenommen.

Eingriffe wiahrend akuter Eskalationen gehd-
ren zu den interventionellen Strategien. So wird
z.B. Patient*innen ein Riickzugsraum angeboten,
bevor eine Situation eskaliert (STEINERT 2013;
MCDONNELL 2010) beschreibt mit dem Low
Arousal Approach, der auf sein Konzept aus
Mitte der 90er Jahre zuriickgeht, einen niedrig-
stimulierenden Umgang, der eine ruhige Kor-
perhaltung, ausreichend Abstand und die Ver-
meidung von Provokation beinhaltet.

Zwangsmafnahmen oder freiheitsentziehen-
de Malinahmen werden nur dann angewendet,
wenn alle Deeskalationsstrategien scheitern,
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und bediirfen immer einer ethischen Abwigung
(STEINERT et al. 2022). Im folgenden Text wird
exemplarisch von zwei Deeskalationstrainern
des Alexius/Josef Krankenhauses das professio-
nelle Deeskalationsmanagement (PRODEMA®-
Konzept) vorgestellt, flir dessen Implementie-
rung sich die Einrichtung vor iiber zehn Jahren
entschieden hat.

Deeskalation im psychiatrischen Klinikalltag
(THOMAS PLOETZ & ANDREAS HETHKE)

Dem Leithild des Instituts fiir professionelles
Deeskalationsmanagement (PRODEMA®) entspre-
chend haben Patient*innen ein Recht auf ge-
schultes Personal, das mit ihren unvermeidbaren
Anspannungszustdnden und auftretenden aggres-
siven Verhaltensweisen professionell umgehen
kann. Dariiber hinaus haben Mitarbeitende ein
Recht auf einen sicheren Arbeitsplatz und auf
Schulung im optimalen Umgang mit Gefahrensi-
tuationen (PRODEMA® 2012). ProDeMa® steht fiir
»Professionelles Deeskalationsmanagement® und
beinhaltet ein umfassendes, praxisorientiertes,
mehrfach evaluiertes und erfolgreiches innerbe-
triebliches Priaventions- und Handlungskonzept.
Die Sicherheit der Mitarbeitenden vor psychi-
schen oder physischen Verletzungen durch An-
oder Ubergriffe durch Patient*innen und die
Qualitdt in der Pflege bzw. Behandlung von Pa-
tient*innen mit aggressiven oder herausfordern-
den Verhaltensweisen sind die beiden wichtigsten
Ziele des Konzeptes (PRODEMA® 2012). Die Be-
triebsleitung des Alexius/Josef Krankenhauses
(in der Folge AJK abgekiirzt) hat dies im Jahr 2015
zum Anlass genommen, ihr bestehendes Deeska-
lationskonzept nach den ProDeMa®-Leitlinien
anzupassen, um die Mitarbeitenden weiter syste-
matisch im Umgang mit herausforderndem bzw.
aggressivem Verhalten zu stdrken und zu entlasten.

Auf Initiative der Betriebsleitung des AJK wur-
den wir als zwei Mitarbeitende des Pflegediens-
tes in den folgenden zwei Jahren zu Deeskalations-
trainern nach ProDeMa®-Inhalten geschult und
zertifiziert und haben im Anschluss in beraten-
der Funktion dieses Deeskalationsmanagement
im AJK implementiert. Nach dem Leitbild von

ProDeMa® wurden die Ziele des Deeskalations-
managements im AJK angepasst

Wesentliches Kennzeichen des Deeskalations-
managements nach PRODEMA® ist das 7-Stufen-
Konzept, welches im Folgenden ndher beschrie-
ben wird. Insbesondere mochten wir jedoch
darin die verbale Deeskalationstechnik in Kom-
bination mit dem Kommunikationsmodell nach
SCHULZ VON THUN (Vier-Ohren-Modell) hervor-
heben. Die daraus hervorgehende Deeskalations-
technik bildet das ,Herzstiick” der hier darge-
stellten Uberlegungen. In zwei Praxisbeispielen
verdeutlichen wir zum einen, wie eine symmet-
rische, also eine patient*innenorientierte Kom-
munikation gefiihrt werden sollte, und zum an-
deren, wie eine asymmetrische, also eine an den
Bediirfnissen der Patient*innen ,vorbei“ orien-
tierte Kommunikation aussieht.

Dieses Praxisbeispiel haben wir zusétzlich in
einen Comic eingebettet, worin Wortlaute, Gesti-
ken, Mimiken etc. abgebildet sind.

Im AJK ist der professionelle Umgang mit Ge-
walt, Aggressionen und herausforderndem Ver-
halten von grofler Bedeutung. Fiir Aggressionen
von Patient*innen gegeniiber Mitarbeitenden gibt
es vielfdltige Griinde. Patient*innen befinden sich
zum einen situations- und krankheitsbedingt in
einem inneren Spannungsfeld (z. B. durch Angste,
Autonomieverluste, Selbstwertverluste, Trauer
etc.), das zu einem erhohten Aggressionspotential
fiihren kann. Zum anderen konnen bei man-
gelnder Einsicht in notwendige MaRnahmen die
Betroffene die Begleitung und Behandlung sub-
jektiv als Gewalt wahrnehmen. Patient*innen
erfahren aber auch ggf. Frustrationen durch ins-
titutionelle Bedingungen wie z.B. Stationsregeln,
Stationsabldufe etc. (siehe dazu auch Deeskala-
tionsstufe 1). Das Konfliktpotential erhoht sich
zudem, wenn Patient*innen in ihrer personlichen
Kommunikationsfahigkeit —eingeschrénkt sind.
Nachfolgend erscheint es notwendig, ,Deeska-
lation” als Begriff zu definieren, um eine Sensibi-
litdt zu schaffen, wie Aggression, herausfordern-
des Verhalten und Gewalt miteinander im Kontext
stehen.

Was bedeutet denn Deeskalation? Deeskalation
ist eine Mallnahme, welche die Entstehung von
Gewalt und Aggression erfolgreich verhindern
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soll. Das Ziel jeder Deeskalationsmafinahme ist
es, aggressions- und gewaltbedingte psychische
oder physische Beeintrichtigungen oder Verlet-
zungen eines Menschen zu vermeiden, wann im-
mer und wo immer das moglich ist. Deeskalation
stellt somit auch eine dauerhafte Arbeitsgrund-
haltung dar (PRODEMA® 2022). Aggressives und
herausforderndes Verhalten (wie Verhalten all-
gemein) findet weder in einem ,Vakuum® statt,
noch sind die Ursachen fiir herausforderndes
Verhalten allein in der Person selbst zu finden.
Meist ist Verhalten eingebettet in eine Situation,
einen duleren Rahmen, der mdéglicherweise
Ausléser oder ,Verstarker fiir herausforderndes
Verhalten enthalt.

Doch wie genau wirkt das Deeskalationskon-
zept nach ProDeMa® in der Praxis und wie wird
es angewendet? Wir mochten an dieser Stelle auf
das empfundene Erleben und die Gefiihle eines
Menschen eingehen, welcher gegen seinen Wil-
len, also auf Grundlage eines richterlichen Be-
schlusses nach dem Gesetz iliber Hilfen und
Schutzmalinahmen bei psychiatrischen Krank-
heiten NRW (PsychKG NRW) bei bestehender Ei-
gen- oder Fremdgefdahrdung, zur Aufnahme auf
eine geschiitzte Station in unsere Klinik gebracht
wird. Betroffene spiiren den Verlust von Autono-
mie, sie werden eingesperrt und empfinden das
als ungerecht und angsteinflBend. Sie fragen
sich: ,Was geschieht jetzt mit mir?“ Haufig fehlt
den Betroffenen auch der Bezug zur eigenen Er-
krankung. Verglichen mit Menschen, die an einer
somatischen Erkrankung leiden und vielleicht
ebenfalls nicht in einem Krankenhaus sein wollen,
spiiren sie jedoch die Symptome der Erkrankung,
insbesondere Schmerzen. Es sind Signale, die ih-
nen verdeutlichen, dass es sinnvoll sein konnte,
sich in eine medizinische Behandlung zu begeben.

Bei psychischen Erkrankungen, wie z.B. Psy-
chosen oder wahnhaften Stérungen, spiiren die
Betroffenen diese Signale haufig nicht. Halluzina-
torisches Erleben oder eine wahnhafte Sympto-
matik werden als Realitdt wahrgenommen. Sie
haben oft das Gefiihl, beobachtet oder verfolgt zu
werden, entwickeln Angste, sind gegeniiber ihren
Mitmenschen zunehmend misstrauisch und an-
gespannt. Aus dieser Perspektive ist nun besser
nachvollziehbar, dass es bei einem sehr starken
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Gefiihl der empfundenen Bedrohung auch zu ag-
gressiven Verhaltensweisen kommen kann. Das
Motiv des aggressiven Verhaltens ist eine ausge-
prégte innere Not. Diese innere Not zu erkennen,
den Betroffenen darin zu begleiten und diese zu
verringern oder im besten Fall aufzul6sen, ist das
zentrale Ziel der hier beschriebenen Deeskala-
tionsstrategie.

Im Folgenden mochten wir die Wirkung von
Deeskalation an einem Praxisbeispiel darstellen.
Es handelt sich dabei um ein fiktives Geschehen,
welches inhaltlich jedoch einen starken Reali-
tiatsbezug zu den Aufnahmesituationen unserer
Patient*innen im Akutbereich (geschiitzte Statio-
nen) hat.

Das Praxisbeispiel

Ein minnlicher Patient ist per eingeleitetem Un-
terbringungsbeschluss nach dem PsychKG NRW
auf einer allgemeinpsychiatrischen geschiitzten
Station aufgenommen worden. Der Hintergrund:
Der Patient war stark angespannt und verbal ag-
gressiv in einem Supermarkt und hat dort eine
Verkiuferin bedroht, da er der festen Uberzeu-
gung war, dass in dem Supermarkt vergiftete Le-
bensmittel verkauft werden. Die Polizei wurde
hinzugerufen. Im Kontakt mit den Polizeibeamten
war der Patient weiterhin stark angespannt und
durch verbale Ansprache kaum zuginglich.

Im folgenden Kapitel laden wir Sie ein, den
Betroffenen aus unserem Praxisbeispiel im Kon-
text der jeweiligen Stufe des Deeskalationsmo-
dells zu betrachten.

Das Kreismodell der Deeskalation nach ProDeMa®

Wir werden zunéchst die Inhalte der Deeskalati-
onsstufen 1 bis 4 ndher darstellen. Im Anschluss
an unser Praxisbeispiel werden wir auf die De-
eskalationsstufen 5 bis 7 eingehen (siehe Abbil-
dung 1)
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Das Kreismodell der Deeskalationsstufen

Kolleginte Erstbotreuung,
Machbaraitung von Vorlillen

Werletzungsireie Baglsit-,
Halte- und
Immabilisationstechnden

Varstindnis der Ursachen
und Beweggrinde aggressiver
Verhaltansweisen

Sekundarpravention

in der Krise

Professionelles
Daaskalations-
management
nach Proleta®

Primérpréavention wvor

der Krise

Varhindarung (Varmindarung)
der Entstehung von Gewalt
und Aggrassion

Verinderung der Sichtweisen
und Interpretationen
aggressiver Verhaltensweisan

Verstindnis der Urgachen
und Beweggrinde aggressiver
Verhaltansweisen

Kommunikative
Deaskalationstechnik im
Urmigang mit
hochangespannten Klienten

Schaubild nach ProDeMa®

Abb. 1: Deeskalationsmodell nach ProDeMa® (Grafik: ProDeMa®. Alle Rechte vorbehalten).

Deeskalationsstufe 1: Verhinderung (Vermin-
derung) der Entstehung von Gewalt und Aggression

Die erste Deeskalationsstufe setzt sich mit Rah-
menbedingungen auseinander, welche in einer
Institution bei der Entstehung von Gewalt und
aggressiven Verhaltensweisen einen starken Ein-
fluss haben (PRODEMA® 2022: 41). Reflektiert wer-
den dabei aggressionsauslésende Reize wie z.B.
Stationsregeln, Hausordnungen, Festschreibun-
gen, Arbeitsprozesse, die Konsequenzen von
Wartezeiten und die Kontakte zwischen Mitar-
beitenden und Klienten*innen (PRODEMA® 2022:
41). Die genannten Strukturen konnen in einer
Einrichtung von Patient*innen als nicht sinnvoll
oder zielfithrend wahrgenommen werden oder
es fehlt die Akzeptanz. So werden sie subjektiv
als gewalttitig erlebt (PRODEMA® 2022: 41), wo-
durch ein Konflikt zwischen den Bediirfnissen
der Patient*innen und den Klinikabldufen, die oft

mit einem hohen Mal§ an Fremdbestimmung ein-
hergehen, entstehen kann (PRODEMA® 2022: 41).

Deeskalationsstufe 2: Veranderung der Sichtweisen
und Interpretationen aggressiver Verhaltensweisen

Am Anfang des Prozesses, eine Verdnderung in
der Sichtweise gegeniiber aggressiven Verhal-
tensweisen zu etablieren, erfolgt eine Reflexion
in Bezug auf die Wahrnehmung. Diese erfolgt
beim Menschen iiber seine fiinf Sinne: das Sehen,
Horen, Riechen, Schmecken und Tasten (PRODE-
MA® 2022: 44). Aus der Wahrnehmung erfolgt
eine Interpretation, aus dieser entsteht ein Fiih-
len und daraus bildet sich eine Handlung. Daraus
resultiert, dass die Interpretation und die Bewer-
tung fiir die nachfolgende Handlung von starkerer
Bedeutung ist, als die Wahrnehmung selbst (PRO-
DEMA® 2022: 44). Wahrnehmung, Interpretation
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und Bewertung bilden sich individuell, sind ab-
héngig von der jeweiligen Situation und den vor-
handenen Emotionen, was dazu fiihrt, dass der
personliche Prozess von Wahrnehmung und Be-
wertung entscheidend dazu beitrédgt, welche Re-
aktion Mitarbeitende im Umgang mit aggressiven
und herausfordernden Verhaltensweisen zeigen,
wobei diese sich auf angespannte Patient*innen
eskalierend oder deeskalierend auswirken kann
(PRODEMA® 2022: 44).

Das Vier-Ohren-Kommunikationsmodell von
SCHULZ VON THUN (1981) bietet die Mdglichkeit,
die Art der eigenen Wahrnehmung zu reflektieren.
Das Modell beschreibt vier verschiedene Sender-
und Empfingerebenen, bzw. vier ,Ohren, mit
denen eine Nachricht gehort wird (PRODEMA®
2022: 44). Im Folgenden werden die vier Ebenen
(,Ohren“) mit deren Bedeutung geschildert (PRO-
DEMA® 2022: 45):

Sachinhaltsohr: Nimmt den reinen Sachinhalt
einer Nachricht wahr, ohne dass Gefiihle oder
Bediirfnisse beriicksichtigt werden.

Appellohr: Hort Wiinsche, Anliegen und For-
derungen in einer Nachricht (was wird von mir
gewollt? Was soll ich fiir meinen Gespréachspart-
ner tun?). Es geht dabei entweder darum, etwas
zu erfiillen oder abzulehnen, hiufig um eine
rasche Losungsfindung.

Beziehungsohr: Nimmt wahr, auf welche Art
und Weise mit mir gesprochen wird (wie redet
man mit mir?). Es wird auch gehort, was das Ge-
geniiber von mir hilt oder wie dieser zu mir steht
und ob der Umgang respektvoll, angemessen oder
unangemessen, krankend ist.

Selbstoffenbarungsohr: Nimmt die Stimmung,
Emotionen und das Gefiihlsleben wahr, die sich
hinter dem Inhalt einer Nachricht verbergen kon-
nen, und versucht so, die Person in ihrer aktuellen
Befindlichkeit wahrzunehmen.

Bestenfalls sind die vier beschriebenen Ohren
bei uns Pflegenden gleich stark ausgeprigt und
wir konnten je nach Situation die Entscheidung
treffen, mit welchem Ohr es nun sinnvoll wire,
eine Nachricht zu horen. Durch unsere individu-
elle Entwicklung entsteht jedoch meist eine unter-
schiedliche Pragung in Bezug auf die Empfangs-
und Horfahigkeiten, wobei eine Auspriagung, auf
dem Appell- und Beziehungsohr zu hdren, nicht
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selten ein Konfliktpotential birgt (vgl. PRODEMA®
2022: 46).

Im Deeskalationsseminar nach ProDeMa® in
unserem Hause werden Mitarbeitende motiviert,
personliche Bewertungsprozesse mit dem Selbst-
offenbarungsohr zu entwickeln. Dadurch kann
die eigentliche Befindlichkeit gehort werden, die
sich hinter dem angespannten Verhalten des Sen-
ders (betroffener Patient*in) verbirgt. Die aktuelle
Stimmung und Gefiihlslage wird wahrgenommen
und die angespannten Verhaltensweisen werden
als Ausdruck einer inneren Not, wie Angst, Uber-
forderung oder Schmerz interpretiert (PRODE-
MA® 2022: 46). Durch die Sensibilisierung des
Selbstoffenbarungsohres konnen Mitarbeitende
die emotionalen Zustdnde der betroffenen Perso-
nen begleiten und darauf eingehen, nach Ursa-
chen suchen und dann gemeinsam an Losungen
arbeiten (PRODEMA® 2022: 46). Konkret wird
darauf im weiteren Verlauf in der Deeskalations-
stufe 4, den kommunikativen Deeskalationstech-
niken eingegangen.

Deeskalationsstufe 3: Vertieftes Verstandnis der
Ursachen und Beweggriinde abwehrender,
herausfordernder, aggressiver und befremdlicher
Verhaltensweisen von Patient*innen

Die Stufe 3 hat die Ursachen fiir aggressionsaus-
l6sende Faktoren zum Gegenstand, die von den
Patient*innen selbst ausgehen kénnen. Psychia-
trische und auch neurologische Erkrankungen,
Beeintrachtigungen in der Wahrnehmung und
Kommunikationsfihigkeit sowie Medikamente
konnen einen wesentlichen Einfluss auf das
emotionale Erleben und die Gefiihle nehmen
(PRODEMA® 2022: 50) Dies allein ist jedoch nicht
die Ursache fiir aggressive Verhaltensweisen,
letztlich ist es eine ausgepragte innere Not, die nur
schwer zu ertragende Gefiihle auslost, woraus
sich ein hoher Anspannungszustand entwickelt,
der dann zu aggressiven Verhaltensweisen fiihrt,
da den Betroffenen in dieser Situation keine al-
ternativen Verhaltensweisen zur Verfligung ste-
hen (PRODEMA® 2022: 51). Aggressive Verhal-
tensweisen sind somit Verhaltensreaktionen auf
hohe Anspannungszustidnde, welche durch das
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Gefiihlsleben der Patient*innen ausgeldst werden
(PRODEMA® 2022: 51). Nachfolgend werden eini-
ge dieser Gefiihlszustinde beschrieben: Arger,
Empoérung Wut, und Zorn.

Dies sind sogenannte Folge- bzw. Sekundar-
emotionen, die Ausdruck tiefer liegender Leit-
bzw. Primiremotionen sind. Zu diesen gehort
z.B. Angst, Trauer, Verzweiflung, Hilflosigkeit,
Scham oder Krankung (PRODEMA® 2022: 51). Viele
Menschen verfiigen tiber unzureichende Bewdlti-
gungsstrategien fiir die Gefiihle Arger, Wut, Zorn
und Empdrung und mitunter sind aggressive Ver-
haltensweisen die einzig erlernte Option, diese
Gefiihle auszudriicken (PRODEMA® 2022: 51). Ein
Abbau der Spannung durch brachiale Aggression
gegen Sachgegenstinde wie z.B. boxen gegen ei-
nen Sandsack oder ein Kissen wird zwar haufig
als befreiend erlebt, erhoht jedoch die Wahr-
scheinlichkeit, dass auch kiinftig von Betroffenen
eine Kompensation iiber die brachiale Aggression
angewendet wird (PRODEMA® 2022: 53). Daher ist
es wichtig mit Betroffenen in anspannungsfreien
Phasen Bewiltigungsmaglichkeiten zu erarbeiten,
um eine Reduktion von aggressiven Verhaltens-
weisen zu bewirken. Dazu gehort z.B. das Uben
von Entspannungstechniken, Atemiibungen,
sportliche Aktivititen und das Erstellen eines
»Notfallplans“ mit den Patient*innen, in dem fest-
gelegt wird, was in einer akuten Situation hilft,
wer am besten auf sie einwirken kann, was auf
keinen Fall passieren soll usw. (PRODEMA® 2022:
53-54).

Angst ist eine der Hauptursachen fiir aggressive
Verhaltensweisen, da es sich um ein Gefiihl han-
delt, welches einen Menschen existenziell am
starksten belastet (PRODEMA® 2022: 54). Eine
hiufige Reaktion auf angstauslosende Reize ist
die Flucht. Doch gibt es fiir einen Menschen die
Moglichkeit der Flucht nicht, wird die Situation
fiir ihn immer bedrohlicher und es werden alle
zur Verfiigung stehenden Mittel aktiviert, um sich
gegen den angstauslosenden Reiz zu wehren, wo-
durch abwehrendes Verhalten entsteht, um sich
zu schiitzen (PRODEMA® 2022: 54). Das Ziel ist,
Patient*innen die Angste, die mit MaRnahmen
der Behandlung einhergehen (wie z.B. Pflegemal3-
nahmen, Therapieinhalte, Entscheidungen) zu
nehmen, bzw. sie zu reduzieren. Eine besondere

Herausforderung liegt im Umgang mit Angsten,
die im Zusammenhang mit halluzinatorischem
oder wahnhaftem Erleben einhergehen, wie z.B.
das Horen von Stimmen oder Angsten, verfolgt
oder vergiftet zu werden. Hier ist es hilfreich, den
Betroffenen das Gefiihl von Sicherheit zu vermit-
teln und einen reiz- und angstarmen Kontakt zu
gestalten (PRODEMA® 2022: 55). Ausfiihrlich wird
darauf im folgenden Kapitel eingegangen.

Deeskalationsstufe 4: Kommunikative
Deeskalationstechniken im direkten Umgang mit
hoch angespannten Patient*innen

Das zentrale Ziel der verbalen Deeskalation ist es,
Eskalationen zu vermeiden, die ansonsten zu
Ubergriffen und damit verbundenen Verletzun-
gen fiihren kdnnen (PRODEMA® 2022: 65). Eine
Deeskalation gilt dann als erfolgreich, wenn die
Anspannung oder Erregung der Patient*innen
abgebaut werden kann und Losungen fiir ihre in-
nere Not gefunden werden (PRODEMA® 2022: 65).

Uber eine gute Beobachtung im stationidren
Setting konnen Friihwarnsymptome wahrge-
nommen werden, die auf eine mégliche Anspan-
nung oder Erregung hindeuten und eine Indika-
tion zur verbalen Deeskalation sind. Denn je
frither eine verbale Deeskalation beginnt, desto
wirksamer kann diese sein; Frithwarnsymptome
konnen zum Beispiel eine psychomotorische Er-
regung, gesteigerte Aktivitit, eine erh6hte Korper-
spannung, verzerrte Gesichtsziige, verkrampfte
Hande, Schwitzen, ein starrer oder abwesender
Blick oder eine gesteigerte Lautstérke sein (PRO-
DEMA® 2022: 66)

Ein wichtiges Kriterium zu Beginn einer verba-
len Deeskalation liegt darin, an die eigene Sicher-
heit zu denken, denn in Kontakt mit angespann-
ten, erregten Patient*innen zu treten, bedeutet
auch immer, sich in eine Gefahrensituation zu
begeben (PRODEMA® 2022: 66). Darum ist es fiir
die Mitarbeitenden von grofler Bedeutung, die
folgenden Sicherheitsaspekte zu beachten.

o Kolleg*innen informieren, bevor man in Kon-

takt mit einer oder einem angespannten Pati-
ent*in geht.
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o Bei starker Anspannung nicht alleine in den
Kontakt gehen. Mehrere Mitarbeitende sollten
in unmittelbarer Ndhe sein, um im Notfall zu
helfen.

Sensibilisierung fiir einen offenen Fluchtweg.
Mitarbeitende in einer verbalen Deeskalation
sollten sich zu Beginn die Frage stellen, wie
sie bei einem mdoglichen Ubergriff aus der Si-
tuation herauskommen. Es ist wichtig, sich
nicht in eine Ecke dringen zu lassen und eine
Fluchtmoglichkeit im Riicken zu haben, wie
z.B. eine Tiir oder einen Flur.

Wenn sich potenziell gefdhrliche Gegenstidnde
wie z.B. Flaschen, Gabeln, Messer, Scheren
etc. im Umfeld befinden, sollten diese wih-
rend der Deeskalation mdglichst unauffillig
entfernt werden.

Mitarbeitende sollten keine Gegenstinde am
Korper tragen, die zu einem erh6hten Verlet-
zungsrisiko beitragen. Dazu gehéren Schmuck
wie z.B. Ohrringe, Halsketten, Armbanduhren,
aber auch ein Halstuch oder Stifte.

Bei der verbalen Deeskalation sollte der Ab-
stand zwischen den Patient*innen und den ge-
sprachsfiihrenden Mitarbeitenden ungeféhr
zwei Meter betragen. Die Arme der Mitarbei-
tenden sollten sich dabei vor dem Korper be-
finden, um sich im Falle eines pl6tzlichen
Ubergriffes mit den Hinden schiitzen zu kon-
nen (PRODEMA® 2022: 66).

o

o

o

o

Der Kontakt zu angespannten Patient*innen er-
folgt moglichst nicht mit mehreren Kolleg*innen
gleichzeitig. Die verbale Deeskalation sollte im-
mer nur von einer Person durchgefiihrt werden,
da durch mehrere Personen der oder die Betrof-
fene verunsichert werden, sich bedrdngt oder be-
droht fiihlen kann, was die Anspannung unter
Umstédnden verstdrkt. Die Mitarbeitenden bege-
ben sich in den Hintergrund, sind fiir den Fall
einer Eskalation da, um der deeskalierenden Per-
son zur Hilfe zu kommen (PRODEMA® 2022: 67).

Die verbale Deeskalation kann in vier Phasen
eingeteilt werden: Kontaktphase, Beziehungs-
phase, Konkretisierungsphase, Losungsphase
(PRODEMA® 2022: 71).
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Kontaktphase

Menschen, die sich in einem Erregungszustand
befinden, sind hdufig stark mit sich selbst be-
schiftigt, sodass die Kontaktaufnahme bereits
eine groRe Herausforderung sein kann. Dies
muss jedoch gelingen, da ohne Kontakt der Uber-
gang in die nichste Phase nicht moglich ist (PrRo-
DEMA® 2022: 71).

In der Praxis haben sich mehrere Techniken
bewdhrt:

o

Die Betroffenen mit ihrem Namen anzuspre-
chen, ggf. mehrfach. Hiufig kommt es dann
zu einem Blickkontakt.

Das Ruf-Wort ,,Hallo“ kann eine zusatzliche
Aufmerksamkeit bewirken, insbesondere in
der Kombination mit dem Namen. Wichtig da-
bei ist, dass die Stimme und Satzmelodie der/
des Mitarbeitenden klar und fest, jedoch nicht
streng oder zurechtweisend sind.

Ist die Wahrnehmung der Patient*innen be-
eintrdchtigt, kann man sich unter Einhaltung
des Sicherheitsabstandes in das Gesichtsfeld
bringen oder eine Hand in das Blickfeld fiihren
oder in die Hénde klatschen.

Bei motorischer Unruhe der Patient*innen be-
wegt sich der/die Mitarbeitende im Sicher-
heitsabstand mit, bleibt dabei jedoch mit sei-
nem Niveau der Aktivitdt unter dem der an-
gespannten Patient*innen (PRODEMA® 2022:
71-72).

o

o

o

Wichtig in der Kontaktphase ist es, die Patient*in-
nen nicht zurechtzuweisen, zu belehren oder Dro-
hungen auszusprechen. Ziel ist es, durch Zuwen-
dung die Aufmerksamkeit zu bekommen, denn der
Kontakt kann zu einer Unterbrechung des inne-
ren Eskalationsablaufs fiilhren und einen Bezie-
hungsaufbau erméglichen (PRODEMA® 2022: 72).

Beziehungsphase

Nach gelungener Kontaktaufnahme signalisie-
ren die Pflegenden den Patient*innen, dass ihre
innere Not gesehen wird, man fiir sie da ist, sie
begleiten und unterstiitzen mochte (PRODEMA®
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2022: 72-73). Dabei werden wertfreie Widerspie-
gelungen, wie z.B. ,Sie sind sehr erregt” oder ,,Sie
sind ziemlich aufgebracht®, eingesetzt, da diese
bewirken kénnen, sich in der eigenen Gefiihls-
welt gesehen zu fiihlen. AuRerdem vermeiden
diese Sitze Missverstindnisse und laden ein,
mehr zu erzéhlen.

Dagegen konnen wertende Wiederspiegelun-
gen wie z.B.: ,Sie sind gerade aggressiv (unver-
schamt/ frech)“ die Situation weiter eskalieren
lassen, da diese Art der Wertung von den Betrof-
fenen unter Umstdnden als beleidigend oder
krankend wahrgenommen wird (PRODEMA® 2022:
73). Durch wertfreie Widerspiegelung kann eine
Selbstkldarung geférdert werden. Durch Wider-
spiegelung von ausgesprochenen Sachinhalten,
Schliisselwortern, Wiinschen oder Appellen kann
Gesagtes gedanklich iiberpriift und ggf. korrigiert
werden (PRODEMA® 2022: 73). In dieser Phase
der Kommunikation ist es wichtig, den Patient*in-
nen Zeit zum Antworten zu geben, auch eine Zeit
des Schweigens auszuhalten, da dies ein Ordnen
der eigenen Gedanken und ein Wahrnehmen von
Gefiihlen bewirken kann (PRODEMA® 2022: 73).
Da Widerspiegelungen den Energiezustand des
gesagten oder des gezeigten Verhaltens abbilden,
sollten diese eher dramatisierend als verharmlo-
send formuliert werden. Sind Patient*innen sehr
wiitend und erhalten die Widerspiegelung: ,Sie
wirken gerade ein bisschen aufgeregt®, spiegelt
diese das Verhalten nicht authentisch und kann
dazu fiihren, dass die Betroffenen ihre Wut stér-
ker demonstrieren. Die Widerspiegelung: ,Sie
wirken gerade schrecklich wiitend” trifft den ak-
tuellen Zustand besser und die Patient*innen
fiihlen sich im Rahmen ihrer Wut und inneren
Not ernst genommen (PRODEMA® 2022: 74).

Konkretisierungsphase

Durch die Konkretisierung kénnen emotional
betonte Verallgemeinerungen, die nicht 16sbar
sind, auf einzelne, konkrete und meist entlasten-
de Aspekte zuriickgefiihrt werden. Dabei sind
Konkretisierungsfragen den Warum-, Weshalb-
und Wieso-Fragen vorzuziehen, da die Betroffenen
nicht das Gefiihl haben sollen, sich rechtfertigen

zu miissen (PRODEMA® 2022: 74). Optionen der
Konkretisierung:

o Die Fragestellung ,Was genau“ fiihrt heraus
aus der Verallgemeinerung, hin zu einer Ein-
grenzung und Prézisierung.

o Der Gegenwartsbezug ,Jetzt“ und Worter wie:
»Jetzt, im Augenblick, im Moment “ helfen
den Patient*innen, in das aktuelle Kontaktge-
schehen zu kommen und sich auf das momen-
tan wichtigste Gefiihl oder Bediirfnis zu fokus-
sieren.

o Superlativfragen kdnnen helfen die Belastung
zu konkretisieren, wenn Patient*innen mit ei-
ner Vielzahl von Griinden antworten: ,Was be-
lastet Sie gerade davon am meisten?“, ,Was ist
fiir Sie davon am schlimmsten?“ (PRODEMA®
2022: 75).

Losungsphase

Bei erfolgreicher Konkretisierung entwickeln
sich im weiteren Gespréchsverlauf maglicher-
weise Losungsansdtze. Folgende Beispielfragen
konnen Losungsansétze ergeben:

o

,Was wiirde IThnen jetzt guttun?“

y,Durch was konnte Thre Aufregung nachlas-
sen?“

,Was miisste geschehen, dass Sie ruhiger
werden konnten?“ (PRODEMA® 2022: 76).

o

o

Ein weiterer Punkt, der zu einer erfolgreichen
verbalen Deeskalation beitragen kann, ist das
Benennen eigener Gefiihle. Sétze wie: ,Das geht
mir gerade sehr nahe” oder ,Ihr Zustand beunru-
higt mich“ signalisieren Mitgefiihl, Anteilnahme
und geben ein Gefiihl, dass dem Klient*in seine
Erregung und Emotionen zugestanden werden
(PRODEMA® 2022: 76).

Im Verlauf einer verbalen Deeskalation kann
ein unbedachtes Wort, eine falsche Frage oder
Formulierung dazu fithren, dass Wut und Arger
bei den Patient*innen wieder verstdrkt werden.
Es ist dann wichtig, sich sofort zu entschuldigen
und das Gesagte zuriickzunehmen. Beispiel: ,Ich
glaube, ich habe gerade etwas Falsches gesagt,
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was Sie wiitend macht, das tut mir leid“ (PRODE-
MA® 2022: 77). Die Intensitdt der Anspannung
kann dem deeskalierenden Mitarbeitenden als
Gradmesser in Bezug auf seine Deeskalations-
bemiihungen dienen. Nimmt die Spannung der
Patient*innen ab, waren die Fragen und das Ge-
sagte stimmig. Steigert sich dagegen die Wut und
Anspannung, ist die Intervention nicht stimmig
und bedarf einer Korrektur (PRODEMA® 2022: 78).

Die Deeskalationsstufen 5 bis 7

Im folgenden Kapitel werden nun die Inhalte der
Deeskalationsstufen 5 bis 7 der sekundér- bzw.
Tertidrpravention beschrieben.

Deeskalationsstufe 5. Patient*innenschonende
Abwehr-, Lése- und Fluchttechniken

Die Anwendung korperlicher Abwehrtechniken
sollte das letzte Mittel der Gefahrenabwehr sein.
Sie sollten nur dann angewendet werden, wenn
alle anderen Moglichkeiten der Deeskalation
ausgeschopft sind. Durch eine fachgerechte An-
wendung der kérperschonenden und verletzungs-
freien Techniken kann das Unfallrisiko auf beiden
Seiten auf ein Minimum reduziert werden.

Deeskalationsstufe 6. Patient*innenschonende
Begleit-, Halte-und Immobilisationstechniken

Das ,Vier-Stufen-Immobilisationskonzept (4-SIK®)
Festhaltetechnik” hat das Ziel, Isolationen und
Fixierungen zu vermeiden. Geschulte Mitarbei-
tende sind in der Lage, erregte Patient*innen si-
cher zu halten, um sie daran zu hindern, andere
Personen oder sich selbst zu verletzen oder um
sie aus Gefahrensituationen hinauszufiihren. Da-
bei ist der Einsatz der verbalen Deeskalation un-
umgéinglich, um die Beziehung zu Patient*innen
zu gestalten. Das Festhalten hat jedoch Grenzen,
z.B. bei einer ernsthaften Fremdgefiahrdung oder
Eigengefihrdung der Patient*innen, so dass die
konservativen Zwangsmafnahmen eingesetzt
werden miissen. Seit Ende 2015 werden die Mit-
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arbeitenden des Pflege- sowie des &rztlichen
Dienstes in der Umsetzung von 4-SIK, geschult.
Zudem gibt das PsychKG NRW von 01/2017 das
Festhalten als Alternative zur Fixierung vor, es
stellt aber auch eine ZwangsmaRnahme dar und
bedarf der professionellen Umsetzung unter Ein-
haltung der gesetzlichen Vorgaben. Der Unter-
schied zur Fixierung ist der, dass die Patient*in-
nen an genau definierten Stellen eine Méglichkeit
haben, aus der aggressiven Verhaltensweise
rauszusteigen“. Wie bereits erwahnt, ist auch hier
eine empathische Haltung den Patient*innen ge-
geniiber wichtig, um sie aus der ,inneren Not“
herauszuholen, das heift, der Einsatz einer sym-
metrisch-patient*innenorientierten  verbalen
Deeskalation ist auch hier unverzichtbar.

Die Methode des Vier-Stufen-Immobilisati-
onskonzept nach ProDeMa® gliedert sich wie folgt:

o Stufe 1: Immobilisation im Stehen
o Stufe 2: Immobilisation im Sitzen
o Stufe 3: Immobilisation im Liegen
o Stufe 4: Optionsstufe

Deeskalationsstufe 7. Praventive Moglichkeiten
nach aggressiven Vorfallen

Durch Ubergriffe oder sonstige Ereignisse kénnen
Mitarbeitende traumatisiert werden und brauchen
kollegiale Ersthilfe und emotionale Begleitung
(Nachsorge), um im Schutz ihrer Kolleg*innen
das Geschehene verarbeiten zu konnen. Nach ei-
nem erfolgten Ubergriff wiirde ein*e Kolleg*in
die kollegiale Erstbetreuung und emotionale
Begleitung der/des geschéddigten Mitarbeiter*in
sicherstellen. Unmittelbar nach einem Ubergriff,
also in den ersten Minuten und Stunden danach,
ist eine ziigige und gezielte Unterstiitzung von
zentraler Bedeutung. Bereits wenige, aber gezielt
eingesetzte Interventionen wie das Leading in ei-
nem sicheren Raum konnen dazu beitragen, die
emotionale Belastung zu mindern und die Verar-
beitung des Erlebten positiv zu beeinflussen. Die-
se frithzeitige Begleitung stirkt die Resilienz der
Betroffenen und fordert langfristig ihre psychi-
sche Gesundheit. Je besser die kollegiale Ersthilfe
und die Nachsorge in einer Institution organisiert
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ist, desto mehr werden posttraumatische Belas-
tungssyndrome mit langen Krankheitsausfillen
und starkem Leid bei den Betroffenen vermieden.
Geschehen Ubergriffe oder sonstige aggressive
Vorfille, besteht bei den betroffenen Mitarbei-
tenden die Notwendigkeit einer professionellen,
systemischen Nachbearbeitung mit dem Ziel der
Tertidrpravention. Die systemische Ansicht er-
moglicht es, alle am Geschehen beteiligten Perso-
nen oder Faktoren zu reflektieren, um zukiinftig
ahnliche Vorfille vermeiden zu konnen. Neben
Informationen durch z.T. dienstverpflichtende
Fort- und Weiterbildungsangebote stehen fiir die
Unterstiitzung bzw. Beratung der Beschiftigten
ihre Fiihrungskréfte sowie verschiedene speziell
qualifizierte Mitarbeitende (Deeskalationstrainer,
Praventionsfachkrifte, Fiihrungskrifte usw.) zu
Gesprichen zur Verfiigung. Jederzeit besteht die
Moglichkeit, neben der Reflexion der Problematik
im Team und/oder mit den Vorgesetzten in Ab-
sprache eine Supervision zu organisieren. Zudem
bieten wir als Trainer*innen ein anonymes Krisen-
interventionsangebot durch vom Haus unabhén-
gige Psychotherapeuten an, mit dem Ziel, die
Mitarbeitenden in ihrer Notlage zu unterstiitzen.

Deeskalationsschulungen der unterschiedli-
chen Berufsgruppen im AJK

Im AJK werden unterschiedliche, an den Bediirf-
nissen der Mitarbeitenden orientierte Deeskala-
tionsseminare und Workshops angeboten und
durchgefiihrt. Fiir die groRen Berufsgruppen des
Pflege- und arztlichen Dienstes werden gemein-
same zweitdgige Seminare angesetzt, die alle sie-
ben Deeskalationsstufen ausfiihrlich in Theorie
und Praxis behandeln.

Dariiber hinaus werden fiir alle anderen Be-
rufsgruppen meist dreistiindige Workshops, z.B.
fiir junge Menschen, die ein Freiwilliges Soziales
Jahr (FSJ) im AJK absolvieren oder Pflege-Azubis,
angeboten. Weitere Schulungen und Workshops
werden z.B. fiir Servicekrifte, Mitarbeitende der
Verwaltungsbereiche, Raumpfleger*innen, Psycho-
log*¥innen und Empfangsmitarbeitende an der
Pforte etc. angeboten. Die Schulungsinhalte sind
am Bedarf orientiert, i.d.R. sind es in der Primér-

pravention die Deeskalationsstufen 1-3 sowie in
der Sekundéarpréivention die Deeskalationsstufe 4.

Regelmillig werden sogenannte WAV - Veran-
staltungen Wiederholung/ Aktualisierung/ Ver-
tiefung) beziiglich der Flucht-, Lose-, Abwehr-
und Festhaltetechniken durchgefiihrt,
bereits Erlerntes aufzufrischen und zu wieder-
holen. Zudem wird auch die verbale Deeskalation
Lwrefresht®

Wir méchten mit einem Zitat von ProDeMa®
enden:

um

Die beste Gewaltanwendung ist die, die nicht
notig ist. Die beste Aggression ist die, die gar
nicht erst entsteht. Die schonste Eskalation ist
die, die gar nicht droht.
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OHNE PEESKALATIONSSTRA TEGIEJ

NEHMEN SIE
SOFORT DEN STUHL
HERUNTER, SONST WENN DIE TURE,
WERDEN WIR SIE MIT DEM| NICHT SOFORT ¢
NOTFALLTEAM IN DAS [GEAFFNET WIRD,
KRISENINTERVENTIONS- ) SCHLAGE ICH
ZIMMER BRINGEN. SIE EIN.

SO EIN VERHALTEN
WIRD NICHT
AKZEPTIERT.

DEM WAS? WAS SOLL DER
SCHEISS, ICH WILL HIER RAUS!

DAS GEHT ,
NICHT. SIE

MUSSEN
SICH
RICHTIG
VERHALTEN, MORGEN KOMMT DER
SIE SIND RICHTER, DANN KONNEN

MIT DEM
PsychKG
HIER.

SIE MIT IHM REDEN,
JETZT BERUHIGEN SIE
SICH MAL.
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PEESKALATIONSSTRATEGIE ANGEWENPE T]

ICH BIN WUTEND, ... ICH WAR
NUR IM SUPERMARKT ... EIN

HIERHERGEBRACHT, GEGEN
MEINEN WILLEN ... ICH MUSS
HIER RAUS.

ICH WURDE
GERNE MIT
IHNEN REDEN,
SIE WIRKEN
GANZ WUTEND
UND
ANGESPANNT
AUF MICH.

MEINE TOCHTER IST ALLEIN ZU
HAUSE, VERSTEHEN SIE DAS?

HERR MEIER, LASSEN SIE
MICH IHNEN HELFEN. SIE HABEN
GERADE GESAGT, SIE MUSSEN
HIER RAUS. MACHEN IHNEN
IRGENDETWAS SORGEN?

PAAR KLEINIGKEITEN EINKAUFEN
... UND DANN HAT MICH JEMAND

ICH KANN SIE VERSTEHEN. SIE WAREN
IM SUPERMARKT UND SIND DORT SEHR
AGGRESSIV AUFGETRETEN. DESWEGEN
SIND SIE JETZT MIT EINEM
UNTERBRINGUNGSBESCHLUSS HIER
ND DESWEGEN KANN ICH IHNEN DI
TUR NICHT OFFNEN.

DAS IST MIR ... SO .... WAS ...
VON SCHEISSEGAL, WENN SIE

NICHT AUGENBLICKLICH DIE TUR
OFFNEN, SCHLAG ICH SIE EIN.

IST DAS WIRKLICH SO7
DAS WARE JA MAL EIN
ANFANG.

]

DAS VERSTEHE ICH SEHR GUT. WAS
HALTEN SIE DAVON, WENN SIE
IHREN BRUDER ANRUFEN? WIR

HABEN DIE INFO BEKOMMEN, DASS

ER IHRE TOCHTER VON DER SCHULE

ABGEHOLT HAT. HIER, BITTE, IST

DAS TELEFON.

Verfremdete Stills aus einem Schulungsfilm von
ANDREAS HETHKE und THOMAS PLOETZ (Gemeinfrei)




Eine Reflexion iiber die Deeskalation im psychiatrischen Krankenhaus-

alltag mit zwei PRODEMA®-Trainern

THOMAS PLOETZ, ANDREAS HETHKE & ANDREA KUCKERT

ANDREA KUCKERT: Habt ihr eigentlich eine Vorstel-
lung, wie sich Patient*innen fiihlen, wenn sie hier im
AJK Zwangsmafsnahmen erleben? Gibt’s da Riick-
meldungen oder Einblicke?

THOMAS PLOETZ: Der Begriff der Zwangsmaf3-
nahmen ist ja ein dehnbarer Begriff. Er bedeutet,
dass alle Eingriffe, die gegen den natiirlichen
Willen oder den Widerstand eines Menschen oder
bei Kommunikationsunfiahigkeit gegen den mut-
malllichen Willen erfolgen. Lass mich das an
einem Beispiel erldutern: Ein*e Patient*in hat
sich einige Tage nicht gewaschen und ich beginne
mit der Durchfiihrung der Korperpflege gegen
seinen/ihren Willen. Oder auch die Verpflichtung
zu Therapien unter Androhung von Sanktionen
bis hin zur Absonderung in einen Isolierungs-
raum oder der Fixierung bzw. Fesselung. Hier ist
es wichtig, gerade die Zwangsmafnahme der
Fixierung mit dem Patienten nachzubesprechen.
Das probieren wir immer wieder, aber da ist sicher-
lich Luft nach oben.

ANDREAS HETHKE: Stimmt. Das Thema kommt
auch immer wieder im Arbeitskreis ,Vermeidung
von Zwang“ auf. Die Idee ist klar: Nach einer so
einschneidenden Erfahrung wie einer Fixierung
sollte unbedingt ein Gesprach mit dem Patienten
stattfinden. Nur - der richtige oder angemessene
Zeitpunkt ist oft schwer zu finden. Manchmal ist
die Situation fiir den Patienten noch zu frisch
oder emotional aufgeladen. In anderen Fillen -
gerade im Suchtbereich - ist der Betroffene viel-
leicht schon entlassen worden, bevor man das
Gesprich fithren konnte.

KUCKERT: Verstehe. Also der Gedanke ist da, aber
die Umsetzung hakt?
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PLOETZ: Ob es in der Umsetzung tatsdchlich hakt,
kann ich nicht genau sagen. Aber in der Ablauf-
beschreibung zum Notfallmanagement sind die
Arbeitsschritte und Abldufe klar geregelt. Aber
wie Andreas das gerade beschrieben hat, ist es
nicht einfach, den angemessenen Zeitpunkt zu
finden, um es mit Patient*innen nachzubespre-
chen. Eine Zwangsmafinahme ist - ganz niichtern
betrachtet - eine Form von Gewalt. Fiir Patient*in-
nen fiihlt sich das oft bedrohlich, vielleicht sogar
traumatisch an. Deshalb wire es so wichtig, das
auch therapeutisch aufzuarbeiten. Das Gesprich
kann helfen, ggf. verloren gegangenes Vertrauen
wiederaufzubauen - und man konnte es auch
nutzen, um nach der Entlassung gemeinsam Be-
handlungsvereinbarungen zu treffen, die zu-
kiinftige Eskalationen zu vermeiden helfen.

HETHKE: Stimmt, das wére ja eigentlich auch ein
guter Moment, um zu fragen: ,Was hitten wir
vielleicht anders machen kdnnen?“ - aus Sicht
des Patienten.

PLOETZ: Ich bin da ehrlich: Ich bin als Stabsstelle
zu weit weg vom Stationsalltag, um genau sagen
zu konnen, wie konsequent das tiberall umgesetzt
wird. Aber ich sehe die positive Entwicklung der
beteiligten Mitarbeiter, welche die ZwangsmafR-
nahme durchfiithren. Im Vorfeld wird alles Er-
denkliche an Deeskalationsmafnahmen mit
einer wertschitzenden Haltung gegentiber Pati-
ent*innen entgegengebracht - aber in manchen
Situationen eskaliert es einfach, dann geht es
aus Sicherheitsgriinden nicht anders. Dann ist
eine Isolierungs- oder Fixierungsmalinahme
unter Einhaltung der juristischen, ethischen Vor-
gaben unvermeidlich. Nicht alle Situationen lassen
sich deeskalieren. Die Mitarbeiter sind dann aber
bestrebt, diese Zwangsmalnahme situativ so kurz
wie moglich zu halten. In fast 40 Dienstjahren

ARBEITSGEMEINSCHAFT ETHNOLOGIE UND MEDIZIN (AGEM)
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sehe ich eine insgesamt gute Entwicklung in un-
serer Einrichtung. Es gibt im Alexius/Josef Kran-
kenhaus ein Problembewusstsein zum Thema
Gewalt und Ausiiben von Zwang gegeniiber den
uns anvertrauten Menschen. Apropos Mitarbeiten-
de: Diese diirfen wir nicht vergessen. Auch fiir
Mitarbeitende kann die Anwendung von Zwangs-
malnahmen, aber auch Ubergriffe durch Pati-
ent*innen, haufig belastende Erlebnisse bedeuten.
Auf die Frage ,Was hitte ich z.B. besser machen
konnen?“ hilt unsere Einrichtung konkrete Be-
waltigungs- und Unterstiitzungsangebote fiir die
Mitarbeitenden bereit. Dazu gehort die kollegiale
Erstbetreuung, also das direkte Kiimmern um
den betroffenen Mitarbeitenden nach z.B. einem
Ubergriff. Unterstiitzungsgespriche durch die
Flihrungskraft, aber auch durch speziell qualifi-
zierte Mitarbeitende gehoren dazu. Sollte das
nicht ausreichen, konnen Mitarbeitende eine*n
niedergelassene*n externe*n Psychotherapeut*in
aufsuchen. Alle Prozesse sind natiirlich anonym.

KUCKERT: Und wie handhabt ihr das eigentlich im
Notfallteam? Wird sowas regelmafig reflektiert?

PLOETZ: Grundsitzlich: Ja, das sollte immer pas-
sieren. Wenn Patient*innen fixiert oder isoliert
wurden, dann ist eine kurze Nachbesprechung im
Team bzw. Notfallteam absolut sinnvoll - allein
schon, um zu kldren: Wie lief die Kommunikation?
Gab es Verletzungen? Waren die Abldufe klar?
Diese Nachbesprechung ist als Empfehlung zu
sehen, nicht als verpflichtende Vorgabe.

KUCKERT: Okay, das heifst, es liegt in der Verantwor-
tung des Teams, so eine Nachbesprechung zu initiieren?

PLOETZ: Genau. Auch dies miisste per Ablauf-
beschreibung ,Notfallmanagement” den Mitar-
beitern bekannt sein. Die sofortigen Nachbe-
sprechungen unter den Mitarbeitenden sind
grundsétzlich verpflichtend und sollten dokumen-
tiert werden. In unseren Deeskalationsseminaren
wird u.a. auf diese Thematik klar hingewiesen.
Bitte besprecht es, gerade um daraus zu lernen.
Manchmal reicht ja schon ein kurzes Gespréch:
»Wie habt ihr’s erlebt?“ oder ,,Gibt’s etwas, das wir
beim néchsten Mal besser machen kdnnten?“
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HETHKE: Ich finde, das sollte nicht nur bei
Zwangsmalinahmen gelten. Bei jedem Notfall -
auch einem medizinischen - ist es wichtig, noch-
mal gemeinsam draufzuschauen. Gab’s klare Ab-
sprachen? War die Rollenverteilung verstidndlich?

PLOETZ: Bin ich ganz bei Dir. Wenn’s irgendwo
geknirscht hat - sei es bei der Kommunikation
oder im Ablauf -, dann kann das Team uns auch
gerne dazu holen. Ich oder zum Beispiel der
Andreas moderieren das dann sachlich und auf
Augenhohe. Nur am Rande: Auch wir haben na-
tlirlich begrenzte Zeitressourcen und miissen im-
mer gut abwégen, was machbar ist und was nicht.

KUCKERT: Und wie lduft das dann konkret ab?

PLOETZ: Wir laden an einen neutralen Ort ein. Ich
klire vorher: Wer war beteiligt? Was ist passiert?
Und dann lasse ich jede Perspektive zu Wort kom-
men. Ich hore auch zwischen den Zeilen: Gab’s
Spannungen vor dem Vorfall? Missverstdndnisse?
Und dann tiberlegen wir gemeinsam: Was lernen
wir daraus - ohne Schuldzuweisungen.

HETHKE: Ich erinnere mich an einen besonders
schweren Fall - ein Suizidversuch. Da hat die De-
partmentleitung noch aufgrund unserer Empfeh-
lung am selben Tag eine Besprechung angesetzt.
Das war richtig gut. Die Kolleg*innen waren alle
noch im Dienst, die Eindriicke frisch, und es gab
Raum fiir Emotionen, Riickfragen, Kldrung. Ich
finde, sowas ist enorm wichtig.

PLOETZ: Absolut. Und wenn man es richtig an-
geht - mit Respekt, Offenheit und auf Augenhdhe
-, dann stirkt es auch das Team. Wir arbeiten ja
weiterhin miteinander, oft in belastenden Situa-
tionen. Da ist Reflexion ein echter Schutzfaktor.

KUCKERT: Du hast vorhin so einen Nebensatz gesagt
- das hat mich nachdenklich gemacht. Inwieweit spielt
eigentlich die Architektur hier bei uns im Haus eine
Rolle dabei, Eskalationen zu verhindern?

PLOETZ: Eine grof3e, wirklich! Alleine wenn man
das Krankenhaus betritt, ein grofziigig, anspre-
chend gestalteter Eingangsbereich, man hat nicht
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den Eindruck, in einem psychiatrischen Kranken-
haus zu sein. Ich sag immer: Viele Menschen auf
engem Raum, also auf den Stationen - das ist eine
Herausforderung. Aber wir haben zum Gliick re-
lativ gute Bedingungen: Zweibettzimmer statt
Schlafsile, Tagesrdume, Gartenanlagen ... und
im Akutbereich sogar diese tiberdachte Veranda,
wo die Patient*innen in Ruhe rauchen koénnen.
Das sind alles Riickzugsmoglichkeiten, die helfen.
Helligkeit, Sauberkeit, Platz - das wirkt. Wenn
ich das vergleiche mit dem Altbau friiher, hat
sich vieles zum Positiven verdandert. Auch die gan-
zen Konzepte wie Aromapflege oder Ohrakupunk-
tur haben einen deeskalativen Charakter. Und
Deeskalation fingt ja viel frither an. Nicht erst,
wenn es schon kritisch ist, sondern bei unserer
inneren Haltung, also bei uns selbst. Wie treten
wir einem Menschen mit einer inneren Not ge-
geniiber? Mit Wertschétzung? Oder aus einer Hal-
tung der Kontrolle heraus? Wir miissen uns klar
machen, was Gewalt bedeutet - auch strukturell.
Eine geschlossene Tiir, das Anlegen von Gurten,
das Ignorieren von Bediirfnissen. Auch das ist Ge-
walt aus Sicht der Patient*innen. Und das miissen
wir im Kopf behalten - dauerhatft.

HETHKE: Ja, das ist auch genau das Herzstiick von
unserem Artikel zu (a)symmetrischen Beziehun-
gen, den wir zusammen verfasst haben. Es geht
nicht nur darum, wie man mit Zwang umgeht,
wenn er passiert - sondern wie man ihn tiber-
haupt vermeiden kann. In den Schulungen schau-
en wir ja auch: Was triggert Gewalt? Wie erkennt
man Vorzeichen? Und was hilft, sich selbst zu
schiitzen, wenn’s wirklich brenzlig wird?

KUCKERT: Und? Merkt ihr in den Schulungen -
kommt da was bei den Kolleg*innen an? Gibt’s da so
Aha-Momente?

PLOETZ: Absolut. Am Ende der Seminare setzen
wir uns immer noch mal in einen Stuhlkreis. Da
wird ehrlich reflektiert. Was hat mir gefallen? Was
war schwierig? Was nehme ich mit? Und ganz oft
horen wir: ,,Das hat mir Sicherheit gegeben.” Das
ist fiir mich das schonste Feedback. Vor kurzem
war ein junger Arzt dabei, der bald in den Bereit-
schaftsdienst geht. Der meinte: ,Jetzt weild ich,

wie ich mich verhalte, wenn’s ernst wird.“ Und
das ist doch genau der Punkt.

HETHKE: Ja, gerade dieses PRODEMA®-Basis-
programm - das hat sich wirklich bewdhrt. Wir
haben die Inhalte angepasst, ergénzt, praxisnah
gemacht und bauen aus unserer Sicht relevante
Inhalte ein, die mit Deeskalation zu tun haben.
Ganz konkret: Wo finde ich was? Wo ist der Not-
fallrucksack? Wo stehen die Fixierbetten?

PLOETZ: Und auch Themen wie Dokumentation:
Was schreibe ich wie - und was besser nicht? Da
reflektieren viele Kolleg*innen nochmal: Wie
gehe ich mit meiner Verantwortung und meiner
Macht, meinen Machtmitteln um?

KUCKERT: Das klingt richtig wertvoll - nicht nur fiir
die Sicherheit, sondern auch fiir die Haltung. Ich
glaube, solche Auseinandersetzungen machen am
Ende den Unterschied im Alltag. Das PRODEMA®-
Konzept wird ja hier im Haus wirklich umfassend
umgesetzt - und das ist auch gut so. Aber Hand aufs
Herz: Gibt es aus eurer Perspektive irgendwas, wo ihr
sagt: ,,Mensch, wenn sich das Institut, das ja hinter
PRODEMA?® steht, mal diesem oder jenem Thema
starker widmen wiirde, das wdre echt klasse“? Ein
Wunschkonzert quasi. Vermisst ihr etwas?

HETHKE: Hmm ... also was ich mir vorstellen
kann: Es gibt ja inzwischen schon Beriihrungs-
punkte zwischen PRODEMA® und dem Safewards-
Konzept. Da sind viele Parallelen, gerade was De-
eskalation und Haltung angeht. Ich fiande es
spannend, wenn da noch mehr Austausch statt-
finden wiirde - vielleicht sogar eine engere Zu-
sammenarbeit oder Kombinationsangebote. Ich
glaube, da steckt richtig Potenzial drin.

PLOETZ: Die Kolleg*innen von PRODEMA® ken-
nen Safewards, die wissen um den Wert des Kon-
zepts - und sie sehen das auch als erginzend.
Safewards hat nochmal einen ganz eigenen Fokus,
sehr praxisnah im Stationsalltag. Aber ich finde,
PRODEMA?® ist sehr innovativ - auch was sie in
ihren Workshops anbieten.
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HETHKE: Du meinst jetzt auch Themen, die ge-
sellschaftlich aktuell sind?

PLOETZ: Genau. Zum Beispiel: Kommunikations-
barrieren bei Menschen mit Fluchterfahrung,
kulturelle Unterschiede im Umgang mit Nahe,
Distanz, Macht ... Ich meine, wir merken das
doch alle - das wird im Alltag immer relevanter.
Das Institut PRODEMA® greift viele gesellschaft-
liche Entwicklungen auf, ist echt am Puls der Zeit.
Auch Fortbildungen zu Themen wie Personlich-
keitsstorungen. Das geht in den Basisseminaren
oft unter, da ist zu wenig Raum. Aber gerade bei
solchen spezifischen Herausforderungen kénnten
gezielte Vertiefungsworkshops enorm helfen. Ich
finde, das konnte PRODEMA® noch stirker her-
vorheben.

KUCKERT: Das klingt fast nach einer Art ,,Modul-
baukasten” - also Grundlagen plus Schwerpunkt
nach Bedarf.

PLOETZ: Genau. Und auch mit Blick in die Zu-
kunft: Ich werde ja nicht ewig hier sein und da
wire es schon, wenn auch die nichste Generation
an Kolleg*innen in diese Tiefe einsteigen kann.
Es gibt noch so viele Stellschrauben. Aber es ist
grofSartig zu sehen, dass PRODEMA® offen ist fiir
Weiterentwicklung.

KUCKERT: Habt ihr denn in euren Trainings auch
schon mal Situationen erlebt, wo ihr das Gefiihl hattet
- puh - da seid ihr gar nicht richtig durchgedrungen
zur Gruppe? Dass da einfach ... keine Verbindung zu-
stande kam?

PLOETZ: Ich erinnere mich in den Anféngen un-
serer Schulungen an Kollegen, welche besonders
der Festhaltetechnik, dem Vier-Stufen-Immobili-
sationskonzept kritisch gegeniiberstanden. Das
waren Mitarbeitende aus der Pflege, welche be-
reits etliche Dienstjahre absolviert haben und
von der damals noch wenig bekannten Methode
iiberzeugt werden wollten. Diese Mitarbeitenden
konnten wir insbesondere bei den praktischen
Ubungen, also durch Ausprobieren, fiir diese
Technik ,gewinnen®. Das Vier-Stufen-Immobili-
sationskonzept hat, einfach gesagt, das Ziel, Fi-
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xierungen zu verhindern. Aber echte Verweige-
rung? Dass jemand sich komplett verweigert
hitte - das hatten wir nicht. Wir probieren regel-
méRig neue Methoden aus. Beim letzten Mal z. B.
haben wir komplett bei der verbalen Deeskalation
auf Kameraeinsatz verzichtet und stattdessen ein
Live-Coaching gemacht - also direkt reingehen
in die Szene, kurz Feedback geben, wieder raus.
In den Fortbildungen von PRODEMA® haben wir
viel mit Videofeedback, Situationstrainings,
Gruppenriickmeldungen und Einzelcoachings
gearbeitet, das war sehr wertvoll.

HETHKE: Stimmt. Ich erinnere mich noch an das
Feedback des Kommunikationstrainers ...

PLOETZ: Ja! Der meinte zu mir: ,Du wirkst total
authentisch - aber warum stehst du immer an
der Seite?“ Ich hab damals eine PowerPoint ge-
macht und wollte niemandem die Sicht versper-
ren. Aber er hat gesagt: ,,Geh in die Mitte - du bist
das Zentrum der Aufmerksamkeit!” Seitdem
mache ich das. Ich gehe mitten in den Kreis, neh-
me Blickkontakt auf, zeige Prasenz. Das gibt Si-
cherheit. In den Schulungsseminaren setzen wir
das konsequent um je nach Thema. Gerade wenn
jemand unruhig wird oder stort - dann gehe ich
bewusst hin und sage ruhig: ,Wenn du etwas
sagst, gerne ein bisschen lauter - dann kénnen
wir alle was davon haben.” Und zack - Ruhe.

HETHKE: Das funktioniert super!

PLOTZ: Absolut. Wichtig ist: Wir verlieren nie-
manden. Und wenn’s mal hakt - wir lockern das
mit einem kleinen Witz auf. Da darf auch gelacht
werden. Aber am Ende sollen alle was mitneh-
men. Und das klappt meistens richtig gut.
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Das Safewardskonzept auf einer allgemeinpsychiatrisch

geschiitzten Station

Erfahrungen in der Implementierung

LENA KRUPSKI

Das Safewardskonzept

»Safewards” ist ein pflegegeleitetes Konzept fiir
Akutstationen der Psychiatrie. Es wurde am
King’s College London von Len Bowers und Team
entwickelt (BOWERS et al. 2015), um Konflikte
(z.B. Aggression, Selbstverletzung, Weglaufen)
und Containment-Maffnahmen (z.B. Fixierung,
Absonderung/Seklusion, Zwangsmedikation) sys-
tematisch zu reduzieren. Aus einer theorie- und
datenbasierten Modellbildung leiten sich 10 um-
setzbare Basis-Interventionen fiir den Stations-
alltag ab (SAFEWARDS 2025). Weiter unten werde
ich auf jeden der 10 Punkte tiefer eingehen, zur
Orientierung sind sie hier vorab aufgefiihrt.

1. Clear Mutual Expectations (gegenseitige Er-
wartungen kldren)

2. Soft Words (wertschitzend, deeskalierend
formulieren)

3. Talk Down (professionelles ,Herunterreden®/
Deeskalationsgesprich)

4. Positive Words (positive Sprache im Umgang
miteinander)

5. Bad News Mitigation (schlechte Nachrichten
schonend kommunizieren)

6. Know Each Other (einander kennen lernen)

7. Mutual Help Meeting (gegenseitige Hilfe or-
ganisieren)

8. Calm Down Methods (Beruhigungsmethoden
anbieten)

9. Reassurance (Sicherheit und Riickhalt geben)

10. Discharge Messages (ermutigende Entlass-
Botschaften sichtbar machen) (SAFEWARDS
2025)

Kernziel ist ein friedlicheres, sicheres Stations-
milieu mit weniger Zwang - durch Fokus auf
Beziehungsarbeit, Kommunikation und gemein-

schaftsstiftende Routinen. Das zugrunde liegende
Modell beschreibt Ursprungsdoménen (z.B. Pa-
tient*innen-Community, Team, Regeln/Regula-
torik, Umgebung), aus denen ,Flashpoints“ ent-
stehen; die Interventionen setzen priventiv an
den Modifikatoren von Personal und Patient*in-
nen an.

In diesem Kapitel beschreibe ich meine Erfah-
rungen als Safewardstrainerin in Bezug auf die
Implementierung des Safewardskonzeptes auf
der Station Michael in der Klinik K6nigshof, einem
psychiatrischen Akutkrankenhaus, das gemein-
sam mit dem Alexius/Josef Krankenhaus in
Neuss die St. Augustinus Fachkliniken gGmbH
bildet.

Die Station Michael ist eine allgemeinpsychi-
atrische Station im geschiitzten Bereich mit ma-
ximal 27 Betten. Im Durchschnitt werden 18 bis
24 Patient*innen, die ein grofles Spektrum an
psychiatrischen Krankheitsbildern, sowohl unter-
schiedliche affektive Stérungen und Abhingig-
keitserkrankungen, als auch Subtypen der Schizo-
phrenie aufweisen, behandelt. In der Klinik war
es in der Vergangenheit bei Krankheitsausfillen
des Personals schwer, die Station nachzubesetzen,
da Mitarbeitende von anderen Stationen Unwohl-
sein auf der Station beschrieben. Auch Patient*in-
nen wollten nicht auf der Station aufgenommen
werden und duferten Angste gegeniiber einer
psychiatrischen Akutstation. Durch dieses Miss-
trauen gestaltete es sich nicht einfach, eine Be-
ziehungsbasis und Vertrauen aufzubauen. Die Pa-
tient*innen hatten das Gefiihl, z.B. bei der
Ausgangsregelung oder der Wahl der Medikation,
bevormundet zu werden. Diese Umsténde fiihrten
im Alltag hiufig zu einer Grundanspannung auf
der Station. Bereits kleine Bitten, wie der Wunsch
nach einem Nachschlag beim Essen, fiihrten
dann zu einem Konflikt. Aussagen, wie z.B. eine
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Riickmeldung zur Menge der unterschiedlichen
Mahlzeiten und Handlungen, wie ein selbst
durchgefiihrter Zimmerwechsel ohne Einver-
standnis des Personals, wurden dann wiederum
als Angriff wahrgenommen.

Beispiel:

Ein Patient bekommt seine Zigaretten vom Personal
eingeteilt. Dies kann auf Wunsch geschehen, wenn
eine Person die Sorge hat, nicht gut mit den eigenen
Zigaretten haushalten zu kénnen. Ein Mitpatient be-
kommt dies mit und es entsteht der Eindruck, dass
man vom Personal Zigaretten erhalten kann. Vor der
Einfiihrung des Safewardskonzepts fand hier hdufig
keine ndhere Erklirung statt. Durch den zusdtzlichen
Nikotinentzug hat die bereits bestehende Grundan-
spannung zu einer emotionalen Reaktion gefiihrt.
Diese Reaktion dufserte sich zum Beispiel durch Be-
leidigungen. Bleiben beide Personen bei ihrer Pers-
pektive, entsteht eine Konversation, in der beide Be-
teiligten auf dem eigenen Standpunkt beharren.

Beispiel:

Vor der Einfiihrung des Safewardskonzepts hatten
die Patient*innen in Bezug auf das Essen wenig Au-
tonomie. Wollten sie etwas Wasser trinken, waren sie
auf das Personal angewiesen. Hat eine Person langer
geschlafen, so konnte er/sie sich kein Menii seiner
Wahl mehr aussuchen, sondern musste die Mahlzeit
nehmen, die das Personal ausgesucht hat. Auch
maussten die Patient*innen warten, bis eine Person
vom Personal Zeit hatte, da diese die Kiiche mit dem
Schliissel dffnen musste. Hat das Personal die Prio-
ritdten anders gesetzt und wollte nun erst die eigene
Dokumentation abschliefen, so entstand bei den Pa-
tient*innen ein negatives Gefiihl, welches je nach Per-
sonlichkeit z.B. Wut, Hilflosigkeit oder Wertlosigkeit
sein konnte.

Anfang 2021 wurde konkret mit der Einfithrung
des Safewardskonzepts in der Praxis begonnen,
mit dem Ziel, im beschiitzenden Rahmen auf einer
Akutstation stark negativ geprégte Situationen
wie Krisen, Konflikte und Zwangsmafinahmen zu

verringern. Dies sollte durch eine wertschitzende,
individuelle Haltung, bei der ein Team sich ge-
genseitig unterstiitzt, umgesetzt werden. Zuerst
wurde von den Safewardstrainer*innen mit dem
Team der Station Michael herausgearbeitet, wo
es am hiufigsten zu solchen negativ geprigten
Situationen kommt und welche Dinge besonders
dazu fiihren, dass sich angespannte Situationen
weiter zuspitzen. Interne Strukturen bzw. das
Stationsteam konnte als ausldsender Faktor iden-
tifiziert werden, der unter anderem zu einer An-
spannungssteigerung bei den Patient*innen
fiihrte. Daher wurde es fiir wichtig befunden, als
psychiatrische Pflegefachperson den Umgang mit
seinen eigenen Gefiihlen zu erlernen und sich im
Team gegenseitig zu unterstiitzen.

Beispiel:

Vor der Einfiihrung des Safewardskonzepts wurden
vermehrt Situationen davon bestimmt, dass eine Pfle-
gefachperson auf den konkreten Vorgaben der Station
besteht und das Fernsehschauen, wie im Stations-
rahmen festgelegt, um 23 Uhr beendet. Das gibt der
betreffenden Person Sicherheit. Die ndchste pflegeri-
sche Kolleg*in ldsst den Film zu Ende schauen und
reflektiert, welche Gefiihle, wie z.B. Wut, aufgrund
der Fremdbestimmung in einer Person ausgeldost wer-
den kénnen. Diese unterschiedlichen Auslegungen
von Regeln konnen bei bereits belasteten Personen
unter anderem durch Symptome, die sie erleben, dazu
fiihren, dass herausforderndes Verhalten gezeigt wird.
Aufgrund des gegenseitigen Unverstindnisses und
des Bestehens auf den eigenen Standpunkt nehmen
angespannte Patient*innen die Anspannung der
Pflegefachperson wahr (Negativspirale). Eine Negativ-
spirale beschreibt eine Kettenreaktion aus negativen
Gedanken und Gefiihlen, die sich wiederum beein-
flussen und dadurch immer weiter verstdrken.
Sprich, beide beteiligten Parteien verstdrken unbe-
wusst den negativen Verlauf in solch einer ange-
spannten Situation.

Zusatzlich miissen sich Patient*innen mit Men-
schen ein Zimmer teilen, die ihnen fremd sind und
die sie daher erst einmal schlecht einschitzen
konnen. Hinzu kommen die krankenhausexternen
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Faktoren: Erhalte ich eine negative Nachricht
(z.B. vom Gericht) oder Druck von meinem Arbeit-
geber?

Die individuellen Patient*inneneigenschaften
beeinflussen die Gesamtsituation stark. Ich be-
noétige vielleicht aktuell Ruhe, jedoch ist mein
Gegeniiber so aufgewiihlt, dass er/sie immer
wieder oder durchgehend schreit. Die Men-
schen, die auf der Station sind, bilden fiir die Zeit
ihres Aufenthalts eine Gemeinschaft, manche
freiwillig und manche gegen ihren Willen. Jeder
hat sein eigenes Packchen zu tragen und wo jeder
zu kdmpfen hat, kdnnen sich Emotionen hoch-
schaukeln. Es gibt drei Eigenschaften bei Pati-
ent*innen, die im Safewardskonzept als primire
Konfliktausloser gesehen werden.

1. Mogliche Symptome wie Wahnvorstellungen
oder Halluzinationen - es ist schwierig fiir das
Gegeniiber Verstiandnis zu entwickeln, vor al-
lem weil man mit seinen eigenen Belastungen
zu kimpfen hat.

2. Schwierigkeiten mit zwischenmenschlichen
Beziehungen: Diese Menschen beziehen zum
Beispiel Negatives oft auf sich und misstrauen
anderen hiufig.

3. Alter, Geschlecht, Wohnort usw.: Bestimmte
Konfliktarten sind in bestimmten Gruppen
héufiger (z.B. Rollenkonflikte bei Miittern die
dann durch eine Krankheit und die Behand-
lung in einer Psychiatrie nicht ihre eigenen
Anforderungen erfiillen kdnnen)

Gesetzeslagen und Regeln sind zusétzlich belas-
tend. Gesetze zur Unterbringung und Zwangsbe-
handlung (nach PsychKG oder BGB) sind bindend.
Stationen folgen in ihren Bestimmungen staatli-
chen Leitlinien.

Beispiel:

In der S2k Leitlinie ,, Notfallpsychiatrie” (Pajonk et. al.
2020) (medizinische Leitlinie, die durch einen struk-
turierten Konsensprozess von einer reprdsentativen
Gruppe von Experten erarbeitet und durch Abstim-
mungen entschieden wird) wird z.B. definiert, ab wel-
chem Body Mass Index (Diagnose: F50.0 Anorexia
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nervosa) eine vollstationdre Behandlung notwendig
ist, auch gegen den Willen der Patient*innen. Dies
fiihrt dazu, dass andere Personen tiber den Kopf der
Patient*innen hinweg entscheiden konnen.

Auch die Klinikverwaltung kann Regeln aufstellen,
zum Beispiel beziiglich der Besuchszeiten fiir An-
gehorige. Durch diese gesetzlichen Bestimmungen
und Regeln wird Pflegefachpersonen erhebliche
Freiheit und Flexibilitdt genommen. Dies sollte
den Patient*innen klar kommuniziert werden.
Teilweise konnen Pflegefachpersonen zur Bediirf-
niserfiillung Kompromisse machen, jedoch sind
ihnen in bestimmten Situationen die Hande ge-
bunden. Aus Patient*innensicht sind Pflegefach-
personen mit sehr viel Macht ausgestattet.

Nachdem auf der Station, wie oben beschrieben,
die Situationen herausgearbeitet und schriftlich
festgehalten wurden, die besonders belastend fiir
Patient*innen waren und daher zu Krisen gefiihrt
haben, haben wir uns intensiv mit den 10 Safe-
wards-Interventionen beschiftigt. Diese sollen
dazu fiihren, dass Situationen, Verhaltensweisen,
Gedanken und Gefiihle ins Positive verkehrt wer-
den - sowohl bei Patient*innen als auch beim
Personal. Strukturen, die aufgebrochen werden,
werden fiir beide Seiten aufgebrochen. Somit
muss auch die Pflegefachperson nicht mehr starr
auf Dinge beharren, die sie selbst nicht versteht
und kaum erkldren kann.

Die Einfiihrung des Safewardskonzeptes kann
nur dann gelingen, wenn das Team geschlossen
die entsprechende Haltung gegeniiber den Pati-
ent*innen und ihren Bediirfnissen an den Tag
legt. Die Mitarbeiter*innen der Station Michael
konnten in Form eines Motivationsschreibens mit-
teilen, ob sie bei der Implementierung des Kon-
zepts mitwirken wollen oder eine Versetzung in
einen anderen Bereich anstreben. Teilweise wur-
den bei der Vorstellung kritische Riickfragen ge-
stellt, die aber groftenteils addquat durch die
Motivation und Kreativitit der Trainer*innen be-
antwortet werden konnten.

Im Team wurde durch die Safewardstrai-
ner*innen das Interesse zur Mitarbeit an der
Ausarbeitung der einzelnen Interventionskonzep-
te erhoben. Jeder aus dem multiprofessionellen
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Team hat seine Wiinsche artikuliert und zwei
Interventionen als bevollmichtigte Person zuge-
teilt bekommen. In kleinen Gruppen dachte man
iiber die genaue Umsetzung im Stationsalltag
nach. Die Ergebnisse wurden schriftlich inner-
halb von eineinhalb Monaten festgehalten und
dem Team vorgestellt. Wahrend der Ausarbeitung
haben die Trainer*innen die Verantwortlichen
immer wieder daran erinnert, hierbei das Team
mitzunehmen. Unsere Stationsleiter*innen wur-
den nicht mit in die Gruppen eingeteilt, da sie mit
dem Management ausgelastet waren (Planung der
Gruppentreffen im normalen Arbeitsalltag und Be-
achtung von Wiinschen der Mitarbeitenden).

Im Folgenden bewege ich mich in meiner Dar-
stellung an den 10 Punkten des Safewards-Kon-
zepts entlang. Dabei hebe ich die betreffenden
Punkte jeweils kursiv hervor.

1. Clear Mutual Expectations (gegenseitige Erwar-
tungen kldren)

2. Soft Words (wertschétzend, deeskalierend for-
mulieren)

3. Talk Down (professionelles ,,Herunterreden®/
Deeskalationsgesprich)

4. Positive Words (positive Sprache im Teamstart)

5. Bad News Mitigation (schlechte Nachrichten
schonend kommunizieren)

6. Know Each Other (einander kennen lernen)

7. Mutual Help Meeting (gegenseitige Hilfe or-
ganisieren)

8. Calm Down Methods (Beruhigungsmethoden
anbieten)

9. Reassurance (Sicherheit und Riickhalt geben)

10. Discharge Messages (ermutigende Entlass-
Botschaften sichtbar machen)

In der Zeit der Ausarbeitung wurden dann erste
Anderungen im Team vorgenommen. Eine der
groflten Verdnderungen auf der Station, die bis
zu diesem Zeitpunkt groftenteils von klaren
Strukturen gepragt war, welche einem immer wie-
der wechselnden Team Sicherheit geboten haben,
stellte die Intervention der gegenseitigen Erwartun-
gen (Intervention 1) dar. Das Pflegeteam wurde
bereits von Anfang an klar von ihrer Leitung mit-
genommen, was heiflt, dass durchgehend iiber
das Konzept gesprochen und aufkommende Fra-

gen gekldrt wurden. Dies war bei den &rztlichen
Kolleg*innen etwas anders. Die Erinnerung, dass
das Safewardskonzept von allen Personen mitge-
tragen werden muss, wurde zu Beginn in der
Arbeit mit den Interventionen und durch die ver-
mehrten Arztwechsel immer wieder von den
Safewardstrainer*innen kommuniziert.

Beispiel:

Vor der Einfiihrung des Safewardskonzepts bestellten
Mitarbeitende sich im Nachtdienst in ihrer Pause
Pizza. Sollte dies auch fiir Patient*innen moglich
sein? Bis zu diesem Zeitpunkt wollte der Nachtdienst
nicht vermehrt die Station verlassen (zwecks Offnung
des Haupteingangs, um das Essen in Empfang zu
nehmen). Die Sorge war, dass infolge einer Erlaubnis
fiir ndchtliche Essensbestellungen mehrere Patient *in-
nen eingeln auf das Personal zukommen wiirden und
hierdurch wertvolle Zeit fiir andere Arbeiten verloren
ginge. Vom damaligen Stationsarzt kam die Aussage:
,»Die Pflege muss auch in der Nacht arbeiten, weshalb
sie die Pizza verdient.” Sitzt die Pflege mit ihrer Pizza
auf Station und versucht, den Patient*innen dann zu
erkldren, dass es mit der Bestellung in der Nacht
nicht moglich ist, kommt es in der Beziehung zwi-
schen Pflege und Patient*innen zu Storfaktoren. Es
entsteht Misstrauen, das Gefiihl, bevormundet zu
werden, und ein Gefiihl der Wertlosigkeit. Stattdessen
konnte der Prozess dahingehend angepasst werden,
dass man vor einer Bestellung alle Personen auf der
Station fragt, ob sie sich beteiligen mochten.

Eine weitere Intervention, die gréf3ere Riickfragen
ausgelost hat, ist das gemeinsame Kennenlernen
(Intervention 6). Es gab die Idee, dass sich die
Pflegenden anhand von Steckbriefen, die auf Station
aufgehdngt wurden, vorstellten (Siehe Abb. 1).

Neben Namen, Vornamen und einem Bild der
betreffenden Person konnte man auch etwas zu
den Hobbys erfahren. Das Team hatte zum Teil
die Befiirchtung, dass Patient*innen zu viel von
einem erfahren konnten. Mogliche Szenarien
wurden besprochen, wie realistisch es ist, dass
ein*e Patient*in die Identitit einer Person er-
fahrt. Das Pflegepersonal stellt sich ndmlich den
Patient*innen mit dem Nachnamen vor, nennt
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Abb. 1: Teil eines Steckbriefs einer Pflegefachperson
(Foto: TiIM FRANKENHEIM. Alle Rechte vorbehalten).

sich untereinander jedoch beim Vornamen. Die
Patient*innen kommen hiufig sehr belastet und
teilweise hoffnungslos auf unsere Akutstationen.
Sie suchen Hilfe und Unterstiitzung bei uns. Sie
kommen nicht, um uns zu schaden. Zusétzlich
wurde auch dariiber gesprochen, wie viel wir tiber
unsere Patient*innen wissen, diese im Gegenzug
aber nichts tiber uns. Im Alltag fallt immer wieder
auf, was eine tiefere Beziehungsbasis zu Pati-
ent*innen positiv bewirken kann. Wenn ich an
meine Zeit beim Wechsel auf die geschiitzte all-
gemeinpsychiatrische Station zuriickdenke, gab
es einige Patient*innen in akuten Krisen, welche
sehr distanziert zu mir waren und dann auch in
ihrer Anspannung beleidigend und bedrohend
wirkten. Durch einen Umgang, in dem sie sich
verstanden und wertgeschitzt fiihlten, und die
positiven Erfahrungen in der gemeinsamen Zeit
hat sich dies zum Positiven verandert. Im Laufe
der Jahre wurden immer wieder neue Mitarbei-
tende ohne tiefere Beziehung zu den Patient*in-
nen als ,,Blitzableiter fiir deren negative Gefiihle
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genutzt. Die Steckbriefe wurden im Team nach
Einigung liber den Inhalt erstellt und der Gedan-
ke, dass es positive Auswirkungen hat, sich den
Patient*innen mehr zu 6ffnen, begann sich zu
entwickeln. Es konnten im Alltag viel mehr Ge-
sprache iiber Hobbys und Vorlieben wahrgenom-
men werden. Diese gegenseitige Offenheit war
eine gute Grundlage fiir mehr Sicherheit im Um-
gang miteinander, sowohl bei Patient*innen als
auch beim Personal. Ein wichtiger Gedanke war,
sich in einer Krise auch Positives und die Res-
sourcen eines anderen anzuschauen.

1. Clear Mutual Expectations (gegenseitige Erwar-
tungen klaren)

2. Soft Words (wertschitzend, deeskalierend for-
mulieren)

3. Talk Down (professionelles ,Herunterreden®/
Deeskalationsgesprich)

4. Positive Words (positive Sprache im Teamstart)

5. Bad News Mitigation (schlechte Nachrichten
schonend kommunizieren)

6. Know Each Other (einander kennen lernen)

7. Mutual Help Meeting (gegenseitige Hilfe orga-
nisieren)

8. Calm Down Methods (Beruhigungsmethoden
anbieten)

9. Reassurance (Sicherheit und Riickhalt geben)

10. Discharge Messages (ermutigende Entlass-
Botschaften sichtbar machen) (Safewards 2025)

Einzelne Interventionen, wie Sicherheit bieten
(Intervention 9), die unterstiitzende Kommunikation
bei unerfreulichen Nachrichten (Intervention 5) und
die deeskalierende Kommunikation (Intervention 3),
wurden in der Klinik bereits vor Einfiihrung des
Projektes implementiert. Die jahrliche Teilnah-
me an den Deeskalationsschulungen aller Mitar-
beitenden der Station wurde seit der Einfiihrung
des Safewardskonzepts zuverldssig eingehalten.
Dies ist eine Schulung, in der die Teilnehmen-
den erlernen, wie sie Aggressionen friihzeitig er-
kennen, gewaltfreie Konfliktlosungen finden und
reagieren konnen. Das regelmiflige Anwenden
steigert das Sicherheitsgefiihl. Zum Thema Si-
cherheit wurde der Blick weiter auf das Umfeld
gerichtet: Unter anderem Reinigung, Hauswirt-
schaft sowie Mitarbeiter*innen der Klinik, die
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Kontakt zu unseren Patient*innen haben, wie Mit-
arbeitende des Empfangs. Dies hat nachhaltig das
Gemeinschaftsgefiihl auf der Station gesteigert.

Bei der unterstiitzenden Kommunikation bei un-
erfreulichen Nachrichten (Intervention 5) wurde
einmal mehr darauf geachtet, wo wir eine Nach-
richt iiberbringen, welche Personen dabei sein
sollten (die erste Bezugsperson oder jemand, der
zu dem Zeitpunkt der Nachricht eher negativ er-
lebt wird) und inwiefern eine Nachricht fiir die
individuelle Person unerfreulich sein kann.

Als dritte Intervention wurden die Methoden
zur Entspannung (Intervention 8) eingefiihrt. Der
Gedanke ist hier, dass Patient*innen Partizipation
erfahren. Sie sollen befdhigt werden, eigeninitiativ
durch Skills eine Krise zu iiberwinden, ohne auf
etwas Externes, wie eine Tablette, zuriickgreifen
zu miissen. Dies bewirkte positiv, dass das Pflege-
personal sich mehr auf Beobachtung eingelassen
und frithzeitig den Kontakt gesucht hat. Das Per-
sonal war ndher an den Patient*innen auf Station
und weniger im Dienstzimmer zurilickgezogen,
sodass eine zeitnahe Bediirfniserfiillung gesichert
werden konnte. Langsam begann es, dass Inter-
ventionen auf der Station nicht mehr bewusst
durchgefiihrt, sondern regelméRig unbewusst
angewandt und vom Personal in das eigene
Handeln aufgenommen wurden.

Eine weitere sehr positive Verdnderung schaff-
te die Intervention der gemeinsamen Unterstiitzungs-
konferenz (Intervention 7). Die Dankbarkeitsrunde,
in der jede teilnehmende Person eine Sache nennt,
fiir die sie in dem Moment dankbar ist, sollte den
Blick auf das Positive lenken. Die Nachrichtenrunde
sollte alle auf einen Stand bringen und friihzeitig
notwendige Informationen an die Patient*innen
weitergeben. Im Verlauf merkte man den positi-
ven Effekt des Verstidndnisses fiireinander und die
Unterstlitzung auch im Stationsgeschehen. Nicht
selten kam es vor, dass ich als Pflegeperson Tri-
nen in den Augen hatte, da die Stimmung im
Raum untereinander so gut war und die Wert-
schitzung so stark wahrgenommen wurde. Vor-
her gab es eine Menge Beschwerden iibereinan-
der und wenig Verstdndnis fiireinander. Im Laufe
der Zeit begannen die Patient*innen, sich umein-
ander Sorgen zu machen und sich beim Pflegeper-
sonal zwecks Unterstiitzungsbedarfs zu melden.

1. Clear Mutual Expectations (gegenseitige Erwar-
tungen kldren)

2. Soft Words (wertschétzend, deeskalierend for-
mulieren)

3. Talk Down (professionelles ,Herunterreden®/
Deeskalationsgespréch)

4. Positive Words (positive Sprache im Teamstart)

5. Bad News Mitigation (schlechte Nachrichten
schonend kommunizieren)

6. Know Each Other (einander kennen lernen)

7. Mutual Help Meeting (gegenseitige Hilfe orga-
nisieren)

8. Calm Down Methods (Beruhigungsmethoden
anbieten)

9. Reassurance (Sicherheit und Riickhalt geben)

10. Discharge Messages (ermutigende Entlass-
Botschaften sichtbar machen) (Safewards 2025)

Interventionen, die schwer greifbar sind und viel
Riicksprache zwischen Trainer*innen und Team
bediirfen, sind die positive (Intervention 4) und
wertschdtzende Kommunikation (Intervention 2).

Die positive Kommunikation hat ihren Schwer-
punkt in den Teambesprechungen und Uberga-
ben. Die Folgeschicht soll mit einem sicheren
Gefiihl in den Dienst starten. Ebenfalls sollen die
Patient*innen positiv gesehen werden, denn es
kann Hoffnung vermittelt werden, wenn ich in
mir selbst noch Hoffnung spiire. Befindet sich
nun das komplette Team in einer negativen Hal-
tung den Patient*innen gegeniiber, ist es schwer,
den Genesungsprozess forderlich zu begleiten.
Die Patient*innen sehen dann in den Pflegenden
in besonders schwierigen Momenten und Phasen
keinen Anker. Hat nun ein Teammitglied das Ge-
fiihl, dass eine negative Haltung entstanden ist,
sollte dies offen im Team kommuniziert werden.
Dann kann ein Idsungsorientierter Prozess be-
ginnen.

Beispiel:

Vor Einfiihrung des Safewardskonzepts gab es andere
Bewertungen seitens des Teams hinsichtlich der
Zimmerbelegung. Wo vorher Aussagen kamen wie:
,Wir sind hier in einem Krankenhaus, ich kann mir
auch nicht aussuchen, mit wem ich dort in einem
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Zimmer sein mochte”, wird heute mehr Raum gege-
ben: ,Ich verstehe das, xy redet nicht, was mir eben-
falls Angst machen und den Schlaf rauben wiirde.“
Bei der wertschdtzenden oder verstindnisvollen
Kommunikation liegt der Schwerpunkt sehr auf
der Selbstreflektion, aber auch auf einer verin-
derten Betrachtung seiner Umgebung. Wiirde ich
mich wertgeschitzt fithlen, wenn mein Gegen-
iiber wihrend eines Gespriaches weiter auf den
PC schaut und Dinge eintippt? Ein wichtiger Punkt
ist hier das Verbalisieren und Paraphrasieren.
Durch diese Techniken kann ich meinem Gegen-
iiber das Gefiihl geben, ihn oder sie zu sehen und
zu verstehen. Dariliber hinaus vermittle ich die
Sicherheit, mein Gegeniiber wirklich begleiten
zu wollen. Auch hier ist es wichtig, im Team die
Kolleg*innen anzusprechen und Feedback zu ge-
ben, wenn Situationen beobachtet werden, in
denen man sich als betroffene Person missver-
standen gefiihlt hitte.

Die Pflegepersonen sollten Positivitat und ei-
nen wertschdtzenden Umgang mit den Gefiihlen
und Bediirfnissen anderer vorleben.

Wihrend der Einfiilhrung des Safewardskon-
zepts kam es dazu, dass Kolleg*innen, die nach
langerer Abwesenheit einen Patienten erst im
Verlauf seiner Behandlung kennenlernten, nach
der ersten Ubergabe gegeniiber dem Patienten
das Gefiihl von Sorge und Angst im Umgang ent-
wickelten. Die Ubergabe der Kolleg*innen, die
bereits in Kontakt mit dem Patienten waren, for-
mulierten ihre AuRerungen mit dem Fokus auf
negative Erlebnisse, wie Anspannung des Patien-
ten, verbale Drohung und Beleidigung.

Beispiel:

Wahrend der Einfiihrung des Safewardskonzepts hat
eine aufsenstehende Pflegeperson ein kldrendes Ge-
sprdch iibernommen. Der Patient teilte mit, sich tiber
das Wochenende missverstanden gefiihlt zu haben.
Dies hat die eigene Grundanspannung verstdrkt. Es
sei Pflegepersonal, ohne zu klopfen, in den Riickzugs-
raum, sein Zimmer gekommen. Ebenfalls habe der
Patient per Mobiltelefon die Nachricht erhalten,
dass sein Job gekiindigt wurde. Diese belastenden
Nachrichten haben die ohnehin bereits angespannte
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Situation, bedingt durch einen Alkohol-Entzug, zu-
sdtzlich verschlimmert. Die Notfallaufnahme ereig-
nete sich aufgrund von akuten suizidalen Gedanken,
die tiber das Wochenende nicht so beriicksichtigt wur-
den, wie es unser eigener Anspruch ist. In der ndchs-
ten Teambesprechung, an der alle am Fall beteiligten
Personen anwesend waren, wurde der Fall offen
nachbesprochen. Es wurden fiir die Zukunft losungs-
orientiert Prozessverdnderungen angedacht.

Reflexion

Eine Aussage, die uns durch die Zeit begleitet hat,
war, dass alle die festgelegten Umgangsformen
in den einzelnen Interventionskonzepten soweit
moglich befolgen. Das heift, dass wir viel mehr
miteinander kommunizierten. Wenn man eine
Situation beobachtet, in der man sich mit der
Kommunikation ebenfalls nicht wohl gefiihlt
hitte, wurde dariiber gesprochen. Wir sind alle
Menschen und von unseren Emotionen und Er-
lebnissen beeinflusst. Da ist es wichtig, dass wir
uns gegenseitig unterstiitzen und uns dieser
Emotionen bewusst sind. Viele Patient*innen
sind besonders feinfiihlig und spiiren, ob man
authentisch in dem ist, was man zeigt. Bin ich
nun angespannt, kann ich das in einer Situation
auf mein Gegeniiber iibertragen, auch wenn ich
denke, dass ich das unter Kontrolle habe. Profes-
sionell wire es hier, das mit den Kolleg*innen
offen zu kommunizieren und sich zuriickzuneh-
men. Ich empfinde zu jedem eine gewisse Sym-
pathie oder Antipathie, auch hier sollte man als
psychiatrisch pflegende Person ehrlich mit sich
sein. Jeder hat seine individuellen Grenzen und
diese sind zusitzlich noch situationsabhingig.
Ein weiteres Thema, das uns beschiftigt hat,
ist die Feedbackkultur. Wir haben einiges auspro-
biert, um Angste und Sorgen zu nehmen. Zuletzt
haben wir eine feste Feedbackrunde mit visueller
Unterstiitzung nach dem Dienst eingefiihrt. Es
gab eine Auswahl an Bildern, wovon eines von
den teilnehmenden Kolleg*innen ausgesucht
wurde. Dieses sollte als visuelle Unterstiitzung
dienen, um die eigene Stimmung nach dem
Dienst widerzugeben und mit den Kolleg*innen
zu teilen. Hier konnte dann eine Beschreibung
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des Bildes stattfinden und eine Briicke zur Riick-
meldung an die Kolleg*innen erfolgen. Auch gab
es alle zwei Monate den Lenkungskreis im Aus-
tausch mit der Pflegedienstleitung, die sich aktuell
mit dem Thema beschiftigt. Es ist zu beobachten,
dass die meisten Feedbackgesprache durch die
Safewardstrainer*innen und weitere ausgebildete
Krifte stattfanden, z.B. durch die psychiatrische
Fachpflegeperson. Das Ziel, dass die Interventi-
onsbevollmichtigten, also die verantwortlichen
Mitarbeiter*innen, die sich eigenstdndig fiir diese
Aufgabe eingeteilt haben, auf ihre Intervention
vermehrt aufmerksam machen und entsprechend
den Alltag beobachten, haben wir noch nicht wie
gewlinscht erreicht. Das Team hat sich mit der
Zeit verandert und die Mitarbeitenden haben
durch die bereits bekannten Interventions-Berei-
che, mit denen sie eigeninitiativ arbeiten konnten,
immer mehr den Wunsch nach Entwicklung und
Beteiligung geduflert. Es gab viele neue kreative
Ideen und die Patient*innen wurden in immer
mehr Entscheidungen mit einbezogen (Partizi-
pation).

Die vollstdndige Verdnderung von bestehen-
den Stationsstrukturen ist natiirlich sehr viel Ar-
beit, teilweise sogar ein ,,Kampf“. Es ist wichtig,
den Sinn und die Ziele dieser Arbeit allen Betei-
ligten immer wieder aufzuzeigen und Erfolge zu
feiern. Hierzu bendtigt es meiner Meinung nach
mindestens zwei Personen, die sich gegenseitig
unterstiitzen kdnnen. Es kam zu vielen Situatio-
nen, in denen einer von uns frustriert war und
das Gefiihl hatte, Riickschritte zu machen. In die-
sen Fillen konnte der Gegenpart dann einlenken
und den Blick zuriick in die richtige Richtung
wenden. Es gab aber mindestens genauso viele
Situationen, in denen wir viel Spaf hatten, und
zusétzlich konnten wir unsere Kompetenzen wei-
terentwickeln und Energie aus vielen Erfolgen
ziehen. Vermehrt gab es positive Riickmeldungen
von allen Seiten.

Wenn man mich fragt, hat sich jede Minute
der Arbeit, die alle Beteiligten in das Projekt in-
vestiert haben, bis heute gelohnt. Teilweise habe
ich das Gefiihl, dass wir aufgrund der Positivitit
der Patient*innen und auch der Mitarbeitenden
sogar ein Umdenken bei aullenstehenden Perso-
nen bewirken konnten. Die Station ist mittlerweile

auf Patient*innen- und Mitarbeitenden-Seite sehr
beliebt. Es gab Versetzungsantrige, nachdem Mit-
arbeitende bei uns hospitiert haben, und viele
unserer internen Auszubildenden haben den
Wunsch entwickelt, nach dem Abschluss ihrer
Ausbildung auf der Station anzufangen. Einige
Patient*innen haben nun den Wunsch, bei uns
aufgenommen zu werden, bzw. konnen sich besser
auf eine freiwillige Behandlung einlassen. Zu-
sétzlich zu den festen Interventionen haben sich
iiber die Zeit einige Ideen bezliglich der Beschif-
tigung mit den Pflegeempfiangern entwickelt.
Dinge, die frither problemorientiert mit dem Ver-
weis auf Hindernisse abgeschmettert wurden,
werden mittlerweile flexibel und mit positiven
Gefiihlen im Alltag integriert, z.B. viele spontane
Entspannungsrunden.
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Die Station Kosmas mit Soteria-Elementen im Alexius/Josef Krankenhaus

STEFAN GARTKE

In diesem Artikel wird die im Mai 2023 im Alexius/
Josef Krankenhaus (AJK) eroffnete Station Kosmas
vorgestellt. Das Behandlungskonzept und dessen
Hintergriinde sowie der aktuelle Stand der Um-
setzung werden vorgestellt und die besonderen
Herausforderungen abschliefend diskutiert.

Einleitend kann gesagt werden, dass pflege-
rische Versorgung nach Soteria-Prinzipien bezie-
hungsorientierte und deeskalierende Ansitze
betont, die auf Machtreduktion, Partizipation,
Begegnung auf Augenhdhe und einem stabilen
sozialen Umfeld beruhen. Pflegende geben Struk-
turen vor, férdern aber gleichzeitig auch die Auto-
nomie von Patient*innen. Asymmetrische Bezie-
hungen mit traditionellen Hierarchien, in denen
Pflegende die Expert*innen und Patient*innen
die passiv Therapie Empfangenden sind, kénnen
Abhingigkeiten und Machtgefille verstirken, wo-
hingegen symmetrische Beziehungen in ihrem
Streben nach Kommunikation auf Augenhdhe,
Mitbestimmung und Dialog, Autonomie und Ver-
trauen stirken sollen. Soteria-Elemente ermogli-
chen eine empowernde Pflegepraxis, die sich mit
der Beziehungsgestaltung durch patient*innen-
orientiertes, gewaltfreies und kooperatives Ar-
beiten auseinandersetzt. ,Vor allem aber wird
eine andere Grundhaltung in der Begleitung
durch die Psychose angestrebt, ein Mit-Erleben,
Mit-Aushalten und Sich-Auseinandersetzen. Es
geht um die Schaffung einer Atmosphire gegen-
seitiger Wertschétzung und Akzeptanz“ (CIOMPI,
HOFFMANN & BROCCARD 2001: 183).

Das Soteria-Konzept

Das Soteria-Konzept entstand als ein alternatives
Behandlungsmodell fiir Menschen mit psychoti-
schen Ersterkrankungen und wurde in den 1970er
Jahren vom US-amerikanischen Psychiater LOREN
MOSHER entwickelt. Aus dem Griechischen
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stammend bedeutet ,Soteria“ Befreiung, Bewah-
rung, Sicherheit oder Rettung (KAUTZ 1998). Ziel
des Konzeptes ist es, ein niedrigschwellig nutz-
bares Angebot zu Versorgung zu bieten, bei dem
auf Zwangsmalinahmen, tiberméfige Medikation
und klassische Krankenhausstrukturen verzichtet
wird (MOSHER 2003: 220). Stattdessen liegt das
Hauptaugenmerk auf der zwischenmenschli-
chen Beziehung, Empowerment und der Beglei-
tung der psychotischen Erfahrung. FABEL et al.
(2023: 6-7) kommen zu dem Ergebnis, dass die
Implementierung von Soteria-Elementen eine
potenziell weniger schédliche Behandlung psycho-
tischer Patienten bei reduzierter Medikation zu-
lasst und die Behandlung recovery-orientierter
umsetzbar ist. Fiir CIOMPI (2003: 34-35) gilt nach
dem Konzept der Affektlogik die maximale Stress-
reduktion im Behandlungsmilieu als Schliissel zur
erfolgreichen Behandlung.

Aufbauend auf MOSHER und CioMPI formu-
liert die INTERNATIONALE ARBEITSGEMEIN-
SCHAFT SOTERIA (IAS) (2025) folgende Kriterien
fiir Soteria-Einrichtungen:

1.Setting

Klein, gemeindezentriert, offen, freiwillig, heim-
artig, mit nicht mehr als 10 Betten inkl. zweier
Staff-Mitglieder (ein Mann und eine Frau), die
mit Vorteil in 24-48-Stunden-Schichten arbeiten,
um die nétige langfristige intensive 1:1-Betreuung
zu gewdhrleisten.

2. Soziales Umfeld

Respektvoll, zuverlissig, klar, voraussagbar, Ob-
dach, Sicherheit und Schutz gewdhrend, haltend,
mit individuell abgestimmter Stimuluskontrolle,
Stiitzung und Sozialisation. Soll mit der Zeit als
Ersatzfamilie erlebt werden kénnen.

3. Soziale Struktur
Erhaltung von personlicher Entscheidungsfreiheit

ARBEITSGEMEINSCHAFT ETHNOLOGIE UND MEDIZIN (AGEM)
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und Autonomie zwecks Vermeidung der Ent-
wicklung unnétiger Abhéngigkeit. Forderung
von gegenseitigen Beziehungen. Minimale Rollen-
differenzierung zwischen Staff und Klient*innen
zwecks Forderung von Rollenflexibilitit, Bezie-
hung und Kontakt. Gemeinsame Erledigung von
taglichen Hausaktivitdten wie Kochen, Putzen,
Einkaufen, Musizieren, kiinstlerische Betdtigung,
Ausfliige etc. zwecks Aufrechterhaltung des Be-
zugs zum Alltagsleben.

4. Betreuer*innenteam

Eventuell psychiatrisch geschultes Fachpersonal,
speziell geschulte und ausgewéhlte Laien, ehe-
malige Klienten, die in frithere Behandlungs-
programme einbezogen waren, oder eine Kombi-
nation dieser drei Kategorien. Berufshegleitende
Ausbildung durch Supervision der Arbeit mit
Klient*innen und Familien sollte bei Bedarf fiir
sdmtliche Betreuer*innen verfiigbar sein.

5. Zwischenmenschliche Beziehungen
Beziehungen haben eine zentrale Bedeutung fiir
das Gelingen des Programms. Sie werden erleich-
tert durch ideologisch nicht festgelegte Betreu-
er*innen, die der Psychose mit offenem Geist
gegeniiberstehen, positive Verlaufserwartungen
vermitteln und das subjektive psychotische Er-
leben im Licht des Verstdndnisses, das sich durch
,Mitsein“ und ,,Mittun“ mit den Klient*innen ent-
wickelt, als real bewerten. Im Umgang mit den
Klient*innen soll keinerlei psychiatrischer Jargon
verwendet werden.

6. Therapie

Samtliche Aktivititen werden als potenziell
stherapeutisch” eingestuft. Keine formellen Thera-
piesitzungen mit Ausnahme von Familieninter-
ventionen. Hausinterne Probleme sollen im ge-
meinsamen Gesprich mit allen Beteiligten sofort
angegangen werden.

7. Medikamente

Keine oder nur niedrig dosierte neuroleptische
Medikation zwecks Vermeidung von akuten
Dampfungseffekten mit Unterdriickung der emo-
tionalen Ausdrucksfahigkeit. Zugleich Vermeidung
von langfristig toxischen Wirkungen. Benzodia-
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zepine konnen kurzzeitig zur Harmonisierung
des Schlaf-Wachrhythmus eingesetzt werden.

8. Aufenthaltsdauer

Sollte ausreichend lang sein, so dass Beziehun-
gen entwickelt, auslosende Ereignisse erkannt,
versteckte schmerzhafte Gefiihle erlebt und aus-
gedriickt und in die Kontinuitit der personlichen
Lebensgeschichte eingeordnet werden konnen.

9. Nachbetreuung

Personliche Beziehungen mit Betreuer*innen und
Klient*innen nach der Entlassung sind zu ermu-
tigen, um (wenn noétig) die Riickkehr ins normale
Leben zu erleichtern und die Entwicklung von
Netzwerken von Gleichgestellten mit Problem-
I6sungspotentialen in der Gemeinschaft zu for-
dern. Die Verfiigbarkeit von Netzwerken, welche
die Integration der Klient*innen und des Pro-
gramms selbst in die Gemeinschaft befordern, ist
von zentraler Bedeutung fiir den langfristigen Er-
folg (INTERNATIONALE ARBEITSGEMEINSCHAFT
SOTERIA 2025).

Dariiber hinaus gibt es noch Kriterien fiir (akut-
psychiatrische) Stationen mit integrierten Soteria-
Elementen, an welchen sich die Station Kosmas
messen lassen muss, um die Umsetzung des Soteria-
Gedankens im Alltag gewidhrleisten zu kénnen
und den Kontakt zu Patient*innen und Angeho-
rigen im multiprofessionellen Team mit der rich-
tigen therapeutischen Haltung bestmdglich zu
gestalten. Folgende Kriterien sollen als Leitlinie
verstanden und kontinuierlich weiter umgesetzt
werden:

1. Therapeutische Rahmenbedingungen

o Konzeptuelle und personelle Kontinuitdt von
Behandlungsbeginn bis zur Entlassung
Behandlung im multiprofessionellen Team
mit gemeinsamer Fallbesprechung
Behandler*innenkonstanz bei Wiederaufnahme
Bezugstherapeutensystem

Weiterbehandlung im gemeindepsychiatrischen
Versorgungssystem

Supervision / gemeinsame Fortbildungen im
multiprofessionellen Team

o

o

o

o

o
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2. Therapeutische Grundhaltung
Ganzheitliches Psychose-Verstidndnis (die see-
lische Dimension steht im Vordergrund / Psy-
chose als psychische Extremreaktion im Rah-
men einer schweren Krise)
Zwischenmenschliche Beziehung als primérer
Bestandteil der Therapie mit haufigen thera-
peutischen Kontakten im Stationsalltag
Dabeisein (durch den psychotischen Zustand
begleiten)

Individualisierung (der einzelne Mensch mit
seinem subjektiven Erleben, seiner Situation
und seiner Lebensgeschichte steht im Mittel-
punkt / Fallbesprechung als Zusammenschau
unter Beriicksichtigung der Lebens- & Krank-
heitsgeschichte moglichst unter Einbeziehung
der Patient*innen)

Positive Erwartungshaltung (ein Mensch in ei-
ner psychotischen Krise hat grundsétzlich ein
Potential zur Wiederherstellung seiner Person-
lichkeit und zur Integration der Psychose in
seinen Lebenszusammenhang / ankniipfen an
individuellen Ressourcen und Stdrken der
Eigenverantwortung)

Akzeptanz der Psychose-Erfahrung (die Psy-
chose-Erfahrung wird als subjektive Realitit
der Patient*innen angenommen, die grund-
sétzlich bedeutungsvoll und sinnvoll sein kann)

o

o

o

o

o

o

3. Milieutherapeutische Merkmale

Moglichst geringe Patient*innenzahl
Personliches Milieu (individuelle raumliche
Gestaltung der Station / das therapeutische
Milieu ist durch die zwischenmenschliche Be-
gegnung gepragt)

Klinische Hierarchie minimiert (prinzipielle
Gleichwertigkeit der Teammitglieder bei unter-
schiedlichen Funktionen)

Aufgabenteilung (Mitbestimmung der Pati-
ent*innen bei der Gestaltung des stationidren
Alltags / Aufgabenteilung unter den Teammit-
gliedern unterschiedlicher Berufsgruppen /
Teilung der Alltagsaufgaben zwischen Team-
mitgliedern und Patient*innen)

Station als Begegnungs- und Kommunikations-
raum (Wohnkiiche, Wohnzimmer, runder Tisch
etc.)

Offene Stationstiir

o

o

o

o

o

o

o Kooperation mit Angehdrigen (Einbeziehung
der Angehdrigen in den therapeutischen Pro-
zess: Familienzusammenkiinfte / Familien-
gespriache / Kooperationspartner in der Ein-
zelbetreuung von Patienten in der akuten
Krise / Arbeit nach den Kriterien des ,,Offenen
Dialogs®)

4. Therapeutische Interventionen
Aufnahmekultur (direkte Aufnahme durch Be-
zugstherapeut*innen ohne vorgeschaltete zen-
trale Aufnahme / an den Bediirfnissen des Pa-
tienten orientiertes Aufnahmegesprich, bei
Bedarf mit Angehdrigen in reizarmer stérungs-
freier Umgebung, gegebenenfalls Getrdnke-
angebot / orientierungsgebende Hilfestellungen
/ Aufbau einer vertrauensvollen Beziehung mit
Regulierung von Nihe und Distanz)
Supportive Haltung des Teams (Haltende Um-
welt - Prasenz, Halt, Unterstiitzung, Fiirsorge
[Holding])

Empathisches Verstehen, einschlieflich der
psychotischen Symptomatik

Kontinuierliche Behandlungsplanung gemein-
sam mit den Patient*innen (fiir alle Behand-
lungsschritte und -ziele ein Einverstdndnis
der Patient*innen erreichen)

Behutsamer Umgang mit Psychopharmaka
(verhandeln statt behandeln / Alternativen zur
medikamentdsen Behandlung er6rtern und
zulassen / hiufige Uberpriifung und Dosis-
anpassung / Nebenwirkungsprofil individuell
anpassen / Ziel: selbstidndiger eigenverant-
wortlicher Umgang mit Medikamenten)
Moglichkeit der Begleitung im weichen Zimmer
(1:1 Kontakt bei Bedarf, gegebenenfalls auch
durch Angehorige leistbar)

Biographische Integration der Psychose (Ent-
wicklung eines lebensgeschichtlichen Kontexts
fiir die Krise / konstruktive Auseinandersetzung
mit sich selbst und der Erkrankung)
Gruppenzusammenkiinfte (zur Férderung der
Selbstbefdhigung / zur Wiederentdeckung von
personlichen Ressourcen / zum Leben und
Lernen in der Gemeinschaft / zur Forderung
des Austauschs von Psychose-Erfahrungen /
zur Regulierung interpersoneller Probleme und
Bediirfnisse / zur Férderung von Peergroups)

o

o

o

o

o

o

o

o
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o

Bediirfnisorientierte familidre Unterstiitzung
(friihzeitiges und kontinuierliches Einbeziehen
des sozialen Umfelds mit Einverstindnis der
Patient*innen, beispielsweise im Rahmen des
»Offenen Dialogs“) (INTERNATIONALE ARBEITS-
GEMEINSCHAFT SOTERIA 2025)

Um den Umsetzungsgrad der Kriterien fiir Soteria-
Einrichtungen zu beurteilen, wird von Mitgliedern
des Vorstands der IAS in einem kollegialen Audit
die Soteria-Fidelity-Scale genutzt, in der die unter-
schiedlichen inhaltlichen Kriterien als {iberpriif-
bare Items aufgefiihrt werden. In 30 Items werden
zwischen 1 und 3 Punkte vergeben. Neben dem
Pflichtkriterium frei von Zwangsbehandlungen zu
sein, gibt es 7 Kernkriterien, fiir die mindestens
2 Punkte erreicht werden miissen. Sie umfassen
die Bereiche Beziehungskultur, Partizipation,
Milieuqualitét, therapeutische Haltung und
strukturelle Integritit. Ab 52 erreichten Punkten
handelt es sich um eine Station mit Soteria-Elemen-
ten, ab 72 Punkten um eine vollstindige Soteria.

Das Konzept der Station Kosmas

Entsprechend der im vorangegangenen Kapitel
beschriebenen Kriterien fiir Soteria-Stationen
wurde das Konzept fiir die Station Kosmas an be-
reits bestehende Stationskonzepte des AJK ange-
lehnt, gleichzeitig aber darauf ausgelegt, gezielt
eine moglichst gute Bewertung auf der Soteria-
Fidelity-Scale zu erreichen. Es folgt die Vorstellung
der Station Kosmas als eigenes Pflegekonzept:

Einfiihrung und Grundlagen

Die Station Kosmas stellt eine offen gefiihrte
Akutstation mit maximal 13 Behandlungsplatzen
dar. Sie richtet sich speziell an junge Erwachsene
zwischen 18 und 40 Jahren, die sich in einer akuten
psychotischen Krise befinden oder einen dro-
henden Ausbruch befiirchten. Das Behandlungs-
konzept ist explizit an den Rahmenbedingungen
der IAS ausgerichtet und setzt konsequent auf die
Prinzipien der Milieutherapie und einer wert-
schitzenden, tragfdhigen Beziehungsgestaltung
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als zentrale Wirkfaktoren. ,Die therapeutische
Arbeit in der Soteria bedeutet in erster Linie, At-
mosphiéren zu schaffen, die fiir den Genesungs-
prozess forderlich wirken. Die in der Soteria
vorherrschenden Atmosphiren kénnen mit fol-
genden Attributen beschrieben werden: Gebor-
genheit vermittelnd, reizgeschiitzt, entspannend,
angstlosend, vertrauensfordernd, kommunikativ,
authentisch, partnerschaftlich, familidr und ent-
medikalisiert“ (HOFFMANN 2018: 889).

Therapeutische Raumlichkeiten

Die Lage der Station im Erdgeschoss des AJK er-
moglicht den direkten Zugang zu Aullenbereichen,
darunter zwei Gérten und ein Innenhof - wesent-
liche Elemente fiir Riickzug und Naturerleben.
Die 13 Pldtze verteilen sich auf acht Patient*innen-
zimmer (drei Einzel- und fiinf Zweibettzimmer).
Uber die Zimmer hinaus bietet das Milieu vielfalti-
ge Gemeinschafts- und Riickzugsrdume: einen
Gemeinschaftsraum, einen separaten Speisesaal
mit Kiiche, einen Ruheraum, zwei Gesprachsrau-
me sowie ein Bad mit Wanne. Besondere Bedeu-
tung kommt dem ,Weichen Zimmer® zu: Dieser
besonders angenehm gestaltete Raum dient als
frei zugénglicher Riickzugsort oder als geschiitzter
Raum fiir Krisengesprache und -begleitung. Sein
Charakter als frei wihlbare, unterstiitzende Um-
gebung, nicht als Ort der Isolation oder Fixierung,
unterscheidet ihn fundamental von herkémmli-
chen Kriseninterventionsrdumen. Dort sollen
mittels Reizabschirmung und tragender 1:1-Be-
treuung Patient*innen durch akute psychotische
Krisen begleitet werden (HAHN & DIEFENBACHER
2015: 186). Das Stationszimmer und die Mitarbei-
ter*innenbiiros sind bewusst dezentralisiert.

Gestaltete Atmosphare und Alltagsstruktur

Das Klima auf Station Kosmas ist geprigt von
Freundlichkeit, Offenheit und einer gemeinsam
getragenen Verantwortung. Patient*innen und
Mitarbeiter*innen gestalten die Umgebung aktiv
mit. Der strukturierte Stationsalltag mit gemein-
samen Mahlzeiten und Aktivitdten sowie die
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engmaschige, prisente Begleitung durch das
Team sind zentral. Einfache T4tigkeiten im Haus-
halt sollen genutzt werden, um schrittweise den
Bezug zur Realitit wiederherzustellen (HOFF-
MANN 2018: 889). Sie ermoglichen soziale Teil-
habe und Integration auch wiahrend akuter Krisen.
Wihrend die allgemeine Hausordnung des AJK
gilt, verzichtet Kosmas bewusst auf zusétzliche,
starre Stationsregeln. Regeln fiir das Zusammen-
leben entstehen stattdessen situativ aus dem tég-
lichen Miteinander und werden individuell und
bedarfsorientiert mit den Patient*innen verein-
bart. Dieser partizipative Ansatz stirkt Autonomie
und Verantwortungsgefiihl.

Multiprofessionelles Team und Arbeitsprinzipien

Das Team vereint diverse Expertisen: Psychologi-
sche Psychotherapeut*innen, einen Funktions-
oberarzt, die leitende Oberérztin, die pflegerische
Stationsleitung, Gesundheits- und Krankenpflege-
krifte, eine Ergotherapeutin, eine Bewegungs-
therapeutin, eine klinische Sozialarbeiterin und
eine Genesungsbegleiterin (Stand Juni 2025). Ein
Kernprinzip ist der intensive direkte Kontakt: Min-
destens zwei Drittel der Arbeitszeit verbringen
Teammitglieder aktiv im Milieu mit den Pati-
ent*innen. Dies wird durch die verpflichtende
Teilnahme an Mahlzeiten, eine konsequente ,,0f-
fene Tiir“Kultur der Mitarbeitenden und die
Verlagerung administrativer Tatigkeiten aus dem
Stationszimmer in die Gemeinschaftsbereiche
sichergestellt. RegelmalSiger Austausch ist insti-
tutionalisiert: Eine wochentliche multiprofessio-
nelle Teambesprechung dient der Koordination
und Reflexion, wihrend eine zweimonatliche,
extern moderierte Supervision die Teamdynamik
und Fallarbeit vertieft. Diese Strukturen unter-
stiitzen eine kontinuierliche, abgestimmte und
reflektierte Arbeit im therapeutischen Milieu.

Behandlung
Zielgruppe

Das Behandlungsangebot richtet sich primér an
Personen zwischen 18 und 40 Jahren in akuten
oder sich anbahnenden psychotischen Krisen.
Ausschlusskriterien sind vorrangige Suchterkran-
kungen oder ausgeprigte Personlichkeitsstérun-
gen. Eigen- oder Fremdgefiahrdung erfordert
eine kritische Abwégung der Eignung fiir das
offene Setting - ein Kernkriterium der Soteria-
Fidelity-Scale.

Behandlungsziel

Die Behandlungsziele beinhalten eine Stabili-
sierung des Zustandes und die Befdhigung, ein
moglichst eigenverantwortliches Leben zu fiih-
ren. Dazu sollen Lebensfiihrungskompetenzen
gefordert sowie praventive Malinahmen zur in-
dividuellen Riickfallprophylaxe erlernt werden.
Dariiber hinaus sollen bereits vorhandene Res-
sourcen erhalten und gestarkt werden.

Aufnahmeprozess

Die Aufnahmen erfolgen elektiv oder notfallmé-
Rig tiber die Zentralaufnahme. Neuankommende
werden personlich empfangen, der Zustand wird
im Erstkontakt eingeschitzt. Bei akuter Krise be-
ginnt umgehend eine 1:1-Begleitung durch Mit-
arbeitende. Diese folgt dem Soteria-Prinzip des
»being with“: Anerkennung subjektiver Erfahrun-
gen, behutsame Realitdtsorientierung und Bezie-
hungsarbeit ohne Sicherungsfokus. Die Patient*in-
nenerhaltenimRahmendesAufnahmeprozesses
einen*e Bezugsbetreuer*in zugewiesen.

Bezugsbetreuer*innen
Die zugewiesenen Bezugsbetreuer*innen arbeiten
in einem Tandem aus bestimmten Professionen,

das aus Arzt*innen oder Psychologinnen und
Pflegenden oder Ergotherapeutinnen zusammen-
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gestellt wird und das die Patient*innen kontinuier-
lich durch die Behandlung begleitet - im besten
Fall von der Aufnahme bis zum Entlassungsge-
sprach. In den wochentlichen interdisziplindren
Visitenvorbesprechungen tauschen sich die Bezugs-
tandems im Sinne einer Fallreflexion vor ihren
mindestens einmal wochentlich gezielt stattfin-
denden Bezugsgespriachen mit ihren zugeteilten
Patient*innen iiber Behandlungsverlauf und Ziele
aus. Die Kontinuitédt der Bezugsbetreuer*innen
besteht auch iiber den stationdren Aufenthalt hi-
naus, mindestens bis zum Nachgesprich, aber
auch fiir den Fall einer erneuten Behandlung.

Pharmakotherapie

Medikation erfolgt niedrigdosiert im notwendigen
Rahmen. Personen werden umfassend iiber Wir-
kungen, Alternativen und Nebenwirkungen auf-
geklért. Die Entscheidungsautonomie soll jederzeit
erhalten bleiben. Kurzfristige medikamentose
Reizabschirmung kann unterstiitzt durch das
milieutherapeutische Setting den Ankunftsprozess
erleichtern, soll aber, wenn moglich, durch Be-
ziehungsarbeit und Reizreduktion im Milieu so
milde wie méglich zum Einsatz kommen.

Umgang mit Krisen

Zwangsmalnahmen sind ausgeschlossen. Bei
akuter Eigen-/Fremdgefidhrdung, die ein offenes
Setting unmdglich macht und auch durch eine
intensive 1:1-Betreuung nicht durch Beziehungs-
arbeit deeskaliert werden kann, erfolgt im aller-
grofiten Notfall die Verlegung in einen geschiitz-
ten Bereich, da die Umsetzung von Zwangs-
malnahmen auf einer Soteria-Station entgegen
den Kriterien fiir Soteria-Stationen steht und fiir
eine Zulassung als solche disqualifiziert (INTER-
NATIONALE ARBEITSGEMEINSCHAFT SOTERIA
2023: 1).
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Entlassplanung

Die Entlassung wird friihzeitig partizipativ mit den
Patient*innen durch die Bezugsbetreuer*innen
vorbereitet. Unterstiitzung bei der Organisation
ambulanter Anschlussbehandlung (z.B. Tagesklinik-
vermittlung oder Suche nach einer ambulanten
Psychotherapie) wird angeboten und héufig in
Anspruch genommen. Ebenso wird, wenn ge-
wiinscht, ein Nachgespriach mit einem/einer Be-
zugsbetreuer*in 2-4 Wochen nach der Entlassung
angestrebt, um die Zeit nach der Behandlung ge-
meinsam zu besprechen und ggf. weitere Hilfe-
stellung zu leisten.

Milieutherapie

Bereits mit Beginn der Behandlung werden die
Patient*innen in den Alltag des Stationsmilieus
integriert. Die transparente Tagesstruktur ldsst
Raum fiir bediirfnisorientierte Kontakte und Un-
terstlitzung der jeweiligen Personen. Gemeinsame
Mahlzeiten gelten als Kernrituale und in der
tdglichen Morgenrunde wird die eigene Befind-
lichkeit reflektiert und der Alltag miteinander
organisiert. Dazu stehen neben den vielen Ge-
legenheiten zusammenzukommen, auch ausrei-
chend Rdumlichkeiten und Gelegenheiten zum
bediirfnisorientierten Riickzug zur Verfiigung. In
familidrer Atmosphire kann die Selbstversor-
gung im Milieu umgesetzt werden. Einkédufe wer-
den geplant und begleitet, es wird gemeinsam
selbst gekocht und die Mahlzeiten werden ge-
meinsam eingenommen.

Gemeinschaftsversammlung

In der wochentlich stattfindenden Gemein-
schaftsversammlung plant die Gruppe die Tages-
gerichte nach ihren Vorstellungen und nimmt
dabei auch Riicksicht auf die individuellen Er-
nahrungsbediirfnisse durch ausreichende vege-
tarische oder vegane Alternativen bei der Mentige-
staltung. Ebenso werden die wohngemeinschafts-
dghnlichen Gemeinschaftsdienste verteilt. Es wird
insgesamt darauf geachtet, dass eine transparente
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Kommunikation von Aktivitdten und Regeln statt-
findet und in einer familidren Atmosphére Aufga-
ben entsprechend den individuellen Ressourcen
und Fahigkeiten aller Nutzenden verteilt werden.

Gruppentherapeutische Angebote

Neben den alltagsnahen therapeutischen Ange-
boten finden ebenfalls Gruppentherapien im Sta-
tionsmilieu nach dem Konzept der therapeuti-
schen Dienste statt. Dazu gehdren:

In der Kreativtherapie, begleitet durch den/
die Ergotherapeut*in der Station, haben die Pati-
ent*innen die Mdglichkeit, sich kreativ auszudrii-
cken und zu gestalten und so Themen Ausdruck
zu verleihen, die nur schwer in Worte zu fassen
sind. Das offene Angebot der Kreativtherapie
findet téaglich statt.

Sporttherapie: Bewegung tragt mafgeblich
zum Wohlbefinden bei. Mindestens zweimal pro
Woche erhalten die Patient*innen die Moglich-
keit, sich in Begleitung von ausgebildeten Sport-
therapeut*innen aktiv zu betétigen.

Musiktherapie: Begleitet durch eine*n ausge-
bildete Musiktherapeut*in erhalten die Personen
die Mdglichkeit, sich liber Musik auszudriicken.

Tiergestiitzte Therapie: Einmal wochentlich
und am Wochenende konnen die Kaninchenstélle
der Klinik besucht werden. Wahrenddessen wer-
den die Stille der Kaninchen gesdubert, die Tiere
gefiittert und natiirlich auch gestreichelt. An Wo-
chenenden und Feiertagen gibt es keine festen
Aktivitdten, sie werden individuell mit den Pati-
ent*innen vor Ort geregelt.

Offene Gruppe

Das offene Gruppenangebot wird individuell
durch die multiprofessionellen Mitarbeitenden
der Station gestaltet. Die offenen Gruppen finden
mehrmals wochentlich statt. Der Zeitraum kann
genutzt werden, um verschiedene Gruppenange-
bote zu unterbreiten. z.B.: Aromapflege, Ohr-
akupunktur, Kreativstunde, Spazierginge, Psycho-
therapiegruppe, Psychoedukation oder Kognitives
Training. Es handelt sich um eine themenoffene

Gruppe, die den (Erfahrungs-)Austausch der Per-
sonen fokussiert. Themen kénnen von den Teil-
nehmenden eingebracht werden und sowohl
krankheitsspezifisch als auch krankheitsiiber-
greifend sein. Ziel ist es, ein Verstdndnis fiir die
eigene Erkrankung zu entwickeln und die Perso-
nengruppe zur weiteren gemeinsamen Auseinan-
dersetzung zu motivieren. Die Gruppen kénnen
aber auch je nach Situation stdrungsspezifischer
ausfallen und sich mit dem Erkennen von Friih-
warnzeichen und der Befdhigung zur Selbstein-
schitzung beschiftigen. Die teilnehmenden Pati-
ent*innen konnen auch magliche Interventionen
zur Stressregulation erarbeiten. Zu beachten ist,
dass die ,,Offene Gruppe“ nicht durch eine be-
stimmte Berufsgruppe begleitet werden muss,
sondern flexibel sowohl den Bediirfnissen der
Patient*innen als auch den zeitlichen Kapazitdten
der Mitarbeitenden angepasst werden kann. Im
Fokus steht das Zusammenkommen in der Ge-
meinschaft.

Freizeitgestaltung

Neben den begleiteten therapeutischen Angeboten
haben die Patient*innen ebenfalls die Mdglichkeit,
sich je nach ihren eigenen Bediirfnissen eine Be-
schiftigung zu suchen. Zur freien Auswahl stehen
Gartenarbeit, Gesellschaftsspiele, Biicher, Puzzle,
ein E-Piano, eine Tischtennisplatte, ein Fernseher
und Materialien zur kreativen Gestaltung zur Ver-
fligung. ,Entscheidend ist die Atmosphire, in der
sich dieser milieutherapeutische Prozess abspielt:
Werden die ausgefiihrten Tatigkeiten in ein Be-
ziehungsnetz sowie unmittelbare Sinnhaftigkeit
integriert, vermogen sie den ganzen Menschen
zu motivieren, herauszufordern oder zu verin-
dern“ (HOFFMANN 2018: 890).

Diskussion

Insgesamt kann das Team der Station Kosmas mit
Soteria-Elementen sehr stolz auf ihr bisher zwei-
jéhriges Bestehen sein. Die Anerkennung der IAS
als Station mit Soteria-Elementen und die Teil-
nahme an der Mitgliederversammlung und der
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Tagung der IAS 2025 zeigen, dass die Station Kos-
mas in relativ kurzer Zeit viel erreicht hat und ge-
willt ist, sich am Soteria-Netzwerk weiter zu be-
teiligen und die Station weiter zu entwickeln.
Eine hohe Treue zum Modell ist mit besseren
Outcomes fiir die Behandlung von Patient*innen
verbunden (WHO 2021: 53), weshalb das Ziel sein
sollte, das System moglichst ganzheitlich umzu-
setzen. Die Soteria-Fidelity-Scale misst den Um-
setzungsgrad von Soteria-Einrichtungen, weshalb
die Analyse des Ergebnisses mit seinen Entwick-
lungspotentialen sehr wichtig ist.

Einige positive Entwicklungen wurden im
Rahmen des Audits durch die IAS im ersten Jahr
als Zugewinne auf der Soteria-Fidelity-Scale fest-
gestellt. Dazu zdhlen der regelméfige Einbezug
von Angehorigen, der Aufenthalt der Mitarbei-
tenden in den 6ffentlichen Bereichen der Station
im Kontakt mit den Patient*innen, die Mitbe-
stimmung der Patient*innen bei der Behand-
lung, der Reizschutz durch ausreichend Riickzugs-
rdume, das ungezwungene Klima bei familidrer
Atmosphire und die Fortschritte in der 1:1-Be-
handlung, welche inzwischen zum festen Be-
handlungsangebot zéhlen (NISCHK & VOSS 2024).
Diese 1:1-Begleitung, die als intensivste Form der
Begleitung der Patient*innen in ihren Krisen zu
verstehen ist und im Soteria-Gedanken als ,,being
with“ bezeichnet wird, bindet personelle Res-
sourcen, die innerhalb des Personals der Station
nicht immer ausreichend vorhanden sind. Wenn
Bezugspersonen in 1:1-Begleitungen sind, bedarf
es stationsexterner Mitarbeitenden, die den Sta-
tionsbetrieb aufrechterhalten. Was Patient*innen
betrifft, die sich in akuten psychotischen Krisen
befinden, wire es wiinschenswert, dass diese in
der Aufnahme- und Verlegepolitik der Klinik di-
rektihren Weg auf die Station Kosmas finden, um
dort die 1:1-Begleitungen, welche dort zum festen
Behandlungsangebot zdhlen, auch zu erfahren.

Bei der erstmaligen Priifung durch ein Audit
der IAS im Mérz 2024 erreichte die Station Kosmas
mit 67 Punkten eine gute Bewertung auf der
Soteria-Fidelity-Scale und konnte sich auf An-
hieb als Station mit Soteria-Elementen einstufen
lassen. Der Wert grenzte sogar an die qualitativ
noch dariiber liegende Wertung der reinen Soteria-
Station. Griinde fiir fehlende Punkte sind bekannte
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bauliche und gesundheitsékonomische Einschrén-
kungen, die der Einstufung als klassische Soteria
entgegenstehen (HAHN & DIEFENBACHER 2015:
187) und auch ein klinisch externes Setting, wel-
ches fiir eine bessere Bewertung gesorgt hitte,
nicht zuliefen. Die zum einen gelobte gehobene
Ausstattung, welche Komfort und Reizschutz bie-
tet, erinnert gleichzeitig aber auch an ein Kran-
kenhaus (NISCHK & V0SS 2024). Einige Mallnah-
men zur Verbesserung wurden bereits umgesetzt,
so wurden inzwischen Bilder in den Fluren aufge-
héngt und die wohnliche Gestaltung verbessert.
Geplant ist noch die Entfernung der Glaskanzel,
um eine Begegnung auf Augenhéhe zu férdern
und den Krankenhauscharakter abzuschwéchen.
Es besteht weiterhin der Wunsch, Handldufe in
den Fluren zu entfernen.

Als ausbauféhig ist nach der Soteria-Fidelity-
Scale auch die Rolle der Arzt*innen bzw. Psycho-
log*innen zu betrachten. Voraussetzung fiir eine
gute Bewertung ist es, Aufgaben wie Medikamen-
tenaufkldarung, Ausgangsregelungen, Dokumen-
tation/Korrespondenz nach auflen, teilweise
oder vollstindig an andere Berufsgruppen zu de-
legieren. Dieses Thema wird bereits in vielen
Teambesprechungen und auch Supervisionen ad-
ressiert und auch im Rahmen der rechtlichen
Moglichkeiten weiterentwickelt, um das gesamte
Team mit seinen verschiedenen Professionen zu
gleichwertigeren Milieutherapeuten zu entwi-
ckeln. So werden bereits Nachgespriache auch
durch Pflegende und Ergotherapeutinnen gefiihrt
und Gruppenangebote interdisziplindr geleitet.
In Planung ist z.B., Schilderungen von Epikrisen
in Arztbriefen auch durch Pflegende schreiben
zu lassen.

Ebenso wurden die Gruppeninhalte mit ihren
mehrheitlich vorgeschriebenen, formalisierten
Inhalten, wie Ergo- und Bewegungstherapie oder
Psychotherapie, kritisiert (NISCHK & VOSS 2024).
Hier wurden bereits teilweise Anpassungen im
Konzept vorgenommen und z.B. offene Gruppen-
angebote geschaffen, um milieutherapeutischen
oder sozialen Inhalten Raum zu geben, die aus
der Gemeinschaft heraus zum Thema gemacht
werden. Mit dem Ausbau der Pflanzflichen im
Garten und dem Aufbau des Gewdchshauses oder
der Verlegung des Sportraumes an die Aufent-
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haltsrdume, sind Aktivitidten in der Gemeinschaft
wie Gartenarbeit oder Sport spontaner und nied-
rigschwelliger umzusetzen.

Fazit

In psychiatrischen Settings bestehen in der Bezie-
hung zwischen Behandler*innen und Patient*in-
nen natiirliche Machtgefélle. Mit dem Soteria-
Gedanken des ,being with“ als Gegenmodell,
welches auf Mitbestimmung und Begegnung auf
Augenhdhe in einem dafiir forderlichen Milieu
beruht, werden Zwangsmafinahmen reduziert
und es kommt weniger Medikation zum Einsatz.
Dies stérkt therapeutische Allianzen. Systemische
Barrieren im Krankenhaus innerhalb des Teams
werden durch flache Hierarchien und das Teilen
der Entscheidungsverantwortung iiberwunden.
Auf die Arbeit des Teams der Station Kosmas hat
sich dies positiv ausgewirkt. Schon in der Aufbau-
phase der Station und auch weit iiber das erste
Audit hinaus, zeigt sich ein hoher Anspruch an
die Arbeit entsprechend den Kriterien fiir Soteria-
Einrichtungen des Teams der Station Kosmas.
Verbesserungspotenziale und Anregungen wer-
den sehr ernst genommen, weshalb das Team der
Station Kosmas die Ansicht von NISCHK & VOSS
(2024) teilt: ,,In Anbetracht der hohen Motivation
und des Engagements der Mitarbeitenden halten
wir aber die Zertifizierung zu einer Soteria in der
Zukunft fiir méglich.“ Denn ,Soteria ist nicht jede
beliebige Milieutherapie oder punktuelle Verbes-
serung der Stationsatmosphire, sondern ein
konsistentes Gesamtkonzept zur Behandlung akut
psychotischer Zustdnde“ (CIoMPI, HOFFMANN &
LEISINGER 2005: 124). Tatséchlich konnte vor Ende
des Jahres 2025 in einem zweiten Evaluierungs-
termin die Station Kosmas offiziell die Kriterien
einer vollwertigen Soteria nach den Standards der
Internationalen Arbeitsgemeinschaft Soteria (IAS)
erfiillen.
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Umgang mit suizidalen Krisen im psychiatrischen Alltag

BJORN VUST

Wenn man sich vor Augen fiihrt, dass in Deutsch-
land pro Tag circa 28 Menschen durch einen Suizid
sterben, dann wird klar, dass wir eine grofle Auf-
gabe zur Pravention vor uns haben (STATISTISCHES
BUNDESAMT 2024). Das Thema hat eine hohe ge-
sellschaftliche Relevanz, was die Versorgung von
Menschen mit psychischen Stérungen und suizi-
dalen Krisen betrifft. Dazu soll eine thematische
Auseinandersetzung erfolgen mit Bezug auf die
empirische Befundlage und Erfahrungen des
Referenten im Krankenhausalltag aus eigener
psychotherapeutischer Berufstitigkeit und For-
schung im Bereich Suizidalitit. Im Rahmen der
AGEM-Tagung wurde vor allem die Frage nach der
(A)symmetrie von Beziehungen im psychiatri-
schen Krankenhausalltag in den Blick genommen,
die auch im Zusammenhang mit suizidalen Krisen
relevant ist. Die folgenden Spannungsfelder sollen
hierzu genauer beleuchtet werden: 1. Kranken-
hausalltag und Wissenschatft, 2. Professionen unter-
einander und 3. Professionen und Patient*innen.
Der vorliegende Artikel stellt dabei eine Mischung
aus empirischer Evidenz und Erfahrungsbericht
aus dem klinischen Alltag dar - ein weiteres
Spannungsfeld, das den Alltag in der Arbeit mit
Patient*innen wiedergibt. Die vorgelegte Dar-
stellung ful$t auf wissenschaftlicher Evidenz. Sollte
keine empirische Evidenz vorliegen oder verfiig-
bar sein, wird die Erfahrung des Referenten und
damit subjektive Evidenz berichtet. Zusitzlich
werden die Ergebnisse einer Ad-Hoc-Befragung
unter den Teilnehmer*innen der AGEM-Tagung
vorgestellt - erhoben mit dem Programm Menti-
meter (2025) -, die im Rahmen des Versuchs einer
Synthese zwischen den Spannungsfeldern erfasst
wurden.
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Spannungsfeld: Krankenhausalltag und
Wissenschaft

Der Alltag eines Krankenhauses ist durch Schnell-
lebigkeit gekennzeichnet. Sei es die Verweildauer
der Patient*innen (KASSENARZTLICHE BUNDES-
VEREINIGUNG 2025), der Wechsel des Personals
(KARAGIANNIDIS et al. 2020; PILNY & ROSEL 2021)
oder die Behandlung bestimmter Erkrankungen
und Stérungen, vor allem bei akuten Krisen wie
Krampfanfillen oder Suizidalitét. In letzteren Fil-
len sind schnelle Entscheidungen zu treffen, die
iiber Leben und Tod entscheiden konnen. Eine
schnelle Reaktion mit gezielter und wirksamer
Intervention ist noétig, um den Krisenzustand
schnell und effizient zu managen. Die Anwendung
des passenden Interventionswissens und eine
leitliniengerechte Versorgung erscheinen unter
den Anforderungen einer akuten Krise erschwert.
Vereinfacht gesagt: entweder das Wissen ,,sitzt”
und man handelt automatisiert schnell oder man
verliert Patient*innen. Das Denken ist in solchen
Fillen von Heuristiken bestimmt und greift auf
Annahmen und Mythen zuriick, die damit in Kri-
sensituationen handlungsleitend werden. Heu-
ristiken im Umgang mit Suizidalitit sind vor dem
Hintergrund der Vorhersagefahigkeit und kor-
rekten professionellen Einschitzung, wer einen
Suizidversuch unternehmen wird, deutlich zu
hinterfragen und kritisch zu diskutieren. Die Ein-
schitzung, dass Personen ein hohes Risiko hitten,
sich erneut suizidieren zu wollen, vertraten laut
einer Studie aus dem Jahr 2019 80 % der Befragten,
auch wenn kein weiterer Versuch erfolgte (WOOD-
FORD et al. 2019). Im Vergleich dazu waren 70 %
der Personen, die erneut einen Suizidversuch
unternahmen, zuvor als gering risikobehaftet klas-
sifiziert worden (ebd.). Zudem konnten FRANKLIN
et al. (2017) in ihrer Studie zeigen, dass sich die
Vorhersagefahigkeit von Suizidversuchen in den
letzten 50 Jahren, basierend auf einer ihrer
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Metaanalysen, nicht wesentlich verbessert hat. Die
Rate der richtigen Vorhersagen lag bei knapp 55 %
und damit etwas iliber der Wahrscheinlichkeit ei-
nes Miinzwurfs.

Diese Studie zeigt ebenfalls, dass in der For-
schung zur Vorhersage von Suiziden kaum meh-
rere Faktoren gleichzeitig bertiicksichtigt werden.
Zudem ist anzumerken, dass wissenschaftliche
Befunde schnell ,altern“ (REISZ et al. 2022). Wenn
wissenschaftliche Befunde entstehen und publi-
ziert werden, miissen sie noch in die Praxis iiber-
fiihrt werden. Eine gingige Praxis ist hier die
Erstellung von Leitlinien. Sie enthalten im Ideal-
fall eine breite Evidenz aus randomisierten kont-
rollierten Studien und haben eine Giiltigkeit von
fiinf Jahren nach ihrer Veréffentlichung (RIEF et al.
2024). Die Anforderungen an eine solche Leitlinie
sind entsprechend hoch. Eine Leitlinie zu Suizida-
litdt existiert zum Zeitpunkt dieser Veroffentli-
chung fiir den Bereich der Erwachsenen-Psychiat-
rie und Psychotherapie noch nicht (AMWF 2021).
Es lasst sich folgern, dass, wenn diese Leitlinien
publiziert werden, die Evidenz, auf der sie beru-
hen, bereits ldnger besteht. Zudem miissen die
dortigen Handlungsempfehlungen noch Einzug
in die Praxis finden.

Zu allen drei Spannungsfeldern wurden auf
der Tagung kurze Ad-Hoc-Befragungen per Men-
timeter durchgefiihrt. Anwesende konnten sich
per QR-Code zu der Befragung einloggen und
mehrere Antworten eintragen. So ergeben sich
pro Befragung mehr Angaben/Antworten als an-
wesende Personen. Um die Ubersichtlichkeit
zu wahren, werden hier zu allen drei Spannungs-
feldern nur die Antworten vorgestellt, die am héu-
figsten gegeben wurden. Die Frage nach einem
Schlagwort zur Zusammenarbeit von Wissenschaft
und Klinik wurde von 25 Personen mit insgesamt
41 Angaben frei beantwortet: Die hdufigste Angabe
(sechs Antworten) war ,ausbauféhig®, sechs wei-
tere bezeichneten die Zusammenarbeit als ,not-
wendig”“ und drei als ,herausfordernd”. Zwei
Befragte bekundeten einen ,Bedarf” zur Zusam-
menarbeit, zwei stellten eine ,Ferne“ in der Zu-
sammenarbeit fest und wiederum zwei Befragte
nannten das Schlagwort ,,Theorie vs. Praxis®.

Best practice ist, unter der Perspektive der kli-
nischen Anwendung von Wissen, die bereits oben
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angesprochene Arbeit mit Leitlinien, um eine
wissenschaftliche Fundierung der klinischen Ar-
beit zu gewdhrleisten (AWMF 2021). Sie umfassen
die aktuellste Evidenz, die Fachgesellschaften
und Expert*innen auf dem jeweiligen Gebiet zur
Verfligung stehen. Sie werden auf Grundlage der
gesammelten wissenschaftlichen Evidenz ver-
fasst und gesichtet, und schlieflich von entspre-
chenden Fachgruppen und -gremien fiir die Praxis
bewertet. Damit bieten Leitlinien die bestmog-
liche Vereinbarung von Krankenhausalltag und
Wissenschaft. Eine weitere, praxisndahere Moglich-
keit ist die Nutzung aktueller Manuale. Wenn-
gleich sich hier erneut die Problematik der Aktua-
litat der Befunde zeigt. Pragmatisch und nah an
wissenschaftlichen Ergebnissen sind Journal
Clubs, die aktuelle Befunde in die Klinik bringen.
Es sei angemerkt, dass die Qualitit der vorgestell-
ten Studien meist nicht kontrolliert wird und
hiufig nur Einzelergebnisse vorgestellt werden,
die ggf. nicht oder nur begrenzt alltagsrelevant
sind. Eine Synthese in diesem Spannungsfeld kann
nur annidherungsweise realisiert werden.

Spannungsfeld: Professionen untereinander

Der folgende Abschnitt fasst im Wesentlichen die
Aufgaben und Moglichkeiten einzelner Berufs-
gruppen im psychiatrischen Klinikalltag zusam-
men. Eine wissenschaftliche Evidenz beziiglich
der Zusammenarbeit und Wechselwirkungen
einzelner Berufsgruppen im Klinikalltag, insbe-
sondere in Situationen, in denen es um Suizida-
litat geht, ist schwer zu ermitteln. Hierzu miissten
langfristige und gezielte Beobachtungen vorge-
nommen werden. Die ethische Vertretbarkeit
solcher Beobachtungen und deren Auswertung
erscheint aus Sicht des Verfassers fraglich, wenn
man die subjektive Notlage und den Bedarf an
Sicherheit und Schutz auf Seiten suizidaler Per-
sonen beriicksichtigt. In deutschen Kliniken, die
Gegenstand des vorliegenden Artikels sind, fehlen
nach dem aktuellen Kenntnisstand des Verfassers
Befunde zum Thema Suizidalitat.

Arzt*innen tragen aufgrund ihrer Approbation
meist die rechtliche Verantwortung fiir die Umset-
zung medizinisch-psychotherapeutischer Ma@3-
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nahmen. Thre Behandlungsmdglichkeiten um-
fassen Medikamente, andere bio-medizinische
Methoden und Psychotherapie. Sie sind aufgrund
ihrer fachlichen Mdglichkeiten und ihrer recht-
lichen Verantwortung die ersten und oft einzigen
Ansprechpartner*innen bei einer suizidalen Krise.
Sie leiten Verfahren gemaél($ dem Psychisch-Kranken-
Gesetz (PsychKG) ein und ordnen Mafnahmen an,
nach denen sich die anderen Berufsgruppen in
der Klinik zu richten haben. Sie werden, verkiirzt
ausgedriickt, als ,Kopf“ des Teams betrachtet.

Die Pflege hat meist den direktesten Patient*in-
nenkontakt. Sie hat die Méglichkeiten (strukturell
und personell), eine engmaschige Betreuung/
Uberwachung zu leisten, wenn eine akute suizida-
le Krise besteht (sogenannte 1:1-Betreuung und
Meldebdgen). Diese Betreuung ist jedoch bedingt
durch einen zunehmenden Personalmangel ge-
gebenenfalls zu fordernd und wird, sollte sich
dieser Trend so fortsetzen, in dieser Form nicht
mehr zu gewihrleisten sein (PFLEGEBERUFE-
KAMMER SCHLESWIG-HOLSTEIN 2019). Die Ndhe
zu den Patient*innen ermdglicht viele Gespriche,
was Gelegenheit gibt, im unmittelbaren Kontakt
viele Informationen zu sammeln. Diese sind dann
jedoch mit dem Team zu teilen.

Das Aufgabenfeld der klinischen Sozialarbeit
ist das 2007 eingefiihrte Entlassmanagement (§ 11
Absatz 4 SGB V). Dabei wird ein Teil der Nachsorge
bereits unmittelbar bei der Aufnahme mitgeplant.
Die soziale Absicherung und der Einbezug weite-
rer Versorger, z.B. MaBnahmen zum ambulanten
betreuten Wohnen, werden beantragt und organi-
siert. Damit wird die Sicherung vieler wichtiger
Bausteine der Lebensgrundlage der Patient*innen
adressiert.

Die Aufgabe der Psychotherapie, ob &rztlich
oder psychologisch, ist in den Leitlinien Nationale
Versorgungsleitlinie - Unipolare Depression [S3]
(SCHNEIDER, HARTER & SCHORR 2017), Diagnostik
und Therapie Bipolarer Stérungen [S3] (PFENNIG
et al. 2012) Schizophrenie [S3] (GAEBEL, HASAN &
FALKAI 2019a), Notfallpsychiatrie [S2k] (PAJONK,
MESSER & BERZEWSKI 2019b), Psychosoziale
Therapien bei schweren psychischen Erkrankun-
gen [S3] (DEUTSCHE GESELLSCHAFT FUR PSYCH-
IATRIE UND PSYCHOTHERAPIE, PSYCHOSOMATIK
UND NERVENHEILKUNDE 2018) und Personlich-

keitsstorungen (Borderline-Personlichkeitssto-
rung) [S2] (DGPPN 2015) beschrieben. Indiziert
sind Kognitive Verhaltenstherapie, Problemldse-
therapie und psychodynamische Kurzzeittherapie,
wobei in jedem Fall Risikofaktoren identifiziert
und gemonitort werden miissen. MalRnahmen
zur Pravention von weiteren suizidalen Krisen
miissen ermittelt und eingeiibt werden. Dariiber
hinaus werden Notfallinterventionen eingesetzt,
um suizidale Krisen zu ,unterbrechen und Hin-
weise an die entsprechenden Kolleg*innen gege-
ben, Nachsorge und Kontaktangebote zu ermog-
lichen bzw. zu regeln. Der Einbezug der Familie,
die Umsetzung von Kompetenztrainings sowie
die Behandlung der zugrunde liegenden Stérung
sind explizit Aufgaben der Intervention.

Im Rahmen der Umfrage machten 30 Personen
insgesamt 60 Angaben zu ihren Wiinschen be-
ziiglich der Zusammenarbeit unterschiedlicher
Berufsgruppen bei suizidalen Krisen: ,Empathie”
und ,Kooperation“ erhielten jeweils sechs Stim-
men. Eine ,Gute Kommunikation“ wurde fiinf
Mal genannt. ,Wertschitzung® erhielt vier Nen-
nungen und , Aufrichtigkeit®, ,Austausch®, ,Ver-
trauen” und ,,Kommunikation“ jeweils drei.

Der Schliissel zur Synthese ist in diesem Span-
nungsfeld die Kooperation der Berufsgruppen.
Die Aufgaben bei der Arbeit mit Patient*innen in
suizidalen Krisen sind sehr unterschiedlich und
durch verschiedene Moglichkeiten und Limita-
tionen gekennzeichnet. Das Ziel in der multipro-
fessionellen Arbeit sollte es sein, die einzelnen
Informationen verfiigbar zu machen, Aufgaben
zu teilen und ineinander greifen zu lassen. Wichtig
ist auch eine gute gemeinsame Dokumentation.
Diese ist nach § 630 BGB (Patientenrechtegesetz)
einerseits verpflichtend und ergibt andererseits
aufgrund der unterschiedlichen Wissenssténde
und Aufgaben der Berufsgruppen Sinn, um je-
derzeit auf die Informationen der anderen Pro-
fessionen zugreifen zu kdnnen.

Ein deutlicher psychosozialer Vorteil ist die
geteilte Verantwortung. Die subjektive Sicherheit,
nicht allein mit der Krise zu sein, ist nicht nur fiir
die Betroffenen wichtig, sondern auch fiir Perso-
nen in den jeweiligen Professionen (TEISMANN,
KOBAN, ILLES & OERMANN 2016; VUST & MEISEN-
ZAHL 2022).
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Spannungsfeld: Professionen und Patient*innen

Aus Sicht des medizinischen und pflegerischen
Personals liegt eine professionelle Distanz zum
empfundenen Leid der Patient*innen vor. Sie er-
gibt sich einerseits aus der Professionalisierung
(Aus- und Weiterbildung, Selbsterfahrung und
Supervision) und andererseits aus der Tatigkeit
selbst (Behandlung einer psychischen Stérung,
Berufsordnung mit Abstinenzforderung in medi-
zinischen und psychotherapeutischen Behand-
lungen). Dariiber hinaus gibt es Hinweise auf
eine Verringerung der Empathie iiber die Zeit der
Tatigkeit (SPOHRS et al. 2020). Die Distanz im Sinne
der emotionalen Nihe und Einfiihlung kann also
auch durch die Dauer der Tétigkeit bedingt sein.
Damit kann sich innerhalb der professionellen
Teams ein weiteres Spannungsfeld ergeben: das
der menschlichen Nihe vs. der professionellen
Haltung (zur therapeutischen Haltung siehe
TEISMANN, KOBAN, ILLES & OERMANN 2016 und
VUST & MEISENZAHL 2022). Entsprechende MaR-
nahmen zur Distanzierung - wenn der Fall einem
nahe geht und man ihn ,mit nach Hause nimmt“ -
sind dann ebenso mitzudenken wie die Férderung
von Verstdndnis und Empathie, wenn der Denk-
ansatz ,nur ein weiterer Suizid-Fall“ dominiert
und mangelnde Empathie und Verstdndnis fiir
die Patient*innen zum Ausdruck kommen.

Der professionellen Distanz steht die grof3e
subjektive Not der betroffenen Personen gegen-
iiber. Das Erleben in suizidalen Krisen ist u.a. ge-
kennzeichnet von Hoffnungslosigkeit (BROWN,
BECK, STEER & GRISHAM 2000; PETTORRUSO et
al. 2020), den Eindruck, nicht dazuzugehoren und
anderen eine Last zu sein (JOINER 2005; VAN ORDEN
et al. 2010). Patient*innen fithlen sich mitunter
vom Leben in die Knie gezwungen und gefangen
in einer ausweglosen Situation (O’'CONNOR 2011).
Subjektiv besteht der Eindruck, in einer sehr ver-
zweifelten Lage zu sein, keine Unterstiitzung zu
erhalten und nicht handlungsfiahig zu sein. Letz-
teres wird indirekt untermauert durch Studien,
die zeigen, dass Personen in suizidalen Krisen
nur iiber eingeschrinkte soziale Kompetenzen
verfiigen (GINER et al. 2016). Zu bedenken ist zu-
dem, dass Betroffene sich aus verschiedenen
Griinden an unterschiedliche Professionen wenden
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(Unterschiede zwischen ambulanten und statio-
niren Moglichkeiten) (AHMEDANI et al. 2019;
MICHELMORE & HINDLEY 2012). Eine direkte
und angemessene Hilfe zu erhalten ist aufgrund
der eingeschriankten Perspektiven und Hand-
lungsmoglichkeiten der Betroffenen erschwert.
Zudem sprechen sie zunéchst mit Personen (z.B.
Angehorigen, Freunden, Kolleg*innen, Leh-
rer*innen), die nicht unmittelbar psychiatrisch
erfahren sind und damit gegebenenfalls nicht so
auf die Krise reagieren, wie es fiir die Betroffenen
am hilfreichsten ist.

Bei der Spontanbefragung im Rahmen der
Konferenz gaben 28 Personen insgesamt 56 Ant-
worten auf die Frage ,Was braucht eine gute Be-
ziehung zu suizidalen Patient*innen?“. Mit 15 Nen-
nungen lag ,Vertrauen“ ganz vorn, gefolgt von
»Empathie“ mit neun Nennungen.

Die Synthese in diesem Spannungsfeld kann
eine gute therapeutische Beziehung, von der alle
Berufsgruppen profitieren, bieten. Fiir das Fach-
personal ist es neben ihrem eigenen Rollenver-
stindnis wichtig, sich bewusst zu machen, dass
primir eine Begegnung mit einem Menschen statt-
findet (LOFFLER-STASTKA & STEINMAIR 2021;
TEISMANN, KOBAN, ILLES & OERMANN 2016;
VUST & MEISENZAHL 2022). Sollte es fiir profes-
sionelle Personen nicht (mehr) méglich sein, sich
empathisch einzufiihlen, stehen Forderungs-
moglichkeiten in Form von Empathie-Trainings
zur Verfiigung (KELM, WOMER, WALTER & FEUDT-
NER 2014). Auch die Nutzung von Inter- und Super-
vision - und damit ein anderer Blick auf den Fall
- ist zu erméglichen und in Anspruch zu nehmen
(VUST & MEISENZAHL 2022).

Schlussfolgerung und Ausblick

Ziel dieses Aufsatzes war es, die drei Spannungs-
felder, die die Tagung zum Gegenstand hatte, in
Bezug auf die Arbeit mit Menschen in suizidalen
Krisen zu reflektieren. Die Versorgung suizidaler
Patient*innen stellt im Krankenhausalltag eine
grofle Herausforderung dar: von der Risikoein-
schitzung und der Herstellung von Sicherheit
iiber die Durchfiihrung von Interventionen in
akuter Gefahrdung bis hin zur Pravention weiterer
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Krisen. Unter Beriicksichtigung verschiedener
Asymmetrien, die sich in der Versorgung dieser
vulnerablen Gruppe ergeben, erscheinen drei
Punkte wesentlich, um eine gute Versorgung zu
ermoglichen: 1. Wenn man bedenkt, dass Kranken-
hausalltag und Wissenschaft iiber unterschied-
liche aktuelle Befunde zur Versorgung von suizi-
dalen Patient*innen verfiigen, erscheint die
Synthese in den Leitlinien, wie dies bereits erfolgt,
ein guter Kompromiss und ermdglicht einen ge-
meinsamen Referenzrahmen. Gleiches gilt fiir
die Erstellung und Anwendung entsprechender
Behandlungsmanuale. 2. Die unterschiedlichen
und zum Teil asymmetrischen Perspektiven,
Kontaktmoglichkeiten und Verantwortlichkeiten
konnen die Arbeit mit Patient*innen erschweren.
Eine gemeinsame Dokumentation schafft Augen-
hohe und gegenseitige Transparenz. 3. Das po-
tenzielle Gefille in der Behandlung akut geféahr-
deter Personen (z.B. durch Einweisungen gegen
ihren Willen oder die Fiihrung eines Meldebogens)
auf der einen und die mogliche Distanz der Be-
handler*innen auf der anderen Seite - sei diese
durch die Profession und/oder eine veranderte
emotionale Verarbeitung bedingt - k6nnen durch
die Forderung einer vertrauensvollen therapeuti-
schen Beziehung adressiert werden. Sie stellt ei-
nen nachweislich wirksamen Faktor der Psycho-
therapie dar und spielt vor allem in suizidalen
Krisen eine wichtige Rolle (TEISMANN, KOBAN,
ILLES & OERMANN 2016; VUST & MEISENZAHL
2022).

Unter Beriicksichtigung der Ad-Hoc-Befragun-
gen bleiben einige Wiinsche zu formulieren, die
an die Wissenschaft als auch Praxis heranzutragen
sind:

1. Die Asymmetrie zwischen Klinikalltag und
Wissenschaft wird zwar als ,notwendig", aber
auch als ,ausbaufidhig” und ,herausfordernd”
eingeschétzt. Wie bereits oben erwdhnt, sind
Leitlinien und Manuale die etablierte Schnittstelle
zwischen beiden ,,Playern“. Aufgrund der Proble-
matik, dass wissenschaftliche Ergebnisse schnell
altern und damit die Realitét mit alten Befunden
nicht addquat abgebildet werden kann, kdnnten
zum Beispiel Projekte wie Guide2Guide verfolgt
werden (PFENNIG et al. 2023). Hierbei handelt es

sich um ,living guidelines®, also Leitlinien, die
bestidndig und regelméRig iiberarbeitet werden
und auf aktuellen Ergebnissen basieren.

2. Filir die Zusammenarbeit der Professionen,
unter anderem der Pflege, Arzt*innen, Psycho-
therapeut*innen und Sozialarbeiter*innen,
wurden ,Empathie und Kooperation“, ,Gute
Kommunikation“ und ,Wertschétzung” genannt.
Hier kann iiber eine gezielte Koordination (z.B.
ethische Fallbesprechungen und multiprofessio-
nelle Fokus-Team-Sitzungen mit Ausrichtung auf
suizidale Patient*innen) nachgedacht werden.
Eine Professionalisierung der Team-Besprechun-
gen in Bezug auf suizidale Krisen kann {iber eine
gemeinsame Sprache, inhaltliche und stérungs-
spezifische Kenntnisse und Interventionsformen
(aller Professionen) erfolgen. Ziel sollte eine ge-
meinsam entwickelte Strategie sein, die dann
von den unterschiedlichen Professionen ausge-
flihrt wird.

3., Vertrauen“ und ,Empathie” sind die Faktoren,
die zur therapeutischen Beziehung genannt wur-
den. Die Stiarkung der therapeutischen Beziehung
ist zentral. Aufgrund des krisenhaften Charakters
suizidalen Erlebens und Verhaltens wird hier der
Fokus ausschlief3lich auf die Professionen zu legen
sein, um die Asymmetrie zu minimieren. Die
Forderung einer therapeutischen Haltung, welche
Nihe, Vertrauen und Empathie ermoglicht und
dabei dennoch ausreichend professionelle Distanz
wahren kann, stellt ein wesentliches Spannungs-
feld dar. Hier konnen Supervision und Selbster-
fahrung die Akteure jeder Profession unterstiitzen.
Auch hier kann Suizidalitédt in den Fokus gertickt
werden. Es ermdglicht allen beteiligten Professi-
onen eine gemeinsame Sprache und Perspektive
auf die Betroffenen und Verstindnis fiir die An-
sichten und Erfahrungen der anderen Berufs-

gruppen.
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Von asymmetrischen Verhaltnissen zur Zusammenarbeit

Gefllichtete Pflegekrafte in der Pflegepraxis in den Niederlanden und Deutschland

ANITA HAM

Dieser Artikel préisentiert zentrale Ergebnisse ei-
ner ethnografischen Doktorarbeit, die unter dem
Titel ,Who cares? An ethnographic research on
the workforce integration of first-generation im-
migrants in geriatric care in the Netherlands and
Germany*, 2016-2022 an der Universitit Leiden
(NL) entstand (HAM 2022). Die Studie untersuchte,
wie gefliichtete Pflegekrifte ihre Integration in
Altenpflegeeinrichtungen in den Niederlanden
und Deutschland erleben. Anlass dieser For-
schung war der zunehmende Fachkriftemangel
in der Altenpflege und die politische wie organisa-
torische Entscheidung, Gefliichtete als Pflege-
krifte zu qualifizieren und einzusetzen. Ziel der
Studie war es, die alltdglichen sozialen Aushand-
lungsprozesse und Spannungsfelder zu analysie-
ren, die diese Integrationsvorhaben in zwei kon-
kreten Einrichtungen - einein den Niederlanden,
eine in Deutschland - prédgen. Die Ergebnisse
zeigen: Trotz guter Absichten von Seiten des Ma-
nagements, der Einrichtung begleitender Buddy-
Programme und gezielter Schulungen bleiben
zwischenmenschliche Spannungen, Unsicher-
heiten und kulturelle Missverstandnisse bestehen.
Es bildet sich hiufig eine ,Wir-gegen-sie“-Menta-
litat, in der sich sowohl Migrant*innen als auch
lokale Mitarbeiter*innen nicht gesehen oder nicht
wertgeschitzt fiihlen. Die Studie macht deutlich:
Gleichberechtigte Zusammenarbeit in diversen
Pflegeteams kann nur entstehen, wenn strukturell
in Sprache, Teamarbeit, kulturelle Kompetenz und
gemeinsame Reflexion investiert wird - jenseits
kurzfristiger Personalgewinnungsstrategien.

Die Altenpflege in Europa befindet sich im
Umbruch. In den Niederlanden steigt die Nach-
frage nach (internationalen) Pflegekréften infolge
des Bevolkerungswachstums, der zunehmenden
Alterung der Gesellschaft und des eklatanten
Mangels an Pflegepersonal. Prognosen zufolge
wird die Bevdlkerung bis 2060 auf 18,4 Millionen

Menschen anwachsen, wahrend die Zahl der un-
besetzten Stellen im Gesundheitswesen von aktuell
120.000 auf etwa 470.000 steigen diirfte (CBS 2021).
Auch in Deutschland sind die demographischen
Veranderungen deutlich spiirbar: Als eine der
»super-aged societies“ weltweit (FSO 2016)
schrumptft seit 2003 die Bevolkerung kontinuier-
lich, da die Geburtenrate dauerhaft unter der
Sterberate liegt. Bis 2040 wird ein Anstieg der
iiber 65-Jahrigen auf {iber 21 Millionen erwartet
(STATISTISCHES BUNDESAMT 2021). Diese struk-
turellen Transformationsprozesse stellen die Al-
tenpflege vor massive Herausforderungen.

Vor diesem Hintergrund er6ffnete die soge-
nannte , Fliichtlingskrise“ von 2015 eine neue Per-
spektive. Zahlreiche Menschen aus Landern wie
Syrien, Afghanistan, Eritrea und dem Irak kamen
nach Europa - unter ihnen auch qualifizierte
Fachkréfte mit Erfahrung im Gesundheitswesen.
Diese Migration birgt Potenziale, um Personal-
engpdsse im Gesundheitswesen zu begegnen.
Gleichzeitig sind Migrant*innen der ersten Gene-
ration mit vielféltigen Hiirden konfrontiert: Aner-
kennungsverfahren, Sprachbarrieren, Vorurteile,
institutionelle Hindernisse und Diskriminierung
erschweren den Zugang zum Arbeitsmarkt
(EIJBERTS 2013; COTTINGHAM & ANDRINGA 2020;
X1AO, WILLIS & JEFFERS 2014). Ihre Fahigkeiten
und Abschliisse werden hdufig nicht anerkannt
oder als unzureichend bewertet, und kulturelle
Differenzen werden eher problematisiert als pro-
duktiv genutzt (SCHILGEN, HANDTKE, NIENHAUS
& MOSKO 2019). Dennoch zeigt sich auch ein Wille
zur Zusammenarbeit: Viele Mitarbeiter*innen
sind grundsitzlich aufgeschlossen, fiihlen sich
aber im Umgang mit kulturellen Unterschieden
unsicher (SCHAAFMA 2008).

Trotz dieser komplexen Gemengelage gibt es
bislang wenig Wissen {iber die sozialen Prozesse,
die die Arbeitsmarktintegration von Migrant*innen
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in der Altenpflege konkret pragen. Hier setzt mei-
ne Forschung an: In meiner ethnographischen
Doktorarbeit untersuche ich die alltdglichen Inter-
aktionen und Kooperationspraktiken zwischen
Migrant*innen der ersten Generation und lokalem
Pflegepersonal in zwei geriatrischen Einrichtun-
gen - eine in den Niederlanden und eine in
Deutschland. Ziel ist es, Integration nicht nur als
individuelle Anpassungsleistung zu begreifen,
sondern als wechselseitigen, kontextgebundenen
Aushandlungsprozess innerhalb der Pflegepraxis
(RAMJI & ETOWA 2018).

Wihrend viele Studien sich auf Interviews und
subjektive Erfahrungen konzentrieren, verfolgt
diese ethnographische Arbeit einen erweiterten
Zugang: Durch teilnehmende Beobachtung, Inter-
views, Gruppengespriche und informelle Dialoge
wurde der Pflegealltag {iber mehrere Monate hin-
weg begleitet. Dabei wurden sowohl die organisa-
tionalen Rahmenbedingungen als auch politische
Narrative (z. B. ,Wir schaffen das®) beriicksichtigt,
um aufzuzeigen, wie sich nationale Politiken und
institutionelle Strukturen auf der Mikroebene nie-
derschlagen (SCHWEIGER 2011).

Die zentrale Forschungsfrage lautet: Wie ge-
stalten sich die sozialen Prozesse der Zusammen-
arbeit zwischen lokalen Pflegekriften und Mig-
rant*innen in der Altenpflege - und inwiefern
unterscheiden sich diese in Deutschland und den
Niederlanden? Damit leistet die Studie einen Bei-
trag zum besseren Verstdndnis der Bedingungen
gelingender Integration in einem Berufsfeld, das
in beiden Landern unter erheblichem strukturel-
len Druck steht.

Theoretischer Rahmen

Die Konzepte der ,Etablierten und Aullenseiter”
der Soziologen ELIAS und SCOTSON (ELIAS
& SCOTSON 1965), ,Habitus“ und ,Spielgefiihl“
(feel for the game) des Soziologen BOURDIEU (1990;
2005; BOURDIEU & WACQUANT 1992) sowie das
Konzept des ,,Tinkering“ und des Guten der Philo-
sophin MOL (2008 & 2010; MOL, MOSER & POLS
2010) wurden als richtungsweisende Theorien
angesehen und als Grundlage verwendet, um
ein allgemeines Verstdndnis fiir die Daten zu

entwickeln. Thre Konzepte gaben erstmals Ein-
blicke in Machtverhiltnisse, individuelle Gewohn-
heiten und die relationale Natur guter Pflege-
praktiken. Laut BOURDIEU (1990; 2005;
BOURDIEU & WACQUANT 1992) entwickeln Indi-
viduen im Laufe ihres Lebens einen ,Habitus®
das heillt ein Set an tief verankerten Gewohnhei-
ten, Fahigkeiten und Neigungen, die durch ihr
Umfeld oder soziales ,,Feld“ geformt werden. In
Feldern wie der Altenpflege erwerben Individuen
kulturelles, symbolisches und soziales Kapital
durch Interaktionen mit anderen.

Standige Aushandlungsprozesse innerhalb
dieses Feldes erfordern die Entwicklung eines
»Spielgefiihls, bei dem Pflegekrifte im Laufe der
Zeit praktisches Wissen sammeln und ein Gespiir
dafiir entwickeln, wie sie sich in unterschiedli-
chen Situationen verhalten sollten. Die tdglichen
Routinen im Pflegeheim prigen den Habitus der
Pflegekrifte - und umgekehrt pragt dieser auch
die Routinen. Die Studie untersuchte auch, wie
und welche Werte sich in Pflegepraktiken weiter-
entwickeln und wie etablierte Pflegekrifte und
Migranten*innen ihr ,Spielgefiihl“ aufeinander
abstimmen. Zur weiteren Erlduterung von ,Ha-
bitus® und ,Spielgefiihl“ deutscher und migranti-
scher Pflegekrifte wurden die theoretischen Ein-
sichten von MOL (2008; 2010; MOL, MOSER & POLS
2010) herangezogen. MOL argumentiert, dass gute
Pflege hdufig durch einen Prozess entsteht, den
sie als ,Tinkering“ bezeichnet. Dieses Konzept
geht davon aus, dass das Funktionieren oder die
Effizienz einer Handlung nicht unabhéngig oder
abstrakt bestimmt werden kann. Es offenbart sich
erst innerhalb konkreter Beziehungen und Kon-
texte und ist in diesem Sinne relational; es ent-
steht nur im Zusammenspiel mit anderen (MOL
2010). In dieser Studie wird ,,Tinkering” als rela-
tionaler Prozess innerhalb der Einrichtung ver-
standen, durch den mittels kontinuierlicher Ab-
stimmung eine qualitativ gute Pflege ermoglicht
wird und der Trial-and-Error-Prozesse sowie
kreative Problemlésungen durch ,Herumexpe-
rimentieren” umfasst.
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Die Forschung
Erlauterung des Settings und der Methode

Die Doktorarbeit (2016-2022) basierte auf 305 Stun-
den ethnografischer Beobachtungen, 44 Tiefen-
interviews sowie vier Fokusgruppen mit insgesamt
26 Teilnehmer*innen. Im Zentrum der Forschung
standen zwei Pflegeeinrichtungen in unterschied-
lichen Léndern - eine in den Niederlanden und
eine in Deutschland. Insgesamt wurden 27 Mig-
rant*innen wihrend ihres gesamten Integrations-
prozesses in die Pflegearbeit begleitet und beob-
achtet: zehn in den Niederlanden und siebzehn
in der deutschen Einrichtung.

Die Untersuchung wurde vor dem Hintergrund
verschiedener europiischer Herausforderungen
im Pflegebereich durchgefiihrt: dem demografi-
schen Wandel, dem anhaltenden Fachkriftemangel
sowie der sogenannten Fliichtlingskrise ab 2015.
Beide Pflegeeinrichtungen entwickelten in diesem
Kontext Integrationsprojekte, um Menschen mit
Fluchthintergrund als Arbeitskrifte in der Pflege
einzubinden - mit dem Ziel, einerseits neue beruf-
liche Perspektiven fiir Gefliichtete zu schaffen und
andererseits dem Personalengpass zu begegnen.

In der niederldndischen Einrichtung, die sich
auf geriatrische Pflege spezialisiert hat, wurden
im Jahr 2016 zehn Migrant*innen aufgenommen -
die meisten mit bereits vorhandener pflegerischer
Erfahrung. Diese nahmen an dem 18-monatigen
anerkannten Ausbildungsprogramm ,Verzorgende
Individuele Gezondheidszorg” (VIG) teil, das so-
wohl praktische als auch theoretische Elemente
sowie niederlédndischen Sprachunterricht umfasste.

Die deutsche Pflegeeinrichtung betreut psycho-
geriatrische Bewohner*innen. Zwischen 2017 und
2019 6ffnete sie ihre Tiiren fiir insgesamt 69 Mi-
grant*innen - Gefliichtete und Asylsuchende
aus Nicht-EU-Lindern. In Gruppen von je 17 Per-
sonen durchliefen sie ein dreimonatiges Orientie-
rungsprogramm, das aus zwei Monaten Theorie-
unterricht und einem einmonatigen Praktikum
bestand. Im Anschluss erhielten die Teilnehmen-
den - je nach individuellem Interesse und Vor-
qualifikation - die Moglichkeit, eine Ausbildung
zur Pflegeassistenz, zum Pflegehelfer*in oder zur
Pflegefachkraft zu absolvieren.
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Prasentation der Ergebnisse mit ausfiihrlichen und
anschaulichen ethnographischen Beispielen

Spannungen unter den Mitarbeiter*innen

In beiden Einrichtungen wurden vier zentrale
Akteursgruppen identifiziert: das lokale Pflege-
personal, die Migrant*innen, sogenannte ,,Buddys“
(als Mentoren eingesetzte Kolleg*innen) sowie das
Management. Zwischen diesen Gruppen kam es
wiederholt zu Spannungen, insbesondere zwischen
dem Stammpersonal und den Migrant*innen.

Innerhalb des lokalen Personals herrschte ein
starkes Zusammengehdrigkeitsgefiihl, das im
Umkehrschluss zu einer ablehnenden Haltung
gegeniiber Aullenstehenden - insbesondere ge-
geniiber den neuen migrantischen Kolleg*innen -
fiihrte. Die Belastung durch Personalmangel,
hohe Arbeitsdichte und organisatorische Veran-
derungen fiihrte zu Frustration. In diesem ange-
spannten Klima wurden Migrant*innen teilweise
als Eindringlinge wahrgenommen, wie folgendes
Beispiel verdeutlicht:

Laut lachend und sich unterhaltend betreten die
Kollegen den Raum. Sie diskutieren iiber den
Markt, den die Kirche organisiert. Der migranti-
sche Pfleger sitzt am langen weiflen Tisch in der
Mitte der Kantine. Die Krankenschwester setzt
sich an einen anderen Tisch und schaut ihn nicht
an. Der migrantische Pfleger blickt nicht auf,
bleibt sitzen, schaut auf sein iPhone und sagt
nichts. (Feldtagebuch, 2016-2017)

Diese Beobachtung zeigt, wie nonverbale Ausgren-
zung das Gefiihl von Isolation bei Migrant*innen
verstdrken kann.

Dariiber hinaus sorgten bestehende Normen
(,So machen wir das hier®), Eifersiichteleien,
Misstrauen und Klatsch fiir weiteres Konflikt-
potenzial. Einzelne Mitarbeiter*innen duflerten
offen Vorurteile:

Wissen Sie, was es ist ... Manner aus solchen Lan-
dern konnen diese Dinge nicht tun ... Menschen
waschen, sie zur Toilette bringen oder ihnen beim
Essen helfen, das ist wirklich eine Frauensache,
also konnen wir sie nicht zwingen, es zu tun ...“
(Interview Pfleger*in, 35 Jahre)
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Auch die fachliche Kompetenz migrantischer
Kolleg*innen wurde in Frage gestellt:

Wir [Pfleger*innen] bemerkten einmal, dass wir
keinen nassen Waschlappen fanden und kein
Handtuch im Badezimmer des Bewohners finden
konnten, nachdem wir die Auslédndische Pflege-
kraft angewiesen hatten, sie zu waschen ... Wir
bezweifeln also, dass sie es wirklich getan hat.
Wie kdnnen wir jemandem vertrauen und ihm
Verantwortung iibertragen, wenn wir nicht sicher
sind, ob er es tut?” (Fokusgruppe mit Pfleger*in-
nen, 2016)

Erfahrungen der Migrant*innen

Fiir viele Migrant*innen stellte die Arbeit in einer
Altenpflegeeinrichtung eine neue und herausfor-
dernde Realitdt dar. Neben den sprachlichen Bar-
rieren trafen sie auf andere Arbeitsgewohnheiten,
ein hohes Arbeitstempo und strukturellen sowie
individuellen Rassismus.

Die Pflege schaut mich manchmal nicht einmal
an! Sie gehen einfach weg, als ob ich nicht da
waére ... vielleicht wére es anders, wenn sie mit
mir reden wiirden, freundlich wéren - aber nein,
sie reden nur miteinander. Ich ging zum Manager
und fragte: ,Warum reden die Pfleger*innen nicht
mit mir?“ (Feldtagebuch, 2017)

Einige berichteten auch von Unzufriedenheit
iber den Umgang mit den Bewohner*innen
durch das Stammpersonal:

Hier muss alles sehr schnell gehen, wissen Sie ...
und das Personal ist sehr ungeduldig mit den Be-
wohnern. Zum Beispiel stellen sie ihnen das
Essen hin und rdumen es fiinf Minuten spéter wie-
der weg, ohne sich auch nur die Miihe zu machen,
zu schauen, ob etwas davon gegessen wurde.
Nein, so binich nicht ... Ich sitze ruhig bei den Be-
wohnern, habe Geduld und viel mehr Respekt.”
(Feldtagebuch, 2018)

Solche Aussagen deuten darauf hin, dass einige
Migrant*innen ihre eigenen Pflegepraktiken als
empathischer und respektvoller wahrnahmen als
die des reguldren Personals - was das Gefiihl ge-
genseitiger Abwertung weiter verstérkte.

Buddys und Management: Zwischen Hoffnung und
Realitat

Zur Unterstiitzung der Migrant*innen im Pflege-
alltag wurde in beiden Einrichtungen ein soge-
nanntes , Buddy-System“ eingefiihrt. Die Buddys
waren reguldre Mitarbeiter*innen, die vom Ma-
nagement ausgewahlt wurden, um den neuen
Kolleg*innen mit Fluchthintergrund als Men-
tor*innen und Ansprechpartner*innen zur Seite
zu stehen. Sie begleiteten diese im Arbeitsalltag,
erkldrten Abldufe, halfen bei sprachlichen und
fachlichen Fragen und versuchten, bei interkul-
turellen Missverstdndnissen zu vermitteln.

Diese Funktion war allerdings mit einer be-
sonderen Positionierung innerhalb des Teams
verbunden. Einerseits agierten die Buddys im en-
gen Kontakt mit den Migrant*innen, andererseits
standen sie in direkter Verbindung zum Manage-
ment, das sie offiziell fiir diese Rolle bestimmt
hatte. Diese Nihe zur Leitungsebene fiihrte dazu,
dass einige Kolleg*innen den Buddys misstrauten
und ihnen unterstellten, sich durch ihr Engage-
ment Anerkennung oder Aufstiegsmoglichkeiten
beim Management zu versprechen. Damit gerie-
ten die Buddys selbst in ein Spannungsfeld: zwi-
schen Solidaritdt mit ihren Teams und dem An-
spruch, integrative Briicken zu bauen.

Auch das Management spielte eine zentrale
Rolle bei der Umsetzung der Integrationsmaf-
nahmen. Die Motivation war dabei zweigeteilt:
Zum einen wollte man dem Personalmangel ent-
gegenwirken und neue Arbeitskrifte langfristig
binden, zum anderen war man bemiiht, den neu-
en Mitarbeitenden mit Fluchterfahrung einen
unterstiitzenden Einstieg zu ermdglichen. In der
Praxis jedoch zeigten sich Grenzen: In der nieder-
landischen Einrichtung etwa fehlte weitgehend
Erfahrung im Umgang mit Diversitdt, interkul-
tureller Kommunikation und der Begleitung struk-
tureller Verdnderungsprozesse. Fragen wie: Wie
reagieren wir auf kulturell bedingte Unterschiede im
Umgang mit Korperpflege? Wie gehen wir mit Wider-
stand im Team um? blieben oft unbeantwortet.

Die deutsche Einrichtung versuchte dem mit
Fortbildungen zur ,kulturellen Kompetenz® zu
begegnen. Diese Schulungen sollten die Mitar-
beitenden fiir unterschiedliche kulturelle Hinter-

CURARE 48 (2025) 1+2



VON ASYMMETRISCHEN VERHALTNISSEN ZUR ZUSAMMENARBEIT

119

griinde sensibilisieren und Reflexionsrdume o6ff-
nen. Auch hier jedoch wurde deutlich, dass reine
Wissensvermittlung nicht ausreichte. Ohne
gleichzeitige Bearbeitung der strukturellen Ar-
beitsbedingungen - wie Zeitdruck, Uberlastung
oder unklare Verantwortlichkeiten - blieb der Ef-
fekt dieser Malnahmen begrenzt. Die Schulungen
wurden von manchen Teilnehmenden als wenig
praxisnah empfunden, andere nahmen gar nicht
erst teil.

In beiden Einrichtungen wurde Integration
somit vor allem als Anpassung der Migrant*innen
an bestehende Strukturen verstanden - weniger
als gemeinsames Aushandeln eines veridnderten
Miteinanders. Diese einseitige Erwartung ver-
stiarkte bestehende Spannungen.

Die harte Realitat: Wir gegen sie

Im Verlauf der Zusammenarbeit zeigte sich eine
zunehmende Spaltung zwischen der ,alten“ und
der ,neuen” Gruppe. Unterschiede wurden nicht
als Bereicherung, sondern als Defizite oder Be-
drohung erlebt - insbesondere in Bezug auf Spra-
che, kulturelle Werte und Arbeitsweisen. Die
Wahrnehmung der Gruppen kippte: Wahrend an-
fangs oft von einer Win-win-Situation gesprochen
wurde, setzte sich nach einigen Wochen ein ,Wir
gegen sie“-Denken durch.

Anstatt sich gemeinsam mit den realen Heraus-
forderungen wie Unterbesetzung, hoher Arbeits-
belastung oder unklarer Aufgabenverteilung aus-
einanderzusetzen, verlagerten sich Konflikte auf
die interkulturelle Ebene. Dies fiihrte zu Miss-
trauen, Frustration und einer emotionalen Dis-
tanzierung zwischen den Gruppen. In manchen
Fdllen entstand eine regelrechte Siindenbock-
dynamik, bei der Fehler oder Missstinde den
»Neuen“ zugeschrieben wurden - auch dann,
wenn diese strukturelle Ursachen hatten.

Diese Entwicklung verdeutlicht, dass gelingen-
de Integration nicht nur individuelle Offenheit
oder interkulturelle Schulung erfordert, sondern
tiefgreifende strukturelle und relationale Arbeit.
Sie muss als ein gemeinsamer, dynamischer
Prozess verstanden werden - ein kontinuierli-
ches ,Tinkering® im Sinne MOLS: eine kontext-
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spezifische Aushandlung guter Pflege, die nicht
durch abstrakte Leitbilder, sondern durch situa-
tive, relationale Praxis Gestalt annimmt.

Zusammenfassung der Ergebnisse

Die ethnografische Untersuchung zeigt, dass die
Integration von Migrant*innen in den Pflegealltag
komplexe soziale, kulturelle und organisationale
Herausforderungen mit sich bringt. Obwohl beide
Einrichtungen die Integration als Chance zur Be-
hebung des Pflegekriaftemangels verstanden und
entsprechende Programme implementierten, tra-
ten im Alltag Spannungen auf, die tiefere struktu-
relle und relationale Dynamiken sichtbar machten.

Erstens wurde deutlich, dass Pflege nicht nur
eine technische, sondern vor allem eine relatio-
nale Praxis ist. Die Zusammenarbeit zwischen lo-
kalem Personal und Migrant*innen war gepragt
von Missverstindnissen, gegenseitigen Vorbehal-
ten und gegensétzlichen Vorstellungen von ,,guter
Pflege”, die hiufig auf kulturelle Unterschiede
zurilickzufiihren waren. Migrant*innen berichte-
ten von Ausgrenzung, fehlender Kommunikation
und Rassismuserfahrungen. Gleichzeitig wurden
ihre Kompetenzen und Perspektiven auf Pflege oft
nicht ernst genommen oder sogar in Frage gestellt.

Zweitens kam es innerhalb der Teams zu einem
»Wir gegen sie“-Denken. Unterschiede in Sprache,
Kultur und Arbeitsweise wurden nicht als Res-
sourcen, sondern als Barrieren wahrgenommen.
Die emotionale Belastung durch hohes Arbeitsauf-
kommen, Unsicherheit und stindige Verdnderung
trug dazu bei, dass bestehende Teamstrukturen
sich gegen wahrgenommene ,Stérungen” ab-
schotteten.

Drittens zeigten sich sowohl Potenziale als
auch Grenzen institutioneller Unterstiitzungs-
strukturen. Die Buddys versuchten, vermittelnd
zu wirken, stieflen dabei aber auf Misstrauen in-
nerhalb der Teams. Managementbemiihungen,
wie z. B. kulturelle Schulungen, hatten gute In-
tentionen, fiihrten jedoch ohne tiefgreifende struk-
turelle Veranderungen nur begrenzt zum Erfolg.

Insgesamt belegen die Ergebnisse, dass erfolg-
reiche Integration mehr erfordert als Ausbil-
dung und Sprachkurse. Sie hiangt wesentlich von
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relationaler Abstimmung, gegenseitiger Aner-
kennung und dem bewussten Umgang mit Diffe-
renzen ab. Integration ist kein linearer Prozess,
sondern ein fortlaufendes, situatives ,Tinkering" -
ein tastendes Aushandeln des Miteinanders im
Pflegealltag, das stindige Reflexion und Anpas-
sung verlangt.

Fazit und Diskussion

Diese Studie hat gezeigt, dass es zur Durchdrin-
gung der sozialen Prozesse zwischen lokalem
Personal und Migrant*innen im Pflegebereich
wichtig ist, dem breiteren institutionellen und
gesellschaftlichen Kontext Aufmerksamkeit zu
schenken. Die empirischen Daten belegen, dass
die soziale Dynamik innerhalb der Pflegeteams in
beiden Einrichtungen von institutionellen Ein-
schriankungen beeinflusst wird, wie etwa Ressour-
cenknappheit, Zeitmangel und Personalmangel.
Dariiber hinaus befinden sich sowohl das etablier-
te Personal als auch die Migrant*innen in einer
spezifischen Konfiguration - einem Netz gegen-
seitiger Abhdngigkeitsbeziehungen. Dieser Konfi-
guration liegen, wie ELIAS und SCOTSON (1965)
argumentieren, ein ungleiches Machtverhéltnis
zwischen den beiden Gruppen sowie die daraus
resultierenden Spannungen zugrunde. Konflikte
stehen hiufig im Zusammenhang mit kollektiven
Vorstellungen von ,wir“ versus ,sie“. Machtunter-
schiede duflern sich darin, dass das etablierte
Pflegepersonal bemiiht ist, seine Kontrolle und
Autoritatsposition zu bewahren und gleichzeitig
befiirchtet, seine Stellung oder Arbeit an neue
(giinstigere) Kréfte zu verlieren.

Zudem steht das lokale Personal in der Warte-
schlange fiir Weiterbildung und Aufstieg und hat
das Gefiihl, nach jahrelangem geduldigen Warten
von den Migrant*innen {iberholt zu werden, da
diese nun Aufmerksamkeit und Fortbildungen
durch das Management erhalten (HAM 2022).
Diejenigen, die seit Jahren dort arbeiten, fiihlen
sich libersehen und vom Management nicht
wahrgenommen, was zu dem subjektiven Eindruck
fiihrt, dass sie sogar zuriickgedridngt werden.
Diese Ressentiments und dieser Groll entladen
sich in der Suche nach einem Stindenbock - den

Migrant*innen. Die Ergebnisse zeigen jedoch
auch, dass, obwohl das lokale Personal mehr
Macht besitzt, es sich dem Management gegen-
iiber ebenfalls machtlos fiihlt. Klatsch und Tratsch
als ,weapon of the weak” (SCOTT 1985) wurde zu
einer effektiven Form des Widerstands des loka-
len Personals, um ihre dominante Position zu
festigen und die AulRenseiterrolle der Migrant*in-
nen zu bekriftigen. Sie versuchen so, Kontrolle
iiber ihre Situation zu behalten und ihre beruf-
liche Identitdt zu schiitzen und aufzuwerten. Diese
Erkenntnisse machen deutlich, wie Machtun-
gleichgewichte und intergruppale Konflikte so-
ziale Prozesse beeinflussen.

Eine umfassende Kontextanalyse der Arbeits-
marktintegration von Migrant*innen der ersten
Generation in zwei Pflegeeinrichtungen macht
deutlich, dass die institutionellen und organisa-
torischen Rahmenbedingungen beriicksichtigt
werden miissen. Arbeit, die sich anhiuft und nie
abgeschlossen wird, ist nicht nur physisch belas-
tend, sondern auch emotional erschépfend. Ho-
her Arbeitsdruck erschwert es, sich abzustimmen
(,Tinkering®) oder sich dariiber auszutauschen,
wie mit widerspriichlichen Werten (z. B. Markt-
logik vs. Pflegeethik) umgegangen werden kann,
was letztlich die tdgliche Pflege beeintrachtigen
und das Wohlbefinden &lterer Bewohner*innen
verschlechtern kann. Pflegekrifte, die strukturell
nicht in der Lage sind, ihren (Pflege-)Werten ge-
recht zu werden, laufen zudem Gefahr, gleichgiiltig
zu werden und uniiberlegt gegeniiber Klient*innen
zu handeln. Die Ausiibung emotionaler Arbeit,
die von Pflegekriften die bewusste Regulierung
ihrer eigenen Emotionen erfordert, stellt eben-
falls einen erheblichen arbeitsbedingten Stress-
faktor dar, der zur Entstehung von Burnout bei-
tragen kann (JEUNG, KIM & CHANG 2018).

Anstatt die Herausforderungen zwischen loka-
lem Personal und Migrant*innen simplifizierend
auf kulturelle oder ethnische Unterschiede zuriick-
zufithren - oder auf die Vorstellung, dass das
lokale Personal unbelehrbar ist und die Migrant*in-
nen inkompetent sind -, betont diese Studie viel-
mehr die Rolle von Macht- und Abhingigkeits-
verhiltnissen. Sie offenbart die sozialen Prozesse,
die in einem Kontext institutioneller Einschrén-
kungen aktiviert werden und sich negativ auf die
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Dynamik zwischen lokalem Personal und Mi-
grant*innen auswirken. Die Studie zeigt, wie un-
terschiedliche soziale Prozesse, institutionelle Be-
grenzungen und die Kommerzialisierung in der
Pflege nicht nur das Wohlbefinden einzelner
Pflegekrifte und das ihrer &lteren Klientinnen er-
heblich beeinflussen, sondern auch signifikante
Auswirkungen auf die Arbeitsmarktintegration
von Migrant*innen sowie die Qualitit der geria-
trischen Versorgung haben. Diese institutionellen
Prozesse waren sowohl in niederldndischen als
auch in deutschen Einrichtungen zu beobachten.

Handlungsempfehlungen

Empfehlungen aus der Forschung fiir Praxis, Politik
und Ausbildung

Die nachfolgenden Handlungsempfehlungen ba-
sieren auf den empirischen Erkenntnissen der
oben beschriebenen ethnografischen Untersu-
chung. Die Empfehlungen richten sich in erster
Linie an das Leitungspersonal in Pflegeeinrich-
tungen, Bildungstrager im Pflegebereich, politi-
sche Entscheidungstriger sowie Fachkréfte in der
Personalentwicklung und im Diversitidtsmanage-
ment. Ziel ist es, strukturelle, organisationale und
zwischenmenschliche Voraussetzungen fiir eine
gelingende Integration von Mitarbeitenden mit
Flucht- und Migrationshintergrund in die Alten-
pflege zu verbessern.

Die Vorschldge beruhen dabei sowohl auf Be-
obachtungen vor Ort, Interviews mit allen betei-
ligten Gruppen (Migranten*innen, Kolleg*innen,
Buddys, Management) als auch auf einer kritisch-
reflexiven Auswertung der alltdglichen Spannun-
gen und Aushandlungsprozesse im Arbeitskontext.

Bildungsmoglichkeiten fiir alle Beteiligten ausbauen
Pflegeeinrichtungen, Trigerorganisationen und
Berufsschulen sollten spezifische Bildungsange-
bote fiir zwei Zielgruppen bereitstellen:

o Flir Migrant*innen: Sprachkurse mit pflege-

spezifischem Vokabular, niedrigschwellige
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Einstiegsformate, aber auch Anerkennungs-
verfahren vorhandener Qualifikationen.

o Fiir lokales Personal: Weiterbildungen zu in-
terkultureller Sensibilitdt, diskriminierungs-
kritischer Praxis und migrationsbezogener
Begleitung im Arbeitsalltag.

Unterstiitzungsnetzwerke fiir die Integration etab-
lieren

Pflegekrifte benstigen Anleitung und Begleitung
- auf beiden Seiten. Deshalb sollten Mentoring-
und Buddy-Programme professionell aufgesetzt,
moderiert und evaluiert werden. Wichtig ist: Diese
zusitzlichen Aufgaben diirfen nicht auf Freiwillig-
keit und individuelle Motivation allein beruhen,
sondern miissen als feste Aufgaben im Dienstplan
verankert und zeitlich berticksichtigt werden.
Besonders angesprochen sind hier Pflegedienst-
leitungen und Einrichtungsleitungen, die entspre-
chende Strukturen schaffen kénnen.

In Teamarbeit und Supervision investieren

Spannungen entstehen héufig nicht nur durch
kulturelle Unterschiede, sondern durch hohe Be-
lastung, Zeitdruck und mangelnde Kommunika-
tion. Teamleitungen und Tréger sollten deshalb
Supervisionen, Teambuildingformate, moderier-
te Austauschrunden und regelmiflige Reflexions-
gespriche fordern. Besonders wertvoll ist es, wenn
diese Angebote interkulturell zusammengesetzt
sind. Zusitzliche Sprachférderung und gezielte
Schulungen fiir alle - auch zum Umgang mit
Rassismus und Vorurteilen - sind wichtige Er-
ganzungen.

Integration als Beitrag zur Lebens- und
Pflegequalitat erkennen

Die Integration von Migrant*innen, Gefliichteten
und Asylsuchenden in den Pflegeberuf sollte nicht
nur als Notlosung gegen den Fachkriftemangel
betrachtet werden, sondern als langfristige In-
vestition in soziale Gerechtigkeit und Qualitét.
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Politische Entscheidungstrager und Tréagerver-
binde sind hier gefragt, Programme nicht nur zu
initiieren, sondern auch nachhaltig zu fordern -
mit dem Ziel, faire Arbeitsbedingungen fiir Zu-
gewanderte zu schaffen und gleichzeitig die Pfle-
gequalitét fiir Bewohner*innen zu verbessern.

Forschung zur Integration fordern und partizipativ
gestalten

Die Prozesse in multikulturellen Teams sind oft
unsichtbar und finden ,hinter verschlossenen
Tiiren” statt. Wissenschaft und Férderinstitutionen
sollten deshalb gezielt ethnografische und partizi-
pative Forschung unterstiitzen. Dabei ist ent-
scheidend, dass Migrant*innen und Pflegekrifte
nicht nur Forschungsobjekte, sondern aktive
Mitgestaltende werden - z. B. in Form von partizi-
pativer Aktionsforschung oder Co-Evaluation. Nur
so entsteht praxisnahes und strukturell wirksames
Wissen.
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»Heilende“ Interieurs

Zur Neugestaltung der Universitatsklinik Nimwegen

(Radboud Universitair Medisch Centrum)

MARTIJN IN 'T VELD & ANDREA KUCKERT

In jlingster Zeit ist eine deutliche Zunahme der
qualitativ hochwertigen architektonischen Gestal-
tung von Kliniken zu beobachten, die sich auf die
Versorgung von Menschen mit psychiatrischen
Erkrankungen spezialisiert sind. Das Ambiente,
die Verringerung akuter individueller Isolationen,
das Angebot innovativer Therapien und die Arbeits-
atmosphére sind nur einige Kriterien, die heut-
zutage bei der Gestaltung von Krankenhaus-Neu-
und Umbauten berticksichtigt werden.

Anlass der baulichen Umgestaltung der psych-
iatrischen Station in der Universitdtsklinik Nim-
wegen (Radboudumc) waren zunichst Uberle-
gungen zur Neugestaltung eines Zimmers, in dem
Patient*innen untergebracht wurden, die durch
ein hohes Aggressionspotential und Agitiertheit
auffielen.

Der Auftrag erging an das EGM-Architektur-
biiro, das als ein innovatives und wissensinten-
sives Architektur-, Beratungs- und Forschungs-
unternehmen in den Niederlanden bekannt ist.
Nachhaltigkeit und ein proaktiver Umgang mit
der Architektur kennzeichnen die unverwechsel-
baren, von EGM konzipierten Gebaude fiir Gesund-
heit (so wie das Radboudumc) in Verwaltung,
Bildung, Forschung, Gesellschaft, Wohnen und
Wirtschaft im In- und Ausland. Ein Gebdude, so
die Vision, steht nie allein, sondern ist immer
Teil seiner Umwelt und Gesellschaft. Deswegen
wirbt das Unternehmen mit dem Claim: ,Wir ge-
stalten fiir den Menschen®.

Kann eine moderne psychiatrische Abteilung
in einem bestehenden Gebéude nach den Prinzi-
pien einer ,heilenden Umgebung® umgestaltet
werden? Das war die Frage der Radboudumc an-
gesichts der veralteten, 1991 erbauten psychiatri-
schen Klinik. In enger Zusammenarbeit mit
verschiedenen Projektentwickler*innen und der
Universitatsklinik {iberpriiften die Architekt*innen
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des Architekturbiiros EGM das Projekt und diese
Idee einer Transformation auf ihre Machbarkeit.

In einem Interview berichtet einer der verant-
wortlichen EGM-Architekten Martijn in ’t Veld,
dass in einem akademischen Krankenhaus schon
etwas mehr erwartet wird als einfach nur ein Ge-
biude zu entwerfen. Das betrdfe sowohl den in-
haltlichen Aspekt als auch die Zusammenarbeit.
»,Das Schone an diesem Projekt war, dass das
multidisziplindre Team von Anfang an eine grofle
Rolle gespielt hat. Wir haben mit dem Verwal-
tungsleiter, Menschen aus der Abteilung und der
Pflege zusammengearbeitet. Am Anfang ein klei-
nes kompaktes Team, da wir uns ja gestaltend
forschend auf den Weg gemacht haben. Frage-
stellungen wurden gemeinsam diskutiert, wie:
Was kann man iiberhaupt in dem Gebaude reali-
sieren, was mochte das Radboudumc, welche
Vision hat die Abteilung?

Mit der Skizzenrolle wurden fast wochentlich
Dinge kontrovers diskutiert, ausbalanciert, die ver-
schiedenen Perspektiven angehort. Auf der einen
Seite stand das architektonische Fundament und
auf der anderen Seite standen die organisatori-
schen Abldufe und wie die Pflege gestaltet werden
kann. All das war nétig, um dann den eigentli-
chen Entwicklungsprozess ausfiihren zu kénnen.
Alle in den Prozess involvierten Parteien haben
eingebracht, was ndtig ist, diskutiert, wie es er-
reicht werden kann, und ausgelotet, welchen Bei-
trag das Architekturbiiro dazu leisten kann. ,,Und
immer wieder [wurde] miteinander diskutiert,
wie man auf allen Gebieten das Optimum heraus-
holen kann, so der Architekt Martijn in ’t Veld.
Alle Empfehlungen, vor allem im gesundheitlichen
Sektor, basieren auf einem ,Evidence based De-
sign“. Die Architekt*innen sind entsprechend
ausgebildet und alle Mitarbeitenden wissen, wie
wichtig die ,Evidence“ in diesem Bereich ist.

ARBEITSGEMEINSCHAFT ETHNOLOGIE UND MEDIZIN (AGEM)

CC-BY-SA 4.0 | HTTPS://DOI.ORG/10.60837/CURARE.V4811-2.8809
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Aufenthaltsbereich fiir Patient*innen und Angehorige auf der psychiatrischen Station im Radboudumc. Er
versteht sich als eine Art ,,zentrale Empfangshalle“.

Abb. 1 Vor dem Umbau.

¥

Abb. 2 Nach dem Umbau.
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Allen Beteiligten ist klar, dass alle Disziplinen zu-
sammenarbeiten miissen, um alle Perspektiven
beriicksichtigen zu konnen.

Nach vielen gemeinsamen Uberlegungen und
Diskussionen, Abstimmungen und Kompromissen
zwischen den Architekt*innen, dem Auftraggeber,
den Nutzer*innen und den Patient*innen war die
Universitétsklinik das erste Krankenhaus in den
Niederlanden, das eine psychiatrische Station er-
offnete, die architektonisch auf die komplexen
und intensiven Pflegebediirfnisse psychiatrischer
Patient*innen einging.

Positiver Einfluss auf das Wohlbefinden

Die neue Klinik bietet eine helle, gut organisierte
und sichere Umgebung mit viel Griin. Dieses
freundliche und komfortable Erscheinungsbild
hat einen positiven Einfluss auf das Wohlbefinden,
das Verhalten und die Emotionen der Patient*in-
nen. Das Design basiert vollstindig auf den Prin-
zipien einer ,heilenden Umgebung” und dem
Wissen um ,evidenzbasiertes Design®. Das bedeu-
tet, dass das Gebdude an sich zum Wohlbefinden
und zur Genesung der Patient*innen beitragen
soll.

Ganzheitliche Versorgung der Psychiatrie mit
Somatik

Die neue psychiatrische Station kann je nach Be-
darf in einen geschlossenen oder einen offenen
Bereich unterteilt werden. Dies verleiht dem Ge-
béude eine besondere Flexibilitdt. Die Patient*innen
wohnen in einem der 27 groflen Einzelzimmer
mit eigenem Bad, regulierbarer Temperatur und
ohne direkte Einblickméglichkeit von auflen. Die
Zimmer sind so eingerichtet, dass Familienmitglie-
der iibernachten kénnen und auch somatische
Betreuung angeboten werden kann. Mit dieser
spezialisierten integrierten Versorgung schlief3t
das Radboudumc die Liicke zwischen Psychiatrie
und Somatik. Die Station verfiigt aullerdem iiber
eine Einheit flir komplexe Pflegesituationen und
eine Intensivstation, drei Wohn- und Essbereiche,
einen zentralen Empfangsbereich, ein Familien-

zimmer, ein Mutter-Kind-Zimmer und flexible
Arbeitsbereiche. Viel Wert wurde auf Sicherheit,
Privatsphére und Autonomie sowohl fiir die Pati-
ent*innen als auch fiir das Personal gelegt.

Bessere Gesundheit durch natiirliches Licht

Bei der Ausarbeitung des ,heilenden” Interieurs
- in enger Zusammenarbeit mit dem Suzanne
Holtz Studio - wurden natiirliche Materialien
und geddmpfte, beruhigende Farben verwendet.
Innenarchitektonisch werden mit cremefarbenen
Steinstreifen an den Wéanden, realistischen Foto-
abzligen, bis hin zu Tiiren, Boden und Tischen
aus Holz Akzente gesetzt. Alle Riume werden
durch Tageslicht erhellt, was sich positiv auf die
Gesundheit auswirkt. Das komplett neue Klima-
system — auf Anraten des Ingenieurbiiros Deerns -
sorgt fiir ein angenehmes und gesundes Raum-
klima, ohne stérende Gerdusche und das Gefiihl,
im Luftzug zu stehen.
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Abb. 3 +4 Ubergang von der psychiatrischen Station in den AuRenbereich. Im Innenbereich Rezeption. Vor/nach Umbau.
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Abb. 5 + 6 Tagesraum im geschiitzten Bereich der psychiatrischen Station.
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Abb. 7 + 8 Pflegestiitzpunkt und Patient*innenzimmer.
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Abb. 9 Vor dem Umbau.

Abb. 10 Nach dem Umbau. Patient*innenzimmer auf der psychiatrischen Station. 2/3 der Zimmer sind auch
fiir Patient*innen mit psychosomatischen Erkrankungen geeignet. Medizinische Anschliisse liegen
(gesichert) auRerhalb des Gesichtsfeldes der Patient*innen. Schreibtisch fiir die Patient*innen.

Rooming-In fiir die Angehérigen (griine Bank).
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Tagesraum auch als Speiseraum zu nutzen, jeweils im offenen und geschiitzten Bereich der Station.

’

O
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—

Abb. 11 + 12 Verbindung zum Hauptgebdude der Universitatsklinik.
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Abb. 13 Vor dem Umbau.

B

Abb. 14 Nach dem Umbau.
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Sieben verschiedene Therapiegirten

Das Konzept einer ,heilenden Umgebung“ wurde
auch in der neuen Gartengestaltung fortgefiihrt.
Wo immer sie sich im Gebéude befinden, blicken
die Patient*innen ins Griine. Im zentralen Teil
der Station befindet sich zum Beispiel eine mit
Bambus bepflanzte Terrasse. Dariiber hinaus ha-
ben alle Patient*innenzimmer einen Blick auf
einen der sieben ,heilenden” Garten, ein Entwurf
von Copijn Garten- und Landschaftsarchitekten.

Stressreduzierende griine Umgebung

Ruhe und Entspannung finden Patient*innen
und Personal rund um das Haus in den Therapie-
garten. Im geschlossenen Bereich befindet sich
ein Garten mit vielen Ziergréasern, niedrigen Biu-
men und allerlei Sitzgelegenheiten. In dieser an
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eine Savanne erinnernde Landschaft - mit Raum
fiir Gruppentherapie - fiihlen sich die meisten
Menschen am wohlsten und sichersten. Im Aktiv-
garten bliiht das ganze Jahr iiber etwas, so dass
immer Platz zum Malen oder fiir Blumenarrange-
ments bleibt. Besondere Blumen, kleine Wasser-
spiele, schmale Wege, schone Badume und Sitz-
gelegenheiten, von denen aus man den Blick in
die Ferne schweifen lassen kann, ziehen im
Meditationsgarten die Blicke auf sich. So kdnnen
die Besucher das Gesehene in Ruhe reflektieren.
Die ruhigen Gérten des Biiros sind echte Schau-
girten. All das Griin, und die Pflanzen zu be-
trachten und sich darin zu bewegen, wirkt stress-
reduzierend.

Abbildungen

EGM ARCHITEKTEN. Alle Rechte vorbehalten.
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Martijn in ’t Veld verfligt liber umfassende Expertise in Gesundheits- und Labor-
projekten im In- und Ausland. Seine Arbeit umfasst alle GroRenordnungen und
funktionsiibergreifenden Bereiche und strebt stets nach maximaler Zusammen-
arbeit. Gerade dieser interdisziplindre Ansatz erméglicht es ihm, Lésungen fiir
Herausforderungen im Gesundheitswesen zu finden.

Bei EGM Architekten (Dordrecht, Niederlande) stehen immer die Menschen im
Mittelpunkt. Seit 1974 entwerfen EGM Geb&dude und Umgebungen, die zu Gesund-
heit, Wohlbefinden und Wiirde beitragen: Orte, die Energie geben, an denen
man sich willkommen und sicher oder gut aufgehoben fiihlt. Mittlerweile haben
EGM rund 5.000 Projekte in Giber 50 Landern abgeschlossen. EGM glauben an die
verbindende Kraft der Architektur: mit dem Nutzer, der Umwelt und der Gesell-
schaft. Deshalb arbeitet EGM stets zusammen: mit unseren Kunden, Lieferketten-
partnern und Experten aus unseren eigenen multidisziplindren Teams. Dieses
Zusammenspiel flihrt zu durchdachten Entwiirfen, von der Stadtplanung bis zur
Innenarchitektur, in denen Handwerkskunst und Engagement spiirbar sind und
zum Wohlbefinden der Nutzer beitragen. Dafiir setzten sich EGM gemeinsam mit
rund 85 Kolleg*innen jeden Tag ein.

EGM architecten

Wilgenbos 20

3311 JX Dordrecht

Niederlande

e-mail: Martijn.int.Veld@egm.nl

Andrea Kuckert, Dr., arbeitet als pflegerische Leiterin des Departments Forschung
und Entwicklung im Alexius/Josef Krankenhaus in Neuss, einem psychiatrischen
Akutkrankenhaus. Auch gepragt durch das Studium der kulturellen Anthropolo-
gie (M.A.), der Pflegewissenschaften (M.A.) und zahlreiche Auslandsaufenthalte
liegen ihre Interessen auf den Gebieten des Diversity Managements, der Versor-
gung von Menschen mit demenziellen Erkrankungen, genderrelatierten Themen
und der Pflegeentwicklung. Durch ihre Arbeit als Gesundheits- und Kranken-
pflegende auf einer geschiitzten gerontopsychiatrischen Station bleibt sie ihrem
Fach verbunden und kann pflegerische Fragestellungen direkt aus der Praxis auf-
greifen und gemeinsam mit den Kolleg*innen im partizipativen Ansatz bearbeiten.

Alexius/Josef Krankenhaus
Nordkanalallee 99

41464 Neuss

e-mail: a.kuckert@ak-neuss.de
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Medien und Medizin als Ressourcen fiireinander

Polio-Schluckimpfung im BRD-Fernsehen der 1960er- und 70er-Jahre

TOBIAS BECKER

Abstract Nachdem ab 1962 in der Bundesrepublik Deutschland flachendeckend die Oralimpfung gegen Poliomyelitis
(,Kinderlahmung®) eingefiihrt wurde, gab es intensive und langjahrige Werbekampagnen, bei denen besonders dem
Fernsehen als neuem gesellschaftlichen Leitmedium eine immer groRere Bedeutung zukam. Der Artikel analysiert die-
se Rolle des Fernsehens fiir die Propagierung der Polio-Schluckimpfung sowohl hinsichtlich der Vielzahl an redaktio-
nellen Sendungsbeitragen als auch mit Blick auf einflussreiche staatliche Werbespots. Das Argument lautet, dass die
Propagierung der Polio-Schluckimpfung in den 1960er- und 70er-Jahren eingebettet war in ein teils institutionalisier-
tes, vor allem aber informelles Zusammenwirken von medizinischen und medialen Akteuren, die in strategischen Alli-
anzen voneinander zu profitieren suchten. Der Artikel beschreibt, wie Medien als Ressourcen der Medizin, umgekehrt
aber auch Medizin als Ressource der Medien dienten. Zudem zeigt er auf, wie sich die Werbestrategien im Laufe der
1960er- und 70er-Jahre veranderten. Dieser medienhistorische Blick fordert zutage, dass die Behauptung, der Riick-
gang der Erkrankungsfalle in den frithen 1960er-Jahren sei maRgeblich dem beriihmt gewordenen Werbeslogan
»Schluckimpfung ist siiR - Kinderldhmung ist grausam* zu verdanken gewesen, ein medial-retrospektiver Mythos ist,
der auf einer meist unzutreffenden zeitlichen Zuschreibung beruht. Der Artikel stellt die historische Einordnung des
Slogans richtigund erldutert den in den 1970er-Jahren vollzogenen Wandel der Werbelogiken fiir das Impfen - weg von
Abschreckungs- und Schockbildern hin zu Darstellungen eines unbekiimmerten Immunitétsversprechens -, wie sie bis
heute eingesetzt werden.

Schlagwérter Pravention - Kinderldhmung - Massenmedien - Medienwirkung - Emotionen

Einige Schulkinder unterhalten sich, wihrend
sie um die Ecke eines Flures biegen. Als eine
Glocke schellt, rennen sie stiirmisch den Gang
entlang und laufen an dessen Ende eine Treppe
hinunter. Nur ein Junge bleibt zuriick. Mit seinen
beiden Kriicken kann er sich nicht so schnell vor-
wartshewegen, sodass er von den anderen abge-
hingt wird. Das Aufsetzen seiner Gehhilfen auf
den harten Boden hallt gespenstisch durch den
einsamen Schulflur. ,,Auch in diesem Jahr wurden
wieder Kinder in Deutschland von Kinderldh-
mung betroffen”, kommentiert eine sonore Mén-
nerstimme in ernstem Tonfall aus dem Off. ,,Soll
eines Tages Thr Kind dabei sein?“ Dann tragt der : ' |

. v 1. . westdeutschen Bundesldnder zur Polio-Schluckimpfung,
Sprecher einen Slogan vor, der zusitzlich tber im Ersten Deutschen Fernsehen von 1969 bis 1978
das Bild des alleingelassenen Jungen eingeblendet  ausgestrahlt.
wird: ,Schluckimpfung ist siif - Kinderlihmung
ist grausam®.

Abb. 1 Einer der ersten gemeinsamen Fernsehspots der
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Werbung fiir die Schluckimpfung, so kdnnte
man ergédnzen, war nicht weniger grausam. Zu-
mindest gilt das fiir diesen diisteren Fernseh-
spot. Er stammt aus dem Jahr 1969 und wurde
bis 1978 im Ersten Deutschen Fernsehen (ARD)
ausgestrahlt.! Der 30-sekiindige Spot warb fiir die
Oralimpfung gegen Poliomyelitis, eine unheilba-
re virale Infektionskrankheit, die vorwiegend im
Kindesalter auftritt und zu schweren, im Extrem-
fall todlichen Lahmungen fiihren kann (DIET-
RICH-DAUM 2021: 193). Aufgrund dieser Sympto-
matik ist die Krankheit nicht nur unter ihrem
Kurznamen ,Polio, sondern auch als ,,Kinderlah-
mung” bekannt. In dem Werbespot werden drei
mit der Poliomyelitis verbundene Aspekte ange-
sprochen: Erstens geht es um epidemische Krisen,
indem der Sprecher auf die damals regelmafig
auftretenden Polio-Ausbriiche in der Bundesre-
publik verweist, von denen ,,auch in diesem Jahr
wieder Kinder betroffen gewesen seien. Zweitens
geht es um geldhmte Korper, von denen einer
eindringlich ins Bild gesetzt wird. Drittens geht
es aber auch um die Préavention von dieser Er-
krankung, indem der Werbespot an die Eltern
appelliert, ihr Kind durch eine Immunisierung
zu schiitzen. Von der Rolle der Medien, insbeson-
dere des Fernsehens, fiir die Vermittlung dieser
drei Aspekte handelt der vorliegende Beitrag.

Generell kommt dem Aspekt der Medialitit
fiir eine kulturwissenschaftliche Beschiftigung
mit Pravention und gesundheitlicher Aufklarung
eine wichtige Bedeutung zu. Das Verhiltnis von
Medien und Medizin hat dabei eine lange Ge-
schichte. Besonders ab der Aufkldarung erschien
eine Fiille an gelehrten Schriften und Ratgebern.
Mit der Verbreitung der Vakzination ab Ende des
18. Jahrhunderts nahm auch die Zahl an Medien
zu diesem Thema rasant zu. Im 19. und frithen
20. Jahrhundert fiihrte das anbrechende Zeitalter
der Massenmedien zu einem weiteren Schub.
Illustrierte Periodika, Plakate, Radio und Film
traten schrittweise als neue Formen der Gesund-
heitskommunikation hinzu. Besonders in der
Weimarer Republik erlangte die sogenannte hy-
gienische Volksbelehrung eine Hochphase. Mit
dem Nationalsozialismus und dessen ideologi-
scher Medienkontrolle, die zugleich mit moder-
nen Propagandamdglichkeiten verbunden war,

verschoben sich die Bedingungen und Erschei-
nungsformen erneut. Trotz des Zusammenbruchs
des NS-Regimes 1945 blieben in den 1950er- und
60er-Jahren Kontinuitdten bestehen, auch im
Feld der Impfkommunikation (THIEREN 2017).
So stellte neben ,Impferziehung‘ auch ,Impfpro-
paganda’ in dem untersuchten Zeitraum einen
vielfach verwendeten Quellenterminus dar, ehe
beide Begriffe im Zuge von verdnderten Préaven-
tionsdiskursen allmahlich vom Ausdruck der
JImpfwerbung‘ abgel6st wurden.

Vor allem aber griffen die mit gesundheitli-
cher Aufklarung betrauten Institutionen in den
Nachkriegsjahrzehnten auf Ideen und Formen
der hygienischen Volksbelehrung aus der Wei-
marer Zeit zurlick (SAMMER 2020). Gerade ange-
sichts der nationalsozialistischen Diktaturerfah-
rung stellte sich zugleich umso deutlicher eine
Frage, um die es im Laufe der Impfgeschichte
immer wieder ging und die bis heute von unge-
brochener gesellschaftlicher Relevanz ist: Wel-
che medialen Formen sind geeignet und welche
Mittel sind legitim, um das Gesundheitsverhal-
ten der Bevolkerung zu beeinflussen? Nicht nur
impfgeschichtliche Studien (THIEREN 2013, 2017),
sondern auch konzeptionelle Beitrdge zur Pra-
ventionsgeschichte haben die sich historisch
wandelnden Antworten auf diese Frage vom pa-
ternalistischen Vorsorgestaat bis hin zum Appell
an die Eigenverantwortlichkeit nachgezeichnet
und dazu etwa das Konzept des praventiven Selbst
eingebracht (LENGWILER & MADARASZ 2010). Die-
se Figur gouvernementaler Subjektivierung ist in
der Lage, die Briicke zwischen medizin- und me-
dienhistorischen Perspektiven sowie sozial- und
kulturanthropologischen Analysen zu schlagen.
Das gilt auch mit Blick auf die Angebotsstruktur
des Fernsehens, auf dem deswegen die Aufmerk-
samkeit dieses Beitrages liegt, weil es zur Zeit der
Polio-Schluckimpfung das modernste und meist-
genutzte Massenmedium war. Fiir die Vermitt-
lung von Préaventionsbotschaften und Vorsorge-
appellen spielte es daher eine zentrale Rolle.
Doch wie genau gestaltete sich das Zusammen-
spiel von Medien und Medizin beim televisuellen
Werben fiir das Impfen?

Die Quellenbasis fiir die Beantwortung dieser
Frage bildeten vom Deutschen Rundfunkarchiv
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bereitgestellte Aufstellungen von mehr als 300
thematisch relevanten Fernsehbeitragen der ARD-
Anstalten inklusive Metadaten. Mehrere Dutzend
Beitrdge sind inzwischen im Rahmen von ARD
retro in der ARD-Mediathek abrufbar. Zum Zeit-
punkt der Analyse 2022-24 waren Beitrage vom
Stiddeutschen, Hessischen, Bayerischen, Nord-
deutschen und Saarlédndischen Rundfunk sowie
vom Sender Freies Berlin verdffentlicht worden,
allerdings in deutlich unterschiedlicher Anzahl.
Die ndhere Sichtung von iiber 60 Beitrdgen, da-
von einige erginzend im Archiv des Zweiten
Deutschen Fernsehens (ZDF), erlaubte in der Zu-
sammenschau mit den weiteren Datensétzen je-
doch die Rekonstruktion eines kohdrenten Ge-
samtbildes und ermdéglichte so interpretative
Verallgemeinerungen.

Die Medienanalyse wurde ergénzt durch die
Auswertung von Aktenprotokollen und Korres-
pondenzen von Fernsehanstalten und Gesund-
heitsbehdrden. Diese Schriftquellen boten vor
allem Einordnungen zu den staatlichen Werbe-
spots und legten Aushandlungen hinsichtlich de-
ren Herstellung, Finanzierung, Gestaltung und
Programmplatzierung offen. Das komplexe Span-
nungsfeld zwischen Information und Persuasi-
on, in dem sich die Spots, aber auch redaktionel-
le Beitrdge bewegten, hat dabei bis heute nichts
von seiner gesellschaftlichen Relevanz einge-
biilt, wie die Diskurse zur Covid-Impfung in den
Jahren 2020 bis 2023 gezeigt haben. In diesem
Sinne ist es ein Anliegen dieses Beitrags, mithilfe
eines medizin- und medienhistorischen Zugangs
den Blick auf solche geradezu zeitlos wichtig er-
scheinenden Dynamiken zwischen Medien und
Medizin zu schirfen.

Polio-Impfungen und der Aufschwung des
Fernsehens

Die gesundheitspolitischen sowie sozial- und
medizingeschichtlichen Dimensionen des Imp-
fens gegen Polio sind inzwischen gut erforscht
(Cors 2015; DIETRICH-DAUM 2021; HINZ-WES-
SELS 2020, 2021; LINDNER 2004: 221-282; LIND-
NER & BLUME 2006; THIEEN 2013, 2017: 205-352).
An dieser Stelle geniigt daher ein grober Abriss
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zur Einordnung: In den 1950er-Jahren traten in
vielen Lindern immer wieder starke Polio-Epi-
demien auf. Zwar stand in der BRD seit Ende 1954
ein Impfstoff zur Verfiigung, doch dessen Her-
stellung wurde nach weniger als einem Jahr aus
Sicherheitsbedenken eingestellt. Zwei Jahre spa-
ter, 1957, erfolgte die Genehmigung eines impor-
tierten, von dem US-Virologen Jonas Salk (1914-
1995) entwickelten Impfstoffes. Allerdings hatten
vorausgegangene Zwischenfille und gesundheits-
politisches Zogern in der Bevdlkerung viel Ver-
trauen gekostet. Die Impfraten blieben niedrig
und das Impfen epidemiologisch unwirksam. Im
Jahr 1961 verzeichnete die BRD 4.673 Erkrankte
und 305 Todesopfer (POHN & RASCH 1994: 71).
Die DDR hingegen wies ab dem gleichen Jahr kei-
nen einzigen Polio-Todesfall mehr auf (ebd.: 72).
Denn dort wurde seit 1960 ein Lebendimpfstoff
verabreicht, der von dem US-Virologen Albert Sa-
bin (1906-1993) entwickelt worden war. Ab Friih-
jahr 1962 wurde dieser Schluckimpfstoff schlief3-
lich auch flachendeckend in der BRD eingesetzt.
In der Folge sanken die Erkrankungszahlen rasch.
Grassierende Polio-Epidemien gehérten schon
wenige Jahre spéter der Vergangenheit an.

Schnell wurden jedoch medial auch vorwurfs-
volle Tone laut. Bereits im Februar 1962 strahlte
das vom Bayerischen Rundfunk (BR) produzierte
Politmagazin Report einen ausfiihrlichen Beitrag
aus, der geldhmte, teils kiinstlich beatmete Kin-
der, Jugendliche und Erwachsene in Kranken-
hausbetten zeigte. ,Warum liegt dieses Baby hier
seit zwolf Wochen? Oder der Junge, der nur at-
men kann, wenn er am Engstrom-Gerat hangt?*,
fragte dazu der Sprecher anklagend.?

Die Antwort: Wir haben uns nicht impfen lassen.
Seit Jahren gibt die Salk’sche Spritzenimpfung
Schutz. Sie ist nicht sehr propagiert und auch
nicht befohlen worden. Und was hierzulande
nicht befohlen wird und auch noch weh tut, wie
drei Spritzen ... (SCHWARZE 1962).

Der Satz blieb unvollendet. Aber gerade dadurch
legte er eine bestimmte Schlussfolgerung nahe:
Was in Deutschland nicht propagiert und befoh-
len werde, das werde nicht gemacht, so die sug-
gerierte Vervollstandigung. Diese bemerkenswer-
te, weil keine 17 Jahre nach Ende der NS-Diktatur



142

TOBIAS BECKER

insinuierte Aussage macht die oben angesproche-
nen, zumindest latenten mentalitdtsgeschichtli-
chen Kontinuitdten und die diffizile Frage nach
geeigneten Mitteln und Wegen, um die Bevdlke-
rung zum Gesundheitshandeln zu bewegen,
enorm deutlich.

Doch trotz seiner schneidenden Rhetorik ver-
wies der Fernsehbeitrag auf mehrere zutreffen-
de Griinde, warum die Impfbemiihungen der
1950er-Jahre kaum Erfolg hatten, jene der 1960er-
Jahre hingegen schon (LINDNER 2004: 247-257;
LINDNER & BLUME 2006: 431-435, 439-441). Ers-
tens musste der Sabin’sche Lebendimpfstoff
nicht injiziert werden, sondern konnte bequem
geschluckt werden, was Angste abbaute. Zwei-
tens war die Schluckimpfung kostenlos, wéahrend
die Kostenregelungen zur Salk’schen Spritzimp-
fung uneinheitlich waren. Drittens war das Agie-
ren von Fachgremien und Gesundheitsbeh6rden
deutlich koordinierter als zuvor. Viertens gab es,
teils gefordert durch dieses abgestimmte Vorge-
hen, grole Werbekampagnen, die sdmtliche zur
Verfligung stehenden Massenmedien intensiv
nutzten.

Auf diesen letztgenannten Umstand fokus-
siert sich dieser Artikel, indem er folgende me-
dienhistorische Argumentation verfolgt: Das
Werben fiir die Polio-Schluckimpfung traf ab
Anfang der 1960er-Jahre auf eine verdnderte
Medienumgebung, in der sich insbesondere das
Fernsehen binnen kurzer Zeit als neues gesell-
schaftliches Leitmedium ausbreitete und mas-
senhaft in den Alltagswelten der Menschen eta-
blierte. Zwar wurden Impfungen schon seit den
spéten 1950er-Jahren ,zu einem Sujet fiir medi-
zinische Fernsehsendungen, Dokumentationen
und Berichte“ (THIEBEN 2017: 213). Doch im
Laufe der 1960er Jahre nahm dies mit der Polio-
Schluckimpfung qualitativ und quantitativ viel
bedeutendere Mafle an. Medizinische Akteure,
vor allem Gesundheitshehorden, nutzten die
schnellwachsenden Reichweiten und Moglich-
keiten des Fernsehens sehr viel gezielter, um
ein Massenpublikum direkt in den heimischen
Wohnzimmern zu erreichen. Die Fernsehredak-
teure, quasi ausschlieflich Ménner, bedienten
sich umgekehrt aber auch des Prestiges der Me-
dizin und verstdrkten das Anliegen der Impfauf-

forderung von sich aus. Priaventionsappelle an
die Bevolkerung fanden nédmlich nicht nur inner-
halb von Formaten dezidiert persuasiver Kom-
munikation, wie etwa Werbespots, ihren Platz.
Sondern sie wurden unmissverstdndlich auch
innerhalb des redaktionellen Informationspro-
grammes, vor allem in Nachrichtensendungen,
formuliert. Das medizinische Anliegen hoher
Impfakzeptanz und die mediale Autoritét des 6f-
fentlich-rechtlichen Fernsehangebots profitier-
ten somit voneinander.

Anstelle einer unidirektionalen Medialisie-
rung des Impfens (THIEREN 2017: 356) analysiert
dieser Beitrag daher, wie sich mediale und medi-
zische Akteure die Expertise des jeweils anderen
zunutze machten, indem sie sich ,,als Ressourcen
fiireinander” erkannten. Diese Formulierung ist
dem Historiker MITCHELL ASH (2001) entlehnt,
welcher die Beziehungen von Wissenschaft und
Politik auf eine solche Weise konzipiert hat. ASH
l6ste den Ressourcenbegriff aus seinem G6kono-
mischen und finanziellen Rahmen und legte ihn
deutlich breiter und vielfaltiger an: ,,Die Ressour-
cen, die hier gemeint sind, kénnen finanzieller,
aber sie konnen auch kognitiver, apparativer,
personeller, institutioneller oder rhetorischer
Art sein® listete er auf (ebd.: 118). Angewandt auf
das vorliegende Thema bedeutet dieser erweiter-
te Ressourcenbegriff, dass die zugegebenerma-
Ren pauschalen Kollektivbezeichnungen von Me-
dien und Medizin keine klar konturierten, strikt
voneinander abgrenzbaren, homogenen und ho-
listischen Realgegenstidnde bezeichnen. Sie ver-
weisen vielmehr auf je spezifische Diskursberei-
che samt der mit ihnen verbundenen Ensembles
von Institutionen, Praktiken und Ideen.

Mit AsH (ebd.) ist zu betonen, ,,daf§ solche Res-
sourcenensembles [...] auch gegenseitig mobili-
sierbar sind“. Diese Perspektive vermeidet, von
Medien und Medizin ,als festen Blocken zu spre-
chen, die fiir die jeweils andere Seite immer nur
als ,Black Boxes', d.h. als groRRe Unbekannte vor-
kommen“ (ebd.: 119). Stattdessen richtet sich der
analytische Fokus darauf, wie sich beide Gefiige,
ungeachtet ihrer jeweiligen inneren Heterogeni-
tit, aufeinander zubewegten. Das ermoglicht,
Hflexibler und realitdtsndher von Allianzen oder
Vernetzungen von Akteuren zu reden, die einan-
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der oft doch nicht so fremd waren, anstatt von
einer wesensméfligen oder normativ abgeleite-
ten Trennung® (ebd.). Anstelle einer simplen
Medialisierung gerdt so ein wechselseitiges Be-
ziehungsgeflecht in den Blick, bei dem Vermitt-
lungspraktiken von Impfappellen mediale und
medizinische Akteure eng miteinander verkniipf-
ten. Die folgenden Abschnitte widmen sich der
Frage, auf welche Weisen dies beim Werben fiir
die Polio-Schluckimpfung in den 1960er- und 70er-
Jahren geschah.

Medien als Ressource der Medizin

Im Jahr 1968 hielt WALTER BEST (1905-1984), der
tief in den Nationalsozialismus verstrickt war
(DEPPE 2015), als Presseleiter des Deutschen
Griinen Kreuzes - einer Nichtregierungsorgani-
sation fiir medizinische Aufklirung - einen Fach-
vortrag iiber ,Formen und Medien der Gesund-
heitsaufklarung®. Vor seinem &rztlichen Publikum
pladierte BEST (1968: 64) fiir ,eine Auseinander-
setzung mit den grolen Medien moderner Men-
schenfithrung [...], weil diese Medien vor allem
dort, wo sie den Menschen als Konsumenten an-
sprechen, in der Tat in der Lage sind, seine Ver-
haltensweisen zu beeinflussen, wenn nicht gar
zu dndern.” Dieses Anliegen, mithilfe medial-
persuasiver Kommunikation positiv auf mensch-
liche Verhaltensweisen einwirken zu konnen,
kennzeichnete umfassendere Diskurse in den
1950er- bis 70er-Jahren, die zumeist unter den
Termini ,Gesundheitsaufklarung’ und ,Gesund-
heitserziehung'’ firmierten (SAMMER 2020).
Solche breiten fachlichen Diskurse zeitigten
auch institutionelle Effekte. Rund um die 1950er-
Jahre griindete sich eine Reihe an Organisatio-
nen, die fiir das Bewerben von Impfungen, ins-
besondere gegen Polio, einflussreich werden
sollten. Neben dem Deutschen Griinen Kreuz
(seit 1948) entstanden die nach dem US-Vorbild
der March-of-Dimes-Kampagnen (seit 1938) ge-
griindete Stiftung Pfennigparade Miinchen (seit
1952), die Deutsche Vereinigung zur Bekdmpfung
der Kinderlihmung (seit 1954), die Hessische
Arbeitsgemeinschaft flir Gesundheitserziehung
(seit 1958) sowie die Bundeszentrale fiir gesund-
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heitliche Aufklarung (seit 1967). All diese Institu-
tionen bestehen heute noch, wenn auch mit teil-
weise verdnderten Arbeitsschwerpunkten und
Selbstverstdndnissen.®

Mit ihrem medialen Agieren, etwa durch Merk-
blatter und Aufklarungsbroschiiren, bauten die
Organisationen ,neue Briicken [...] zwischen Me-
dizin und Offentlichkeit* (THIEREN 2017: 209).
Auch das Fernsehen berichtete dariiber (z. B.
BEUTEL 1959; RAUSCHENBACH 1962). Diese Me-
dienresonanz der Popularisierungs- und Werbe-
strategien stellte aus Sicht der in solchen Orga-
nisationen zusammengeschlossenen Beteiligten
einen erheblichen Mehrwert dar. Die Vereini-
gungen waren daher der institutionalisierte Aus-
druck einer gemeinsamen Nutzbarmachung von
kommunikativen Ressourcen. Dabei lautete das
Argument, sich den Mechanismen der Werbung
zu bedienen, um sie fiir die medizinisch ,gute
Sache’ einzusetzen. Das galt auch dezidiert fiir
Polio-Impfungen, wie neben Plddoyers von BEST
(1962, 1968) insbesondere eine ebenso normativ
argumentierende, medizinische Dissertation von
JOCHEN AUMILLER (1970) veranschaulicht.

Dass Impfappelle auf werbe- und gesundheits-
psychologischen Mechanismen beruhen sollten,
war auch das zentrale Anliegen von WOLF VON
FREYTAG-LORINGHOVEN, dem jahrzehntelangen
Leiter der Hessischen Arbeitsgemeinschaft fiir
Gesundheitserziehung (SAMMER 2020: 455). In
einem Artikel mit dem Titel ,,Psychologische Vo-
raussetzungen der Impf-Erziehung®, der 1962 in
einem Impfhandbuch des Deutschen Griinen
Kreuzes erschien, listete FREYTAG-LORINGHO-
VEN (1962: 215, Herv. i. O.) eine Reihe an media-
len Moglichkeiten fiir Werbeaktionen auf und
notierte:

Sendungen im Fernsehen und Rundfunk vor allem
in den Hauptsendezeiten sind sehr wirkungsvoll.
Dabei braucht es sich nicht um lange Sendezeiten
zu handeln. Kurze, aber eindrucksvolle Hinweise,
z.B. die sogenannten ,Fernsehspots’, sind oft wirk-
samer.

Dieser Ratschlag ist insofern besonders aussage-
kriftig, als aus ihm die Uberzeugung fiir den Nut-
zen dieses Werbeformats spricht, wiahrend zu-
gleich das vorangestellte ,sogenannt’ und die



144

TOBIAS BECKER

Anfiihrungszeichen auf die Neuartigkeit von For-
mat und Begriff verweisen. Tatsdchlich existierte
Fernsehwerbung damals erst seit wenigen Jahren
(SCHMIDT & SPIESS 1994). Bezeichnenderweise
findet sich in der iiberarbeiteten Version des Ar-
tikels in einer Neuauflage vier Jahre spiter die
komplette Passage nicht mehr (FREYTAG-LORING-
HOVEN 1966).

Die von FREYTAG-LORINGHOVEN konstatierte
Wirksamkeit und der Unterschied zu anderen ge-
nutzten Werbemedien - etwa Zeitungsannoncen,
Flugbléttern und Plakaten - lag vor allem daran,
dass das Fernsehen das Zielpublikum simultan
und breitenwirksam erreichte. In der Folge riick-
te es immer stirker in die Aufmerksamkeit der
Impfkampagnen. Diese Fokusverschiebung lasst
sich auch quantitativ anhand der Verteilung der
Werbeausgaben belegen. So wurden 1962 fiir
die Schluckimpfungs-Kampagne Bayerns 6.600
D-Mark in Fernsehspots investiert. Bei der Kam-
pagne fiinf Jahre spéter, 1967, lag der Betrag mit
12.348 D-Mark fast doppelt so hoch. Der Anstieg
des prozentualen Anteils am gesamten Werbe-
budget istindes noch eindriicklicher: Er stieg von
knapp drei Prozent im Jahre 1962 auf fast 21 Pro-
zent im Jahre 1967.* Diese Versiebenfachung in-
nerhalb von fiinf Jahren korrespondiert mit dem
schnellen Bedeutungszuwachs des Fernsehens in
jenen Jahren. Hatte die Zahl der Fernsehgerite in
der Bundesrepublik 1962 noch bei circa 5,9 Mil-
lionen gelegen, so erfuhr sie bis zum Jahre 1967
mehr als eine Verdopplung auf circa 12,7 Millio-
nen (ADOLPH & SCHERER 1993: 405). Fiir immer
mehr Menschen wurde das Fernsehen zum
,JFenster zur Welt!, so die damals gingige Meta-
pher (BLEICHER 2001: 499; GUMBRECHT 1988).

Fernsehschauen erlaubte stetig groferen Be-
volkerungsanteilen eine tagesaktuelle Anteilnah-
me an gesellschaftlichen Ereignissen und ein
unmittelbares Dabei-Sein am Zeit- und Weltge-
schehen. Die Zuschauenden wurden buchstéb-
lich zu ,Augen-Zeugen‘ der Weltldufe. Dazu hatte
der Livecharakter der Television einen prigen-
den Anteil (HICKETHIER 1998: 85-88). Wohl auch
deshalb nannte ein von BEST (1962: 282) wieder-
gegebener Werbeplan fiir die Schluckimpfung im
Jahr 1962 unter der Rubrik ,,Fernsehen nicht nur
Interview und Reportage als Formen, sondern

sogar auch ,Livesendungen von bestimmten
Impforten®. Ob diese tatsdchlich umgesetzt wur-
den, ist allerdings fraglich; ein Nachweis lief§
sich bislang nicht finden. Doch ungeachtet des-
sen stifteten tagesaktuelle Berichte iiber die neu-
esten Impfaktionen allemal ein Gefiihl des na-
hezu zeitgleichen zuschauenden Dabei-Seins.
Kurzum:

Die Vorstellung, mit dem Medium Fernsehen auf
die Gesellschaft einzuwirken und sie damit veran-
dern zu konnen, setzt sich mit dessen Ausbreitung
durch. (HICKETHIER 1998: 199)

Indem sich auch medizinische und gesundheits-
politische Akteure die immer populdrere Televi-
sion verstidrkt als Ressource zu nutze machen
wussten, wurde die Schluckimpfung Teil der
neuartigen, doch rasch normalisierten Erfahrung
des tiglichen Fernsehschauens und etablierte
sich fest in der massenmedialen Lebenswelt der
Bevolkerung.

Medizin als Ressource der Medien

Die Gesundheitserziehung hat durch das Fernse-
hen die bisher grosste Chance erhalten, Millionen
auf schnellstem Wege eindringlich zu informie-
ren, im gleichen Augenblick Millionen anzuspre-
chen, zu warnen, zu iiberzeugen, zu iiberreden,
Millionen zu einer gesilinderen Verhaltensweise
zu bewegen. (MOHL 1970: 132)

Diese AuRerung stammt nicht etwa von einem
Mediziner, sondern vom ZDF-Redaktionsleiter
HANS MOHL (1928-1998).

Wir konnen Millionen erreichen. Wir kdnnen be-
sonders intensives Interesse erwecken. Wir kon-
nen den Zuschauer auf eine sehr suggestive Art
direkter als eigentlich jedes andere Medium an-
sprechen,

warb er (ebd.: 133). Journalisten wie Mohl, der
die ab 1964 ausgestrahlte Sendung Gesundheits-
magazin Praxis moderierte und zudem Artikel in
arztlichen Fachzeitschriften verfasste, verdeutli-
chen, wie sich nicht nur medizinische, sondern
auch mediale Akteure aktiv in die Gesundheits-
erziehung einbrachten.
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Das Fernsehen diente ihrem Verstdndnis nach
dem effizienten Verbreiten von gesundheitserzie-
herischen Informationen, ja gar als Agens der
Verhaltensaufforderung. Dies war allerdings kei-
neswegs von rein altruistischen Motiven geleitet.
Vielmehr zeigt Mohls geradezu selbstbeschwd-
render Parallelismus (,Wir konnen ...“), dass es
auch um eine Selbstpositionierung von televisu-
ellen Potenzialen im Kontext der Medienkonkur-
renz ging, vor allem gegeniiber Printmedien. In
dem moralisch hehren Ziel der Gesundheitsauf-
klarung sahen Fernsehredakteure wie er eine will-
kommene Moglichkeit, um eine weitreichende
Parteilichkeit fiir gesundheitspolitische Anliegen
und selbst nachdriickliche Verhaltensaufforde-
rungen mithilfe des Informations- und Bildungs-
auftrags des 6ffentlich-rechtlichen Rundfunks zu
legitimieren. Denn aus rundfunkgeschichtlicher
Perspektive bewegen wir uns in der Zeit vor dem
Aufkommen der privaten Fernsehanstalten. Die
wenigen verfiigharen Programme hatten somit
hohe Einschaltquoten und den Sendungen kam
ein entsprechend starkes Wirkpotenzial zu (BLEI-
CHER 2001, HICKETHIER 1998). Die Hoffnung lag
also darin, dass die thematische Relevanzzu-
schreibung gewissermalflen auf das Fernsehen
als Medium abfirben wiirde.

Ohnehin fiel das Aufkommen der Schluckimp-
fung in eine Phase der Ausweitung von Pro-
grammangebot und aktueller Berichterstattung
(BLEICHER 2001: 503; HICKETHIER 1998: 215-
227). Nachdem die ARD von 1961 bis 1963 iiber-
gangsweise ein zweites Programm ausgestrahlt
hatte (HICKETHIER 1998: 139-141), gab es ab 1963
mit dem Sendestart des ZDF dauerhaft einen zu-
sitzlichen bundesweiten Fernsehkanal. Darauf
reagierten die ARD-Anstalten ab 1964 mit dem
Ausbau regionaler Programme und einer Erwei-
terung des Informationsangebots. Mit der Spét-
ausgabe der Tagesschau ab 1961, der ZDF-Sendung
Heute ab 1963 und allmihlich hinzukommenden
weiteren Kurznachrichten-Sendungen entwickel-
te sich das Informationsangebot sukzessive zum
strukturierenden Element des Fernsehprogramms
(ebd.: 265-266). Polio-Impfungen waren just zu
dieser Zeit des Angebotsausbaus ein hiufiges
Thema der Berichterstattung und der Umstand,
dass es nun mehrere Nachrichtensendungen gab -
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in denen zudem Filmbeitrdge das blofe Verlesen
von Meldungen allm#hlich ablésten -, erhéhte
die telemediale Sichtbarkeit deutlich.

Berichte liber Impfaktionen liefen nicht nur
bundesweit in der Tagesschau, im Wochenspiegel
und in Heute, sondern insbesondere auch in den
regionalen Abendschauen der Dritten Program-
me. Immer wieder schimmerte dabei das Selbst-
verstindnis des Fernsehens als Aufkliarungsins-
tanz, als ,Schulmeister der Nation’ durch. Zwar
wurde nach den Erfahrungen der gleichgeschal-
teten NS-Propaganda der Rundfunk in der Bun-
desrepublik als dezidiert politisch unabhéngig
wiederaufgebaut und dessen o6ffentlich-rechtli-
cher Charakter 1961 durch das Bundesverfas-
sungsgericht festgeschrieben. Diese institutio-
nelle Trennung relativierte sich jedoch durch
politische Interessensvertretungen in den Auf-
sichtsgremien. Noch entscheidender war, dass
die Fernsehredakteure im Sinne der ,guten Sa-
che’, als die sie das Impfen betrachteten, oft von
sich aus im Sinne der gewiinschten gesundheits-
politischen Ziele handelten. Daher war das Ver-
héltnis trotz formaler Staatsferne durch inhaltli-
che Staatstreue gekennzeichnet.

Dieser Gleichklang kommt explizit zum Aus-
druck in einem Dankesschreiben des fiir Gesund-
heit zustdndigen bayerischen Innenministers
Alfons Goppel (1905-1991) an den Vorsitzenden
des BR-Rundfunkrates vom Mirz 1962. Der Erfolg
der vorangegangenen Polio-Impfaktion sei ,in
ganz besonderem Mafe der groRartigen Unter-
stlitzung” durch den BR zu verdanken gewesen,
so der Minister. Die Zusammenarbeit von Rund-
funk und Innenministerium habe

iiberzeugend bewiesen, daf§ auch bei sehr weit
gespannter Freiheit von Bericht und Kommentar,
wie wir sie in Bayern haben, die Organe der Mei-
nungsbildung in eigener Verantwortung verniinf-
tige Malfnahmen der Behorden kriftig unterstiit-
zen.

Goppel versicherte abschliefend, dass seine Be-
horde

weiterhin bemiiht sein wird, die Unabhingigkeit
des Rundfunks besonders zu achten, seine Arbeit
aber mit Nachrichten und Anregungen und Aus-
kiinften zu fordern, so gut es geht.’
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Aus diesen Bemerkungen spricht einerseits das
Bewusstsein um die institutionelle Eigenstandig-
keit der Sendeanstalt, andererseits aber auch der
Wille um inhaltliche Beeinflussung im Sinne der
eigenen politischen Arbeit, zumal wenn diese
ihren Widerhall in rundfunkeigener Unterstiit-
zung finden. Deutlich wird hier: Die geteilte Par-
teinahme fiir das Impfen sowie die {ibereinstim-
mende Absicht, die Bevolkerung entsprechend
zu animieren, ermoglichte ein enges, interesse-
geleitetes Zusammenwirken von medizinischen,
medialen und politischen Akteuren. Und gerade,
weil das Fernsehen als unabhéngig galt, konnte
es sein eigenes mediales Gewicht mit in die
Waagschale werfen.

Dabei wirkte umgekehrt das medizinische Pres-
tige auf das mediale Agieren zuriick. Denn die
Fernsehbeitriage nutzten den Bezug auf medizini-
sche Interventionsvorstellungen, die in ein gene-
relles Machbarkeitsdenken der Zeit eingebettet
waren, hiufig als argumentativen Fixpunkt. Ex-
perteninterviews und O-Tone von Gesundheits-
beamten unterstrichen den zeittypischen Gestus
der Belehrung und verstérkten die wissenschaft-
liche Legitimitét der Impfbotschaften. Zur Ver-
anschaulichung medizinischer Sorgfalt, mithin
Vertrauenswiirdigkeit enthielten die Berichte au-
Rerdem oft Laborszenen der Impfstoffproduktion
sowie besonders hdufig Aufnahmen von der fach-
kundigen Praparierung in den Impflokalen. Solch
eine visuelle Hervorhebung medizinischer Integ-
ritdt kommt besonders anschaulich in einem Bei-
trag von 1963 zum Ausdruck. Er enthilt nicht nur
Szenen aus dem Labor, sondern auch eine Auf-
nahme, in der ein am Paul-Ehrlich-Institut tatiger,
staatlicher Kontrollbeauftragter am Schreibtisch
arbeitet (BUTTGEN 1963). Derartige Darstellungen
untermauerten den Rekurs auf medizinische
Fachexpertise und fungierten als sachliche Legi-
timierung der telemedialen Impfaufforderungen.
Redaktionelle Fernsehberichte griffen intensiv auf
das symbolische Kapital arztlich-wissenschaftli-
cher Autoritdten zuriick und bekriftigten dieses
dadurch. Sie trugen so auch dazu bei, diskursive
Hegemonien aufrecht zu erhalten und weiter zu
verstirken. Das Fernsehen bediente sich des me-
dizinischen Prestiges, um die von Fachleuten ver-
liehene Legitimation der Polio-Impfungen kom-

munikativ weiter zu beférdern - und das im
doppelten Wortsinne: Es reichte die Appelle an die
zuschauenden Laien weiter und erhéhte sie durch
die eigene massenmediale Geltung zusétzlich.
Ein 1969 ausgestrahlter Heute-Nachrichtenbei-
trag illustriert das eindriicklich (ZWEITES DEUT-
SCHES FERNSEHEN 1969). Der Bericht beginnt mit
Ausziigen aus zwei Werbespots, darunter die ein-
gangs beschriebene Szene mit dem Schuljungen
auf Kriicken (Abb. 1).° Der Sprecher erldutert dazu:

Mit einer bisher nicht gekannten, fast riicksichts-
losen Offenheit, mit einem wahren Trommelfeuer
eindringlicher Warnungen appellieren die bun-
desdeutschen Gesundheitsbehdrden an die Of-
fentlichkeit, sich vor der tiickischen Krankheit
Kinderldhmung, der Poliomyelitis, zu schiitzen.
Gelegenheit dazu besteht in diesem Monat.

Dieser journalistische Off-Kommentar hebt zu-
nichst die emotionale Wucht und Eindringlich-
keit der prasentierten Werbeappelle in markan-
ten Worten hervor, ehe er sogleich den Hinweis
auf die anstehende Impfgelegenheit nachschiebt.
Hier deutet sich bereits eine Verschiebung von
einer journalistischen Berichterstattung iiber die
Werbekampagne hin zu deren unverbliimter Un-
terstiitzung an.

Die Rede von der ,tiickischen Krankheit un-
terstreicht diese StoRrichtung, die sich fortsetzt,
indem der Sprecher informiert, dass der

Impftrunk [...] nach den bisherigen Erfahrungen
der Wissenschaftler mindestens zehn Jahre lang
vor einer der furchtbarsten Erkrankungen bewah-
ren soll, die wir kennen.

Mit diesen Worten erfahrt die Krankheit erneut
eine Dramatisierung und zugleich das Wissen
der medizinischen Fachleute eine Statuszuschrei-
bung. Schaden konne die Impfung im Ubrigen
keinem, merkt der Sprecher an, ehe er mit fol-
gender Uberlegung schlief3t:

Gewiss, die Erkrankungsziffer ist, gemessen zum
Beispiel an jener der Verkehrsunfille, gering. Wer
allerdings selbst oder auch nur mittelbar, etwa als
Eltern, betroffen ist, fiir den zdhlt nicht die Zahl,
sondern allein die Unbarmherzigkeit einer Krank-
heit, die vermeidbar ist. Die Arzte wissen das, da-
rum die Schérfe ihres Appells.

CURARE 48 (2025) 1+2



MEDIEN UND MEDIZIN ALS RESSOURCEN FUREINANDER

147

e 117 | ] |

4 ﬁ 61 Erkrankungen 7E;k|-anl-:unﬂﬂ"'

| 59‘

Abb. 2 Zweites Deutsches Fernsehen, Die Drehscheibe, 19.11.1970.

Dieser Schlusskommentar gibt zunichst bemer-
kenswert offen zu, dass es etwa durch den Stra-
Renverkehr viel groflere Gesundheitsgefahren
gebe als durch eine Polio-Erkrankung, deren An-
zahl durch die Impfaktionen der vorangegange-
nen Jahre stark zuriickgegangen war. Der Spre-
cher wischt diesen statistischen Risikovergleich,
der auch den Vorwurf einer iibertriebenen Pa-
nikmache impliziert, allerdings mit dem Verweis
auf die ,Unbarmherzigkeit® des individuellen
Krankheitsschicksals beiseite. Als Verweis dient
dazu abermals der Status von medizinischen Pré-
ventionseinsichten (,,Die Arzte wissen das“), der
die Legitimation dafiir bereithalte, selbst auf ein-
dringliche Weise fiir die Impfung zu trommeln
(»darum die Schérfe ihres Appells“). Die Bericht-
erstattung {iber die Drastik der Impfapelle geht
so mittels des wiederholten Bezugs auf drztliches
Wissen iiber die Schwere der Krankheit in eine
legitimierende Verstdndnisdaullerung tiber.

Am Ende des Heute-Beitrags folgt schliellich
erneut die Szene aus dem Werbespot mit dem zu-
riickgelassenen Jungen. Doch anders als noch zu
Beginn verzichtet der Bericht nun vo6llig auf eine
journalistische Einordnung. Der Nachrichtenbei-
trag endet vielmehr mit der rhetorischen Frage
des Werbesprechers: ,Soll eines Tages Ihr Kind
dabei sein?“ Mit dieser rahmenden Verwendung
des Fernsehspots macht sich der Beitrag vollends
mit der Werbebotschaft gemein und verstérkt sie
enorm. Die Grenze zwischen Berichterstattung
und Werbung erweist sich so, wie in vielen Fal-
len, als flielend (THIEREN 2017: 213). Dass sich
der beschriebene Beitrag einer prestigetrachti-
gen Hauptnachrichtensendung mehrmals des
Webematerials bediente und es mit dem Verweis
auf drztliches Wissen affirmativ bekriftigte, ver-
anschaulicht, wie sehr sich das Fernsehen als
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Mittler zwischen Wissenschaft und Offentlich-
keit verstand. Der Heute-Bericht bildet somit ein
besonders eindriickliches Beispiel fiir die wech-
selseitigen Ressourcen- und Statusmobilisierun-
gen von Medien und Medizin. Doch in welchen
wiederkehrenden Motiven driickte sich diese
wechselseitige Nutzbarmachung noch aus? Um
diese Frage zu beantworten, widmen sich die
drei folgenden Abschnitte den audiovisuellen In-
szenierungen von epidemischen Krisen, gelahm-
ten Korpern und Kompetenzen zur Privention.

Epidemische Krisen

Das Fernsehen beforderte ,eine Veralltdglichung
des Impfens, weil Impfungen im normalen
Abendprogramm omniprédsent wurden®, konsta-
tierte THIEREN (2017: 214) und fiigte hinzu, dass
das Fernsehen damit eine ,Gefiihlspolitik“ ver-
starkt habe, ,,mit der die Deutschen von Impfun-
gen im Eigeninteresse liberzeugt werden sollten.
Die Television bot dafiir deswegen ein grofles
Potenzial, weil ihre ,besondere Wirkungskraft®
in der ,vielschichtigen sinnlichen Vermittlungs-
kraft, d.h. in der gleichzeitigen Ansprache unter-
schiedlicher menschlicher Sinne“ lag (BLEICHER
2001: 491). Diese multisensuelle Ansprache diente
folglich strategisch dazu, die Gefahren damaliger
Polio-Epidemien, aber auch die Schutzmdglich-
keit durch eine Immunisierung in oft suggestiver
Weise vor Augen zu fithren.

Ein ZDF-Beitrag von 1970 macht das besonders
anschaulich. Er schildert einleitend den Riick-
gang der Polio-Erkrankungen nach Einfiithrung
der Schluckimpfung. Zu sehen ist der rote Schrift-
zug ,4661 Erkrankungen” fiir das Jahr 1961, un-
termalt von einem kraftvollen musikalischen
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Abb. 3 Zweites Deutsches Fernsehen, Heute, 03.11.1969 (links) bzw. 30.11.1967 (rechts).

Impuls und einem Triller, der eine Atmosphére
von Gefédhrlichkeit erzeugt. Darauthin zeigt eine
Aufnahme fiir das Jahr 1966 nur noch ,,17 Erkran-
kungen, die lediglich von einem leisen musikali-
schen Akzent unterlegt werden. Dann folgen je-
doch zwei ansteigende Tone, die den vom
Sprecher konstatierten Wiederanstieg der Krank-
heitsfille akustisch vorwegnehmen, ehe mit er-
neut wuchtiger musikalischer Untermalung und
einem weiteren Triller eine Detailaufnahme die
Zahl der Opfer im Jahr 1968 zeigt: ,,59“ (Abb. 2).
Obwohl die Zahl 59 deutlich kleiner ist als
4.661, evozieren die Kameraeinstellung sowie die
musikalische Begleitung den bedrohlichen Ein-
druck einer sich abzeichnenden krisenhaften
Kehrtwende. Die ansteigenden Tone und die un-
terschiedlich lauten Musikimpulse als klangliche
Nachahmungen des Epidemie-Geschehens nut-
zen das als ,Underscoring” oder ,deskriptive
Technik® bezeichnete filmmusikalische Prinzip,
bei dem die Bildhandlung synchron von der Au-
dioebene unterstrichen wird (BULLERJAHN 2001:
77-83). Indem zu Beginn des Beitrags einzelne
Tone herabfallende Impfstoff-Tropfen lautlich
imitieren, kommt sogar die Extremform dieses
Kompositionsverfahrens zur Anwendung, das
»Mickey-Mousing“, bei dem die Musik die gezeig-
ten Bewegungen punktgenau synchronisiert. All
dies dient dazu, die Dynamik des dargestellten
Geschehens und die damit einhergehenden Emo-
tionen bei den Zuschauenden zu verstarken. Mit
seiner musikalischen Nachzeichnung der Polio-
Statistik erzeugt der Beitrag so eine dramatisie-

rende Inszenierung der Erkrankungszahlen und
malt mit dem Anstieg von 17 auf 59 eine drohen-
de Umkehr des epidemiologischen Trends an die
Wand, um dem Appell, nicht ,impfmiide‘ zu wer-
den, groRtmoglichen audiovisuellen Nachdruck
zu verleihen. In Szenen wie diesen spielte das
Fernsehen seine suggestiven, multisensorischen
Wahrnehmungsqualititen voll aus und profilier-
te sich mithilfe epidemischer Angst-Szenarien
auch nicht zuletzt selbst durch die Attraktion von
medialer Aufmerksamkeit.

Generell war die Prasentation von Statistiken
ein oft genutztes Mittel, um das Krisengeschehen
von Polio-Epidemien, aber auch deren Bewalti-
gung durch die Impfung, sinnféllig vor Augen zu
fiihren. Zur Veranschaulichung dienten hiufig
eingeblendete Tabellen und Balken- oder Saulen-
diagramme der jahrlichen Erkrankungszahlen.
Meistens waren diese Grafiken durch weitere Bild-
elemente angereichert, beispielsweise eine Mut-
ter mit Kind oder die schematische Profilzeich-
nung eines Rollstuhls (Abb. 3). Solche visuellen
Anreicherungen manifestierten abstrakte epide-
mische Zahlen in Form konkreter Korperlich-
keit. Dies geschah einerseits durch Darstellun-
gen von Gesundheit in Form von Unversehrtheit
durch Impfschutz, andererseits - und hiufiger -
jedoch auch durch Krankheitsbilder in Form von
gelahmten Korpern. Diesem ikonografisch wich-
tigsten Motiv widmet sich der néchste Abschnitt.
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Abb. 4 Zweites Deutsches Fernsehen, Heute, 30.11.1967 (links) bzw. 09.11.1970 (rechts).

Geldhmte Korper

Gegeniliber anderen Infektionserkrankungen
hatte Polio den fiir die Medienwirksamkeit ent-
scheidenden ,Vorteil!, dass die Auswirkungen in
Form von Lihmungen oft sofort sichtbar und in
dieser visuellen Eingidngigkeit telemedial leicht
zu transportieren waren. Die ,Kinderlahmung'
liel§ sich emotional effektvoll ins Bild setzen und
so zu einer ,skandalisierten Krankheit“ machen
(LABISCH 2005). Dieser Prozess begann in den
USA mit jahrlichen Spendenkampagnen, die als
»March of Dimes“ berithmt wurden (OSHINSKY
2005). Schnell etablierte sich in diesen Kampag-
nen eine Ikonografie von erkrankten, jedoch um-
sorgten Kindern in ,eisernen Lungen‘ sowie mit
Kriicken, Rollstiihlen oder Beinschienen. Solche
Darstellungsweisen bildeten eine prominente
Schablone, die mit zeitlicher Verzogerung auch
in Impfkampagnen Westdeutschlands stilpra-
gend wurde. Kriicken und Rollstiihle gerieten
dies- wie jenseits des Atlantiks zu vielgenutzten
visuellen Kennzeichen fiir Polio.

Die anfinglichen Darstellungen von betroffe-
nen Kindern, die &rztliche Hilfe oder emotionale
Zuwendung erfahren, durchliefen jedoch in den
USA der spiten 1950er-Jahre einen motivischen
Wandel, der in den 1960er-Jahren auch in der
BRD stattfand und von AUMILLER (1970: 93) zeit-
gendssisch so beschrieben wurde:

Wihrend in den Jahren 1962, 1963, 1964 und 1965
photogen ldchelnde Kindergesichter fiir die ,,Ge-
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sundheit“ und ,,Sicherheit“ auf den Plakaten und
Inseraten eingesetzt worden waren, gingen die
Werbeexperten in den letzten Jahren dazu iiber,
poliomyelitisgeschidigte Kinder darzustellen, im
Laufwagen oder mit Kriicken.

Diesen ,Wandel der Bildmotive in der Schluck-
impfungs-Werbung® fiihrte AUMILLER (ebd.) auf
die sinkende Impfbereitschaft zuriick: ,Je grofier
die Impfliicken wurden, desto ,brutaler’ bedien-
ten sich die Werbefachleute der geldhmten [Po-
liomyelitis]-Opfer als Werbeargument.“ Fernseh-
berichte trugen zu dieser verdnderten
Argumentationslogik bei, indem auch dort stir-
ker als zuvor Plakate auftauchten, die einer ein-
pragsamen Ikonografie folgten. Diese zeigte die
,Opfer‘ mit Kriicken und Beinschienen meist ano-
nym in der Riickenansicht und oftmals sogar nur
noch als gespenstische Schatten (Abb. 4).

Das paradigmatische Beispiel dieses audiovi-
suellen Emotionsmanagements mithilfe von Ab-
schreckbildern und Schockeffekten bildet der
eingangs beschriebene Werbespot von 1969.
Auch in ihm ist der zuriickgelassene Schuljunge
am Ende nur noch als schwarzer Umriss zu sehen
(Abb. 1). Laut der beauftragten Werbeagentur be-
stand die zugrundeliegende Konzeption darin,
yohne vordergriindige Angsterzeugung die Be-
volkerung aufzuriitteln bzw. eine Schockwirkung
zu erzielen“’ Der einsame Junge im Schulflur
sollte in der Tat zur Symbolfigur dieser Strategie
der ,Angstpolitik” (THIEREN 2017: 220-227) wer-
den, indem etliche Plakate das Motiv weiterver-
wendeten, was zu dessen starker Verbreitung
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Abb. 5 Siiddeutscher Rundfunk, Abendschau, 01.06.1962.

beitrug.® Hierin offenbarte sich auch die wahr-
nehmungsésthetische Kehrseite der Television:
Denn die Eindriicke des vorbeiziehenden Bilder-
flusses im Fernsehen erwiesen sich als hochst
fliichtig. Umso eindringlicher, so die Logik der
Zeit, miisse das Gezeigte folglich sein, um bei den
Zuschauenden emotional haften zu bleiben und
die gewlinschte Verhaltenswirkung zu entfalten.
Insofern hielt der Abdruck auf Plakaten das
fliichtige Situationsgeschehen des kurzen Spots
in einer fixierten Form fest und verlieh so der te-
levisuellen Vergénglichkeit eine materiell-stabi-
lisierte Dauerhaftigkeit. Allerdings besal3en sol-
che Abschreckungsbilder eine ,complex legacy”
(ALTENBAUGH 2015: 71-72). Denn sie schufen
eine emotional aufriittelnde Aufmerksamkeit fiir
die Gefahr der Erkrankung, jedoch um den ho-
hen gesellschaftlichen Preis von medialer Stig-
matisierung der Erkrankten und einem ausge-
préagten ableistischen Othering.

Kontrir zu solchen diisteren, meist anonymi-
sierenden Opfer-Darstellungen in Werbeforma-
ten kamen Betroffene in redaktionellen Fernseh-
beitrdgen gelegentlich selbst zu Wort, um den
Zuschauenden personlich zur Impfung zu raten.
Ein bemerkenswertes Beispiel bildet ein Beitrag
der Berliner Abendschau, weil in ihm auch die Rol-
le des Fernsehens explizit zur Sprache kommt
(HANEL 1962). Der Bericht portritiert eine dltere
Frau, die in der Eingangsszene mit Kriicken auf
die Kamera zu geht - und gerade nicht, wie im
Fall des Jungen im Werbespot, von der Kamera
weg. ,Diese Frau hat an uns einen Brief geschrie-

ben und wir fiihlen uns verpflichtet, seinen In-
halt an Sie alle weiterzugeben®, wendet sich der
Sprecher an die Zuschauenden. Die Frau leide
seit 60 Jahren an den Folgen einer Kinderldh-
mung und habe in der Abendschau gehort, wie
wenig die Impfung bisher in Anspruch genom-
men werde. Thr Brief sei ,nicht frei von Vorwiir-
fen, so der Sprecher:

ysWarum hat man nicht mehr getan, um fiir diese
Impfaktion zu werben?“, fragt diese Frau. ,Hétte
man nicht energischer und eindringlicher die
Menschen auf die furchtbaren Folgen dieser
Krankheit hinweisen miissen? Sollte man nicht
Patienten in Selbstfahrern vor den Impfstellen
postieren, um jedermann vor Augen zu fiihren,
vor welch schwerem Schicksal ihn die Impfung
bewahren kann? Warum hat das Fernsehen®, so
fragt diese Frau, ,nicht gerade in der letzten Zeit
auch im Abendprogramm mehr liber Poliomyeli-
tis berichtet?

Der Sprecher gibt darauf sogleich selbst eine Ant-
wort:

Nun, wir glauben, dass wir gerade in der Abend-
schau oft und ausfiihrlich auf die Impfung hinge-
wiesen haben. Aber es erscheint uns doch richtig
und notwendig, dieser Frau heute das Wort zu ge-
ben.

Der wiedergegebene Vorwurf zu geringer Be-
richterstattung wurde mit dieser Kommentie-
rung zwar zunéchst von dem Sprecher zuriickge-
wiesen. Dann jedoch diente die Kritik sogleich
als willkommener Anlass, um sie inkorporierend
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Schintzen Sie
thre Familie

gegen
Kinderishmung!

Abb. 6 Hessischer Rundfunk, Hessenschau, 15.05.1962.

in den Abendschau-Bericht umzumiinzen. Da-
durch legitimierte sich der Beitrag geschickt
selbst, indem er genau das tat, was der Frau an-
scheinend fehle, ndmlich die ,furchtbaren Fol-
gen dieser Krankheit“ eindringlich ,jedermann
vor Augen zu flihren“. Dazu fokussierte die Ka-
mera immer wieder den Full und die Kriicken
der Frau sowie ihr rollstuhlartiges Fortbewe-
gungsmittel und setzte ihren geldhmten Korper
so ausfiihrlich ins Bild. Indem die Frau als Be-
troffene solch eine Form der Abschreckung selbst
einforderte, schrieb dieser impfauffordernde
Fernsehbeitrag sich selbst auf besonders selbst-
reflexive Weise Bedeutung zu. Die jeweiligen
kommunikativen Anliegen und Relevanzlogiken
wirkten als Ressourcen fiireinander.

Kompetenzen zur Privention

Darstellungen von geldhmten Korpern bildeten
die Negativ-Folie, vor der die Fernsehbeitrige
Kompetenzen zur Pravention vermittelten. Dabei
arbeiteten die Berichte oft mit einer dualisti-
schen Gegeniiberstellung, die etwa in einem
Beitrag von 1962 mit einem Kameraschwenk ver-
anschaulicht wird: Zunéchst ist die Zeichnung
eines Mannes zu sehen, der den Kopf héingen
lasst und ,nicht geimpft“ sei. Dann schwenkt die
Kamera nach rechts zur zweiten, quasi spiegel-
bildlichen Zeichnung eines Mannes, der ,ge-
impft“ ein Glas Wein genief$t (Abb. 5). Die Dyna-
mik des Kameraschwenks versinnbildlichte somit
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den Wandel von ungeschiitzt zu geschiitzt film-
asthetisch pointiert.

Der dargestellte Weingenuss reiht sich ein in
einschldgige Darstellungen von Immunitit und
Impfschutz, die sich durch positiv konnotierte,
oft korperliche Aktivititen sowie insbesondere
durch ldachelnde Kindergesichter auszeichneten.
Ebenso wie abschreckende Opfer-Bilder von ge-
lahmten Korpern (Abb. 4) transportierten die
Fernsehberichte auch solche positiven Préaventi-
onsdarstellungen mithilfe abgefilmter Plakate
vom 6ffentlichen Raum hinein in die heimischen
Wohnzimmer. So zeigt beispielsweise ein Beitrag
einen Plakataufsteller, auf dem ein Junge ein
Midchen umarmt, sowie ein weiteres Plakat, auf
dem ein Junge keck lidchelnd posiert und ein an-
derer Rollschuh fahrt (Abb. 6). Diese Ikonografie
von erworbener Immunitit in Form von kindli-
cher Unbekiimmertheit und Unversehrtheit, oft
gepaart mit miitterlicher Fiirsorge, formulierte
das erstrebenswerte Versprechen von Priventi-
onskompetenz. Als Versinnbildlichung dienten
stilisiert gezeichnete Tropfen, die auf die Schluck-
impfung verwiesen (Abb. 6 links). Dieser symbo-
lische Marker von schutzbringender Vorsorge-
moglichkeit findet sich auch auf einem anderen
Plakat, das in der Fernsehberichterstattung mit
Abstand am héufigsten vorkam. Es zeigt eine
Zeichnung, in der Vater, Mutter und zwei Kinder
jeweils einen Loffel zum Mund fiihren, auf den
zwei Tropfen Impfstoff fallen. Inshesondere die-
se Darstellung fungierte als der Inbegriff der Pra-
ventionskompetenz von Grof$ und Klein
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RETHRD

Abb. 7 Sender Freies Berlin, Berliner Abendschau, 10.05.1962.

Wie die Aufmerksamkeit fiir die Impfung mit- grund einen grofen Gebdudekomplex (Abb. 7).
tels dieses populédrsten Plakates nicht nur durch  In der zweiten Einstellung sind Menschen beim
bloRes Abfilmen visuell wiederholt, sondern Uberqueren einer StraRRe zu sehen.

auch mit genuin filmischen Stilmitteln betont Liebe immer eilige GroRstddter! Haben Sie sich

wurde, veranschaulicht ein Beitrag der Berliner eigentlich schon Zeit genommen zur Schluckimp-
Abendschau von 1962. Dessen erste Kameraein- fung gegen die Kinderlihmung oder lassen Sie
stellung zeigt im Vordergrund zwei Stralenschil- sich Zeit, wenn’s um die Gesundheit geht?,

der einer Kreuzung in Berlin-Mitte und im Hinter-
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fragt dazu der Sprecher. Zunichst lauft die Szene
in Zeitraffer ab, wechselt jedoch mit dem zweiten
Teil der Frage abrupt zur Zeitlupe. Mit diesen ver-
schiedenen Abspielgeschwindigkeiten setzt der
Beitragsbeginn die Ausdriicke ,sich Zeit nehmen”
und ,sich Zeit lassen“ regelrecht humoristisch
ins Bild und présentiert die Berliner*innen in
ihrer Alltagsmobilitit einer als hektisch apostro-
phierten Grof3stadt.

Dieses Charakterbild nutzt der Beitrag dann,
um die Kritik zu formulieren, dass sich wegen
dieser stidndigen Geschiftigkeit bislang zu weni-
ge Menschen haben impfen lassen. Eine weitere
Szene untermauert diese Aussage. Zu sehen ist
ein Mann, der das angesprochene, weitverbreite-
te Plakat umgehdngt hat, bei den Vorbeilaufen-
den jedoch auf keine Reaktion st6f3t (Abb. 7).

Ein Mitarbeiter des Gesundheitssenates, der auf
unsere Bitte hin Passanten ansprach, aber wies
meist vergeblich auf die nédchstgelegene Impfstelle
hin,

kommentiert dazu der Sprecher, ehe er ergianazt:

Und dabei ist es auch dem eiligsten Grof3stdadter
so leicht gemacht, sich so ganz im Vorbeigehen an
dieser fiir die Gesundheit aller so wichtigen Akti-
on zu beteiligen.

Parallel zu diesem Kommentar zeigt die Kamera
wiederum eine Strallenkreuzung, ehe sie nach
links auf den Biirgersteig schwenkt. Ins Bild ge-
rit so ein Plakataufsteller, der auf die 6rtliche
Impfstelle hinweist. Die Kamera zoomt auf das
Plakat, sodass der Schriftzug ,Die ganze Familie
zur Schluckimpfung® deutlich lesbar wird. ,Zur
Zeit gedffnet”, informiert ein angebrachtes
Schild.

Diese Kamerafiihrung ist besonders aussage-
kraftig. Denn mit dem Schwenk und anschlie-
Renden Zoom-In imitiert die Kamera stadtische
Passant*innen, deren beildufiger Blick das Plakat
entdeckt und dann die Aufmerksamkeit darauf
fokussiert. Dadurch unterstreicht die gezielte Ka-
merabewegung die Aussage des Sprechers, wo-
nach es ,so leicht gemacht” sei, ,sich so ganz im
Vorbeigehen“ impfen zu lassen. Angelehnt an das
Stilmittel der subjektiven Kamera setzt der Bei-
trag eine genuin filmische Asthetik ein, um das
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Gewahr-Werden der Plakathinweise im 6ffentli-
chen Raum fiir die Zuschauenden praktisch
nachzuvollziehen. Der Beitrag unterstreicht dies
mit der Aufnahme eines Hauseingangs, bei der
durch einen weiteren Zoom-In ebenfalls ein
Impfplakat erkennbar wird, das auf die dortige
Impfstelle hinweist. Der Bericht geht sogar noch
einen Schritt weiter und spielt mit den Wahrneh-
mungen der Zuschauenden selbst, indem er er-
neut die anfangliche Aufnahme der Straenschil-
der zeigt, dann aber auf den Gebdudekomplex im
Hintergrund zoomt. Dadurch wird sichtbar, was
zu Beginn des Beitrages als weif3e Flecken in der
obersten Fensterreihe undeutlich bleib: hier
handelt es sich ebenfalls um Impfplakate. Wer
sich nur richtig umschaue, so suggeriert der Bei-
trag damit, konne im stddtischen Raum tiberall
leicht die allgegenwirtigen Hinweise auf die
nichstgelegene Impfstelle identifizieren.

In der Schlussszene deutet zudem eine ins
Bild ragende Hand mit einem Kugelschreiber auf
die Terminankiindigung eines Plakates und mar-
kiert das Datum mit einem Ausrufezeichen (Abb.
7). Denn um die Zuschauenden auf hochst didak-
tische Weise mit ,an die Hand' zu nehmen, bezog
der gesamte Beitrag die filmischen Seheindriicke
dynamisch mit ein und lenkte die telemediale
Wahrnehmung auf die nicht weniger als fiinf Mal
vorkommenden Plakathinweise. Damit sollte das
Publikum in die Lage versetzt werden, Impfgele-
genheiten im Alltag zu erkennen und zu nutzen.
Flir die Vermittlung dieser Praventionskompe-
tenz setzten die Fernsehbeitrdge typischerweise
auf genau solch eine Mischung aus Information,
Motivation und dem Aufzeigen konkreter Hand-
lungsmoglichkeiten.

Veranderungen des Impfens und seiner
audiovisuellen Reprasentation

Im Laufe der 1970er-Jahre verdnderten sich die
geschilderten audiovisuellen Reprisentationswei-
sen von epidemischen Krisen, geldhmten Kor-
pern und Priaventionskompetenz merklich. Und
zwar, weil sich auch das Impfen selbst wandelte.
Erstens erfuhr es eine Individualisierung von ei-
nem kollektiven zu einem personlichen Akt, was



154

TOBIAS BECKER

Abb. 8 Einer der gemeinsamen Werbespots der westdeutschen Bundesldnder, im Ersten Deutschen Fernsehen und
verschiedenen Dritten Programmen von 1978 bis 1988 ausgestrahlt.

sich auch in den Fernsehbildern niederschlug.
Wihrend in den 1960er-Jahren Szenen von Mas-
senimpfungen vorherrschten, beinhalteten die
Beitrdge der 1970er-Jahre vermehrt Aufnahmen
der personlichen Behandlung in Beratungsstel-
len und Praxen. Damit verbunden war zweitens
eine Privatisierung, indem sich das Impfen mit
der Abschaffung der vorwiegend durch die Ge-
sundheitsdmter organisierten Massentermine von
offentlichen oder halbéffentlichen Orten (wie
Schulen, Turnhallen und Gemeindeh&usern) in
private oder halbprivate Riumlichkeiten (vor al-
lem Hausarztpraxen und drztliche Beratungsstel-
len) verlagerte (THIEREN 2017: 284-286). Dort
war es fortan vor den Fernsehkameras verbor-
gen, was einer der Griinde dafiir ist, warum die
Anzahl der Berichte in den 1970er-Jahren insge-
samt abnahm. Auch aufgrund der Immunisie-
rungserfolge und dem enormen Riickgang der
Erkrankungszahlen verlor das Thema an Nach-
richtenwert.

Drittens erlebte das Impfen eine Normalisie-
rung, indem es sich von einer krisenhaften Inter-
ventionspraktik zu einer normalisierten Préven-
tionsroutine verdnderte. Standen Polio-Impfungen
in den 1950er- und frithen 1960er-Jahren unter
dem Eindruck eines akuten Epidemiedrucks, so
wurden sie allmdhlich zu einem Bestandteil um-
fassender privater Gesundheitsvorsorge. In den
Fernsehbeitridgen zeichnete sich dieser Wandel
allein schon in der Programmplatzierung ab.
Beitrége {iber das Impfen liefen immer seltener

in den Hauptnachrichten, sondern verstirkt in
Ratgebersendungen, die in den 1970er-Jahren zu-
nahmen und oft in Magazinform gestaltet waren
(HICKETHIER 1998: 228-229, BLEICHER 2001: 506).
Dazu zahlten Die Drehscheibe des ZDF (1964-1982),
der ARD-Ratgeber Gesundheit (ab 1970) oder das
BR-Gesundheitsmagazin Die Sprechstunde (1973-
2007). Der Hinweis auf die Polio-Immunisierung
ging in diesen Magazinsendungen in einer gene-
rellen Impfaufklarung auf, weswegen die Beitrd-
ge sich nun an die Breite der Bevolkerung richte-
ten und meist nicht mehr gezielt spezifische
Gruppen ansprachen, wie es in den 1960er-Jahren
mit Eltern oft geschehen war. Vielmehr adres-
sierten die Ratgeber-Formate das Impfen als Teil
des generellen personlichen Gesundheits- und
Vorsorgeverhaltens. Dies stand unter dem suk-
zessiven priaventionsgeschichtlichen Wandel von
,Gesundheitsaufkldrung’ und ,Gesundheitserzie-
hung’ hin zur ,Gesundheitsférderung’, der sich
mit der Alma-Ata-Deklaration (1978) und der Ot-
tawa-Charta (1986) manifestierte.

Die Gesundheitsbehorden der Lander hatten
derweil jedoch den Nutzen der jahrlichen bun-
desweiten Fernsehspots zur besten Sendezeit er-
kannt und fokussierten in den 1970er-Jahren ihre
Werbebemiihungen darauf. In der Tat war es die
bis 1988 jahrlich wiederkehrende Ausstrahlung
dieser Spots, die den Appellen zur Schluckimp-
fung eine nachhaltige Verankerung in der Medi-
enrealitdt der Menschen bescherte. Im Laufe der
1970er-Jahre waren die Werbespots auch farbiger
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geworden, und das nicht nur durch die Verbrei-
tung des Farbfernsehens, sondern ab 1978 auch
im libertragenen Sinne. Denn die Tonalitét der in
diesem Jahr produzierten Spots hatte sich gegen-
iiber den vorherigen merklich verandert. Voraus-
gegangen war eine Diskussion in einem gesund-
heitspolitischen Ausschuss der Linder iiber die
Vorschldge von zwei Werbefirmen, ,von denen
die eine eine Art ,Positivwerbung’ (Impfung = ge-
sundes Kind) empfehle, wihrend die andere eine
Art ,Negativwerbung’ (keine Impfung = behin-
dertes Kind) vorschlage.” Der Ausschuss sprach
sich fiir ersteren aus.’

Waren zuvor alle ,Negativ-Spots‘ dhnlich ge-
staltet worden, so folgen die ab 1978 ausgestrahl-
ten ,Positiv-Spots’ nun ebenfalls einem einheit-
lichen filmésthetischen Muster. In einer hier
exemplarisch herausgegriffenen Version balan-
ciert ein junges Méadchen, begleitet von frohli-
cher Musik, auf einem Randstein. Dann hiipft sie
herunter und stellt sich den Zuschauenden vor:
,»Ich heifle Nicole und wenn ich einmal grof bin,
mochte ich Seiltdnzerin werden, genauso wie im
Zirkus.“ Wahrend sie erneut beim Balancieren zu
sehen ist, kommentiert ein Sprecher diesen Be-
rufswunsch: ,Kinder wollen so vieles werden in
diesem Alter, quilt sie auch manchmal der Ge-
danke, irgendetwas konnte dazwischenkommen.”
Parallel dazu verlangsamt sich die Filmgeschwin-
digkeit, bis die Musik aussetzt und das Bild génz-
lich zum Stehen kommt. Es zeigt genau den Mo-
ment eines &angstlichen Gesichtsausdrucks.
»Kinderlahmung ist grausam®, heil3t es dazu. An-
schlieflend setzt die heitere Musik wieder ein
und die Eingangsszene wiederholt sich in norma-
ler Geschwindigkeit, ehe das Maddchen wohlbe-
halten vom Randstein herunterspringt. ,,Schluck-
impfung ist siill, so der Schlusskommentar.

Diese Siifle, die sich auf mit Impfstoff prépa-
rierte Zuckerwiirfel bezog, erfuhr durch die Dar-
stellung des unbedarften Médchens eine zusitz-
liche Konnotation in Form eines menschlichen
Antlitzes. Genau an diese kindliche Naivitat
kniipften alle solche Spots an, indem sie Kinder
in unbefangen-alltiaglichen Spielszenen zeigten.
Die Bedrohung dieser Unbekiimmertheit wird
zundchst nicht klar benannt, sondern nur ein dif-
fuses Gefahrdungsszenario aufgerufen, indem
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mirgendetwas“ dazwischenkommen kommen
konne. Im Vergleich zu den fritheren Spots zeigt
sich hier ein elementarer Wandel der medialen
Darstellung: Die Krankheit wird nur noch film-
asthetisch angedeutet, indem das Verlangsamen
und Anhalten des Filmes die Lihmungserkran-
kung rein metaphorisch ausdriicken.!® Diese Art
von Spots enthielt keine drastische Abschreckung
durch gelahmte K6rper mehr. Das lag zum einen
daran, dass sich das gesellschaftliche Bewusstsein
fiir die Belange von Behinderten ab den 1970er-
Jahren erhoht hatte (DEGENER & MIQUEL 2019).
Zum anderen hatten sich Bilder von Polio-Er-
krankten aufgrund jahrelanger Wiederholung
langst im kollektiven Gedéchtnis festgesetzt, so-
dass es ausreichte, sie auf indirekte Weise aufzu-
rufen.

In dem exemplarischen Spot von 1978 tritt die
junge Protagonistin mit Gesicht und Namen auf.
Der Junge des einflussreichen Spots von 1969 war
demgegeniiber nur anonym von hinten gezeigt
worden und dadurch als Opfer der Krankheit im
wahrsten Sinne nicht viel mehr als ein Schatten
seiner selbst gewesen. Und noch eine Verdnde-
rung fallt auf: Die beiden Hélften des Slogans
wurden vertauscht, sodass er nicht mehr mit der
Grausamkeit der Kinderldhmung, sondern mit
der SiiRe der Schluckimpfung endete. Dieses Um-
drehen fiigt sich ein in einen generellen Um-
schwung in der Werbeansprache zu dieser Zeit
weg von dem Vor-Augen-Fiihren der Bedrohung
und hin zur Verlockung des Schutzes. Statt um
Angstmache ging es fortan um Unbesorgtheit
durch das Versprechen der Immunitit - ein be-
deutsamer Wandel in den Anrufungen des pré-
ventiven Selbst (LENGWILER & MADARASZ 2010).

Erstaunlicherweise wurde diese Verschiebung
in bisherigen Studien zu Polio-Impfkampagnen
offenbar noch nie wahrgenommen. Wie die vor-
angegangenen Beispielanalysen zeigen, lohnt es
sich aber, die medialen Darstellungsweisen diffe-
renziert zu betrachten, denn damit kénnen vor-
handene Erkenntnisse deutlich nuanciert und in
Teilen sogar richtiggestellt werden. So erweist sich
etwa die Aussage, wonach der Slogan ,,Schluck-
impfung ist siiff, Kinderlahmung ist grausam”
»seit Beginn der 60er das Mantra der Werbeplaka-
te und Fernsehspots“ gewesen sei (CORS 2015: 74),
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als unzutreffend. In Wirklichkeit wiesen die Kam-
pagnen der 1960er-Jahre eine Vielzahl anderer
Slogans auf (Abb. 4, 6 & 7). Die Verbreitung des
beriihmten Slogans setzte erst 1969 als gemeinsa-
mes Motto der ersten ldnderiibergreifenden Wer-
bekampagne ein, die unter anderem ,aufklédren-
de, zum Teil auf Schockwirkung aufgebaute
Einblendungen in die groRen Fernsehprogram-
me“ umfasste.! Erst ab dann begann sich der
Slogan durchzusetzen.'? Und schon 1973 fanden
es sowohl die verantwortliche Hamburgische
Gesundheitsbehorde als auch die beauftragte
Werbeagentur ,zweckméiRig, den Slogan der ver-
gangenen Jahre beizubehalten, weil es keinen
besseren und eingéngigeren Slogan gibt“."® Dass
er sich bis heute im kollektiven Gedachtnis fest-
gesetzt hat, verdankt sich somit maligeblich der
fiir die Werbekampagnen zunehmend erkann-
ten, alltagsweltlichen Bedeutung des zum Leit-
medium aufgestiegenen Fernsehens und seiner
jahrzehntelangen kulturellen Pragekraft.

Resiimee und die Korrektur eines Mythos

Nach der bundesweiten Einfiihrung der Polio-
Schluckimpfung im Jahr 1962 erkannten sich Me-
dien und Medizin stirker als zuvor als Ressour-
cen fiireinander. Dies galt zuvorderst fiir das
Fernsehen als neues, gesellschaftlich pragendes
Leitmedium. Fiir breite Teile der Bevilkerung
stiftete es enge Beziehungen zwischen dem Welt-
geschehen und dem Privatleben. Entsprechend
hoch waren die Hoffnungen, durch dieses mas-
senkommunikative Tor Appelle an das Gesund-
heitshandeln der Bevélkerung zu richten. Nicht
nur, aber besonders auch im Falle der Schluck-
impfung ging die fortschreitende telemediale
Durchdringung des Alltags somit einher mit der
Modellierung von medizinischen Vorsorgeimpe-
rativen.

Wenn AUMILLER (1970: 90-91), obgleich mit
Vorsicht, schlussfolgerte, ,,dafl sich das Fernse-
hen an die Spitze derjenigen Medien gesetzt hat,
durch die die Bevolkerung am nachhaltigsten in-
formiert wird® so illustriert das die zeitgendssi-
sche Wahrnehmung treffend. In der Tat raumte
das offentlich-rechtliche Fernsehen dem Anliegen

der Polio-Impfung in den 1960er-Jahren weitrei-
chende rhetorische, institutionelle und apparative
Ressourcen ein. Dadurch konnten die appellie-
renden, bisweilen dozierenden medizinischen
Experten in der massenmedialen Offentlichkeit
als legitimierte Diskursfiihrer auftreten. Aber
auch die Fernsehredakteure versprachen sich
einen Prestigegewinn. Durch Bezugnahmen auf
das symbolische und moralische Kapital medizi-
nischer Autoritét versuchte sich das Fernsehen
seinem Publikum als seridses Informationsme-
dium zu prisentieren, um so den eigenen Gel-
tungsanspruch zu untermauern. Das Ineinander-
greifen von Eigeninteressen auf beiden Seiten
beforderte daher gegenseitige Ressourcen- und
Statusmobilisierungen.

Das Resultat solcher teils institutioneller, vor
allem aber informeller Allianzen war ein Bezie-
hungsgeflecht, das auf der zeitgendssisch unter-
stellten, starken Suggestionskraft der Television
beruhte und stellenweise zu einem starken Ver-
wischen der Grenzen zwischen Information und
Persuasion fiihrte. Dies stellte allerdings keine
Interpenetration der funktional differenzierten
Teilbereiche von Medizin und Massenmedien
dar, sondern eine themenspezifische Kollabora-
tion fiir eine begrenzte Zeit. Auch wenn es zum
Teil gegenseitige Inanspruchnahmen gab, han-
delte es sich nicht um platte Instrumentalisie-
rungen im Sinne propagandistischer Massen-
manipulation, sondern um eine vielschichtige
Allianz, bei der beide Seiten immer auch eigene
Interessen und systeminterne Ressourcengewin-
ne verfolgten. Zwar kreuzten sich die Bestrebun-
gen von medizinischen und medialen Akteuren
auf vielfache Weise, sie blieben jedoch immer in
ihren jeweils eigenen Funktionslogiken verhaftet.

Die beteiligten Akteure sollten daher als ,,zu-
weilen recht selbstbewufst handelnde Subjekte
verstanden werden” (ASH 2001: 118), welche die
Gestalt und Grenzen der wechselseitigen Res-
sourcenmobilisierung immer wieder neu auslo-
teten. Die Beziehungen zwischen Medien und
Medizin waren weder einheitlich noch festgefiigt,
sondern wandelten sich gerade durch den Bezug
aufeinander. Hinzu kamen allgemeine Verédnde-
rungen von Préaventionsdiskursen in den spiten
1960er- und 70er-Jahren. Besonders erkennbar
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ist das an den von den Landern beauftragten, von
professionellen Agenturen realisierten und von
den Sendeanstalten verglinstigt oder gar kostenlos
ausgestrahlten Werbespots, deren Appellsprache
sich merklich wandelte. Die Aussage, dass der
auf Dramatisierung und Schrecken basierende
Grundtenor der staatlichen Impfwerbung ,iiber
die Jahre hinweg unveridndert geblieben sei
(CORS 2015: 75), lasst jedenfalls nicht halten, son-
dern muss erheblich differenziert werden.

In den frithen 1960er-Jahren waren die Pra-
ventionsbotschaften zunichst tiberwiegend posi-
tiver Natur. Erst allmédhlich wurde die Annahme,
dass ein Dramatisieren der Krankheit und das
Schiiren von Angsten motivierend wirke, zur do-
minanten Leitidee. Gegen Ende der 1970er-Jahre
verlagerten sich die Werbebotschaften aber wie-
der weg von negativen Drohszenarien und hin zu
positiven Immunititsversprechen. Statt einem
drastisch-abschreckenden Vorfiithren von Opfer-
figuren ging es nun um Schutz von unversehrter
Leichtigkeit - und dabei ist es in der Impfwer-
bung im Grunde bis heute geblieben. Das Umdre-
hen der beiden Hilften des populédr gewordenen
Slogans versinnbildlicht diese vollzogene Akzent-
verschiebung paradigmatisch: ,Kinderlihmung
ist grausam - Schluckimpfung ist sii3“.

Bis heute bringen viele Medienartikel den
Riickgang der Polio-Erkrankungen ab 1962 mit
diesem Werbeslogan in direkte Verbindung oder
fiihren den Impferfolg sogar kausal darauf zu-
riick (z. B. FOCUS 2012; WESTDEUTSCHER RUND-
FUNK 2014)." Dies iibersieht jedoch, dass es sich
nicht um einen ,Werbeslogan von 1962“ handelte,
wie etwa Die Zeit im Jahr 2009 schrieb (MULLER-
LISSNER 2009). In Wirklichkeit kam der Slogan
erst 1969 auf, und somit zu einer Zeit, als die Er-
krankungszahlen durch die Impfaktionen der
sieben vorherigen Jahre langst rasant abgenom-
men hatten. Erst vor dem Hintergrund der gegen
Ende der 1960er-Jahre zunehmenden ,Impfliicken’
beabsichtigte das Motto der ersten ldnderiiber-
greifenden Werbeaktion 1969/70, insbesondere
Eltern ,aus der seit dem Riickgang der Erkran-
kungen immer stiarker werdenden Lethargie und
Gleichgiiltigkeit aufzuriitteln®.’ Der dazu genutz-
te antithetisch-eingingige Slogan, der die grof3te
Bekanntheit von allen erreichen und sich durch
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fast zwei Jahrzehnte lange Wiederholungen nach-
haltig im Bewusstsein der Bevolkerung verankern
sollte, hat somit nicht zum Riickgang der Krank-
heitsfille beigetragen, sondern ,lediglich’ dazu,
deren erneutes Ansteigen in den 1970er-Jahren
zu verhindern. Dass der Slogan verantwortlich
fiir das Zuriickdrangen der Kinderlahmung - zu-
mal in den frithen 1960er-Jahren - gewesen sei,
entpuppt sich hingegen als ein medialer Mythos.
Dieser Mythos beruht auf einer unzutreffenden
zeitlichen Zuschreibung, die sich aber selbst in
staatlichen Verdffentlichungen findet, etwa des
Robert Koch-Instituts (NRZ FUR POLIOMYELITIS
UND ENTEROVIREN AM RKI 2012)¢ oder des BAY-
ERISCHEN STAATSMINISTERIUMS FUR GESUND-
HEIT, PFLEGE UND PRAVENTION (2017).
Praventionsgeschichtlich und kulturwissen-
schaftlich gesehen handelt es sich bei der haufig
fehlerhaften, weil zu frithen Datierung nicht um
eine marginale Detailfrage. Vielmehr belegt just
die Tatsache, dass der Slogan retrospektiv so sehr
zum Inbegriff simtlicher Schluckimpfungskam-
pagnen wurde, dass zeitliche Differenzierungen
auf der Strecke blieben, dessen immense Strahl-
kraft - offenkundig auch fiir die historische Er-
folgserzdhlung. Die hier vorgelegte Analyse des
damaligen sich wechselseitig beeinflussenden
Verhiltnisses von Medien und Medizin mochte
somit nicht zuletzt dazu beitragen, die mafigeb-
lich von der massenmedialen Stellung des Fern-
sehens herrithrende, nachhaltige Pragekraft die-
ses populdren Slogans préziser einzuordnen und
so seine oft verkiirzt dargestellte Wirkung zeitlich
zu korrigieren und historisch zu differenzieren.

Anmerkungen

1 Zum Entstehungshintergrund des Spots siehe
Anmerkung 6.

2 Mit ,Engstrom-Gerat” ist eine Beatmungsmaschine
der Firma Engstrom aus Schweden gemeint.

3 Die Deutsche Vereinigung zur Bekdmpfung der
Kinderlahmung weitete ihren Fokus, indem sie sich
1977 in Deutsche Vereinigung zur Bekdmpfung der
Viruskrankheiten umbenannte. Die Hessische
Arbeitsgemeinschaft fiir Gesundheitserziehung
verlagerte ihr Tatigkeitsfeld und reflektierte im Jahr
2016 den inhaltlichen Wandel, der schon lange zuvor
vollzogen war, mit einer Namensénderung zu
Hessische Arbeitsgemeinschaft fiir Gesundheitsférde-
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rung. Praventionsgeschichtlich spiegelt dieser
Wechsel von ,Erziehung’ zu ,Férderung‘ paradigma-
tisch die verdnderten gesundheitspolitischen
Selbstauffassungen in der Zeit nach der Alma-Ata-De-
klaration (1978) und der Ottawa-Charta (1986) wider.
4 Eigene Berechnungen auf Basis von AUMILLER
(1970: 79, 80, 89).

5 BR HistA, GR/10, Brief von Alfons Goppel an den
Landtagsabgeordneten Max Zillibiller, Vorsitzender
des BR-Rundfunkrates, 15.03.1962.

6 Es handelte sich um die erste gemeinsame
Werbekampagne aller Lander, nachdem diese sich fiir
die Impfaktion 1969/70 erstmals auf einen einheitli-
chen Zeitraum einigten. Hintergrund dieser bundes-
weiten Koordinierung war die Zunahme sogenannter
Impfliicken nach den Immunisierungserfolgen der
ersten Jahre. Ein zentraler Bestandteil der Kampagne,
die eine halbe Million D-Mark kostete, waren drei
Fernsehspots, darunter der mit dem Schuljungen. Das
am Anfang des Spots eingeblendete Logo der
beauftragten Werbeagentur belegt dies zusétzlich. Die
Spots wurden Ende Oktober und Anfang November
1969 zweimal an je drei aufeinanderfolgenden Tagen
im Anschluss an die Tagesschau gesendet und waren
zuvor bei einer Pressekonferenz, die offenbar auch
den Anlass fiir den Heute-Bericht bildete, vorgefiihrt
worden (Bundesarchiv Koblenz [BAK], B 208/972).

7 BAK, B 189/14117, Ergebnisniederschrift der
Besprechung am 12. August 1969 in der Gesundheits-
behorde Hamburg, 01.09.1969: 2.

8 BayHStA, MInn 109635. THIEREN (2017: 214-215)
fiihrt ein solches Plakat als Beispiel fiir ein , Kranken-
hausmotiv“ an, das er aus der Beschreibung eines
Spots in einer Schriftquelle (BAK, B 208/973) ableitet.
Es handelt sich jedoch offenbar um zwei verschiedene
Spots, die er in einen falschlichen Zusammenhang
bringt. Aus der Schulklingel, der Kindergruppe und
den an den Wanden angebrachten Kleiderhaken geht
zweifelsfrei hervor, dass es sich bei der Filmaufnahme
(Abb. 1) und somit auch der Poster-Szene um einen
Schul- und keinen Krankenhausflur handelt.
Zugegebenermallen bedienten sich die beiden
unterschiedlichen Spots aber offenbar einer dhnlichen
Darstellungsweise.

9 BAK, B 269/45, Ergebnisniederschrift tiber die
Sitzung des Ausschusses fiir Seuchen- und Umwelthy-
giene der AGLMB am 23./24. Mai 1978 in Bremerha-
ven: 35.

10 BayHStA, MInn 109636, Schreiben des Senators fiir
Gesundheit und Sport der Freien Hansestadt Bremen
an den Sozialminister des Landes Schleswig-Holstein,
20.03.1984.

11 BAK, B 208/975, Schnellbrief des nordrhein-west-
falischen Innenministers an die Regierungsprasiden-
ten und Gesundheitsdmter, 28.08.1969: 7.

12 Die wachsende Popularitét des Slogans erklart
wahrscheinlich auch das bei CORS (2015: 75) zitierte,
weitverbreitete Plakat, auf dem er abgedruckt ist und
dessen Entstehung das Deutsche Hygiene-Museum
Dresden auf ,,um 1965“ schitzt (DHMD 2010/408,
DHMD 2010/410). Es existiert ndmlich noch eine weite-
re Plakatversion, die ebenfalls auf ,um 1965“ datiert

wird, aber eine andere Beschriftung aufweist (DHMD
2009/367). Diese andere Version taucht beispielsweise
in einem Nachrichtenbeitrag von 1967 auf (Abb. 4
links). Hochstwahrscheinlich sind also beide
Plakatversionen nicht gleich alt, sondern der
urspriingliche Untertitel wurde wenige Jahre spéter in
den eingingig-antithetischen Slogan geédndert, als sich
dieser durch bestindige Wiederholung im Fernsehen
und in anderen Medien als die zentrale Werbebot-
schaft durchzusetzen begann.

13 BAK, B 208/973. Rundschreiben der Hamburgi-
schen Gesundheitsbehorde an die Pendants in Bund
und Lindern, 06.07.1973: 2.

14 ,Die deutsche Kampagne unter dem Motto
,Schluckimpfung ist sii§ - Kinderldhmung ist grausam'
zeigte schnell Wirkung: Waren 1961 nach Angaben des
Paul-Ehrlich-Institutes noch mehr als 4600 Menschen
erkrankt, waren es 1962 nur etwa 290“ (FOCUS 2012).
»Die Impfkampagne ,Schluckimpfung ist siif§ - Kinder-
ldhmung ist grausam' wirkt: Binnen kurzer Zeit
werden 22 Millionen Deutsche geimpft. 1961 gibt es in
der Bundesrepublik noch 4.500 Neuerkrankungen,
vier Jahre spéter sind es nur noch 90 Félle“ (WEST-
DEUTSCHER RUNDFUNK 2014). Viele weitere Beispiele
lieRen sich ergénzen.

15 BAK, B 208/975, Schnellbrief des nordrhein-west-
falischen Innenministers an die Regierungsprésiden-
ten und Gesundheitsédmter, 28.08.1969: 6-7.

16 ,Die unvergessene Kampagne unter dem Motto
,Schluckimpfung ist sii§ - Kinderldhmung ist grausam'’
zeigte schnell Wirkung: Innerhalb eines Jahres sanken
die Erkrankungszahlen von tiber 4.600 (1961) auf nur
etwa 290 (1962). (NRZ FUR POLIOMYELITIS UND
ENTEROVIREN AM RKI 2012: 421).

17 ,Im weiteren Verlauf des Jahres 1962 erfolgte dann
in allen Bundesldndern die Einfithrung der Polio-
Schluckimpfung unter dem Motto ,Schluckimpfung ist
sif - Kinderldhmung ist grausam'“ (BAYERISCHES
STAATSMINISTERIUM FUR GESUNDHEIT, PFLEGE UND
PRAVENTION 2017).
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Cryonics 2.0

Implicit Transhumanism, Anti-Aging, and the ‘Rise of Rationalism’

WILLIAM DAWLEY

Abstract How has cryonics been affected by futuristic developments in Al and anti-aging medicine? Cryonics is the
practice of perfusing human bodies with antifreeze solutions (cryoprotectants) and storing them at ultralow tempera-
turesin the hopes of future revival. Cryonicists (those who practice or sign up for cryonics) hope for revival by a variety
of biological and digital methods, ranging from rewarming, healing, and rejuvenating the body, to adding digital and
biological enhancements, to recreating the person or consciousness in digital form. Cryonics was until very recently a
very fringe phenomenon (Romain 2010), only lately the topic of ethnographic manuscripts (Bernstein 2019; Farman 2020;
Torsnes 2023). But it has been mainstreamed not only by advances in Al, but by the study of aging, as well as other cul-
tural developments. Along with this mainstreaming and the growth in the number of cryonicists, there have been chang-
esin how cryonicists learn about cryonics, how they self-identify, and how they present cryonics to others. Despite Al’s
role in mainstreaming transhumanist ideas, such as consciousness outside the biological body, ‘beyond the carbon
barrier’ (Farman 2019), my ethnographic and survey data show that cryonics is popularizing along two alternative
routes: through a surging interest in anti-aging research and treatment, and through ‘the Rise of Rationalism’ and Ra-
tionalist-adjacent movements like Effective Altruism and Longtermism. Cryonics 2.0 is the name that members of the
Human Futures research team have given to this new context for cryonics (cf. Eriksen 2021, 2023), wherein many cry-
onicists shed the explicit language of immortalism and transhumanism in favour of longevity and Rationalist discourses.

Keywords transhumanism and rationalism - medical anthropology - anti-aging - hybrid ethnography - artificial

intelligence (Al)

Cryonics is the practice of preserving people’s
bodily remains in the hopes of reviving them lat-
er, using future medical and technological ad-
vances.” Though relatively little known as a real-
world practice, cryonics has been carried out and
developed for almost 60 years. Both those who
practice it and those who sign up to be preserved
are called ‘cryonicists’.

The first part of the cryonics process is called
‘cryopreservation’. The details of cryopreservation
have changed over time, but the usual techniques
involve a process of flushing out bodily fluids, re-
placing them as much as possible with increas-
ingly concentrated medical antifreeze solutions,
and lowering the body’s temperature gradually,
before storing it at ultralow temperatures in large
‘dewars’ (see Figs. 1-2).

Cryonicists differ in their hopes for the second
part of the process: reviving people in different

biological and non-biological forms. Their differ-
ent hopes extrapolate from current trends in
technological and scientific research into differ-
ent possible futures. The range of hoped-for pos-
sibilities runs from “simple” biological healing
and rejuvenation, to brain and body transplanta-
tions and different degrees of bodily and/or nan-
otechnological improvements, all the way to the
recreation of the person in digital form (or even
in multiple forms).

Signups for cryonics seem to have exploded in
the past five years, during which time three new
cryonics providers have emerged. Until five years
ago, cryonics had only grown modestly, but sig-
nups have picked up on something nearly like an
order of magnitude, according to interviews with
cryonics providers. Though perhaps fewer than
500 human cryopreservations have taken place,
there are now almost 5,000 contracts for future
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cryopreservation currently active. And the three
new cryonics providers that emerged have recent-
ly ‘onshored’ human cryopreservation to Europe,
Asia, and Australia (whereas previously only two
US providers and one Russian provider offered
cryopreservation and storage: Alcor, the Cryon-
ics Institute, and KrioRus, respectively).

There have also been changes in who cryoni-
cists are, how they see themselves, and their view
of cryonics and its future - a change that the Hu-
man Futures research team has called ‘Cryonics
2.0’ (cf. ERIKSEN 2021, 2023).°> My research points
to two major influences on these changes: the
‘mainstreaming’ of interests in anti-aging re-
search, and the ‘Rise of Rationalism’ and its asso-
ciated movements (Effective Altruism and Long-
termism), through which many newer cryonicists
join the community (TORSNES 2023).

Fig. 1 Cryonics dewars for long-term storage at
Cryonics Institute outside Detroit, USA. Photo: Jack
Entremont, 2021.

For most of its history, cryonics has been a key
element of transhumanism: a movement to en-
hance the human condition and overcome its ex-
isting limitations through science and technolo-
gy. One of transhumanism’s long-term aims has
been to make death avoidable, in some scenarios
by freeing the human mind from the biological
body altogether. FARMAN (2020) has convincingly
argued that transhumanism’s core concerns and
assumptions about personal identity, life exten-
sion, and technoscience have become more
mainstream - a claim this paper substantiates in
new ways.

Fig. 2 Dewars at Alcor outside Phoenix, USA, with
Alcor’s Mike Perry in the background. Photo: William
Dawley, August 2022.

In particular, FARMAN (esp. 2019) has argued that
transhumanism’s digital ideas about a future of
‘convergence’ have gone mainstream - ideas
about the eventual merging of the digital and the
biological (through nanoscale biotech and other
means), enabling intelligent and (trans)human
life outside the body, ‘beyond the carbon barrier’.
GIESEN (2018: 197-198) has argued that beliefs in
biological-digital ‘convergence’ has grown well
prior to the recent explosion of Al capabilities,
especially in elite business and policymaking cir-
cles. He sketches ‘the infrastructure behind
[transhumanism’s] ideological dissemination’,
which includes the European Council, the GA-
FAM firms (Google, Apple, Facebook, Amazon,
Microsoft), and institutions like the World Eco-
nomic Forum (WEF) and the YOUNG GLOBAL
LEADERS FORUM (which has included a number
of current and former heads of state) (YGL 2024).
The WEF and YGL were both founded by KLAUS
SCHWAB, who popularized the transhumanist
concept of the ‘convergence [of] the digital, phys-
ical and biological’ in his 2016 book The Fourth

CURARE 48 (2025) 1+2



CRYONICS 2.0

163

Industrial Revolution, depicting it as another ‘in-
dustrial revolution’: the latest step in a series of
technological leaps of progress (60).

However, my research focuses on a biological
route by which transhumanist interests have be-
come mainstream: the growth of interest in anti-
aging research, emerging prepared by an in-
creasingly common view of aging as avoidable
(GUSTAFSSON 2021: 55-57; POWELL 2024; com-
pare TURNER 2007; VINCENT 2008). My analysis
interprets anti-aging research using earlier an-
thropological research into how biomedical tech-
nologies are changing assumptions about the
relationship between the body, selfhood, and the
human condition (LOCK 2002; LOCK & NGUYEN
2018), similar to what has occurred due to organ
transplantation (cf. OLIVER 2013), plastic surgery
(TAUSSIG 2012; EDMONDS & SANABRIA 2014), and
experimental uses of stem cells and hormones
(some for anti-aging) (WHYTE & GIBBON 2009;
SONG 2010). The concepts of the body and human
selfhood destabilized by these new biomedical
technologies were themselves, in turn, partly the
result of earlier biomedical discourses, such as
immunology (LOWY 1991).

This paper aims to bridge these two sets of
findings about how technologies change how the
relationship between the body, the human, and
selfhood is constructed: first, those by FARMAN
and others that digital technologies are driving
this reimagination; and second, arguments by
the medical anthropologists above (and support-
ed by my research) that biological technologies
may be driving some of these changes (LOCK &
NGUYEN 2018: 3-7).

Among many cryonicists, members of the
Human Futures research team noted a growing
dis-identification with explicit transhumanism
and its cultural baggage. Instead, we found closer
associations, on the one hand, with anti-aging re-
search, and on the other hand with the ‘Rise of
Rationalism’ (alongside Rationalist-adjacent
movements like Effective Altruism and Longter-
mism), which have been cited by many younger
cryonicists as their first exposure to cryonics
(TORSNES 2023).

We have named this trend and its broader con-
text “Cryonics 2.0”: a new phase of cryonics asso-
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ciated increasingly with anti-aging (or “life exten-
sion”) and Rationalist-adjacent movements. We
encountered this shift in our fieldwork, in survey
data produced by cryonicists themselves, in in-
terviews with cryonicists themselves, and in
statements by leading cryonicists.

Earlier anthropological work has suggested
the importance of anti-aging research in trans-
forming ideas about human identity (TURNER
2007; VINCENT 2008), without explicitly linking
anti-aging to transhumanist ideas. More recently,
JEREMY COHEN (2021) has drawn attention to
the close contemporary connection between cry-
onics and other ‘radical longevity’ movements
like anti-aging. Here, though, I draw attention to
how cryonicists’ more modest language (like the
‘chosen lifespan’: TORSNES 2023) may seem less
radical, and thus be less alienating, than earlier
transhumanist language studied closely by Co-
HEN, FARMAN, and BERNSTEIN (such as ‘immor-
talism’).

This tone of modesty coincides with the sec-
ond shift (the ‘Rise of Rationalism’) that defines
Cryonics 2.0. Cryonicists increasingly learn about
‘real-world cryonics’ through self-described ‘Ra-
tionalist’ websites and communities (including
the more recent Effective Altruist and Long-
termist movements), and this ‘Rationalist’ tone is
reshaping how cryonicists talk and think about
cryonics (TORSNES 2023: 34-36). This second
shift is not fully elaborated in the literature but is
highly relevant to broader trends that are ‘main-
streaming’ technoscientific rationality and trans-
humanist goals. Such Rationalist-adjacent com-
munities seem to have captured the speculative
energies of earlier transhumanism and to have
grown the moral vision of many cryonicists.

This paper is structured more or less chrono-
logically, using the (controversial*) acronym TE-
SCREAL to name the movements that correspond
with the shift from Cryonics 1.0 to Cryonics 2.0 -
Transhumanism, Extropianism, Singularity, Cos-
mism, Rationalism, Effective Altruism, and
Longtermism. Each half of the acronym pertains
to these newer and older versions of cryonics,
from the explicit transhumanism of Cryonics 1.0
(TESC-) to the Rationalist-oriented quality of
Cryonics 2.0 ((REAL). Sandwiched between these
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Fig. 3 & 4 Presentation of the private dewar for Bredo Marstel in Estes Park, Colorado, USA. Photo: William Dawley,

August 2023.

sections on TESC- and -REAL, respectively, are
three sections that show evidence of this shift:
one section on the anti-aging conferences I at-
tended, where anti-aging medicine has prepared
the grounds for a more subtle, ‘implicit transhu-
manism’; another section on our team’s ethno-
graphic research on how cryonics providers (in-
cluding new organisations in Europe and Asia)
represent themselves (TORSNES 2023); and a third
from survey data that provided an opportunity to
‘interface’ closely with the survey’s designer and
glean new understandings of how cryonicists
self-identify and how younger cryonicists discov-
ered ‘real-world’ cryonics (WALTORP 2018). But
first, the section below reflects on the value of
hybrid ethnography and collaborative analysis in
the study of cryonicists and other futurists.

Methods: Hybrid ethnography and collabora-
tion with interlocutors

My depiction of Cryonics 2.0 relies on a style of
hybrid (online-offline) ethnography that articu-
lates closely with recent trends in ethnography,
as well as interviews conducted in a semi-struc-
tured life-history format to evoke retrospective
accounts of our interlocutors’ path to cryonics
(and to anti-aging practices as well).

In practice, both online and in-person ethnog-
raphy were necessary to become familiar with
cryonicists and their social worlds, given the pre-
ponderance of online meetings over offline ones
among most longevity enthusiasts and other fu-
turists. In-person, I attended the ‘radical longevi-
ty’ summit RAADfest in 2022 with FARTEIN NILSEN
and ANNELIN ERIKSEN and, in the following two
years, I attended both RAADfest and the more
‘mainstream’ anti-aging research annual confer-
ence A4M (the American Academy of Anti-Aging
Medicine). I also attended many smaller events,
including the Teens and Twenties (T2) event for
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young cryonicists in 2023 (a year of returning
‘alumni’), Alcor’s 2023 annual board meeting and
conference (coinciding with the transfer of a pri-
vately cryopreserved body of a Norwegian man to
Alcor’s care) (see Figs. 3-4, 7-8), and the first
Global Cryonics Summit (GCS) in July 2024 (where
I presented the findings discussed here) (see
Figs. 11-12) (DAWLEY 2024). Yet most of these
events were often at least partly broadcast and
attended virtually, such as the livestreamed por-
tion of the opening conference of the European
Biostasis Foundation (EBF) in Rafz, Switzerland,
that I was able to attend (where Tomorrow’s cry-
onicists are in long-term storage). I was also able
to spend some time visiting newer and more es-
tablished cryonics headquarters and facilities
(but for a uniquely extensive example of ethno-
graphic research with these organisations, see
TORSNES 2023). I also attended some more infor-
mal in-person meet-ups, including periodic cry-
onicist dinner events held in southern California,
which have emerged (and reemerged) after the
Covid-19 lockdowns. However, even these were
organised first online.

‘Online,’ in fact, is the primary space where
cryonicists gather. In-person/hybrid events like

I Patrick Harris

Rudi's Assistant

Fig. 5 Monthly cryonics meetup hosted by Rudi
Hoffman. Screenshot: William Dawley, January 2024.
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those above still remained fewer in number and
as a proportion of interactions between cryoni-
cists than their online meetings. Online meetings
ranged from being regular, periodic, and spe-
cial-purpose. Often these online settings allowed
me to recruit participants for life-history inter-
views. And ultimately, the rapport built in com-
bining offline and online interactions made it
possible to collaborate and ‘interface’ with my
interlocutors over some data they generated
about the makeup of their own movement, carry-
ing out an analysis that was clarifying to us and to
them (WALTORP 2018).

Figures 5 and 6 below show anonymized ex-
amples of these spaces (with the likenesses and
names of non-public figures edited out). Many
were regular videochat meetings (like the cryonics
meeting hosted monthly by Rudi Hoffman (Fig-
ure 5), or the Church of Perpetual Life monthly
meetup, or weekly meetups like the Other Side
Cryonics Hangout). Other videochat meetings are
special-purpose and often stretch over a series of
meetings, like two book clubs I attended on cry-
onics, transhumanist, and Rationalist themes.
Other cryonics spaces function more like social
media. The most continuous and international of

| annguncemer & B W 0
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Fig. 6 ‘The Cryosphere’ Discord Server announcements
page. Screenshot: William Dawley, March 2025.
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these, at present, seems to be the ‘Cryosphere’:
the international cryonics Discord server® that
hosts dozens of subthreads dedicated to different
topics, regions, cryonics providers, and languag-
es (Figure 6). The Reddit server ‘r/cryonics’ has
more recently been revived under the same
‘mods’ (moderators) as the Cryosphere. Both serv-
ers aid in planning and announcing recurring
and special-purpose meetings, both online and
off. And thanks to many cryonicists’ ‘extremely
online’ lifestyle, even forums like the comments
section of cryonics-related YouTube channels
(like the Cryonics Underground podcast, the U.S.
Transhumanist Party, and Tomorrow) are fairly
interactive.

In a way, ‘online forums are “the cryonics com-
munity”, for lack of a better term’, as one cryoni-
cist jokingly put it in one of the online book clubs
I participated in. The remark highlights both the
disaggregated quality of the cryonics community
and its ‘extremely online’ quality. It also pointed,
in this case, to recurrent efforts to ‘deepen’ the
cryonics community both through additional on-
line, small-group settings as well as ‘in meatspace’
(i.e., offline). The organisers of the first annual
Global Cryonics Seminar (GCS) called the confer-
ence an effort to ‘deepen the cryonics community’
by providing a single, overarching, annual cryon-
ics meeting, and the T2 (Teens and Twenties)
event mentioned above was coordinated in 2024
to meet alongside the GCS (rather than alongside
the ‘radical longevity’ conference RAADfest, as
has been done previously).

Some anthropologists have persuasively ar-
gued that hybrid methods are increasingly neces-
sary for many ethnographies of contemporary
human lives (PINK, HORST, HJORTH, POSTILL,
LEWIS & TACCHI 2016; PRZYBYLSKI 2016). My use
of online ethnography and survey data seemed
especially necessary given the disaggregated and
largely online nature of cryonicists (and of many
futurist communities). While I have prior experi-
ence with more traditional, in-person ethnogra-
phy, working closely with churches and support
groups where people adopt new identities and
ideas about social change (DAWLEY 2018), these
communities of cryonicists and other “radical
longevity” enthusiasts were different, offering

much fewer regular, face-to-face interactions. In
fact, their growth is partly due to their online
presence and positive regard for virtual spaces
(much like the Rationalist-oriented movements I
discuss below). Even the few annual, in-person
meetings are simply inconvenient and cost-pro-
hibitive for many: before airfare, RAADfest 2024
cost around $1,000 USD in admission and hotel
costs, and it was held outside summer months in
the second week of September.

These costs mean such events constitute only
a sliver of the cryonics community. Hybrid eth-
nography allowed me to attend and participate a
much broader swath of the cryonics community
and its social activity, to contextualize the mean-
ings and representativeness of the in-person
events I attended, and to meet interviewees for
life-history interviews on several continents. By
following along with the same, day-to-day social
networks many of my interlocutors did - before
and after meeting many of them at in-person
events - it was possible to build rapport with them
through different channels - the ‘multi-access’
advantages of hybrid ethnography promoted by
anthropologists like RUO-FAN LIU (2022). This re-
search also seemed to confirm LIU’s argument
that hybrid ethnography improves upon ‘single-
realm ethnography’ by offering the ethnographer
‘multi-positionality’ within different parts of the
community and its events; in my case, the differ-
ent positions I occupied and forms of participa-
tion I used differed in small book clubs or meet-
ings compared to large online chat platforms,
offering different perspectives in different ethno-
graphic ‘realms’. Attending to these different set-
tings and kinds of participation should ultimately
provide a clearer, more accurate representation
of the radical longevity community as a whole -
including a corrective to my earlier mispercep-
tions about the relationship between cryonics,
implicit transhumanism, and ‘the Rise of Ratio-
nalism’, discussed toward the paper’s end.

A final advantage of hybrid ethnography is
how it can facilitate longstanding ideas about col-
laboratively produced ethnography (ESTALELLA
& SANCHEZ CRIADO 2018), with collaboration ‘all
the way up and down, and alongside, the course
of research’ (MARCUS 2018: xii). The rapport that
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resulted from participation in different meetings
and settings, particularly from describing my re-
search as an attempt to build a more human and
less sensationalistic picture of the community,
encouraged a collaborative spirit of analysis, a
‘fieldwork as mutually produced interface insti-
gated by... curiosity’ and the possibility of inhab-
iting different ‘moral worlds’ (WALTORP 2018:
126). One high point of this involved an ‘interfac-
ing’ with leading transhumanists and cryonicists
over (non-identifying) survey data gathered by
Humanity+ (formerly the World Transhumanist
Association) and the 2022 Cryonics Survey, which
shaped key parts of my analysis. The Cryonics
survey, conducted by Cryonics Underground host
MAX MARTY (2023a-b), is especially salient to
this paper, connecting the two halves of Cryonics
2.0 by offering weight to the idea of a dis-identifi-
cation with explicit transhumanism as well as
earlier, more anecdotal observations about the
‘Rise of Rationalism’. MARTY’s willingness to in-
terface closely with me and analyse non-identify-
ing data with me revealed a surprising relation-
ship between age and the rejection of labels like
‘transhumanist’ and ‘Rationalist’; and it showed
how youth (and formal education) could help
predict which cryonicists would credit Rational-
ist-adjacent online communities for having intro-
duced them to ‘real-world’ cryonics. Probably
because this collaboration used data already un-
der discussion in cryonics circles, I was subse-
quently invited to present these findings in cry-
onics and transhuman spaces, including the first
GCS in Miami, as well as to address the audience
of the U.S. Transhumanist Party Virtual Enlighten-
ment Salon (DAWLEY 2024; 2025). The feedback
from these venues has helped further refine the
analysis I offer here.

Before turning to that ethnography, I offer an
overview of the changing relationship between
cryonics and transhumanism.
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‘Mainstreaming’ transhumanism: From
Cryonics 1.0 to ‘implicit transhumanism’

Cryonicists were once firmly situated within the
transhumanist movement, which portrayed cry-
onics as the primary and main technology for
reaching a future where human limitations like
mortality could be overcome (FARMAN 2020,
BERNSTEIN 2019). This is characteristic of the
phase called the Human Futures research has
taken to calling Cryonics 1.0 (cf. ERIKSEN 2021,
2023, TORSNES 2023). Yet many contemporary
cryonicists our team encountered revealed the
more modest approach typical of Cryonics 2.0,
omitting talk of immortalism and transhuman-
ism and instead portraying cryonics alongside
anti-aging and other newly-mainstream efforts to
achieve biological rejuvenation and superlongev-
ity. This section traces the early association of
cryonics with transhumanism and related move-
ments (Cryonics 1.0) before moving onto what
annual cryonics and anti-aging meetings show
about the ‘repositioning’ of Cryonics 2.0.

Cryopreservation and transhumanism emerged
together at similar moments in the mid-twenti-
eth century. Less than twenty years elapsed be-
tween the first cryopreservation of biological
material (bovine semen, in 1949) and the first
cryopreservation of a human body (James Bed-
ford, in 1967) (KEEP 2023).% During this brief
window, the terms ‘transhumanism’ and ‘immor-
talism’ were both coined: the first in Julian Hux-
ley’s 1951 speech ‘Transhumanism’ (BYK 2021),
published in 1957; the second in two 1962 books
on cryonics that featured ‘immortality’ in their
titles (by ROBERT ETTINGER & EVAN COOPER). All
three of these works proposed conquering death
and many other human limitations, thereby rais-
ing humankind into an augmented, immortal
state (FARMAN 2020).

The subsequent spread of both cryonics and
transhumanism owed much to the internet - a
fact which has remained true of Cryonics 2.0.
Much as the survey data and my interviewed
seemed to reveal many cryonicists discovering
‘real-world’ cryonics through Rationalist-adja-
cent websites like WaitButWhy and LessWrong -
often long before they joined a ‘CSO’ (Cryonics
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Service Organisation) or met other cryonicists -
so too did the first organised group of transhu-
manists meet one another online via the ‘Extropi-
an’ listserv (MCCLELLAN 1995; REGIS 1994).

One way to distinguish Cryonics 1.0 from Cry-
onics 2.0 is to distinguish between an early, ex-
plicit transhumanism and a recently implicit
transhumanism. ‘Explicit transhumanism’ is an
explicit ideology that embraces science and
technology as the path to create, not merely new
cultural and social forms, but a new ‘posthuman’
condition, departing from what many assert or
take for granted about the human species and
condition (BIALECKI 2022; HUBERMAN 2021;
FARMAN 2020; PILSCH 2017; BERNSTEIN 2019).
‘Implicit transhumanism’ is a term that seems to
have been suggested almost incidentally by Gen-
nady Stolyarov, the Chair of the US Transhuman-
ist Party (TVES 2020, 15:33); it describes how
transhumanist goals, like life extension and hu-
man enhancement, have gradually become
mainstream thanks to developments in fields like
Al and anti-aging. It describes the context for
Cryonics 2.0, wherein transhumanism has be-
come relatively more ‘mainstreamed’ and the
transhumanist label itself is frequently shed.

Explicit transhumanism, after growing online,
first became institutionalised in the World Trans-
humanist Association (now Humanity+), which
was founded in 1998 by philosophers Nick Bos-
trom and David Pearce, then further organised
by bio-ethicist James Hughes (HUGHES 2019;
2021; SENNESH & HUGHES 2023). Numerous sci-
entific figures signed WTA’'s Transhumanist Dec-
laration (HUMANITY+ 2023). The eight-point
statement begins, ‘Humanity stands to be pro-
foundly affected by science and technology in the
future From here, it presents transhumanism’s
expansive sense of future possibilities, especially
posthuman and far-future ones: ‘We envision the
possibility of broadening human potential by
overcoming aging, cognitive shortcomings, in-
voluntary suffering, and our confinement to
planet Earth, as well as our responsibility to the
sentience and suffering of all ‘future artificial in-
tellects, modified life forms, or other intelligenc-
es to which technological and scientific advance
may give rise’. The posthuman condition ranges

from genetic modifications that can obviate ag-
ing and mortality, to ‘upgrading’ our biological
‘wetware’ with more durable materials and ad-
vanced capacities, to replacing the body entirely.’
And the far-future includes space exploration and
colonisation, partly made possible by posthuman
forms of life and the ‘substrate-independence’ of
the mind (its transferability to other bodies and
mediums).

‘Extropianism’ captured the sense of posthu-
man life expanding outwards in time and space.
It spread first through the writings of Max More,
who founded the journal Extropy in 1988, started
the Extropian listserv in 1991, and penned the
Declaration of Extropian Principles in 1995, some
three years prior to the Transhumanist Declara-
tion. Like that later declaration, the Extropian
Declaration heralded ‘a technological transfor-
mation ... accelerated by genetic engineering, ...
intelligence intensifiers [,] swifter computers|,]
enormous and interconnected databases[,] artifi-
cial intelligence, [and] artificial life’ (MORE 1995)

These final aspects of Extropianism have often
been conceptualised by transhumanists as a ‘Sin-
gularity’ (the S of TESCREAL): a point in time
when self-upgrading AI programs merge into a
single, nearly omnipotent intelligence. The sin-
gularity was popularised in the 2005 bestseller,
The Singularity is Near, written by cryonicist and
key transhumanist figure RAY KURZWEIL, who
was subsequently hired as Google’s chief engi-
neer. Much like a black hole’s singularity, many
Singularitarians posited that nothing beyond this
point is knowable.

Cosmism (the C of TESCREAL) preceded trans-
humanism, Extropianism, and Singularitarian-
ism to some extent. It emerged from philosopher
and theologian Nikolai Fedorov’s late 19"-centu-
ry hopes to unite humanity in humanity’s ‘Com-
mon Cause’ (obshcheye delo): to scientifically res-
urrect the dead, overcome mortality, and explore
the cosmos in an enhanced corporeal (and mor-
al) state (BERNSTEIN 2019). Tellingly, Russia was,
until recently, the only other country than the US
to house a cryonics service organisation (CSO).

Most notable here is how the movements of
TESC- have imagined immortality and space col-
onisation together since the Cosmism emerged
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Fig. 7 Stickers handed out at the annual Alcor Board
Meeting. Screenshot: William Dawley, August 2024.

days. Though Cryonics 2.0 less often articulates
cryonics explicitly with space-colonizing, post-
human far-futures, this vision remains present in
more subtle and implicit ways. For instance, see
figure 7 of stickers distributed at the 2023 Board
Meeting of Alcor (one of two US cryonics provid-
ers). Other in-group discourses also preserve the
connection: cryonicists have long tossed around
the term ‘cryonaut’ for themselves, emphasizing
the futuristic and exploratory nature of cryonics.
‘Cryonauts’ were also the name chosen in 2022
for the NFTs (non-fungible tokens) that were is-
sued (or ‘minted’) by LONGEVITYDAO (2022), a
group using cryptocurrency and other blockchain
mechanisms to fund cryonics research.

Cryonics 2.0 has been shaped by a different set of
scientific developments, such as advances in Al
and anti-aging medicine. While transhumanists
have long awaited AI acceleration as precursor
to the Singularity, recent, rapid Al development
only achieved broad, public awareness in 2023,
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Fig. 8 Headline from New Scientist article describing
DeepMind Al’s decoding of protein folding biology as a
‘breakthrough that will speed drug development and
revolutionise basic science’. Screenshot: William Dawley,
March 2025.
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thanks to public-facing, generative Al programs
like ChatGPT and audiovisual programs. These
programs excited both hopes and fears in the
public - and in Al researchers themselves. Early
on, in March 2023, major Al companies and de-
velopers signed a public letter for a 6-month
pause on Al development (with a few longtime
transhumanists going further, see below) (FLI
2023).

Those involved in cryonics and anti-aging have
leaned instead on hopes that AT might continue
to resolve biological research problems, and for
good reason. At both the RAADfest and A4M anti-
aging conferences, presenters praised AI’s ‘solu-
tion of the protein folding problem’ - once con-
sidered a nearly-impossible feat (SPARKES 2023)
(see fig. 8).

As Figure 9 suggests, even mass media outlets
prone to sensationalism and suspicion have de-
picted AI more favorably when it is used for med-
ical advances. Below, in Figure 9, is another ex-
ample, here from the Daily Mail, whose headline
shows AI ‘combating’ known aging-related dis-
eases like Alzheimer’s by speeding up the discov-
ery of possible treatments (e.g., MORRISON 2023):

This shift corresponds with the extent to which
anti-aging leaders have also veered increasingly
away from ‘immortalist’ discourses, as others have
described (e.g., BERNSTEIN 2019: 177). In one ex-
ample from a recent interview (FERRANDO 2002),
Aubrey de Grey, the longtime researcher of re-
versing age-related cell damage (himself a cry-
onicist) eschewed any connection between his
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Fig. 9 Headline from Daily Mail article on Al-assisted
analysis of drug compounds for diseases. Screenshot:
William Dawley, March 2025.
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work and immortality per se, insisting that he
merely wanted to do away with age-related mor-
bidities.

To examine this turn toward anti-aging, I turn
to different findings from my hybrid ethnography
in the following three sections: first, the anti-
aging conferences I attended, and the ways in
which anti-aging medicine has prepared the
grounds for a more subtle, ‘implicit transhuman-
ism’; second, the way the growth of new cryonics
providers revealed some of these conceptual
shifts to Cryonics 2.0 just mentioned; and third,
survey data I collaboratively analysed with the
survey'’s designer, in an example of the “interfac-
ing” described in the methods section after the
introduction.

RAADfest and A4M: where implicit and explicit
forms of transhumanism meet

Two anti-aging conferences - the consumer-fac-
ing RAADfest (the Revolution Against Aging and
Death festival) and the practitioner- and re-
searcher-facing A4M (American Academy of Anti-
Aging Medicine) - reveal how, alongside the
growth of anti-aging, anxieties about its nearness
to transhumanist hopes make many participants
uneasy about hints of explicit or digital forms of
transhumanism. While RAADfest occasionally
featured some explicit transhumanism, the ques-
tions of digital transhumanism and immortalism
were more sensitive topics - and A4M avoided
them even where they might have cropped up.
After attending RAADfest digitally in 2021, AN-
NELIN ERIKSEN had remarked to members of the
Human Futures project how many presentations
encouraged activities not remotely identifiable as
transhumanist, including guiding the audience
members through bone density exercises, ad-
dressing sleep quality and vitamin deficiencies,
and suggesting blood tests to assess aging-related
‘biomarkers’. I attended RAADfest in 2022 with
other members of the Human Futures team, and
during 2023 and 2024 I also attended both RAAD-
fest and A4M. These anti-aging conferences, fu-
elled by the mainstream success of researchers
on aging like George Church and of anti-aging

books like Peter Attia’s 2023 bestseller Outlive,
featured a widespread sensitivity about being as-
sociated with more explicit or digital forms of
transhumanism, while in other ways making
space for more implicit or more biological as-
pects of transhumanist hopes. And both A4M and
RAADfest also featured presentations about
more experimental cell and gene therapies for
age-reversal, available only at ‘offshore clinics’
(in countries where they are legal).

RAADfest’s organizers persisted in at least
some explicit transhumanism, influenced by
members of the Coalition for Radical Life Exten-
sion, its hosts. RAADfest included presentations
from anti-aging researchers like Liz Parrish and
Bill Andrews, the former being a vice-presiden-
tial candidate for the 2020 US Transhumanist Par-
ty, and the latter a vocal cryonicist. The Coalition
also includes Bill Faloon: a major, early, and per-
sistent funder of cryonics and anti-aging re-
search, and founder of his own immortalist
“church” in Florida (the Church of Perpetual Life)
(COPL), which he said he founded in part to bring
together all radical longevity enthusiasts (Faloon
2023). Finally, the Coalition also includes the
leaders of People Unlimited, another, longstand-
ing immortalist community outside Phoenix, Ar-
izona (COHEN 2019).

Despite these connections, interest in cryon-
ics or in digital posthuman conditions was rare -
not only at RAADfest but even in the immortalist
communities above.® And posthuman interests
were absent entirely at A4M. Instead, the main
focus of RAADfest and A4M was on accelerating
research and medical applications: presenters
blamed US regulations by the Food and Drug Ad-
ministration for not speeding up human trials or
expanding patient eligibility for the ‘Right to Try’
(i.e., the right to participate in experimental treat-
ments) to those not (yet) declared terminally ill.

At RAADfest 2023, Elizabeth Parrish (famous
for undergoing early experimental gene thera-
pies she helped develop) received the confer-
ence’s Bacon Prize, named for Francis BACON’s
(2000[1627]) early admonition that medicine and
science be used for human betterment. The award
was presented by Aubrey de Grey and Bill An-
drews (whose research team discovered telomer-
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ase, implicated in the aging of chromosomes and
their telomeres - the substance tested on Parrish)
(MOHAMMADI & DAVIS 2016). Her award ceremo-
ny made no mention of immortalism or transhu-
manism, even though all three onstage were
linked to these movements. The same was true
the following year at RAADfest 2024, when Parrish
awarded the Bacon Prize to Greg Fahy. Though a
longtime cryonicist, Fahy was celebrated on stage
as the former head of the Society for Cryobiology
(the mainstream science) and as a researcher
working on regenerating the thyroid and reduc-
ing one’s ‘epigenetic’ age.

Indeed, even at RAADfest there was some ap-
parent hostility to explicit transhumanism and
post-biological futures. While Parrish and Fahy’s
achievements seemed to elicit awe in most audi-
ence members in 2023 and 2024, many attendees
in 2022 exited the ballroom as the keynote speech
by Singularitarian Ray Kurzweil was introduced.
Similar evacuations occurred when Al specialist
Ben Goertzel took the stage and introduced the
nursing robot ‘Grace’ (‘sister’ to the more famous
Sophia). And when Gennady Stolyarov, head of
the US Transhumanist Party, asked whether the
crowd wouldn't enjoy the brain-implanted com-
puting presented by one presenter, Nuno Martins
of UC Berkeley, or the possibility of uploading
their minds and living forever in new bodies,
some booed in disagreement (DAWLEY 2022).
Many anti-aging enthusiasts clearly sought to dis-
tance themselves from posthuman visions of ‘liv-
ing beyond the carbon barrier’ (GIESEN 2018;
FARMAN 2019).

Such distancing was an even stronger dynam-
ic at the 2023 A4M conference. A4M addresses it-
self more to practitioners, clinics, and health
spas than does RAADfest. Accordingly, research-
ers presenting at A4M made even more modest
claims and seemed to face higher scrutiny from
audience members about how experimental (or
scientific) their approaches were. When AI was
mentioned at the 2023 A4M conference, it was
usually as a tool to solve biological aging - not as
a vehicle for posthuman life. For example, al-
though the keynote speaker, Peter Diamandis,
co-founded Kurzweil’s ‘Singularity University’, his
speech avoided any mention of Singularitarian or
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posthuman futures. Instead, he focused on Al’s
role in fuelling medical advances, ending aging,
and producing a post-scarcity future (Diamandis
2012). Rather than a far-future ‘Singularity’, the
key inflection point mentioned by Diamandis
and other A4M and RAADfest presenters was
‘Longevity Escape Velocity’ (LEV): a hypothesised
stage when the annual, age-related damage to the
body would be countered or even exceeded by
decreases in ‘biological age’ - thus ‘escaping’ the
necessity of biological death, but not of biology
itself.

Anti-aging thus reflects the broader pattern
for Cryonics 2.0: muting or omitting immortalist,
posthuman, and post-biological visions of both
explicit transhumanism and Cryonics 1.0 in or-
der to speak to a broader audience. The paper’s
following two sections trace two further spaces
for observing cryonicists’ changing identifications
and public discourse: first, in encounters with
newer cryonics organisations; and second, in re-
cent survey data from cryonicists (collaboratively
analysed by MAX MARTY and myself, with help
from sociologist Carlos DelClos). Together, these
spaces also suggested the second half of Cryonics
2.0: the influence of the more contemporary-
REAL movements (Rationalism, Effective Altru-
ism, and Longtermism).

The new CSOs of Cryonics 2.0: detecting
conceptual shifts in Europe and elsewhere

As this paper’s introduction mentioned, three
new CSOs have opened in the past five years: one
in Western Europe (Tomorrow/EBF), one in Aus-
tralia (Southern), and one in China (Yin Feng).
Currently, they house less than 100 patients in
total - most of them at Yin Feng. The self-repre-
sentation of these new CSOs (and the changing
representation of the earlier CSOs) reflects the
Cryonics 2.0 era. Here I focus on the presenta-
tions and statements of their leaders online and
at conferences, including EBF’s 2022 inaugural
conference and the presentation of Yin Feng at
GCS 2024 in Miami.

Both Tomorrow/EBF and Southern Cryonics
appear to follow the pattern of Alcor and Cryonics
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Institute: quiet labs with few full-time employees
and tight security. This pattern is exemplified by
the following presentation slide from GCS 2024,
by Alcor’s current CEO:

Fig. 10 James Arrowood, CEO of Alcor, at the 2024 Global
Cryonics Summit. Photo: William Dawley, July 2024.

By contrast, Yin Feng houses its cryonics services
within a larger organisation: the Yinfeng Life Sci-
ence Research Institute (YLSRI). YLSRI focuses
on cryopreservation very broadly, including hu-
man tissues and organs - and most commercial-
ly, the storage and preservation of reproductive
cells for assisted reproductive medicine (see the
slide below from GCS 2024):
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Fig. 11 Yin Feng presentation at the 2024 Global
Cryonics Summit. Photo: William Dawley, July 2024.

The YLSRI is one of 25 divisions of the Yinfeng
Biological Group (YIN FENG BIO 2023), which is
itself one of three business sectors operated by
Shandong Yinfeng, a firm with a current market
cap of 2 billion renminbi (275 million USD). Yin
Feng’s lead cryopreservation expert, Aaron Drake
(formerly of Alcor), commented positively on
this arrangement: ‘Alcor doesn’t partner with any

medical facilities ... [But at Yin Feng] we work
with surgeons, anaesthesiologists and perfusion-
ists [people who operate heart-lung machines]. It
is a large, research-based project, working close-
ly with ‘organ transplants ... and other medical
procedures’ (YAU 2020).

Yet this integration with more mainstream sci-
ence and cryopreservation uses is exactly what
Tomorrow, Alcor, and other CSOs have sought.
For example, Alcor’s CEO expressed his desire to
link his organisation with organ preservation at
the 2023 annual Alcor Board meeting:

In talking to members, I said, why did you sign up
with Alcor? What are you doing here? And... they
ultimately said, I want to contribute, and  want to
be a part of the science, I want to be a part of this
“Apollo moon landing” mission where we’re work-
ing to preserve organs, preserve the brain, and ul-
timately have that be useful for ourselves and for
society (ALCOR 2023: 6).

Fig. 12 From Tomorrow Bio’s website section on
Geographic coverage, showing from where cryopreser-
vation medical standby teams can be sent. Screenshot:
William Dawley, March 2025.

Immortalism, as SIGRID TORSNES (2023: 61-67)
has written, is something many CSOs seemed ea-
ger to disidentify with, despite the titles of recent
ethnographies of cryonics (BERNSTEIN 2019;
FARMAN 2020). When TORSNES mentioned the
‘I-word’ to a group of cryonics researchers, she
was met by shrugs, until one offered, ‘Ah, you
know, we don't really like that word’ - to which
the others nodded in assent (TORSNES 2023: 62).
As TORSNES argues, the framing preferred by To-
morrow and other contemporary CSOs is that of
the ‘chosen lifespan’. CSOs and many ordinary
cryonicists in the Cryonics 2.0 era are focused on
appearing serious and scientifically-minded
(much like the -REAL movements I cover near
the paper’s end), so anything that might have
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them labelled ‘irrational’ or ‘a cult’ (as several
interlocutors mentioned) is avoided (TORSNES
2023: 82-83).

zryalion Breakihroughs
Current
Techniques °,

Emerging
Innovations

The Future of Cryopreservation: What to Expect | Scionce Behind
Cryonica

Fig. 13 YouTube video from TomoRROW BI0 (2023a), 10
May. Note use of ‘cryopreservation’ in the main video
title. Screenshot: William Dawley, March 2025.

CRYOPRESERVATION
FUNDING METHODS

HOW TO SET THE MOST
‘ OPTIMAL FUNDING

Cryonica: How 1o fund sutpend anisnatian

Fig. 14 YouTube video from TomoRROW BI0 (2023b),
September 22. Note use of ‘cryopreservation’ in the
video preservation (but ‘cryonics’ in the title).
Screenshot: William Dawley, March 2025.

It was this shift that made sense of the frank way
in which Emil Kendziorra, head and co-founder
of Tomorrow and EBF, asserted during an inter-
view, ‘1 am not a transhumanist’. As Tomorrow
experiences rapid growth, with 800-plus contracts
in 27 European countries and six cryopreserva-
tions performed by December 2025, Kendziorra
has made an effort to present Tomorrow and EBF
not only as bringing cryopreservation services
and research to Europe (and recently to North
America) (see map above) but also as mainstream-
ing cryonics by professionalizing it and by making
it otherwise compatible with mainstream science.
Tomorrow and EBF even skirt the word ‘cryonics’
in most discussions, preferring the broader terms
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‘cryopreservation’ (which can also apply to organ
and tissue preservation) and ‘biostasis’ (any meth-
od of suspending life processes) (TORSNES 2023:
6). Figures 14-16 below show some examples of
this terminology. These newer terms, together
with the anti-aging/rejuvenation language some
of the scenes below suggest, constitute a broad
effort to portray their services as professionalised
‘normal science’. {Our] primary goal, begins EBF’s
mission statement, ‘is to advance research pro-
tecting humans from harm and degradation’
through ‘state-of-the-art technology and medical
practice’ (EBF 2023). Tomorrow’s professionalisa-
tion efforts also include making a licensed physi-
cian, Irishikesh Santhosh, head of the cryopres-
ervation team responsible for surgical and SST
(standby, stabilisation, and transport) services. It
also involves experimentation and training with
bodies donated to medical research to improve
the outcomes of cryopreservation.

Tomorrow’s best-known mainstreaming efforts
include shareable explanatory videos about cryo-
preservation and Kendziorra’s AMA (Ask me any-
thing) livestreams, both of which foreground
scientific findings and practicalities for custom-
ers (TOMORROW BIO 2023a; 2023b; 2021; 2022)
(see screenshots of them in Figures 14-16). These
videos were regarded in the cryonics community
as an ideal method of making cryopreservation
seem more palatable and credible. Kendziorra
went further, framing the videos as a way to attune
cryonics with scientific and medical frameworks,
such as ‘informed consent’ about participating
in experimental treatments. After providing this
information, he said, ‘I think that it is right and
morally correct to - if possible, if medically possi-
ble - give people the chance to live however long
they want. It was not merely that earlier Europe-
an generations were intellectually unaware of cry-
onics, he said, but that, lacking familiarity with
scientific advances, they were culturally unready
for ideas like the ‘chosen lifespan’, left to make
decisions based on religious and family tradi-
tions. Tomorrow’s rapid expansion, Kendziorra
said, gave him confidence in Tomorrow’s ap-
proach to marketing and medical professional-
ism (TORSNES 2023: 44, 56), which Figures 15 and
16 show, respectively:
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only make when advanced

rejuvenation technology is available l
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CRYDMICS Expert Answers Your Questions | QEA with Dv. Emil
Kendziorra | Tomorrow Biostasis

Fig. 15 YouTube video from TomoRrRROW Bi0 (2021), 9 July.
Note the close link to rejuvenation and biological revival in
the scene shown. Screenshot: William Dawley, March 2025.

The identities of Cryonics 2.0

This section’s analysis derives from a close ‘in-
terfacing’ with MAX MARTY in analyzing and
re-coding survey data from the Cryonics Survey
of 2022, which he designed in collaboration with
two unnamed cryonicists (2023a-b). This inter-
facing itself happened both online and in-per-
son and was probably at least partially made
possible by the hybrid methods employed (see
the Methods section).

The 2022 Cryonics Survey received almost 250
responses, 60% of whom had purchased cryonics
contracts, 25% of whom intended to, and 10%
were undecided but ‘cryo-curious.’ Although some
of the survey data merely clarified our research
team’s ethnographic observations, other parts
produced, through a collaborative analysis with
cryonicists, significant revisions and reinterpre-
tations of our research team’s initial findings.

Age and gender data largely matched what in-
terviews with leaders at Alcor and Tomorrow
suggested, such as an average sign-up age some-
where in the mid-30s. Kendziorra suggested most
Tomorrow sign-ups were in their mid-30s - an
age suitable, he thought, for many of them both
to afford the required life insurance payments
and to reflect on a future of aging. Although MAR-
TY’s (2023a) survey did not ask directly about the
age when cryonicists sign up with a CSO, the data
suggests a similar figure: the respondents’ aver-
age age was 43 - and the average signup was ten
years prior.
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Fig. 16 Gender identities of respondents to the
Cryonics Survey of 2022 (MARTY 2023b). Graphic: William
Dawley, March 2025.

Likewise, cryonicists’ well-known gender im-
balances were made legible by the 2022 survey
(see Figure 17). Around 84% and 11% of total sur-
vey respondents identified as male and female,
respectively:

The widespread sense that many cryonicists
work in ‘tech’ and had extensive formal educa-
tion was fleshed out by responses to Questions 36
and 37 of the 2022 survey (MARTY 2023a). Almost
4-in-10 survey respondents identified as working
in the tech-sector (37.5%). Another 4-in-10 re-
ported working in either research and academia
(26.5%) or healthcare (12.5%). And nearly 40%
had master’s or doctorate degrees, compared to
15% of total US residents over age 25 (US CENSUS
DATA 2019).

Educational data showed almost half of re-
spondents were trained as ‘engineers’ - if com-
puter science (31%) and engineering degrees
(14.5%) were combined (given how many IT jobs
are classified as ‘software engineers’). Even more
might be classified as STEM graduates, given how
many reported math (15%) engineering (14.5%),
biology (9%) and economics (6%) as their high-
est-earned degrees.

Similarly, comments about high levels of au-
tism in the cryonics community was corroborat-
ed somewhat in the survey. While comparison is
difficult, since base-rate estimates for autism
spectrum disorder vary highly by method, most
estimates remain well within the single digits
(CHIAROTTI & VENEROSI 2020; MAENNER et al.
2021). Yet over 30% of respondents identified
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themselves as somewhere on the autism spectrum
(MARTY 2023a).

The survey also addressed how varied cryoni-
cists’ views of biological and post-biological fu-
tures are. On one hand, whole-body cryopreser-
vation signups outnumbered 3-to-1 signups for
cryopreservation of the head or brain alone (73
to 27%), among those with completed or nearly-
completed cryonics contracts (60% of the total).
Only a slight majority of respondents thought
consciousness could in principle exist in digital
or non-biological form (between 55-60%, de-
pending on interpretations of valid responses)
(MARTY 2023b). This suggests a greater (or per-
haps persistent) faith in biological futures (ver-
sus post-biological ones) than otherwise might
be assumed.

A question of whether the self could be suc-
cessfully uploaded (see Figure 18) also divided
respondents. Slightly less than half (48.5%)
thought a brain that was ‘destructively scanned’
and then uploaded ‘is “you” in the ways that you
feel matter’. Yet ‘No’ responses were split as to
why the upload was not “you”. Some 28% of re-
spondents suspected there would be ‘a break sig-
nificant enough’ in the ‘continuity between my
present self and that self’, while 24% would not
‘expect to open my eyes from within that con-
scious entity in the same way that I expect to do
so in this body tomorrow morning’:
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Fig. 17 Respondents answer a question about whether
a copy of their brain would be them in the Cryonics
Survey of 2022 (MARTY 2023b). Note the attention to
different ideas about the self, interpreted through
technology. Graphic: William Dawley, March 2025.
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But the most significant clarification produced by
this collaborative ‘interfacing’ was the second
major ‘leg’ of Cryonics 2.0: the ‘Rise of Rational-
ism’ and the growing relationship between cry-
onics and -REAL (Rationalism, Effective Altruism,
and Longtermism). Respondents were given the
option to affirm any number of relevant identi-
ties, including Transhumanist, Rationalist (or Ra-
tionalist-Adjacent), Futurists, and Life Extension
Enthusiasts (although Longtermism was unfortu-
nately not included):

019 - (ldeniyl | consider myzelf a

Fig. 18 Respondents answer a question about which
identities they consider themselves in the Cryonics
Survey of 2022 (MARTY 2023b). Graphic: William Dawley,
March 2025.

The responses, shown in Figure 19, resonate with
the findings of my interviews and observations:
they show an increasing identification of cryoni-
cists as Rationalist or Rationalist-Adjacent (which
reached 51% when combined) rather than as
Transhumanist (just under 50%) (cf. TORSNES
2023: 34-36, 55). They also suggest an even closer
association with anti-aging and ‘life extension’
(54%) than with futurism (38%), which was also
surprising.

Still, the relationship between identity shifts
and age was more complicated than expected.
Yes, younger cryonicists were often increasingly
likely to become cryonicists through Rationalist
online culture. But older survey respondents
(and not just cryonics leadership) had become
significantly less likely to accept any of the identity
labels offered, including transhumanism: as the
correlations in Table 1 show, age is strongly nega-
tively correlated with identifying as Rationalist
and/or Rationalist-Adjacent (p=0.005), or as an
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Table 1 Correlations between age and different identities (from Question 19 above) in the Cryonics Survey of 2022
(MARTY 2023b). Note in the last row (age) that the most significant negative correlation (the second number, where
smaller indicates greater significance) is produced by combining Rationalist and Rationalist-Adjacent responses
(column 4). Note in the last row (age) that identification with transhumanism (the seventh column) is the most
significant negative correlation of all (the second number, where smaller indicates greater significance). Photo

credit: William Dawley, March 2025

Effective Altruist (0.005) - but even more nega-
tively correlated with Transhumanist identity
(0.000).

Further analysis of respondents’ Location data
showed that the strongest correlation between
Location and Transhumanist identity came from
arecoding that showed respondents from a coun-
try without English as the main language. Taken
together, these findings may suggest that Trans-
humanism (as a label) does not carry the same
baggage among younger cryonicists and those
outside the Anglophonic world.

‘The Rise of Rationalism’ as a cultural phe-
nomenon also seemed to explain one of the most
fascinating questions about how young cryoni-
cists come to find out about cryonics. Survey re-
spondents were asked to recall where they first
learned about real-world cryonics. Rationalist and
Rationalist-adjacent websites like LessWrong and
WaitButWhy were the most recurrent answers
(cf. TORSNES 2023: 34-36).

Only age and education were shown to explain
whether respondents found real-world cryonics
through Rationalist sites. Multiple regression
analysis models found that, despite other cor-
relations, only age and (to a lesser extent) having
finished a bachelor’s degree education appeared
to be statistically significant explanations for
whether these websites were the initial point-of-
contact with real-world cryonics. Together, age
and education could explain between 35 and 50%
of the likelihood of learning about real-world cry-
onics through Rationalist-adjacent sites, accord-
ing to one analysis (see Table 2).

The collaborative analysis that allowed for this
closer look at the survey not only helped better
explain the constant mention of Rationalist sites
during interviews but also pointed to the much
broader drift toward Rationalism - one which
has until recently not been well elaborated in
the existing literature on cryonics. The next sec-
tion turns to these newer movements: Rational-
ism, Effective Altruism, and Longtermism - the
“REAL of the TESCREAL acronym.
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Table 2 Results of a multiple-regression analysis
showing the predictive power of four different variables
in determining whether respondents learned about
real-world cryonics through Rationalist and Rational-
ist-Adjacent websites: gender, age, finishing a bachelor’s
(the most predictive recoding of education), and
location in a country with English as a main language
(the most predictive recoding of a respondent’s
location). Note in the third table that only age and
education were statistically significant predictors of
learning about real-world cryonics through these
websites (rows 2 and 3). Note in the first table that this
model’s predictive power in determining whether
respondents learned about real-world cryonics through
these sites (R-squared) was between 35 and 50% of

the total variation. Graphic: William Dawley, March 2025.

The ‘Rise of Rationalism’: Rationalism,
Effective Altruism, and Longtermism in
Cryonics 2.0

Before tracing the rough chronology of each of
these movements (and their relationship with
cryonics), it is worth describing each of them
and their relationships to TESCREAL as a whole.
The contemporary Rationalism movement (dis-
tinct from the seventeenth-century philosophy)
emerged much like transhumanism and Extropi-
anism: as a ‘tech movement’ or social movement
that ‘acts on’ new technological developments as
key to social change (HEPP & SCHMITZ 2023).
Rationalism saw itself as a practical philosophy
of shaping the future by ‘training and applying’
rational and scientific decision-making and by
avoiding cognitive biases (OVERCOMINGBIAS
2024; LESSWRONG 2019; KAHNEMAN 2011).
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In turn, Effective Altruism (EA) and Longter-
mism are the dominant strains of trying to apply
these Rationalist principles to broader social,
technological, and ecological issues. Effective Al-
truism (EA) is, in the words of its founder, ‘the
project of using evidence and reason to figure out
how to benefit others as much as possible and
taking action on that basis’ (MACASKILL 2017: 2).
EA individuals and institutions often try to mea-
sure and establish standardized metrics of the
per-dollar benefit done by particular actions, in
order to override the cognitive biases and distort-
ed perceptions that may entice altruists’ time and
money to less effective causes. One such health-
care-derived metric, ‘QALYs’ (quality-adjusted life-
years), is sometimes used to compare different
interventions on patient quality of life over time.
The EA organisation ‘Giving What We Can’ offers
QALY-per-dollar assessments of different charita-
ble foundations, encouraging members to start
by giving 10% to the highest-ranked charities.
Another EA organisation, 80,000 Hours, helps Ef-
fective Altruists choose and change careers that
will maximise the good they do. (It is named by
multiplying the standard, 40 hours per workweek
by 50 weeks annually over 40 years).

In some ways, EA is simply a Rationalist fla-
vour of a perennial moral universalism which
argues that ethical responsibilities should tran-
scend geographic and relational boundaries or
distances. MACASKILL (2017: i) and others often
credit philosopher Peter SINGER as the move-
ment’s forefather for his contemporary restate-
ment of this ethical calculus when he argued, in
the wake of the Bengali cyclone and the Bengali
civil war, ‘It makes no moral difference whether
the person I can help is a neighbour’s child ten
yards away from me or a Bengali whose name I
shall never know, ten thousand miles away’
(SINGER 1972: 231-232).

‘Neartermist’ EA thus applies Rationalism to
altruism as it is usually understood (as concerned
with present or near-term), But ‘Longtermists’
extend EA into the “long, long term” (ROMAIN
2010). By expanding SINGER’s equal regard for
suffering into the far-future, thus ignoring tempo-
ral distance as well as geographical or cultural dis-
tance, they grant equal weight to future lives.



178

WILLIAM DAWLEY

These long-term calculations quickly depart from
Neartermist concerns, invested in preventing an
unimaginable proliferation of sentient life (in
biological and digital form) over an expansive,
Extropian-like future of millions, billions, or
even trillions of years from being utterly snuffed
out, either by extinction events or by ‘unrecover-
able dystopias’ that might themselves harbour
untold number of sufferers (ORD 2020: 138-158;
MACASKILL 2022: 68-131).

Table 3 and Figure 20 below illustrate why
Longtermists consider these expansive far-fu-
tures far weightier than concerns about the next
100 years shared not only by Neartermists but
also by many global policymaking bodies. Table
3, from The case for strong Longtermism by HIL-
LARY GREAVES & WILLIAM MACASKILL (2021: 8),
starts by calculating the Earth’s carrying capacity
for mammalian life, then shows how this carry-
ing capacity would explode if sentience expand-
ed into digital lifeforms, and finally extrapolates
both possibilities into a future where life expands
throughout our solar system or throughout the
galaxy, allowing for 10 trillion years before ex-
tinction (10" centuries). In the most expansive of
these scenarios, the authors estimate a total of
10% sentient lives - some 10,000,000,000,000,000,
000,000,000,000,000,000,000 times greater than
the earth’s present carrying capacity (10'°) for
sentient lives throughout an entire century:
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Table 3 Future “carrying capacity” scenarios typical of
longtermist calculations. From The case for strong
Longtermism (GREAVES & MACASKILL 2021).

Figure 20 shows how the ‘weaker’ cases for Long-
termism still use at least a million-year time
frame. Even this weaker Longtermism, restricted
to earthly, human lives, shapes a very different
moral calculus than that used by Neartermists as

well as other altruist and most policymakers
(DAWLEY in progress), dwarfing all present and
past lives by many orders of magnitude:

Our potential future is vast §

Fig. 19 A million-year Longtermist projection, restricted
to Earthly, human lives (also MACASKILL 2022). Note the
three sections, comparing human lives past (twelve red
triangles), present (a single green triangle), and future
(12,572 yellow triangles). From ROSER 2022.

The practical result is that Longtermist goals and
organisations look quite different from those of
Neartermist EA, as well as those of most altruists
and policymakers. Longtermists funnel resourc-
es not toward efforts to avoid climate change
risks but toward what they argue are more press-
ing kinds of existential risk (x-risk’), including
civilisational collapse as well as expansive futures
of mass suffering for humans and other sentient
beings, resulting especially from ‘misaligned AT’

The biography of one cryonicist, ELIEZER
YUDKOWSKY, spans roughly the entirety of the
TESCREAL movements and illustrates for the
reader the ‘Rise of Rationalism’ found in Cryonics
2.0. As a young person, YUDKOWSKY participated
in the earliest Extropian and transhumanist
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communities (e.g., EXTROPIANS 1996). Then, with
fellow cryonicist Robin Hanson, he helped found
the earliest Rationalist site, OvercomingBias (still
the name of Hanson’s Substack). In 2009, YUD-
KOWSKY founded LessWrong. Between these
years, he wrote a collection of essays, ‘The Se-
quences, which drew on philosophy, cognitive
science, decision theory, computing, and x-risk.
Reflecting on his origins in transhumanism,
YUDKOWSKY noted that, within the growing Ra-
tionalist movement, transhumanism now seemed
strangely optimistic:
Every now and then ... someone [in the Rationalist
community] encounters some of my transhuman-
ist-side beliefs — as opposed to my ideas [about]
human rationality — strange, exotic-sounding
ideas like superintelligence and Friendly AI. And
[this person] rejects them (2008).

Though he considers this rejection unfair, YUD-
KOWSKY’s biography shows a similar shift. In
2000, he had founded the Singularity Institute for
Artificial Intelligence (SIAI) to accelerate the de-
velopment of ‘superintelligent, Friendly AT’ But
by 2005, he had renamed it the Machine Intelli-
gence Research Institute and refocused on avoid-
ing Al-related x-risk.

Recently, in 2023, YUDKOWSKY refused to sign
on to an open letter by Al researchers, calling for
a 6-month moratorium on further Al development
(FLI 2023), considering it too modest. He pub-
lished an op-ed in Time magazine instead, argu-
ing that the letter ‘understat[ed] the seriousness
of the situation’ and ‘ask[ed] too little to solve it’
(YUDKOWSKY 2023). The op-ed suggested military
measures might be needed to prevent ‘large GPU
clusters’ capable of hosting a hostile superintelli-
gence - an existential risk to all humanity.

Among cryonicists, YUDKOWSKY was the first
to trace the rise of Rationalist culture in cryonics,
especially in his 2010 LessWrong essay, ‘Normal
Cryonics’. Attending an annual Teens and Twen-
ties cryonics event, he observed that younger cry-
onicists seemed increasingly rational and ‘nor-
mal’. Though five years before he had portrayed
cryonics as a righteous ‘challenge to death’ (2005),
he now perceived a broader shift of younger cry-
onicists shifting from seeing cryonics as ‘a des-
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perate battle against Death’ towards viewing it as
‘the obvious thing to do’ - a rational response to
technoscientific advancements. Younger cryoni-
cists increasingly seemed to him like the sober
thinkers Rationalists aspire to be.’

There have been important differences in how
Rationalism, EA, and Longtermism have devel-
oped institutionally. Of the Rationalist universe,
EA and Longtermism seemed to have developed
more elaborate, elite-level institutions (perhaps
in part because of their broader goals). Aside
from the two EA institutions noted above, started
by EA’s founder MACASKILL, there are others
committed to more Longtermist visions. These
include not only MIRI and the erstwhile Future of
Humanity Institute (2024) at Oxford University,
but also the Future of Life Institute (with Al ex-
pert Max Tegmark as current chair).

Rationalism seems be the largest umbrella
and the most diffuse movement. I met partici-
pants in numerous Rationalist households and
meetups during fieldwork among cryonicists and
futurists, many of which got their start in online
conversations on newer Rationalist forums - most
notably Astral Codex Ten (ACX) and WaitButWhy
(WBW) (TORSNES 2023: 34-36). WBW was the
single most common answer given by survey re-
spondents as to where they were first introduced
to ‘real-world cryonics’, usually referring to the
WBW essay, ‘Why Cryonics Makes Sense’ (URBAN
2016). The first book club I attended ended up
covering the book by the WBW author (2023).

Perhaps it should be unsurprising that many
young cryonicists seem to discover real-world
cryonics through Rationalism and these adja-
cent movements. Culturally, Rationalism runs
parallel to the contemporary mainstreaming of
scientific discourse and techno-solutionism: a
vision of human ‘advancement’ through reason,
science, and technological efficiency that seems
like a ‘domesticated, implicit transhumanism, as
argued by PILSCH (2017). And sociologically, like
cryonics, Rationalism, EA, and Longtermism all
find disproportionate favour among tech indus-
try workers and the broader, so-called ‘profes-
sional-managerial class’ that shares those cul-
tural values, including preferring efficiency over
other values (such as equality), which becomes
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truer as they attend more and more elite-identi-
fied institutions.

Thus, less ‘domesticated’ far-futures certainly
persist among cryonicists and other futurists, but
their emphasis has changed in parallel with the
changes constituting Cryonics 2.0. While Long-
termism’s future visions are as expansive as Ex-
tropianism, Singularitarianism, and Cosmism
(TESC-), there is a significant reversal in empha-
sis. The early, TESC- era (of Cryonics 1.0) spent
much of its speculative energy arguing for a par-
ticular ‘Greatest Good’: a future of limitless life
and fantastic human augmentation. But the
younger, -REAL generation associated with Ra-
tionalism, Effective Altruism, and Longtermism
emphasizes avoiding the ‘Greatest Evil: x-risk.
Perhaps, as Anders Sandberg suggested in an in-
terview, they have concluded that it is simply eas-
ier to agree on the worst outcomes than to agree
on the most desirable ones. But like their prede-
cessors, they perceive our current moment as an
inflection point in a potentially immense history,
where small directional pivots can yield very dif-
ferent trajectories - very different futures.

Conclusions

To summarize, my research suggests a shiftamong
cryonicists that the Human Futures research team
calls Cryonics 2.0, which is under-elaborated and
unnamed in the extant literature on cryonics.
Cryonics 2.0 consists of two parts: first, a ‘main-
streaming’ of cryonics that leans toward the
growing popularity of ‘anti-aging’ medicine and
away from explicit immortalism’ and transhu-
manism; and second, the ‘Rise of Rationalism’
among many cryonicists, especially younger cry-
onicists, some of whom first discovered real-
world cryonics through Rationalism and Ratio-
nalist-Adjacent movements like Effective Altruism
and Longtermism. Cryonics 2.0 represents a still-
emergent adaptation to this changed cultural
context, reflecting cryonicists’ goals of growing
their community.

For the anthropology of medicine, Cryonics
2.0 occupies a unique place. It bridges arguments
by medical anthropologists like LOCK and others

that the biological sciences and changes in bio-
medicine are reconstituting ideas about the body,
the human, and the self with discussions by FAR-
MAN (2019) and others, who see this reconstitu-
tion as modelled on digital technologies. Cryonics
2.0 reveals how the mainstreaming and trans-
forming of transhumanism happens through both
channels, but it raises the centrality of anti-aging
in particular, as well as the growing influence of
movements like Rationalism.

While some of these movements (like Long-
termism) focus on the far-future and radically
different futures, others frame these new logics
about the body and the human much as SCHWAB
(2016) has in his notion of ‘Fourth Industrial Rev-
olution’: as a continuation of earlier cycles of
technological progress. Although many cryoni-
cists remain enthusiastic about AI and ‘conver-
gence’, they also perceive that the popularisation
of transhumanism’s goals, such as life extension,
are instead partly due to the growing popularity
of anti-aging medicine and biomedical advances
(also BERNSTEIN 2019). Many recognize that
hopes for extending life in the body are less alien-
ating and more easily received as rational and
credible - not only to cryobiologists but also to
potential cryonicists and to the public (TORSNES
55-56). Certainly, the hope persists for preserv-
ing the human mind after death, and indepen-
dent of its biological substrate, as shown by the
Longtermist calculations above about the danger
posed by x-risk to all sentient life: animal, human,
and posthuman. But, as FARMAN (2020) has noted,
avoiding stigma is central to being taken serious-
ly and to growing cryonics, so discussions about
post-biological life now make some cryonicists
uneasy or are reserved for ‘internal’ discussions.

Similarly, the ‘Rise of Rationalism’ has played
an important role in this mainstreaming effort,
despite its absence from many accounts of cryon-
ics. The popularity of these movements allows
cryonicists to reframe transhumanist hopes as
Rational - as reflecting a rational, altruistic, and
responsibly long-term orientation, rather than
an overly accelerationist one. That is, the -REAL
movements help make the case for cryonics as
‘normal’ (YUDKOWSKY 2010), compared to earli-
er, explicit transhumanism.
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Notes

1 Also, over 100 animal bodies have also been
preserved, which are not discussed here.

2 A newer form of brain preservation, aldehyde
stabilisation, is not included here. It is aimed more at
preserving the brain’s ‘connectome’, usually for
re-creation rather than revival.

3 This paper is based on three years of hybrid
fieldwork among numerous cryonics and anti-aging
communities and events and a series of life-history,
semi-structured interviews, as part of the Research
Council of Norway-funded research team ‘Human
Futures: Technoscientific Immortality’, as well as
collaboration with Max Marty on the Cryonics Survey
of 2022.

4 The TESCREAL acronym is contentious among my
interlocutors (SENNESH & HUGHES 2023, esp. nll),
being coined by their detractors (AHUJA 2023 and
TROY 2023). For this paper, TESCREAL merely provides
a convenient chronology.

5 Discord is a chat server, comparable to a Slack or
Teams channel, first associated with gamers.

6 Cryobiology and cryonics are distinct. Cryobiology
is the study and practice the use of low temperatures
to slow biological processes and preserve biological
material, allowing for organ transplants and the
preservation of human and animal reproductive cells,
for both human fertility medicine and industrial
agriculture. For 35 years, the Society of Cryobiology
banned its members’ involvement in cryonics (from
1982- 2017). Cryonicists sometimes praise the work of
cryonicist Greg Fahy (the Society’s 2022-2023
president), whose contributions to cryobiology were
thought to have undermined the ban.

7 Linda Chamberlain, a cryonics pioneer and Alcor’s
co-founder, told an interviewer, ‘I hope I won'’t have a
biological body but [instead] a body made out of
nano-bots... a nano-bot swarm or nano-bot cloud. It
will be much more durable. I can be as beautiful as I
want to be. I won’t be old anymore’ (CNET 2020:16:14).
8 Few COPL members seemed interested in cryonics
when I visited their annual cryonics-themed event, the
‘Remembrance of the Resurrectables’ (i.e., of the
cryopreserved); one organizer estimated that they
constituted fewer than 40 of the 150-200 monthly
online and in-person attendees. That same year, the
leaders of People Unlimited denied any interest in or
connection to cryonics, despite Alcor’s being down the
road - although in June 2024, Bernadeane, one of their
founders, was cryopreserved.

9 Cryonics provokes frequent and vigorous discus-
sions on Rationalist forums: LessWrong features
‘Cryonics’ in 130 posts, slightly more than ‘Counterfac-
tuals’ (112) and less than the MIRI Al lab where
YUDKOWSKY works (142) (LESSWRONG 2025).

10 ‘Regardless of party’, US elites are ‘significantly
more focused on efficiency vis-a-vis equality than is
the U.S. public’ - a bias that increases with each
increment of eliteness’, measured by university
prestige (FISMAN et al. 2015: 1300).

CURARE 48 (2025) 1+2

References

AHUJA, ANJANA 2023. We need to examine the beliefs of
today’s tech luminaries. Financial Times, May 10.
https://www.ft.com/content/edc30352-05fb-4fd8-
a503-20b50ce014ab [16.01.2025].

ALCOR 2023. Opener and introductions for the Alcor
Conference in Estes Park, Colorado, Aug. 26, 2023.
Cryonics 44, 4. https://immortality.w.uib.
no/2022/10/13/ambassadors-and-activists-bridg-
ing-the-life-extension-divides-at-raadfest/
[16.01.2025].

ATTIA, PETER 2023. Outlive. The science and art of
longevity. New York: Harmony.

BACON, FRANCIS 2000 The New Atlantis. https://www.
gutenberg.org/files/2434/2434-h/2434-h.htm
[orig. 1627] [16.01.2025].

BERNSTEIN, ANYA 2019. The future of immortality.
Remaking life and death in contemporary Russia.
Princeton: Princeton University Press.

BIALECKI, JON 2022. Machines for making gods.
Mormonism, transhumanism, and worlds without end.
New York: Fordham University Press.

BYK, CHRISTIAN 2021. Transhumanism. From Julian
Huxley to UNESCO. JAHR-European Journal of
Bioethics 12, 1: 141-162.

CHIAROTTI, FLAVIA, & VENEROSI, ALDINA 2020. Epidemiolo-
gy of autism spectrum disorders. A review of
worldwide-prevalence estimates since 2014. Brain
Sciences 10, 5: 274-294.

CNET 2020. Where people go to wake up in the future.
Inside a cryonics facility. Hacking the Apocalypse,
episode 5. https://youtu.be/zw6qT2GNOAo.

COHEN, JEREMY 2021. There is mind all over the body.
Immortalist and transhumanist futures. Ph.D.
dissertation, McMaster University. http://hdl.handle.
net/11375/27121 [16.01.2025].

COOPER, EVAN 1962. Immortality. Physically, scientifically,
now. New York: 20th-Century.

DAWLEY, WiLLIAM 2018. From wrestling monsters to
wrestling with God. Masculinities, “spirituality,” and
the group-ization of Religious Life in Northern Costa
Rica. Anthropological Quarterly 91, 1: 79-131.

--- 2022. Ambassadors and activists. Bridging the life
extension divides at RAADfest. Human Futures blog,
13 October. https://immortality.w.uib.
no/2022/10/13/ambassadors-and-activists-
bridging-the-life-extension-divides-at-raadfest/
[16.01.2025].

--- 2024. Cryonics 2.0? Changes in the face of cryonics.
Global Cryonics Seminar, July 20. https://www.
youtube.com/watch?v=F5G3-WhjPow [16.01.2025].

--- 2025. The anthropology of transhumanism and
cryonics. U.S. Transhumanist Party Virtual Enlighten-
ment Salon, January 19. https://www.youtube.com/
watch?v=d9kY3tAILnY&t=5113s [16.01.2025].

--- in progress. Apocalypse and X-risk. Secular Armaged-
dons and New Millennia.



182

WILLIAM DAWLEY

EDMONDS, ALEXANDER, & SANABRIA, EMILIA 2014. Medical
borderlands. Engineering the body with plastic
surgery and hormonal therapies in Brazil. Anthropol-
ogy and Medicine 21, 2: 202-216.

ERIKSEN, ANNELIN 2016. Gender, Christianity and change
in Vanuatu. An analysis of social movements in North
Ambrym. New York: Routledge.

---2021. The Human 2.0. Social Analysis 65, 1: 70-88.

--- 2023. Evighetsmennesket. Om vitenskap, teknologi og
udodelighet. Oslo: Universitetsforlaget.

ESTALELLA, ADOLFO & SANCHEZ CRIADO, TOMAS (eds) 2018.
Experimental collaborations: ethnography through
fieldwork devices. Oxford: Berghahn.

ETTINGER, ROBERT 1964. The prospect of immortality.
New York: MacFadden [orig. 1962].

EUROPEAN BI0STASIS FOUNDATION (EBF). 2023. Website.
https://ebf.foundation/ [16.01.2025].

EXTROPIANS (listserv) 1996. Archives, 14 December.
http://diyhpl.us/~bryan/irc/extropians/www.lucifer.
com/exi-lists/extropians.96/4089.html [16.01.2025].

FARMAN, ABOU 2019. Health after the carbon barrier.
Convergence, immortality, and transhuman health.
Medicine Anthropology Theory 6, 3: 161-185.

---2020. On not dying. Secular immortality in the age of
technoscience. Minneapolis: Minnesota University
Press.

FERRANDO, FRANCESCA 2020. With Aubrey de Grey, 20
June. https://www.youtube.com/watch?v=g2_GN-
FKud3o0 [16.01.2025].

FISMAN, RAYMOND; JAKIELA, PAMELA; KARIV, SHACHAR &
MARKOVITS, DANIEL 2015. The distributional
preferences of an elite. Science 349: aab0096 (2015).
https://www.science.org/doi/abs/10.1126/science.
2ab00967?sid=121580e9-c559-4974-883c-7b278ee-
b0c07 [16.01.2025].

FUTURE OF LIFE INSTITUTE (FLI) 2023. Pause giant Al
experiments. An open letter, March 22. https://
futureoflife.org/open-letter/pause-giant-ai-experi-
ments [16.01.2025].

GIESEN, KLAUS-GERD 2018. Transhumanism as the
dominant ideology of the Fourth Industrial
Revolution. Journal International d'Ethique des
Sciences 3:189-203.

GREAVES, HILARY & WILLIAM MACASKILL 2021. The case for
strong Longtermism. Global Priorities Institute,
Working paper 5-2021.

GUSTAFSSON, ANNA 2021. Warning! Old age ahead. Kritisk
Etnografi 6, 2: 53-65.

HEPP, ANDREA & SCHMITZ, ANN 2023. Afterlives of the
Californian Ideology. Tech movements, pioneer
communities, and imaginaries of digital futures: an
introduction. International Journal of Communication
17:4142-4160.

HUBERMAN, JENNY 2020. Transhumanism. From ancestors
to avatars. Cambridge: Cambridge University Press.

HuMANITY+ 2023. The transhumanist declaration [orig.
1998]. https://www.humanityplus.org/the-transhu-
manist-declaration [16.01.2025].

KAHNEMAN, DANIEL 2011. Thinking, fast and slow. New
York: Farrar, Straus & Giroux.

KEEP, ELMO 2023. A timeline of transhumanism. https://
www.theverge.com/a/transhumanism-2015/
history-of-transhumanism [16.01.2025].

KURzZWEIL, RAY 2005. The singularity is near. When
humans transcend biology. Viking.

LESSWRONG 2019. About, 14 June. https://www.
lesswrong.com/about [16.01.2025].

--- 2025. Tags, all. https://www.lesswrong.com/tags/all
[16.01.2025].

Liu, Ruo-FaN 2022. Hybrid ethnography. Access,
positioning, and data assembly. Ethnography:
https://doi.org/10.1177/14661381221145451.

Lock, MARGARET 2002. Twice dead. Organ transplants
and the reinvention of death. Berkeley: University of
California Press.

LOCK, MARGARET & NGUYEN, VINH-KIM 2018. An anthropol-
ogy of biomedicine. New York: Wiley [orig. 2010].
LONGEVITYDAO 2022. Cryonauts. https://www.longevity-
dao.net/tomorrow-biostasis/tomorrow-biostasis

[16.01.2025].

LOwy, ILANA 1991. The immunological construction of
the self. Ethnography (2022): https://doi.
org/10.1007/978-94-011-3406-43.

MACASKILL, WILLIAM 2017. Doing good better: how
Effective Altruism can help you help others, do work
that matters, and make smarter choices about giving
back. New York: Penguin.

--- 2022. What we owe the future. A million-year view.
New York: Basic.

MAENNER, MATTHEW et al. 2021. Prevalence and
characteristics of autism spectrum disorder among
children aged 8 years. MMWR Surveillance Summaries
70,11: 1-16.

MARCUS, GEORGE 2018. Forward. Collaboration Mode 3.
In ESTALELLA, ADOLFO & SANCHEZ CRIADO, TOMAS (eds)
Experimental collaborations: ethnography through
fieldwork devices. Oxford: Berghahn: xi-xvi.

MARTY, MAX 2023a. The 2023 Cryonics Survey, part 1.
Frozen Futures, May 29. https://frozenfutures.
substack.com/p/the-cryonics-survey-of-2022-part?s-
d=pf [16.01.2025].

---2023b. The 2023 Cryonics Survey part 2. Frozen
Futures, May 31. https://frozenfutures.substack.
com/p/the-cryonics-survey-of-2022-part-5ed
[16.01.2025].

McCLELLAN, JiM 1995. The tomorrow people. UK
Observer, 26 March. https://mason.gmu.edu/~rhan-
son/press/UKObserver-3-26-95.htm [16.01.2025].

MOHAMMADI, DARA, & DAvIS, NICOLA 2016. Can this
woman cure aging with gene therapy? Guardian, 24
July. https://www.theguardian.com/science/2016/
jul/24/elizabeth-parrish-gene-therapy-ageing
[16.01.2025].

MORE, MAx 1995. Declaration of Extropian Principles, v.
2.6.[16.01.2025].

MORRISON, CASSIDY 2023. Al discovers drugs to combat

CURARE 48 (2025) 1+2



CRYONICS 2.0

183

age-related health issues like Alzheimer’s. Daily Mail,
14 June. https://www.dailymail.co.uk/health/
article-12195871/Al-discovers-anti-aging-drugs-Com-
bination-stave-declines-eye-sight-Alzheimers.html
[16.01.2025].

OLIVER, KELLY 2013. Technologies of life and death. From
cloning to capital punishment. New York: Fordham
University Press.

ORD, TOBY 2020. The precipice. Existential risk and the
future of humanity. New York: Hachette.

OVERCOMINGBIAS 2024. About. https://www.overcoming-
bias.com/about [16.01.2025].

PiLscH, ANDREW 2017. Transhumanism. Evolutionary
futurism and the human technologies of utopia.
Minneapolis: University of Minnesota.

PINK, SARAH; HORST, HEATHER; HJORTH, LARISSA; POSTILL,
JOHN; LEwIS, TANIA & TACCHI, JO 2016. Digital
Ethnography. Principles and practice. New York: Sage.

POWELL, JASON 2004. Unravelling Anti-Aging. London:
Springer.

PRzYBYLSKI, LIz 2020. Hybrid Ethnography. Online, offline,
and in between. New York: Sage.

REGIS, ED 1994. Meet the Extropians. Wired, 1 October.
https://www.wired.com/1994/10/extropians/
[16.01.2025].

ROMAIN, TIFFANY 2010. Extreme life extension: investing
in cryonics for the long, long term. Medical
Anthropology 29, 2: 194-215.

ROSER, MAX 2022. Illustration of the potential population
size of future people relative to past and present
humans, 15 March. Our World in Data. https://
ourworldindata.org/the-future-is-vast [16.01.2025].

SCHWAB, KLAUS 2016. The Fourth Industrial Revolution.
Geneva: World Economic Forum.

SENNESH, ELI, & HUGHES, JAMES 2023. Conspiracy
theories, left futurism, and the attack on TESCREAL.
Medium, IEET, 12 June. https://medium.com/
institute-for-ethics-and-emerging-technologies/
conspiracy-theories-left-futurism-and-the-at-
tack-on-tescreal-456972fe02aa [16.01.2025].

SINGER, PETER 1972. Famine, affluence, and morality.
Philosophy and Public Affairs 1, 3: 229-243.

SONG, PRISCILLA 2010. Biotech pilgrims and the
transnational quest for stem cell cures. Medical
Anthropology 29, 4: 384-402.

SPARKES, MATTHEW 2022. DeepMind’s protein-folding Al
cracks biology’s biggest problem. New Scientist, 28
July. https://www.newscientist.com/arti-
cle/2330866-deepminds-protein-folding-ai-cracks-
biologys-biggest-problem/ [16.01.2025].

TAUSSIG, MICHAEL 2012. Beauty and the Beast. Chicago:
University of Chicago Press.

TomMoRROW B10 2021. Cryonics experts answer your
questions, July 9. https://www.youtube.com/
watch?v=PWJOZTiGUws [16.01.2025].

---2022. What are Cryonauts and why should you get
one? September 2. https://www.tomorrow.bio/post/
cryonauts-tomorrow-bio-nft-cryopreservation

CURARE 48 (2025) 1+2

[16.01.2025].

--- 2023a. The future of cryopreservation. What to
expect. Science Behind Cryonics, May 10. https://
www.youtube.com/watch?v=NRB_d-mB1BU
[16.01.2025].

--- 2023b. Cryonics. How to fund suspended animation,
September 22. https://www.youtube.com/
watch?v=V1khBHPbNks [16.01.2025].

TORSNES, SIGRID 2023. Managing chosen life(spans).
Cryopreservation in Europe. Master’s thesis,
University of Bergen (Norway). https://www.uib.no/
antro/163215/managing-chosen-lifespans-cryopres-
ervation-europe [16.01.2025].

TRANSHUMANIST PARTY VIRTUAL ENLIGHTENMENT SALON
(TVES) 2020. How to grow transhumanism, 21 June.
https://www.youtube.com/live/PpGoYjAQ5h4?fea-
ture=share [16.01.2025].

TROY, DAVE 2023. Understanding TESCREAL: the weird
ideologies behind Silicon Valley’s rightward turn. The
Washington Spectator, May 1. https://washington-
spectator.org/understanding-tescreal-silicon-val-
leys-rightward-turn/ [16.01.2025].

TURNER, BRYAN S. 2007. Culture, technologies and
bodies: the technological utopia of living forever. The
Sociological Review 55: 19-36.

URBAN, TIM 2016. Why cryonics makes sense. WaitBut-
Why website, 24 March. https://waitbutwhy.
com/2016/03/cryonics.html [16.01.2025].

--- 2023. What’s our problem? A self-help book for
societies. New York: Wait But Why.

US CeNsus DATA 2019. Educational attainment in the US:
2018, 21 February. https://www.census.gov/data/
tables/2018/demo/education-attainment/cps-de-
tailed-tables.html [16.01.2025].

VINCENT, JOHN A. 2008. The cultural construction of old
age as a biological phenomenon: science and
anti-ageing technologies. Journal of Aging Studies 22,
4:331-3309.

WALTORP, SUSAN 2018. Fieldwork as interface: digital
technologies, moral worlds, and zones of encounter.
In ESTALELLA, ADOLFO & SANCHEZ CRIADO, TOMAS (eds)
Experimental collaborations: ethnography through
fieldwork devices. Oxford: Berghahn: 114-131.

WHYTE, SUSAN REYNOLDS & GIBBON, SAHRA 2009. Special
edition: biomedical technology and health inequities
in the global north and south. Anthropology &
Medicine 16, 2: 97-103.

YAU, ELAINE 2020. Freezing bodies for ‘reanimation’ in
China and why the country’s cryonics tech has the
potential to leapfrog the West, September 27.
https://www.scmp.com/lifestyle/health-wellness/
article/3103054/freezing-bodies-reanimation-chi-
na-and-why-countrys [16.01.2025].

YIN FENG B10 2023. Home. http://www.yfswjt.com/en/m/
about.php [16.01.2025].

YOUNG GLOBAL LEADERS FORUM (YGL) 2024. Community.
YGL website, 5 April. https://www.younggloballead-
ers.org/community [16.01.2025].



184

WILLIAM DAWLEY

YUDKOWSKY, ELIEZER 2005. Yehuda Yudkowsky,
1985-2004. Yudkowsky.net, May 23. https://www.
yudkowsky.net/other/yehuda [16.01.2025].

---2008. Is that your true rejection? LessWrong, 6
December. https://www.lesswrong.com/posts/
TGux5Fhcd7GmTfNGC/is-that-your-true-rejection#
[16.01.2025].

---2010. Normal cryonics. LessWrong, 10 January.
https://www.lesswrong.com/posts/hiDkhLyN5S2ME-
jrSE/normal-cryonics [16.01.2025].

--- 2023. Pausing Al developments isn’t enough, we need
to shut it down. Time, 29 March. https://time.
com/6266923/ai-eliezer-yudkowsky-open-letter-not-
enough/ [16.01.2025].

This article has been subjected to a double blind peer
review process prior to publication.

William Dawley, PhD, has conducted research on the relationship between technological and sociocultural change.
His earlier research first focused on the changing conditions that led to the emergence of new male gender identi-
ties in northern Costa Rica, including not only the gendered impacts of rapid changes in employment, family law,
and mass media, but also the egalitarian “social technologies” reproduced by the support group and religious
movements. As a postdoctoral researcher in the Human Futures: Technoscientific Immortality research project, he
has studied the sudden growth of cryonics and anti-aging in recent years, focusing on the impacts of recent leaps
made by both anti-aging and Al research and on the role of organized tech and futurist subcultures like Rationalism,
Effective Altruism, and Longtermism. He is a postdoctoral researcher at the Department of Social Anthropology at

the University of Bergen, Norway.

University of Bergen

Department of Social Anthropology
Fosswinckels gate 6

5007 Bergen

Norway

e-mail: William.Dawley@uib.no









FORUM
FORUM






Bridging Anthropology and Practice

The lgdra Space Podcast Series 2 on Applied Anthropology

NORA ENGELBERT & MARGRET JAEGER

Digital media platforms, especially podcasts, have
become increasingly influential in disseminating
academic knowledge and fostering interdisci-
plinary dialogue. This article examines the aims,
conceptual framework, and audience reception
of the Igdra Space Podcast Series 2, which focuses
on applied anthropology, and situates the project
within the broader context of anthropological
communication in the digital age. The podcast,
hosted by two anthropologists, employs inter-
views, case studies, and narrative storytelling to
translate anthropological concepts into accessible
content for a diverse audience. The series demon-
strates the relevance of anthropological methods
in addressing practical challenges across sectors
such as healthcare, business, and technology.
Audience engagement and feedback indicate
growing interest in applied anthropology, partic-
ularly in organizational and policy contexts. The
Igdra Space Podcast Series 2 contributes to the visi-
bility of applied anthropology and exemplifies
the use of digital media for public engagement
and knowledge transfer.

Why Podcasting?

The proliferation of digital media has trans-
formed how academic disciplines communicate
with broader publics. Podcasts, in particular,
have emerged as accessible platforms for sharing
knowledge and fostering intellectual exchange
across disciplinary boundaries. The Igdra Space
Podcast Series 2, dedicated to applied anthropolo-
gy, exemplifies this trend by translating complex
anthropological theories and methods into prac-
tical insights for a non-specialist audience.

The podcast is co-hosted by us - NORA ENGEL-
BERT, a German anthropologist and MARGRET
JAEGER, an Austrian medical anthropologist -

IGDRA SPACE
PODCAST

Series 2 Applied Anthr

the game changer for your
organisation

Fig. 1 Igdra Space Podcast Series 2 Cover.

and features interviews with practitioners from
diverse sectors. Each episode focuses on a specif-
ic theme within applied anthropology, such as
healthcare innovation, business transformation,
or digital ethnography. The format combines
narrative storytelling, expert interviews, and case
studies to illustrate the practical application of
anthropological knowledge. The series is sup-
ported by the Applied Anthropology Network of the
European Association of Social Anthropologists,
which aids in outreach and dissemination.
Applied anthropology, as presented in the
podcast, is characterized by its focus on address-
ing real-world problems through anthropological
methods and analysis. For example, one episode
examines how incident reporting systems in hos-
pitals can be improved by understanding cultural
barriers to reporting workplace violence (epi-
sode 1). Another episode features a business an-
thropologist who uses participant observation
and interviews to enhance consumer experienc-
es in sectors such as aviation and automotive
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sales (episode 10). The podcast also explores
change management, highlighting how ethno-
graphic research and cultural audits can inform
organizational transformation and innovation
(episode 12).

Thematic diversity is a hallmark of the series.
Topics include:

o

Diversity management in healthcare and strat-
egies for overcoming communication barriers.
The intersection of anthropological thinking
with business and IT practices, including the
cultural implications of artificial intelligence.
The role of anthropologists in climate policy,
particularly in translating scientific knowledge
into actionable government strategies.

o The application of anthropology in health tech-
nology, especially in the design and evaluation
of telehealth services.

o

o

Audience feedback indicates that the podcast
serves as a valuable resource for professionals
in leadership, human resources, technology,
non-governmental organizations, and healthcare.
Listeners report gaining actionable insights for
improving collaboration, customer satisfaction,
and the implementation of human-centered tech-
nologies.

The Igdra Space Podcast Series 2 addresses the
limited visibility of applied anthropology in Eu-
rope and responds to increasing interest in prac-
tical, interdisciplinary research. By leveraging
digital media, the podcast expands the reach of
anthropological knowledge beyond academia
and demonstrates its relevance to contemporary
social, economic, and technological challenges.
The inclusion of global perspectives and diverse
voices further enriches the content and fosters
cross-cultural understanding.

Challenges remain in sustaining regular con-
tent production and expanding the audience base.
Future directions include collaborations with ac-
ademic institutions and the exploration of emerg-
ing methodologies such as digital ethnography
and multimodal approaches.

Conclusions

The Igdra Space Podcast Series 2 represents an im-
portant contribution to the field of applied an-
thropology in the digital era. Through its focus
on practical application and public engagement,
the series not only disseminates anthropological
knowledge but also inspires new ways of think-
ing about the discipline’s role in society.
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Zeigen, wie unsere Korper gestrickt sind

Uber den Wert von gestrickter Anatomie fiir Kinder

KATHARINA SABERNIG

Angebunden an die Universitit fiir angewandte
Kunst Wien und geférdert vom Osterreichischen
Wissenschaftsfond widmet sich das Projekt ,,Ge-
strickte Korper Materialitdt” (2022-2027) der Dar-
stellung des Korperinneren mit den Mitteln der
textilen Kunst.! Dabei sind Kinder eine durchaus
ernst zu nehmende Zielgruppe dieses Vorhabens,
dessen erklédrtes Ziel darin besteht, ein angeneh-
mes, erfreuliches Bild unseres Korpers zu ver-
mitteln - im Gegensatz zu den eher unliebsamen
Perspektiven, die in anatomischen Darstellungen
hiufig zu finden sind. Bei einem unversehrten
Menschen kann man nicht sehen, was sich unter
der Haut verbirgt: Menschen haben {iber das un-
mittelbare Empfinden hinaus keinen direkten
Zugang zum Inneren ihres Korpers. Ein wirkli-
cher Blick in den Korper hinein ist im alltagli-
chen Leben immer mit dem Schrecken einer
Verletzung verbunden. In einem didaktischen
Kontext ist eine Visualisierung der inneren
Strukturen fiir medizinisch nicht geschulte Per-
sonen, insbesondere auch fiir Kinder, mit dieser
Besonderheit konfrontiert.

Dennoch kann es hilfreich oder notwendig
werden zu verstehen, was sich im Korper ver-
birgt - zum Beispiel, wenn eine Pathologie be-
steht und man als Arzt*in jungen Patient*innen
einen bevorstehenden Eingriff erkldren muss.
Die ,,gestrickte Anatomie” versucht, den Blick auf
korperliche Strukturen und innere Prozesse zu
erleichtern, indem ein Material zur Veranschau-
lichung Verwendung findet, das meist mit Warme,
Fiirsorge und Geborgenheit assoziiert wird, jedem
Kind vertraut ist und keinerlei Bedrohung aus-
strahlt. In der Tat hat sich im Verlauf des Projekts
klar gezeigt, dass gestrickte anatomische Darstel-
lungen immer als angenehm empfunden werden -
unabhingig davon, wie potenziell erschreckend
das Dargestellte in Wirklichkeit sein mag. Wolle
weckt das Bediirfnis, Strukturen zu beriihren und

zu betrachten, die man sonst nicht gerne sehen
oder gar beriithren mdéchte. Anstelle des natiirli-
chen Ekelempfindens entsteht eine positive Hal-
tung zum Bild des inneren Korpers. Bei Kindern
kann es darum gehen, spielerisch die Neugier auf
medizinische Sachverhalte zu wecken (plotzlich
zeigt sich der Magen so harmlos wie ein Stofftier)
oder auch eine kindgerechte Vorstellung von ei-
nem pathologischen Prozess zu bekommen (Sa-
BERNIG 2023b und 2025a, b). In diesem Beitrag
mochte ich am Beispiel einzelner Teile des Pro-
jekts schildern, wie Kinder durch die gestrickte
Anatomie eine Bereicherung erfahren konnten.

Researchers’ Night I.

Erste Erfahrungen mit einer an Kinder gerichte-
ten performativen Anwendung gestrickter Ana-
tomie sammelte ich im September 2022 anldsslich
der europaweit am letzten Freitag des Monats
stattfindenden ,,Researchers‘ Night 1. die in Wien
unter dem Motto ,exploREsearch” an der Univer-
sitdt flir angewandte Kunst veranstaltet wurde.
Zur Prisentation meines Projektes wurden Schul-
klassen eingeladen, anhand gestrickter Objekte
die topographische Anatomie und einfache phy-
siologische Prozesse der grofleren Organe ken-
nenzulernen - ein vermutlich nicht alltdglicher
Lernstoff fiir Kinder zwischen acht und zehn Jah-
ren. Die verschiedenen Organe lagen nebenein-
ander auf einem groflen Tisch (Abb. 1). Ich hatte
einen detaillierten Leitfaden {iber die Reihenfol-
ge der zu erkldrenden Organe vorbereitet, den
ich allerdings im Verlauf des Vortrags flexibel an-
passen musste: Die Kinder waren viel zu aufge-
regt fiir einen ruhigen Fortgang einer Lehrstunde,
stellten in frohlichem Durcheinander zahllose
vor mir gar nicht erwartete Fragen und hitten
die Stofforgane am liebsten einer im Wortsinn
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haptischen Einsichtnahme zugefiihrt (was ich in
diesem Fall leider so gut es ging verhindern
musste, da es sich um Ausstellungsobjekte han-
delte, die unbeschadet bleiben sollten). Danach
wurden die Kinder eingeladen, jene anatomische
Struktur selbst zu zeichnen, welche sie am meis-
ten beeindruckt hatte. Das Herz und der Darm
waren die beiden beliebtesten Organe, aber auch
das Urogenitalsystem und die iibrigen Organe
hinterlieflen offenbar Eindruck. Es war aus den
Zeichnungen deutlich abzulesen, dass die Pra-
sentationsform der gestrickten Anatomie ein
iiberraschendes Begeisterungspotential bei Kin-
dern zu entfachen vermag.

-

Abb. 1 Organprésentation auf der European Resear-
chers’ Night.

Researchers’ Night II.

Flir die Veranstaltung im darauffolgenden Jahr,
im September 2023, beschloss ich, die Aufmerk-
samkeit der Kinder schrittweise auf die Organe
zu lenken, indem die topografischen Verhiltnisse
in einem langsamen Fortschreiten der Unterwei-
sung erkldrt werden sollten. Fiir diesen zweiten
Anlauf einer didaktisch verbesserten Performance
konnte ich die Figurenanimatorin Rebekah Wild?
gewinnen, die es aufgrund ihres professionellen
Hintergrundes versteht, Gegenstédnden auf einer
Biihne mit einfachen Handbewegungen fast ma-
gisch wirkendes Leben einzuhauchen. Zu Beginn
der Darbietung waren fiir die Kinder nur eine
leere menschliche Korpersilhouette in Form eines
roten Fadens auf schwarzem Untergrund sowie
Augen und der Mund zu sehen. Dann néherten
sich die gestrickten Objekte wie Marionetten der

Silhouette. Zunichst wurden das Herz und die
zentralen Blutgefdle an ihrer richtigen Stelle
platziert, schrittweise traten die librigen Organe
hinzu, bis schlieffllich das Magen-Darm-System
als vorderste bzw. oberste Schicht zu sehen war
(Abb. 2). Es war bewegend zu sehen, wie die Kin-
der staunend verfolgten, wie die Organe in Szene
gesetzt wurden.

Abb. 2 Korpersilhouette mit Organen.
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Zirkus des Wissens

Von Beginn an war es ein Teil des Projektes, eine
Neuinterpretation des historischen Anatomi-
schen Theaters (theatrum anatomicum) zu ver-
suchen. Ende 2022 bot mir die Johannes-Kepler-
Universitit in Linz in Person von Zirkusdirektor
Airan Berg die Gelegenheit, am ,Zirkus des Wis-
sens” ein anatomisches Theater fiir Schulklassen
und Junggebliebene mit dem Namen ,Wie sind
wir gestrickt?“ zu entwickeln. Fiir eine Theater-
produktion in diesem Format bestand das Ziel
ausdriicklich darin, Wissenschaftskommunikati-
on mit den Mitteln der performativen Kunst zu
betreiben. Im Zirkus des Wissens werden Schul-
klassen unter der Woche mit ihren Lehrer*innen
eingeladen, die Auffiihrungen zu besuchen und
Wissenschaft sozusagen mit allen Sinnen zu er-
leben; an Samstagen 14dt der Zirkus in Form von
Familienvorfiihrungen alle Interessierten auf
Spendenbasis ein. Im Dezember 2024 feierte der
Zirkus des Wissens seit Beginn im Herbst 2022
seine’*n 50.000. Besucher*in.?

Mit den frischen Erfahrungen der zweiten
Runde der Europidischen Forschernacht began-
nen die Schauspielerin und Theaterpiddagogin
Nora Dirisamer*, Rebekah Wild und ich Anfang
Oktober 2023 in einem Initialworkshop vor Ort
ein Stiick fiir den Zirkus zu entwickeln. Bald stief3
ALEX BROSCH® zu unserer Gruppe, der sich fiinf-
zehn Eigenkompositionen zur Thematik einfallen
lie und das Biihnengeschehen mittels E-Piano,
Fender Stratocaster und fulbetriebenem Rhyth-
musequipment rockig und mitreiflend zu unter-
malen verstand. Gleich zu Beginn der Konzepti-
on des Stlickes gab es verschiedene Fragen zu
kldren. Wie lassen sich die Objekte in ihrer Pro-
portion iiberhaupt in Szene setzen - denn die
etwa lebensgrof§ gestrickten Organe sind viel zu
klein fiir eine Biihne. Wie kann man sie in einem
Theatersaal mit den Hénden so animieren, dass
beim Zuschauer die Illusion entsteht, einem ana-
tomischen Gegenstand werde Leben eingehaucht?
Worin konnte ein spannendes Theaternarrativ
bestehen, welches den Kindern Interesse und
Wertschitzung filir den eigenen Korper vermit-
telt? Auch war die beim Vorlduferprojekt von den
Kindern gern gestellte Frage ,,Wie passt das alles
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in uns rein?“ zu beriicksichtigen. Es wiirde den
Rahmen des vorliegenden Beitrags sprengen, die
vielen Details hier weiter auszufiihren (ein etwas
ausfiihrlicherer Beitrag entsteht gerade im Rah-
men der Publikation Threads of Life, ein Resultat
der gleichnamigen Ausstellung, die in der ,Post-
sparkasse“ an der Universitit fiir angewandte
Kunst in Wien durchgefiihrt wurde).

Es war von Beginn an geplant, das Theater-
stlick nicht im Stil einer ,ausweidenden®, den
Korper Stiick um Stiick zerlegenden Leichensek-
tion anzulegen, sondern den Handlungsstrang
als sich konstruktiv formenden Aufbauprozess
zu entwickeln (SABERNIG 2025b). Die verschie-
denen Organe werden nicht zergliedernd unter-
sucht, sondern aufbauend, sich zum Ganzen des
menschlichen Organismus verbindend zusam-
mengesetzt. Das Anliegen scheint nicht ginzlich
neu zu sein: Dem Medizinhistoriker THOMAS
SCHNALKE verdanke ich den Hinweis auf eine Er-
kenntnis GOETHES, der sich in seinem Spitwerk
»Wilhelm Meisters Wanderjahre oder Die Entsa-
genden” zur Medizindidaktik fiir Arzte und Chir-
urgen wie folgt geduflert hat: ,Sie sollen in kur-
zem erfahren, dass Aufbauen mehr belehrt als
Einreilen, Verbinden mehr als Trennen, Totes
beleben mehr als das GetGtete noch weiter toten,
wollen Sie mein Schiiler sein? (GOETHE 1982:
331 f.; SCHNALKE 1989: 392).

Unter dem Eindruck dieser Direktive haben
wir fiir unser eigenes Theaterstiick schliellich
drei Handlungsebenen konzipiert: eine perso-
nenbezogene, eine makroskopische und eine mi-
kroskopische Ebene. Auf der Biihne befinden
sich drei handelnde Personen, die aufgrund von
unterschiedlichen beruflichen Hintergriinden
einen jeweils eigenen Zugang zum Korper haben.
Im Grunde spielen wir uns selbst: Ich spiele eine
Arztin, die mit ihren sorgfiltig gestrickten Objek-
ten den Kindern die Anatomie und Physiologie
des Korpers ndherbringen mdchte und auf die in
schwarz verhiillten Vitrinen versteckten Organe
wie eine Glucke aufpasst, um spiter eine magi-
sche Entdeckungsreise in den Korper zu zeleb-
rieren. Rebekah Wild ist neugierig, auch ein biss-
chen naiv und mochte ihre Nase wie ein
verspieltes Kind iiberall hineinstecken. Dabei ist
sie den anatomischen Details gegeniiber nicht
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Abb. 4 Dendritische Zelle mit Spiralbakterium.

besonders empfinglich - vor allem kann sie kein
Blut sehen. Als sie sich im Ubermut in den Finger
schneidet, reagiert sie mit Panik und Abscheu
auf den Anblick der austretenden roten Fliissig-
keit. Das Geschehen gibt Anlass zu Ausfiihrun-
gen iiber den Heilungsprozess bei Schnittwun-
den und weitere Aspekte der Funktionsweisen
unseres Korpers. Alex Brosch, der Musiker, hat
stindig neue Ideen, wie sich das Korperinnere

akustisch anh6ren mag und welche weiteren Fra-
gen sonst noch im Raum stehen.

Die grof3en Organe bilden die anatomisch ma-
kroskopische Ebene. Sie werden der Reihe nach
enthiillt und kommen {iber Schattenspiele ver-
groflert oder auf Fiden schwebend zur Anschau-
ung. Sie bleiben zumeist geschiitzt in den Vitri-
nen - ganz so, wie sie auch in einem Museum
ausgestellt waren. Sie sind die eigentlichen
Hauptakteure, auf die der Blick gerichtet werden
soll. Aus diesem Grund sind das restliche Biih-
nenbild und die Kleidung der menschlichen Ak-
teure ganz dunkel gehalten, wihrend die Auf-
merksamkeit auf die Organe in ihren bunten
Farben fokussiert wird. Die mikroskopische Ebe-
ne gewdhrt einen Blick in unsere Blutbahn, wobei
die einzelnen Blutzellen mit ihren unterschiedli-
chen Aufgaben wie ein spezialisiertes Team von
Organ zu Organ durch den Korper reisen und
ihre besonderen Fertigkeiten zu sinnvollem Ein-
satz bringen. Die Objekte der mikroskopischen
Ebene wurden eigens fiir die Theaterproduktion
gestrickt und erscheinen, weil sie durch das Mik-
roskop wahrgenommen werden, grofler als die
Organe. Auch sie werden von Rebekah Wild hén-
disch animiert. Thre Reise durch den Kdrper zu
den jeweiligen Organen bildet ein eigenes Narra-
tiv. Zur allgemeinen Uberraschung iiber die tat-
sdchliche Lange wurde ein gestrickter Darm in
Originaldimension prisentiert sowie zwei Arte-
rienschliuche, durch welche die Zellen auf die
Reise gehen.

Die Urauffiihrung in Linz fand am 13. April
2024 statt. Die Vorstellungen waren so gut be-
sucht, dass wir gebeten wurden, sie im darauf-
folgenden Jahr zu wiederholen, was am 22. April
2025 mit leicht vertauschten Rollen auch ge-
schah. Diesmal iibernahm Rebekah Wild die
Regie und Nora Dirisamer spielte die Rolle der
Figurenanimateurin. Mittlerweile haben etwa
2500 Kinder das einstiindige Stiick gesehen. Es
scheint also durchaus mdoglich zu sein, Kinder
und Jugendlichen medizinische Themen nahe-
zubringen - den uns mitgeteilten Zahlen zufolge
waren die beiden Vorstellungsreihen die meist-
besuchten Veranstaltungen, seitdem der ,Zirkus
des Wissens“ an der Johannes-Kepler Universitit
besteht.
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Abb. 5 Die Leber mit Gallenblase ist zum Leben
erwacht.

Im Wiener Josephinum

Die makroanatomischen Organe wurden im Rah-
men der Ausstellung ,,Anatomie in Maschen“ im
Wiener Josephinum ebenfalls in Vitrinen gezeigt.
Vom 6. November 2024 bis 22. Februar 2025 wur-
den sie den Ende des 18. Jahrhunderts in Florenz
gefertigten Wachsmodellen (SKOPEC, ALMHOFER
& KOLLER 2002) kontrastierend gegeniiberge-
stellt.® Begleitend fiihrte ich mehrmals verschie-
dene Interessengruppen durch die Ausstellung:
Kunststudierende, Psychotherapiestudierende,
allgemein Interessierte — und eben auch Kinder
verschiedener Altersgruppen, denen im Rahmen
des Projekts Wienxtra ein Blick in den Korper er-
offnet werden sollte.” Der Empfehlung zufolge
sollten Kinder zwischen acht und zwolf Jahren
angesprochen werden, doch waren bei meinen
Flihrungen auch é&ltere und ein paar jiingere
Kinder dabei. Wahrend Mitarbeitende des Jose-
phinums durch das Haus und die Wachsmodelle
fiihrten, konnte ich mich auf die Erkldrung der
gestrickten Objekte konzentrieren. Die Ausstel-
lungsgegenstdnde verblieben natiirlich in den
Vitrinen, doch fiir die Kinderfiihrung présentier-
te ich zusétzlich den Darm, der fiir das Theater-
projekt hergestellt worden war. Um den Kindern
die Linge des Verdauungstrakts zu demonstrie-
ren, wurde er in dem Raum, der die intestinalen
Wachsmodelle beherbergte, in seinem tatséichli-
chen Ausmaf ausgerollt - fiir die Kinder, die sich
dicht gedrdngt um mich scharten, eine auch dies-
mal tiefen Eindruck hinterlassende Demonstra-
tion. Die Besuche dauerten insgesamt etwa 1 %2
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Stunden, eine halbe Stunde davon war wiederum
zum Malen von Strukturen vorgesehen, die sich
den Kindern besonders eingeprégt hatten. Bei
dieser Gelegenheit wurden neurologische Objekte
wie das Gehirn, Blutgefdfle und das Riickenmark
bemerkenswert hiufig gezeichnet.

Fotoausstellung in einem Tiroler Bezirkskran-
kenhaus

Anlédsslich der Eroffnung eines neuen Kranken-
haustraktes wurde im September 2024 eine nun
dauerhafte Fotoausstellung mit 23 Bildern von
gestrickten Organen oder Pathologien er6ffnet.
An deren Evaluierung beteiligten sich tiber 300
Personen (241 w, 66 m, 3 d), von denen der GroR3-
teil Mitarbeitende des Krankenhauses waren. Es
konnten sich aber auch Erkrankte und deren An-
gehorige sowie sonstige Interessierte beteiligen.
Kinder oder Jugendliche wurden nicht explizit be-
fragt, nur etwa 10 % der Befragten waren 24 Jahre
oder jiinger. Der Fragebogen sollte auch erfassen,
welche Prisentationsformen oder Anwendungs-
gebiete Bilder der gestrickten Anatomie als be-
sonders sinnvoll erachtet werden. Nach Einschit-
zung der Befragten war es die Aufkldrung fiir
Kinder, bei der die Darstellungsform als besonders
sinnvoll erachtet wurde, knapp gefolgt von der
Moglichkeit zur Reflexion fiir Patientinnen und
Patienten und dem Einsatz in Arztpraxen. Eine
Mutter schrieb: ,Meine Kinder waren sehr inter-
essiert ... machte das Erkldren auf eine Art und
Weise spielerisch“. Neben der quantitativen Eva-
luation fiihrte ich zwolf qualitative Interviews, ei-
nes davon hat mich im Kontext der Fragestellung,
wie weit Kinder von der gestrickten Anatomie pro-
fitieren konnten, besonders beriihrt: Die Palliativ-
pflegerin Ines Paratscher, die schwerkranke Kin-
derundihre Angehdrigen betreut, hat festgestellt,
dass die farbigen Bilder, welche die Schmerzbe-
kdmpfung bei Tumoren illustrieren (Abbildungs-
serie Schmerzteufel SABERNIG 2023a), besonders
geeignet seien, um Kindern ihren ernsten Zustand
auf spielerische Weise zu erkldren. Wenn die Bil-
der dazu beitragen konnen, hier ein wenig Er-
leichterung zu schaffen, ist dies die gréf3te Moti-
vation, weitere Objekte und Bilder zu erschaffen.
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Abb. 6 Schmerztherapie bei Lungenspitzentumoren. Abb. 7 Der Schmerzteufel tobt.

Abb. 8 Der Schmerzteufel schlaft.
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Anmerkungen

1 Fiir mehr Infos siehe http://doi.10.55776/AR705 zum
Projekt ,Knitted Body Materiality“ [06.10.2025].

2 Zu Wilds Werk siehe https://www.wildtheatre.net/
[06.10.2025].

3 Mehr zum Zirkusprojekt auf https://www.jku.at/
zirkus-des-wissens/ [06.10.2025].

4 Zu Dirisamers Arbeit siehe https://www.noradirisa-
mer.com/ [06.10.2025].

5 Zu Alex Brosch siehe https://alexbrosch.at/
[06.10.2025].

6 Mehr zur Ausstellung: https://issuu.com/josephi-
num_mhm/docs/jos_sabernig_booklet_mitansichten_
es_20241202 und als Video: https://www.youtube.com/
watch?v=]Zb4NlvXqdw [06.10.2025].

7 Dazu https://www.wienxtra.at/kinder [06.10.2025].

Abbildungen

Abb. 1 Universitat fir angewandte Kunst. Alle Rechte
vorbehalten.

Abb. 2 Katharina Sabernig. Alle Rechte vorbehalten.
Abb. 3 Nora Dirisamer. Alle Rechte vorbehalten.

Abb. 4 Nick Mangafas & Zirkus des Wissens. Alle Rechte
vorbehalten.

Abb. 5 Nick Mangafas & Zirkus des Wissens. Alle Rechte
vorbehalten.

Abb. 6 Katharina Sabernig. Alle Rechte vorbehalten.
Abb. 7 Katharina Sabernig. Alle Rechte vorbehalten.
Abb. 8 Katharina Sabernig. Alle Rechte vorbehalten.
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Oral Histories der Medizinanthropologie. Standortbestimmungen
Oral Histories of Medical Anthropology. Positionings

Im Jahr 2011 publizierte die Curare einen Aufruf
zur Einreichung von Beitrdgen zur Oral History
der Medizinanthopologie mit der Absicht, die
damals zu beobachtende Tendenz zur Reflexion
der Geschichte der Ethnomedizin/Medizinethno-
logie/Medical Anthropology im deutschsprachi-
gen Raum mittels Reprints durch Befragung von
Zeitzeugen sowie Selbstzeugnisse zu ergénzen.
Eingeladen wurde dazu, sich in offenen Textgat-
tungen zu erinnern, zu positionieren, anderen zu
widersprechen und Geschehnisse zu dokumen-
tieren, um zu sehen, ,welche unterschiedliche
Kohorten und Fraktionen sichtbar werden, wel-
che Kontinuitdten und Briiche es in der Geschichte
gibt, welche Fragen und gesellschaftspolitische
Anliegen bleiben und welche sich verdndert ha-
ben oder neu dazugekommen sind“ (VOSs 2011:
163-164). Den Anfang bildeten im gleichen Heft
ein Text von Verena Miinzenmeier iiber die Ent-
stehung der Medizinethnologie in der Schweiz
und Gerhard Rudnitzki {iber die Entstehung der
AGEM in Deutschland, sowie ein Gespriach von
Ehler Voss mit Ekkehard Schrdder tiber die Frage
nach unterschiedlichen Generationen in der Ge-
schichte der Medizinanthropologie. Wir freuen
uns, dass dieser Aufruf nach so langer Zeit Gehor
gefunden hat und fithren diese Rubrik im vor-
liegenden Heft mit einem Gesprich von Katari-
na Greifeld mit Verena Keck fort. An dieser Stelle
sei die Einladung an alle noch einmal wieder-
holt, sich an dieser Serie zu beteiligen. Kontakt:
curare@agem.de

In 2011, Curare published a call for submissions
about the oral history of medical anthropology.
The aim was to supplement then-contemporary
efforts at reflecting on the history of ethnomedi-
cine and medical anthropology in German-speak-
ing countries through reprinted articles from the
early days by drawing on personal accounts of
and interviews with living witnesses. The invita-
tion encouraged to recall, position oneself, dis-
agree with others, and document events in diverse
genres in order to see “which different cohorts
and factions become visible, which continuities
and ruptures exist in the history, which questions
and socio-political concerns remain, and which
have changed or newly emerged” (VOSs 2011:
163-164). The series began in the same issue with
a text by Verena Munzenmeier on the emergence
of medical anthropology in Switzerland and an-
other by Gerhard Rudnitzki on the early days of
AGEM in Germany, as well as a conversation be-
tween Ehler Voss and Ekkehard Schroder about
the question of different generations in the his-
tory of medical anthropology. We are pleased
that this call for contributions has finally been
heeded after such a long time and we continue
this section in the present issue with a conversa-
tion between Katarina Greifeld and Verena Keck.
We would like to reiterate our invitation to every-
one to participate in this series. Please get in touch
with us at curare@agem.de.
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,wVielleicht bin ich in die Medizinethnologie reingerutscht.

VERENA KECK, INTERVIEWT VON KATARINA GREIFELD

Dieser Text erscheint als Teil der Curare-Serie Oral Histories der Medizinanthropologie.

Im Advent 2025 fahre ich nach Heidelberg, um Verena Keck zu interviewen. Ich mdochte gerne erfahren, wie sie
zur Medizinethnologie gekommen ist. Wir sitzen an einem vorweihnachtlich gedeckten Kaffeetisch mit einer
spanischen Mandeltorte und - natiirlich - Kaffee. Draussen ist es schon dunkel, obwohl es gerade erst einmal
Nachmittag ist. Also genau die richtige Atmosphdre, um mehr von der beruflichen Biographie einer Medizin-
ethnologin zu erfahren. Wir kennen uns schon seit vielen Jahren ...

KATARINA GREIFELD: Wenn ich mich recht erin-
nere, kommst Du aus einer Medizinerfamilie ...

VERENA KECK: Ja, mein Vater und Grolvater wa-
ren Internisten, mein Bruder ist Kardiologe.

GREIFELD: Lag deswegen die Medizinethnologie
so nah?

KECK: Nein, eigentlich nicht. Ich bin {iber viele
Umwege in die Ethnologie gekommen, und dann
spater zur Medizinanthropologie. Zuerst war ich
in der Lehre als Mobelschreinerin, dann wollte
ich darauf aufbauend Restauratorin werden,
habe aber keinen Ausbildungsplatz gefunden. Da
dachte ich, dann studiere ich erst Kunstgeschich-
te, um auch das theoretische Wissen zu erwer-
ben. Dazu nahm ich als Nebenfach Ethnologie,
die mich immer mehr interessierte. Das wurde
schlieflich mein Hauptfach (1980). In Basel war
ja der Schwerpunkt Ozeanien bzw. genauer Mela-
nesien. Bereits 1984 war ich das erste Mal in Pa-
pua New Guinea, gemeinsam mit Jiirg Wassmann,
um ein mdgliches Forschungsgebiet zu finden.
Das war dann bei den Yupno im Finisterre-Gebir-
ge, einer ziemlich unbekannten Gruppe, bis auf
einen Beitrag in den fiinfziger Jahren war noch
nichts tiber sie publiziert. Wir hatten zu dritt ab
1986 ein Forschungsprojekt mit dem Titel ,Kog-
nitiv-ethnographische Erforschung der Yupno in
Nordost-Neuguinea®“. Eine Ethnologin forschte
zum Thema Ethnobotanik, Jiirg Wassmann zu

Raum- und Zeitvorstellungen und ich zur Ethno-
medizin, wie es damals noch hief8. Mich interes-
sierte vor allem, wie die Yupno Krankheit und
Gesundheit interpretierten, welche Therapie-
moglichkeiten sie hatten. In der Ndhe gab es eine
Lswestliche Gesundheitsstation, und ich wollte
auch erfahren, wie oder wann sie diese Gesund-
heitseinrichtung aufsuchen. Das war dann die
Fragestellung fiir meine Doktorarbeit. Ich war
1986, 1987 und 1988 dort, und viele weitere Auf-
enthalte kamen hinzu.

1991 wurde Verena Keck zum Thema Kranksein bei
den Yupno in Papua New Guinea aus ethnologischer
und biomedizinischer Sicht in Basel promoviert
(KECK 1992, 2005).

Damals war die Medizinethnologie im deutsch-
sprachigen Raum noch in ihren Anfdngen. Es gab
kaum Lehrveranstaltungen, jedenfalls in Basel.

KECK: Wir haben dann mit Birgit Obrist und Kol-
leginnen aus Ziirich eine Untergruppe der Schwei-
zerischen Ethnologen gegriindet, die Interdiszi-
plindre Kommission fiir Medizinethnologie
(IKME), um die Medizinethnologie in der Schweiz
besser bekannt zu machen. Dafiir haben wir Vor-
trage gehalten und Kolloquien organisiert, wor-
aus schlielich die MAS, die Medical Anthropology
Switzerland wurde.

Das war Anfang der 1990er Jahre. Es war
mehr ein wissenschaftlicher Zusammenschluss,
vergleichbar vielleicht mit der AGEM (Arbeitsge-
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meinschaft Ethnomedizin, heute Arbeitsgemein-
schaft Ethnologie und Medizin).

Als ich bei den Yupno meine Feldforschung
gemacht habe, bekam ich auch Besuch von zwei
Medizinern, also von der Schulmedizin. Ich hatte
mir die beiden Mediziner sozusagen mitgebracht,
und nicht umgekehrt, wie es haufig der Fall war.
Wir machten gemeinsam einen Medical Survey
eines Dorfes, also was sind die hiufigsten Krank-
heiten und wie werden sie von den Yupno er-
klart. Wir haben dann zusammen versucht, die
Yupno-Krankheitshilder mit der Schulmedizin zu
korrelieren. Auch da war mir schon die interdis-
ziplindre Zusammenarbeit sehr wichtig.

Aus heutiger Sicht lauert hier der Vorwurf des Neo-
Kolonialismus, wenn ,,unsere“ wissenschaftliche Me-
dizin der Heilkunst der Yupno gegeniibergestellt wird.
Allerdings ging es gerade nicht um eine ,,Beurtei-
lung® der indigenen Therapien der Yupno, sondern
darum, die vollig unterschiedlichen Ursachenkonzep-
te deutlich zu machen. Also Neugierde statt Urteil.
Damals war es hdufig so, dass Ethnologinnen, die
als Medizinethnologinnen arbeiteten, schnell gefragt
wurden, ob sie auch Medizin studiert hdtten — vor
allem von Medizinern. Wenn diese Frage verneint
wurde, dann kam es durchaus zu hochgezogenen Au-
genbrauen als Zeichen fiir Verwunderung und/oder
Zweifel. Das hat sich heute weitgehend gedndert.

KEck: Die Hauptursache fiir Krankheit bei den
Yupno ist soziopathisch, also aufgrund von sozia-
len Spannungen und Konflikten in der Gruppe.
Wichtig ist es, herauszufinden, warum Mitglieder
der Verwandtschaftsgruppe oder auch Verstorbe-
ne bzw. ihre Totengeister erziirnt sind. Das muss
in Gruppendiskussionen gekldrt werden. Dann
verstdandigen sie sich dariiber, wie diese sozialen
Spannungen mit einer Kompensationszahlung
oder einem Ritual gelost werden konnen, und
dann kann der oder die Kranke wieder gesund
werden. Aullerdem gingen die Yupno ja auch in
die Gesundheitsstation und nahmen ,westliche“
Medikamente - soweit die iberhaupt vorhanden
waren. Damals war die Ausstattung iibrigens
noch ganz gut, besser als heute jedenfalls.

Bevor sie nach Papua New Guinea ging, hatte Verena
Keck an der Universitdt Basel Tok Pisin gelernt, die
Lingua franca in Papua New Guinea und zweite
Amtssprache neben Englisch, und vor Ort auch ein
bisschen Yupno, das sie allerdings nie fliefsend sprach.
Aber die zentralen Begriffe kannte sie, so dass sie gut
einschdtzen konnte, worum es ging. Schnell wurde
klar, dass viele Krankheiten soziale Ursachen haben,
denen sie dann forschend weiter nachging.

KECK: Ich habe zwar einiges in der Medizineth-
nologie publiziert und auch oft unterrichtet, aber
ich muss sagen, ich sehe mich in erster Linie als
Ozeanistin, Regionalspezialistin fiir Ozeanien,
vor allem Melanesien (also PNG) und Mikrone-
sien. Ich war eher auf Veranstaltungen und Kon-
gressen der Ozeanisten als der Medizinethnolo-
gen, obwohl ich ja in beiden Bereichen gearbeitet
habe.

Kurze Zeit spéter war ich auf einer Konferenz
der amerikanischen Ozeanisten in New Orleans,
wo mich eine Kollegin, Rebekka Stephenson, auf
meine Arbeit in Papua New Guinea ansprach.
Uber sie lernte ich den kanadischen Neurologen
John C. Steele kennen, der iiber eine in Guam ver-
breitete neurodegenerative Erkrankung, Amy-
throphe Lateralsklerose und Parkinson-Demenz-
Komplex, so der etwas sperrige Name, seit vielen
Jahren forschte. Zu den Ursachen dieser Krank-
heit wurde und wird nach wie vor sehr viel in die
Forschung investiert. Er wollte gerne auch eine
Ethnologin in seinem Projekt dabeihaben. Ziel
war es, neue Erkldrungen mittels qualitativer
Methoden zu finden.

John Steele, der seit vielen Jahren in Guam
lebte, ermoglichte mir, direkt mit betroffenen Fa-
milien zu sprechen, Interviews zu fiihren. Ohne
ihn wére ich wohl nicht in die Familien hinein-
gekommen. Es war ein sehr partnerschaftliches
Verhiltnis mit ihm und den anderen Medizinern
iiber viele Jahre hinweg.

Ich denke, dass ich meine Forschung in Guam
finanzieren konnte, lag wohl auch daran, dass es,
zumindest in der Schweiz, Forschungsgelder gab.
Die groRen Pharmaunternehmen sind nach wie
vor in Basel angesiedelt und natiirlich sind sie in-
teressiert, entsprechende Forschungen zu finan-
zieren. Mein Hauptsponsor war der Schweizer
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Nationalfonds, das entspricht in Deutschland der
DFG (Deutsche Forschungsgemeinschaft), aber
da ja der Ausgang dieses Forschungsantrags un-
sicher war, war ich auch auf der Suche nach an-
deren Geldgebern, die ich dann auch fand ...

In ihrer Habilitation The Search for a Cause: an
Anthropological Perspective on an Neurological
Disease in Guam, Western Pacific (KECK 2011)
verband Verena Keck drei Perspektiven: die Geschich-
te der Chamorro, die Ethnologie und die bisherige
medizinische Erforschung der Erkrankung. Es war
eine der - bis zu diesem Zeitpunkt — wenigen ethno-
logischen Arbeiten zu neurodegenerativen Erkran-
kungen in indigenen Kulturen.

Die Arbeit wurde in Guam verdffentlicht, was fiir
Verena Keck und die Leute dort wichtig war, die sehr
auf die Ergebnisse der Forschung warteten. Sie waren
schon oft von Forschern untersucht worden, und im-
mer wieder war das Versprechen gegeben worden,
zuriickzukommen und die Ergebnisse zu prdsentieren.
Umso positiver wirkte es, dass die Forschung vom
Richard Flores Taitano Micronesian Area Research
Center der Universitat Guam veroffentlicht wurde.

Typisch bis in die 2000er Jahre hinein war auch,
dass moglichst Mediziner an solchen Forschungen
dabei sein sollten, um die sozialwissenschaftlichen
Erkenntnisse der Ethnologen in der einen oder ande-
ren Weise quasi zu validieren. Die Medizinethnologie
hatte es zundchst schwer, sich zu emangzipieren und
als eigenstandige Wissenschaft, als Teildisziplin der
Ethnologie, zu etablieren. Mittlerweile gibt es ein
grofSes Angebot an Lehrveranstaltungen und qualifi-
ziertes ethnologisches Personal, um Forschungsarbei-
ten beurteilen zu konnen.

Dann kam HIV/AIDS und vielen Beteiligten wurde
deutlich, dass sozialwissenschaftliches Potenzial zur
Aufkldrung, vor allem von Jugendlichen, gefragt war.
Es wurde erkannt, dass Ethnologen einen wichtigen
Beitrag dazu leisten konnten und wurden folgerichtig
in der offiziellen Entwicklungspolitik beriicksichtigt.
Das war ein wichtiger Schritt zur Professionalisie-
rung, der nicht zuletzt dazu beitrug, dass medizini-
sche Fakultdten auf diese ,neuen” Fragestellungen
aufmerksam wurden. In der Folge konnten entspre-
chende Fortbildungen angeboten werden.
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KECK: Mit zwei Ethnologinnen (Franziska A.
Herbst und Julia Thieshonenkamp-Maag) hatten
wir dann die Idee, ein ,Medizinethnologisches
Team" zu bilden, eine Ausgriindung der Universi-
tit Heidelberg (2012). Wir haben etwa zehn Jahre
lang zusammengearbeitet: Unterricht in inter-
kultureller Kommunikation, unterschiedliche
Sichtweisen auf und Umgang mit Krankheit so-
wie Migration und Krankheit waren Themen. All
das war interessant, aber es gab kaum Geld, es
gab auch leichte Widerstdnde, dennoch wurde es
als wichtig angesehen... Wir waren vor allem am
Institut fiir Ubersetzen und Dolmetschen der
Universitdt Heidelberg, und haben unter ande-
rem dort einen Beitrag zur Ausbildung von Kran-
kenhausdolmetschern geleistet. Auch am Institut
fiir Global Health mit internationalen Studieren-
den, die vorwiegend in der Biomedizin soziali-
siert waren, haben wir im dortigen Masterkurs
zusammen mit einer Kollegin Public Health An-
thropology unterrichtet. Vor drei Jahren haben
wir unsere Firma aufgelost, weil wir drei uns be-
ruflich neu orientierten. Insgesamt hat das sehr
viel Spall gemacht, aber keine von uns konnte
davon leben.

Vielleicht bin ich in die Medizinethnologie
reingerutscht. Ich denke, dass es dort bessere
Chancen gibt, als Ethnologin tétig zu werden, als
z.B. mit Verwandtschaftsethnologie. Das soll jetzt
nicht abfillig klingen, aber ich meine, dass die
Medizinethnologie bessere Chancen bietet, vor
allem mit guten Sprach- und Lokalkenntnissen.
Zum Beispiel, wenn es um Gesundheit von Mig-
ranten und Migrantinnen geht, etwa im Gesund-
heitsamt oder anderen offentlichen Stellen. Ich
denke, sie ist anschlussfahiger als andere Spezia-
lisierungen.

Fazit? Medizinethnologie ist heute ein wichti-
ger Bereich in der Ethnologie. Sie gibt Mdglich-
keiten zum im besten Sinne Querdenken, andere
Moglichkeiten und Interpretationen zu entwi-
ckeln und interdisziplinér zu arbeiten. Personli-
ches Fazit: Es war immer hochspannend, selten
zielgerichtet, sondern eher annehmend, was sich
gerade entwickelt ...
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Ein bedeutender Forscher, Lehrer und Ideengeber

Nachruf einiger Weggefahrt*innen auf Hans Jochen Diesfeld (1932-2025)

WOLFGANG BICHMANN, WALTER BRUCHHAUSEN, DIETER HAMPEL, MICHAEL HEIDEGGER,
ALBRECHT JAHN & OLIVER RAZUM, WOLFGANG KRAHL, PITT REITMAIER,
SUSAN B. RIFKIN, EKKEHARD SCHROEDER & STEFAN SCHUBERT

Nach einem langen, erfiillten Leben, das in den
letzten Jahren durch eine Krebserkrankung ge-
pragt war, verabschieden wir uns fiir immer von
Prof. Hans Jochen Diesfeld (18.04.1932-19.03.2025).

Er hatte sich sehr bewusst umschauend auf
sein Abschiednehmen vorbereitet. Dieser ,Nach-
ruf“umfasst mehrere Beitrdge der Schiiler, Freun-
de und Kollegen, die er in einem personlichen
Abschiedsbrief als ,Weggefdhrten ansprach:
»,Und ich wiinsche euch viel Kraft, euch weiter
fiir eine global gerechte, gesunde, positive Zu-
kunft einzusetzen.”

Abb. 1 Hans Jochen Diesfeld widmete sein Leben wie
sein Vorbild Rudolf Virchow der Wechselwirkung von
Armut, Krankheit und Unterentwicklung.

Foto: Wolfgang Krahl (alle Rechte vorbehalten).

Neben den beruflichen, tropenmedizinischen Sta-
tionen und Erfolgen seines Wirkens war er im-
mer ein aktives, engagiertes Mitglied (seit 1976)
und Forderer der Arbeitsgemeinschaft Ethnologie
und Medizin eV., und ihrer Zeitschrift Curare und
seit 2003 ihr Ehrenmitglied. Seinen Entwurf einer
»Medizin in Entwicklungslandern® der die Schul-
medizin in den sozio6konomischen Kontext stellt,
erweiterte er um eine soziokulturelle Dimension.
Er war schon Mitte der siebziger Jahre internatio-

nal gut vernetzt mit Vertretern der ,Health for
All“Bewegung, des Weltkirchenrats, der WHO
und der , International Public Health“-Ausbildung.

Folgerichtig baute er mehrere Ausbildungsginge
sowohl fiir medizinisches Personal in der Entwick-
lungszusammenarbeit als auch fiir in Deutschland
ausgebildete Medizinstudent*innen aus Entwick-
lungsldndern auf und sorgte fiir deren Finanzierung.

Die Vielseitigkeit von Diesfelds Wirken spie-
gelt sich in den nachfolgenden Beitrdgen von
Weggefiahrten aus unterschiedlichen Disziplinen
und verschiedenen Stationen seines Lebens. Es
ist hier unmdglich, all seine Verdienste, Verof-
fentlichungen und Ehrungen aufzuzéhlen. Hans
Jochen Diesfeld hinterldsst seine 93-jahrige Ehe-
frau Ingeborg und die beiden gemeinsamen Kin-
der Angelika Eckerle und Nikolaus Diesfeld.

Abb. 2 ,Symbolisch stehen wir immer auf den
Schultern unserer Vorganger. Dies kommt auch in dieser
alten Makonde-Schnitzerei zum Ausdruck, die ich vor
iber 60 Jahren zu Beginn meines Afrika-Engagements in
Kenia erworben habe und nun im Friihling 2025 erneut
fotografiert habe. Ich stehe in dieser Folge jetzt fiir eine
fast vergangene Generation. Ihr seid nun an der Reihe,
die ndchsten Generationen begleitend zu unterstiitzen
und die Idee von ,Health for all‘ weiter zu fordern.“

(aus: H.J. Diesfeld, Abschiedsbrief im Marz 2025).

Foto: Wolfgang Krahl (alle Rechte vorbehalten).
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Hans Jochen Diesfeld (1932-2025): Freund,
Lehrer und Vorbild*

Ziinftig mit schwarzem Vollbart als Schiffsarzt
auf einem deutschen Forschungsschiff wahrend
des Internationalen Geophysikalischen Jahres
1957/58 - das war eines der Fotos, die Hans Jo-
chen Diesfeld gerne beim Kaffeetrinken auf dem
Balkon seines Hauses in Starnberg zeigte. Unter
den Mitgliedern der Deutschen Gesellschaft fiir
Tropenmedizin, Reisemedizin und Globale Ge-
sundheit (DTG) gibt es viele mit einem im wortli-
chen Sinne ,bewegten“ Leben. Aber Diesfeld, Eh-
renmitglied der DTG und von 1979-81 deren 1.
Vorsitzender?, hat besonders viel hineingepackt
in seine 92 Lebensjahre. Nach Medizinstudium
und Promotion 1951 bis 1957 in Miinchen, absol-
vierte Diesfeld von 1958 bis 1962 die Facharzt-
Weiterbildung fiir Innere Medizin am Stidtischen
Krankenhaus Ansbach. Dort infizierte er sich bei
einem aus Indien heimgekehrten Missionar mit
den Pocken?. Das Erleben einer ,exotischen” In-
fektionskrankheit am eigenen Leibe gab seinem
beruflichen Weg eine neue Richtung: Diesfeld
wurde 1963-65 Oberarzt in der Inneren Abtei-
lung des Haile-Selassie-Hospitals in Addis Ababa,
Athiopien.? Anschliefend arbeitete er als wissen-
schaftlicher Assistent am Institut fiir Tropenhygi-
ene und Offentliches Gesundheitswesen, damals
angebunden an das Siidasien-Institut der Univer-
sitidt Heidelberg, und habilitierte 1969.* 1978 kehr-
te er als Arztlicher Direktor zuriick an das Insti-
tut, das spéter als Abteilung am Hygiene-Institut
des Klinikums der Universitit Heidelberg veran-
kert war. Dessen Leitung hatte er bis zum Eintritt
in den Ruhestand im Oktober 1997 inne.
Diesfeld war ein Pionier der Gesundheitssys-
temforschung, mit einem ausgeprégt interdiszip-
lindren und hochst innovativen Ansatz. Zu seinem
wissenschaftlichen Portfolio gehorten internati-
onal vergleichende Untersuchungen von Gesund-
heitssystemen, Medizinische Anthropologie, Geo-
medizin, Epidemiologie sowie die Klinik der
Tropenkrankheiten und medizinische Parasito-
logie. Den nationalen und internationalen Politik-
wandel hin zu ,,Global Health“ gestaltete er aktiv
und mit klarer Linie als Mitglied von Fachgremi-
en mit, darunter der wissenschaftliche Beirat im

Bundesministerium fiir Wirtschaftliche Zusam-
menarbeit, der Weltgesundheitsorganisation und
der Europdischen Kommission. Dass heute ein
Anderungsprozess eingesetzt hat, weg von kolo-
nialem Denken und hin zur Perspektive einer
Globalen Gesundheit einschlieflich einer Ge-
sundheitsversorgung, die Chancengleichheit in
den Vordergrund stellt, das ist Menschen wie
Hans Jochen Diesfeld zu verdanken, die auf die-
sem Weg vorangegangen sind.

Diesfeld war Pionier auch im Bereich der
Lehre: Im Herbst 1990 startete — zunéchst als Mo-
dellversuch - der internationale Masterstudien-
gang Community Health and Health Management
in Developing Countries als erster Postgraduier-
tenkurs in englischer Sprache in Baden-Wiirt-
temberg. So finden sich Diesfeld-Schiilerinnen
und -Schiiler nicht nur in Deutschland, sondern
weltweit und in vielen internationalen Organi-
sationen.

Diesfeld hat die Buchreihe ,,Medizin in Ent-
wicklungsldndern begriindet, welche die Ent-
wicklung der ,Diesfeld-Schule“ iiber mehrere
akademische Generationen widerspiegelt. Band
19, das gemeinsam mit Sigrid Wolter herausgege-
bene Handbuch ,Medizin in Entwicklungslin-
dern’, ist in dieser und spiteren Auflagen vielen
Entwicklungshelferinnen und -helfern durch
ihre Teilnahme an den Vorbereitungskursen in
Heidelberg bestens bekannt. Wer Diesfelds Posi-
tionen in dialogischer Form kennenlernen moch-
te, dem sei der Band Entwicklungsziel Gesundheit.
Zeitzeugen der Entwicklungszusammenarbeit
blicken zuriick empfohlen.® Einen Querschnitt
seiner Arbeiten hat Diesfeld 2023 in dem Band
Von ,Tropenmedizin’ zu Global Public Health zu-
sammengestellt.®

Fiir viele, die seinen Weg begleiten durften,
war Hans Jochen Diesfeld nicht nur akademi-
scher Lehrer, sondern auch Freund und Vorbild.
Viele von uns hitten ohne ihn nicht den Weg ge-
hen kénnen, den wir eingeschlagen haben. Dafiir

danken wir ihm von ganzem Herzen.
OLIVER RAZUM, Bielefeld &
ALBRECHT JAHN, Heidelberg
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* Dieser Nachruf erschien zuerst in Flugmedizin-
Tropenmedizin-Reisemedizin 32,3 (2025): 166.

Anmerkungen

1 KNOBLOCH, J. 2007: Die hundertjdhrige Geschichte der
DTG von 1907 bis 2007. Berlin: Deutsche Gesellschaft
fiir Tropenmedizin und Internationale Gesundheit
eV.: 32,

2 HERRLICH, A.; DIESFELD, H]J. & SCHMIDT, H. 1961.
Die Pockenerkrankungen in Ansbach 1961. Deutsche
Medizinische Wochenschrift 86: 1413-1420.

Ein sehr personliches Gedenken an meinen
Freund Hans Jochen Diesfeld

Im Friithjahr 1978 lernte ich Professor Hans Jo-
chen Diesfeld kennen, er war damals vor meiner
Entsendung durch den Deutschen Entwicklungs-
dienst (DED) nach Malaysia mein Lehrer in dem
Kurs ,Medizin in Entwicklungsldndern, den er
gemeinsam mit dem riihrigen ,Kursassistenten®
Ekkehard Schrdder durchfiihrte. Vom Inhalt die-
ses Kurses profitiere ich noch heute, der Kurs
nahm vorweg, was man heute ,,One Health“ nennt.

Beruflich und auch privat wurden Jochen und
ich durch Athiopien sehr geprigt. Die Titigkeit
von 1963 bis 1965 in Addis Abeba als Oberarzt an
der Inneren Abteilung des Haile Selassie Hospi-
tals - Inge arbeitete in Athiopien als Hebamme -
sollte ihren weiteren Lebensweg bestimmen.

Drei Jahre nachdem Jochen Athiopien verlas-
sen hatte, besuchte ich 1968 als Student zum ers-
ten Mal das Land und seit 2011 war ich als Dozent
fiir den Bereich ,Mental Health” fast jedes Jahr
an verschiedenen Universitdten in Addis Ababa,
Jimma und Mekelle tétig. Nach einem Workshop
in Mekelle/Tigray im Jahr 2024 war Jochen mir
eine grofle Hilfe, die furchtbaren Geschehnisse
des Biirgerkriegs mit ihm zu besprechen und zu
verarbeiten.

Aufgewachsen in der Zeit des Nationalsozialis-
mus erlebte Jochen 1944 als 12-jdhriger Luft-
schutzmelder einen Luftangriff auf die Starnber-
ger Feuerwehrstation, danach gab es fiir ihn

CURARE 48 (2025) 1+2

3 UNIVERSITAT HEIDELBERG 2023. Der Wegbereiter.
Hans Jochen Diesfeld entwickelte die Heidelberger
Tropenmedizin zur ,Globalen Medizin“ weiter. https://
www.uni-heidelberg.de/de/universitaet/heidelberger-
profile/aktuelle-portraets/der-wegbereiter [12.08.2025].
4 DRULL-ZIMMERMANN, D. 2009. Diesfeld, Hans
Jochen. In Driill-Zimmermann, Dagmar (Hg.)
Heidelberger Gelehrtenlexikon 1933-1986. Berlin:
Springer: 159-160.

5 BRUCHHAUSEN, W.; GORGEN, H. & RAZUM, O. 2011.
Entwicklungsziel Gesundheit. Zeitzeugen der Entwick-
lungszusammenarbeit blicken zuriick. Frankfurt/M.:
Peter Lang Verlag.

6 DIESFELD, H.J. 2023. Von , Tropenmedizin“ zu ,Global
Public Health“. Die politische Dimension drztlichen
Handelns. Biographische und bibliographische Anmerkungen.
Lern-, Lehr- und Wanderjahre 1962 bis 2022. Lausanne
u.a.: Peter Lang.

Einsdtze beim Jugendrotkreuz. Jochen und
Inge haben sich schon wihrend der Schulzeit
kennengelernt und ineinander verliebt, es wurde
fiir beide die Liebe ihres Lebens. Sie heirateten
1958 und Inge begleitete Jochen bei zahlreichen
Reisen und Auslandseinsitzen.

Abb. 3 Inge und Jochen Diesfeld im September 2020.
Foto: Wolfgang Krahl (alle Rechte vorbehalten).

Die Arbeit fiir ein halbes Jahr als Kumpel unter
Tage in einer Kohlenzeche im Ruhrgebiet gab
ihm ungeahnte Einblicke in die Arbeitswelt und
hatte Einfluss auf seine soziale Einstellung. Nach
dem Studium der Medizin erfolgte 1958 die Fach-
arzt-Weiterbildung flir Innere Medizin am Stadt.
Krankenhaus Ansbach. Die Versorgung eines
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Patienten, der von einer Indienreise mit einer
Pockeninfektion zuriickkam, fiihrte zu einer eige-
nen Pockenerkrankung, was ihn letztendlich zur
Tropenmedizin brachte.

Abb. 4 Ein Prosit auf die Besteigung der Nauderer
Hennesiglspitze 3045 m im August 2017.
Foto: Wolfgang Krahl (alle Rechte vorbehalten).

Dass Jochen und Inge Diesfeld sich mit mir und
meiner Frau angefreundet haben, verdanken wir
Inge. Inge fragte mich vor iiber zehn Jahren bei
einer Tagung der AGEM in Heidelberg, ob ich mit
Jochen wandern gehen konnte, seine bisherigen
Wanderfreunde seien dazu nicht mehr in der
Lage. Fiir mich war es selbstverstdandlich, mit Jo-
chen die Alpen gemeinsam zu erleben und es war
der Beginn einer engen Freundschaft. In den
1980ern engagierte sich Inge als Geschiftsfiihre-
rin fiir die Arbeitsgemeinschaft Ethnomedizin.
Durch die Gesprache mit Inge und Jochen entwi-
ckelte sich ein vertiefter Austausch auch zu per-
sonlichen Freuden und Sorgen.

Neben den zahlreichen Wanderungen und

Skitouren war im Sommer 2017 die Tour auf die
Nauderer Hennesiglspitze mit 3045m in den Otz-
taler Alpen etwas ganz Besonderes, immerhin
war Jochen schon tiber 85 Jahre alt.
Auch die Skitour von Seefeld nach Scharnitz im
Winter 2018 bleibt mir in guter Erinnerung, ge-
nauso die Bergtour auf den Tegelberg mit Kletter-
einlagen im Sommer 2020. Wahrend dieser Berg-
touren war es Jochen immer wichtig, zu Inge
Kontakt zu halten, da Inges Gesundheitszustand
seit einigen Jahren immer wieder kritisch war.
In ihren jungen Jahren hatten Jochen und Inge
zahlreiche Berg- und Skitouren gemeinsam un-
ternommen.

Als Jochen sich eine Spontanfraktur des Ober-
schenkelhalses im Sommer 2022 zuzog, war das
ein erstes Symptom seiner Krebserkrankung.
Nicht mehr gut laufen zu kénnen, war fiir ihn
nicht einfach, war er doch immer sehr sportlich
unterwegs. Bis dahin hatte Jochen die Pflege von
Inge vollstandig selbst {ibernommen, jetzt musste
ganz plotzlich ein Pflegedienst organisiert werden.
Die Tochter Angelika kam sofort nach Starnberg
und war eine grofSe Hilfe.

Zu Beginn der COVID-Krise im Mérz 2020 hat
sich Jochen gedullert, er machte sich als erfah-
rener Kliniker fiir den Einsatz von Gesichtsmas-
ken stark, noch bevor die WHO und das RKI das
empfahlen. Seinen letzten groflen akademischen
Auftritt hatte er vom 5.-7. April 2024 in der evan-
gelischen Akademie in Tutzing bei der Tagung
»Gesundheit global“, wo er den Hauptvortrag hielt:
won Tropenmedizin zu Global Health - Die poli-
tische Dimension drztlichen Handelns“. Der Vor-
trag wurde von den Teilnehmenden mit stehen-
dem Beifall bedacht.

In den letzten 10 Jahren wurden Jochen und
ich enge Freunde. Unsere Freundschaft ruhte auf
einem festen Fundament und wurde verstérkt,
da unsere Frauen Inge und Ursula sich ebenfalls
gut verstehen. Bei einem Besuch am 9. Februar
2025 hatte Jochen mich gefragt, ob er mich um
einen Freundschaftsdienst bitten darf und fragte,
ob ich die Trauerrede halte - schweren Herzens
sagte ich zu. Fiir mich war es beeindruckend und
beriihrend, wie klar Jochen seinen Tod kommen
sah und ihn auch akzeptierte.

Ich vermisse Jochen sehr, sowohl seine geis-
tige, als auch korperliche Fitness sind Vorbild fiir
mich. Nun habe ich trotz der Trauer ein Gefiihl
des Gliicks mit ihm in enger Freundschaft ver-

bunden gewesen zu sein.
WOLFGANG KRAHL, Miinchen
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Der respektvolle Forderer

Kennengelernt habe ich Jochen Diesfeld im Som-
mer 1972. Ich war auf der Suche nach einer ,kur-
zen Doktorarbeit”. Mir war empfohlen worden,
in die Tropenhygiene zu gehen. Bei jeweils leich-
tem bayerischem Akzent verstanden wir uns sehr
schnell. Jochen war mir aufgeschlossen gegen-
iiber, meinte etwas lakonisch, ich miisse mir eben
ein Stipendium fiir Indien, Ostafrika oder Athio-
pien besorgen. Ich habe dann 1975 iiber das Ge-
sundheitssystem in Athiopien promoviert, wobei
mir Jochen hier alle Freiheiten gelassen hat.

Im Herbst 1976 rief er mich an und fragte, ob
ich an der (einzigen) Assistentenstelle im Institut
Interesse hétte. Ich sagte zu und war dann, was
die Forschung angeht, in der Zeit nach der ersten
Weltbevolkerungskonferenz in erster Linie mit
Familienplanung befasst. Auch hier beeindruck-
ten mich wieder Jochens Vertrauen in die Ernst-
haftigkeit, Entscheidungsfahigkeit und Loyalitét
derer, die fiir das Institut gearbeitet haben. Ich
selbst habe von Jochen viel iiber wohlwollende
Fiihrung gelernt, was meine berufliche Tatigkeit
sehr geprégt hat.

Im Winter konnte es dann sein, dass ich aus
dem benachbarten Biiro von Jochen an Freitagen
einen Anruf bekam: ,Mach’ ma Betriebsausflug?“
Der ,Betriebsausflug” fiihrte uns dann zu dritt,
manchmal auch zu viert nach Engelberg, wo wir
das Wochenende gemeinsam Ski gefahren sind.

Hoch rechne ich Jochen an, dass er meine
Entscheidung, mich nicht zu habilitieren, son-
dern in die Psychiatrie zu gehen, respektiert hat
und mir wieder sehr wohlwollend einen weichen
Abgang aus dem Institut ermdglicht hat. Wir blie-

Hans Jochen Diesfelds nachhaltiges
institutionelles Wirken

Ich selbst habe Jochen 1973 in Heidelberg erst-
mals kennengelernt und war spiter - bis zur
Promotion im Friihjahr 1977 - als Externer aus
Berlin hiufig Teilnehmer seiner Doktoranden-
seminare. Sein erster Doktorand aus Afrika, Ma-
tomora aus Tansania, mit seiner Dissertation
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ben in der Folge verbunden, nicht zuletzt des-
halb, weil Jochen dann wieder meine Kompe-
tenzen als Psychiater angefragt hat, als es um
Lehrmaterial fiir die Arzte ging.

In der Zeit bis zu Jochens Emeritierung hatten
wir eher lockeren Kontakt. Dieser intensivierte
sich dann, als Jochen und Inge wieder zuriick
nach Starnberg gezogen sind. Wir trafen uns re-
gelmafig bei den beiden, wir reaktivierten die
Tradition des Betriebsausflugs und verbrachten
mehrmals eine Woche zusammen im Stubaital.
Ich erinnere mich daran, dass ich ihn in seinem
Alter nicht mehr auf einer schwarzen Piste mit
nach unten nehmen werde. Er konnte es nur
schwer annehmen.

2012 hatte es sich der damals 80-jahrige nicht
nehmen lassen, zu meiner Verabschiedung in den
Ruhestand aus der Fachklinik Annabrunn fiir
suchtmittelabhidngige Manner des KMFV, Miin-
chen, von Starnberg nach Miihldorf zu fahren
und dann auch noch eine wiederum sehr wohl-
wollende Rede zu halten.

Im letzten Jahr wurden dann unsere Kontakte
weniger und kiirzer. Jochen hat uns gebeten, vor
einem Besuch abzukldren, ob er und Inge dem
gewachsen sind.

Zuletzt haben wir Jochen und Inge Anfang
Mirz 2025 zu Hause gesehen. Beide lagen zer-
brechlich wirkend jeweils in einem Pflegebett.
Im Kontrast dazu hat Jochen mit kriftiger und
entschiedener Stimme seine Situation beschrie-
ben und mit kréftiger und entschiedener Stimme
den nahenden Tod benannt. So wird er mir in Er-

innerung bleiben.
MICHAEL HEIDEGGER, Miihldorf

tiber die Geschichte der Gesundheitsdienste im
Tunduru Distrikt, wurde fiir Diesfeld zu einer
»Schliisselerfahrung® In den 1990er Jahren war
Mat dann Dozent an seinem Institut, bevor er
nach Tanzania zurilickkehrte und das Projekt Kiu-
ma ins Leben rief, das Jochen - nicht zuletzt
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durch mehrere personliche Besuche - so lange
forderte.

Nach seiner Zusatzausbildung (Diploma of Tro-
pical Public Health, DTP) an der London School
of Hygiene and Tropical Medicine Mitte der sech-
ziger Jahre war es Diesfeld ein Anliegen in Hei-
delberg ,die Lehre der ,Tropenmedizin‘ aus ihrer
damals konservativen, stark eurozentrisch-kolo-
nialmedizinischen Perspektive herauszuholen
und in eine zeitgemaille ,Medizin in den Tropen’
umzubauen®! In der beginnenden Diskussion um
»Primary Health Care“ war er international gut
vernetzt und es gelang ihm nicht nur seine Stu-
dierenden, sondern auch die Organisationen der
deutschen Entwicklungszusammenarbeit anzu-
sprechen, die in den Siebziger- und Achtzigerjah-
ren noch in grolerem Umfang Gesundheitsvor-
haben in Entwicklungsldndern umsetzten und
finanzierten. Dies betraf - neben der Vorberei-
tung medizinischen Personals - die Mitarbeit in
Gremien, die Priifung und Evaluierung von de-
ren Projekten und Programmen. Das tropenme-
dizinische Umfeld in Deutschland reagierte nicht
nur positiv: ,So bezichtigen etwa die Vertreter
von Methoden des Basisgesundheitswesens [...],
hauptséchlich in den Entwicklungshilfeorganisa-
tionen und im Heidelberger Institut angesiedelt,
das wissenschaftliche Lager des Fachidiotentums,
wihrend die naturwissenschaftlich orientierten
Tropenmediziner den Basisgesundheitshelfern
eine amateurhafte Einstellung zur Erkrankungs-
erkennung und -bekdmpfung unterstellen“.?

Diesfeld hatte indessen den Anspruch, auch
inhaltlich in die tropenmedizinische Fachgesell-
schaft (DTG) hinein zu wirken, deren Mitglied
und spateres Ehrenmitglied er seit 1965 war. Von
1979 bis 1981 war er ihr 1. Vorsitzender und blieb
bis 1989 Vorstandsmitglied. Im Bereich der klas-
sischen Tropenmedizin blieb er sichtbar durch
Buch- und Zeitschriftenartikel und er etablierte -
neben der Tropenambulanz - international ange-
sehene Forschungsgruppen zu Parasitologie und
Filariosen am Institut fiir Tropenhygiene und Of-
fentliches Gesundheitswesen (ITHOG). Der Lehr-
stuhl fiir Tropenhygiene seines Vorgéngers Hel-
muth Jusatz wurde 1976 zwar gestrichen. Es
gelang ihm jedoch, die 1962 gegriindete Abtei-
lung am Klinikum der Ruprecht-Karls-Universi-

tdt zu erhalten und eine Zusammenarbeit mit
den tropenmedizinischen Instituten in Hamburg
und Tiibingen, spéter auch Berlin, bei der Durch-
fithrung von Ausbildungskursen zu etablieren.
Dass die DTG heute ,Deutsche Gesellschaft fiir
Tropenmedizin, Reisemedizin und Globale Ge-
sundheit” heillt, spiegelt auch die von ihm ver-
tretenen Inhalte und eine Internationalisierung
wider. IThm lag auch daran, die nicht-medizini-
schen Variablen der Gesundheitsversorgung in
der adrztlichen Ausbildung zu verankern.® Schon
frith war Jochen auch External Examiner fiir Tro-
pical Public Health in London und Liverpool.

Ich war ihm sehr dankbar, dass er mir, nach
meiner dreijdhrigen Tatigkeit als drztlicher Ent-
wicklungshelfer in Bénin, ab 1983 zehn Jahre lang
die Gelegenheit zu einer inspirierenden und sehr
zufriedenstellenden professionellen Mitarbeit am
Institut bot — zunachst als Leiter des ,Modellver-
suchs Medizin in Entwicklungsldndern®.* Die Eu-
ropiische Gemeinschaft hatte die Forderung bi-
lateraler Forschungsvorhaben von Universititen
der Mitgliedsstaaten und Partnerinstitutionen in
Entwicklungsldndern begonnen, und das ITHOG
konnte Mittel fiir eine vergleichende Dreildn-
derstudie in Bénin, Burkina Faso und Mexiko
akquirieren.® Hieraus entstanden am Institut For-
schungsgruppen zu Epidemiologie und Gesund-
heitssystemforschung, Kooperationen mit den
Universitidten von Cotonou, Ouagadougou und
Monterrey sowie Dissertationen von Beteiligten
an den Feldforschungen aus den Partneruniver-
sitdten. 1990 wurde das Institut dann zum ,WHO
Collaborating Centre for Health Systems Research
in Developing Countries“.® Der englischsprachige
M.Sc. Studiengang in Heidelberg ab Oktober 1990
wurde in enger Zusammenarbeit mit der Liver-
pool School of Tropical Medicine konzipiert.” Bis
heute wurde er von seinen Nachfolgern zum , M.
Sc. in International Health” am Heidelberg Insti-
tute of Global Health weiterentwickelt.

Neben der Betonung des sozio6konomischen
Kontexts von Krankheit und Gesundheit fokus-
sierte Jochen stets auch den soziokulturellen
Kontext, was sich gut in den Titeln seiner Schrif-
tenreihe ,Medizin in Entwicklungsldndern® (Ver-
lag Peter Lang, Frankfurt) spiegelt. Er griindete
den Arbeitskreis interdisziplindrer tropenmedi-
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zinischer Forschung an der Universitdt Heidel-
berg, war Ehrenmitglied der AGEM und wurde
1997 zum 65. Geburtstag vom Internationalen
Wissenschaftsforum Heidelberg mit einem Sym-
posium zum Thema ,The Role of Medical Anthro-
pology in Infectious Disease Control“ geehrt. Das
Symposium 2007, veranstaltet von seinem ehe-
maligen Institut anldsslich seines 75. Geburtstags,
stand unter dem Motto ,Medizinethnologie und
Public Health: eine kritische Bestandsaufnahme*.

Mit seiner Konsequenz und seinem unermiid-
lichen Einsatz dafiir bestehende Strukturen und
Organisationen nachhaltig im Sinne von ,,Global
Health” weiterzuentwickeln ist Jochen seinen
Schiilern und ,Weggefdhrten” ein grofRes Vorbild

geblieben!
WOLFGANG BICHMANN, Frankfurt a.M.

Beobachtungen am Flugloch

Bienen - mit Jochen ein nie endender Gespréachs-
stoff, Symbol fiir Flei und Beharrlichkeit, fiir
Frieden und Fruchtbarkeit, fiir die Sorge des
Hobbyimkers, der ihnen die Freiheit des Wildtie-
res niemals nimmt, aber ihre Arbeit wissend
lenkt im Einklang mit der Okologie der Zeit.

Zuriick aus Cabo Verde, 1984, nach fast vier
Jahren im drmsten und weitldufigsten Landkreis
in einem der 27 LLDC, der damals drmsten Lén-
der, in einer Situation knapper Ressourcen, Ar-
mut und auch Hunger, sollte ich mir neue Arbeit
suchen, Familienvater mit vier Kindern und dem
miesen Gefiihl, meinen Bienenstock unfertig
verlassen zu haben. Was tun? Da meldeten sich
zwei meiner ehemaligen Chefs.

In den ersten Tagen bereits war der beeindru-
ckende Allgemeinmediziner am Telefon, Internist
und Psychoanalytiker, KZ-Uberlebender mit ei-
nem klaren Weltbild und ebenso klarer Kritik an
der erzkonservativen Arztevertretung und Stan-
despolitik, und wollte seine Praxis mit mir teilen.
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Und dann kam Jochen Diesfelds Anruf. Eine
viele Jahre zuvor beantragte Stelle fiir die Lehre
war genehmigt worden: ,,Das ist Ihre Stelle!“.

Die Vorgeschichte ist schnell erzahlt. Jochen
hatte mich 1979 aus dem Entwicklungshelferkurs
heraus schon einmal eingestellt als Vertretung
fiir die Tropen- und Reisemedizinische Sprech-
stunde. Was Didaktik und Methodik des Unter-
richts betrifft, lagen wir auf einer Wellenlénge.

Zum EH-Kurs kam ein Kurs fiir Medizinstudie-
rende aus Entwicklungsldndern hinzu. Fernun-
terrichtspakete, damals mit Dias und Kassetten,
viel Unterrichtstatigkeit in anderen Universitidten
und Beratungstdtigkeit, unseres Erachtens ein
Muss, um die Hand am Puls der Gesundheits-
systeme zu behalten. Auf Antrag des Gesund-
heitsministeriums von Cabo Verde finanzierte
die Entwicklungshilfeorganisation, mit der ich
gearbeitet hatte, fiir ein knappes Jahrzehnt zwei
Monate pro Jahr, in denen ich dort zur Verfiigung
stand - im Riickblick ein sehr sinnvolles Format,



216

WOLFGANG BICHMANN ET AL.

in dem man die lokale Erfahrung gut einbringen
konnte.

Ein erster Master of Science-Kurs, ,Communi-
ty Health in Developing Countries®, startete 1990.
Der akademische Mittelbau erweiterte sich rasch,
Dozenten aus den USA, Tanzania, Kanada kamen
hinzu, neue Abteilungen entstanden mit wech-
selnden Mitarbeitern. Und doch blieb die Hierar-
chie die eines Bienenstocks. Alle waren per Du,
nur Prof. Diesfeld wurde als ,,Herr Diesfeld“ und
Prof. Hinz in der Parasitologie als ,Herr Hinz"
angesprochen. Die Kursleitung zog ins Siidasien-
Institut, dem Ursprung der Entwicklung von Tro-
penhygiene und Public Health in Heidelberg un-
ter Prof. Helmut Jusatz. Wir bitten bis heute um
Entschuldigung, da unser Postgraduiertenkurs,

Jochen Diesfeld als Forderer von disziplinarer
Integration und sektoraler Kooperation. Eine
Wiirdigung aus kulturwissenschaftlicher und
arztlicher Sicht

Dass jemand, der ein in Deutschland neues wis-
senschaftliches Arbeitsgebiet wie die Gesund-
heitsversorgung in unterprivilegierten Regionen
mit seinem Team, Netzwerk und Institut aufge-
baut hat, die Aufmerksamkeit von wissenschaft-
lichem Nachwuchs in ebendieser Richtung auf
sich zieht, ist nicht ungewo6hnlich. Dass er aber
auch aullerhalb von institutionellen, fachpoliti-
schen und personellen ,Eigeninteressen” junge
Menschen und ihre teils kritischen Fragen ernst
nimmt, ihnen auf spéter vielleicht etwas ande-
ren Wegen zur Verfligung steht und sich dabei
kaum einer Anfrage entzieht, ist im konkurrenz-
und karrierebetonten Wissenschaftsbetrieb be-
merkenswert.

Hans Jochen Diesfeld war solch ein Mensch,
der die Sache, namlich ,Gesundheit in der Drit-
ten Welt“, wie es seinerzeit sehr modern, heute
antiquiert, hief}, tiber all die tiblichen Schlie-
Bungsprozesse stellte: iiber Grenzziehungen zwi-
schen Forschung und Praxis, zwischen natur- und
kulturwissenschaftlich, zwischen eigener Uni
und allgemeiner Wissenschaftslandschaft, zwi-
schen etabliert und Nachwuchs, zwischen haupt-

mit langjahrig berufserfahrenen Teilnehmer*in-
nen aus verschiedenen Landern, darunter Nicht-
Mediziner - unverzichtbares Salz in der Suppe -
einen lebendigen, partizipativen, aber auch
lauten Unterrichtsstil pflegte.

Bienen, dlter als die Saurier und genetisch tra-
ge wie die Art ist, sind nicht so harmlos wie sie
scheinen. Sie konnen als Schwarm abhauen, sie
konnen sich hemmungslos besaufen in Bliiten
mit vergorenem Nektar und Angriffskriege fiih-
ren, um andere Stocke auszurauben. Dann sollte
der Imker wissen, was er zu tun hat. Ein Thema
fiir Kaffeepausen in Dar Es Salaam, Sommerfeste
am Dilsberg, auf Skitouren in den Alpen - mit
dem besten Chef, den man sich vorstellen kann.

DANKE!!
PITT REITMAIER, Santo Antdo, Cabo Verde

und ehrenamtlich, zwischen angeblich rechts
und links, zwischen West und Ost.

Ich bin ihm in drei Zusammenhéngen pragend
begegnet, zuletzt auch freundschaftlich verbun-
den und dankbar bleibend fiir das, was er fiir die
Etablierung von ,,Global Health” auch aullerhalb
von Heidelberg ermdglicht und geleistet hat.

Der erste Bereich ist das Verhiltnis zwischen

»,Biomedizin“, wie die von ihm unterstiitzte Eth-
nomedizin/Medical Anthropology die universitar
unterrichtete Medizin zunehmend nannte, und
anderen Formen von Heilung und Umgang mit
Krankheit und Gesundheit. Als junger Mensch
mit Identitdtsfragen von Relativismus und Ge-
rechtigkeit zwangsldufig stark beschiftigt, inter-
essierte mich aus ethischer Perspektive diese
Frage brennend. Bei mir, wie wahrscheinlich bei
vielen anderen, hat er durch seine unaufgeregte,
kritische Wiirdigung von Beidem zu einer ausge-
wogenen und angemessenen Einstellung beige-
tragen, die wissenschaftlich bis heute trégt.

Das zweite war sein entwicklungspolitisches
Engagement in Gremien, als Berater von staatli-
cher und nicht-staatlicher Entwicklungszusam-
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menarbeit und Bildung, in der Férderungs- und
Auswahlarbeit wie etwa langjéhrig beim Katholi-
schen Akademischen Auslander-/Austauschdienst
(KAAD), wo ich sein Nachfolger werden durfte.
Hierin blieb er nicht immer gelassen, sondern
konnte leidenschaftlich, ja zornig werden, wenn
Kurzsichtigkeit und Engstirnigkeit etwa der Kul-
tusbiirokratie wichtige Errungenschaften ab-
schaffte, wie die Leipziger Sommerkurse fiir Me-
dizinstudierende aus tropischen Regionen.

Das dritte und letzte Gebiet war die Entwick-
lung der Entwicklungszusammenarbeit im Ge-
sundheitsbereich, also ihre Geschichte in Kolo-
nialzeit, frither ,,Entwicklungshilfe“ und Hochzeit
von ,Primary Health Care®, der er sein letztes
Buch widmete. Hier halfen sein historisches Be-
wusstsein, sein personliches Erinnerungsvermo-
gen und seine Sammlung in Deutschland oft ein-
zigartiger Biicher, einem neuen Arbeitsgebiet
der Geschichtswissenschaft auf den Weg, der

Eine humanistische Grundeinstellung auf
gesundheitlichem Gebiet

Herrn Professor Hans Jochen Diesfeld habe ich
Anfang der 90er Jahre bei einem einen Besuch
bei ihm in Heidelberg kennengelernt, der von
einem &rztlichen Kollegen vermittelt worden war,
da ich an der Universitét Leipzig das Fachgebiet
Infektions- und Tropenmedizin leitete. Wir
stimmten gleich in globalem Denken aus drztli-
cher Sicht sehr iiberein. Der ehemalige Ordina-
rius fiir Innere Medizin unserer Universitdt Prof.
Max Biirger dullerte bereits Anfang der 50er Jah-
re, wir sollen uns nicht nur mit unseren Krank-
heiten beschiftigen, sondern auch mit den
Krankheiten ferner Lander - wer, wenn nicht wir
als Universitit; und nach meinem verehrten Leh-
rer fiir Infektions- und Tropenmedizin Prof. Wer-
ner Granz, der auch in vielen Landern war und
von 1959-1986 unser Fachgebiet vertrat, solle
nicht ,Tropenmedizin“ im engeren Sinne, son-
dern ,Medizin in den Tropen“ als Lehrkonzept
fiir unsere Studentinnen und Studenten aus tro-
pischen Landern dienen, um sie so gut wie mog-
lich auf ihre drztliche Tétigkeit in ihren Heimat-
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auch weitere universitire Institutionalisierung
von ,,Global Health“ anstieR. Fiir das Zeitzeugen-
projekt von Bonner Medizingeschichte und (da-
mals) GTZ, aus der ein im Unterricht noch immer
eingesetzter Film hervorging, war er eine zentrale
Figur.

Trotz beeindruckender Présenz bei einem Vor-
trag noch im letzten Lebensjahr, fehlte Jochen
gesundheitsbedingt leider schon ein paar Jahre
im Diskurs und wird uns in Zukunft als authenti-
sche und zugewandte Personlichkeit mit hochs-
ter Kompetenz und zuverldssigem Urteil fiir im-
mer fehlen. Aber seine vielféltigen Anst63e zur
Integration qualitativer Forschung und sozialer
Perspektiven wie auch zur Verbindung von Wis-
senschaft und entwicklungspolitischer Praxis
bleiben und entwickeln sich, sind jedoch auch
von uns gegen undifferenzierte Tendenzen ver-

schiedener Art zu verteidigen.
WALTER BRUCHHAUSEN, Bonn

landern vorzubereiten. Das war auch ganz im
Sinne von Professor Diesfeld. Und diese huma-
nistische Grundeinstellung auf gesundheitlichem
Gebiet hat er bis zu seinem Ende bewahrt. Sein
letzter Vortrag und sein Buch Von , Tropenmedizin®
zu ,,Global Public Health” noch in seinem 91. Le-
bensjahr sind beredte Zeugnisse dafiir, worauf
Herr Kollege Wolfgang Krahl sehr wiirdevoll in
seiner Trauerrede hingewiesen hat.

Anfang der 1970er wurden aus tropischen
Liandern Anfragen an unser Ministerium gestellt,
ihren Medizinstudierenden bei uns bereits wah-
rend des Medizinstudiums zusétzlich umfangrei-
che Kenntnisse iiber die groflen Seuchen und die
spezifischen Krankheiten wie Malaria und Schis-
tosomiasis zu vermitteln. Daraufthin wurde von
unserem Bildungsministerium ein 6-wochiger
ganztigiger tropenmedizinischer Lehrgang in
Leipzig im 6. Studienjahr eingerichtet, der fiir
alle Medizinstudentinnen und -studenten aus den
Tropen in der DDR obligatorisch war und von vie-
len Dozierenden mit eigenen Tropenerfahrungen
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durchgefiihrt wurde. Nach der Wende war er
nicht mehr obligatorisch, aber auch offen fiir
Studierende aus den Altbundesldndern, und er
wurde gemeinsam mit tropenmedizinisch erfah-
renen Kollegen aus den Altbundesldndern bis zu
meiner Emeritierung 2012 weitergefithrt. Herr
Prof. Diesfeld hatte diesen Lehrgang sehr positiv
bewertet, und ich hatte ihn viele Jahre fiir den
Einfiihrungsvortrag ,,Gesundheitsproblematik tro-
pischer Lander” eingeladen, in dem er sehr zum
Nachdenken {iiber die aktuelle Nord-Siid-Proble-
matik im Gesundheitsbereich anregte und Wege
fiir eine Verbesserung in einer gerechteren Welt-
wirtschaftspolitik aufzeigte.

Uns verbanden auch zufillig gleiche Erfah-
rungen aus Athiopien, wo er 1963-1965 als Arzt
gemeinsam mit seiner verehrten Ehefrau in Ad-
dis Ababa tdtig war und ich von 1981-1982 in
Gondar, einem ruralen Gebiet im Norden Athio-
piens. Dort war wegen des Arztemangels im Land

Unterstiitzung einer kontextgerechten
beruflichen Ausbildung von Medizinstudie-
renden aus Afrika, Asien und Lateinamerika
(1988-2005)

Die Abteilung Tropenhygiene und Offentliches
Gesundheitswesen der Universitit Heidelberg
flihrte seit 1988 bis 2005 mit der fritheren Deut-
schen Stiftung fiir internationale Entwicklung
(DSE), spéter Internationale Weiterbildung und
Entwicklung (INWENT) im Auftrag des Bundes-
ministeriums flir wirtschaftliche Zusammenar-
beit und Entwicklung (BMZ) ein Arzteprogramm
flir in Deutschland Medizin Studierende aus Af-
rika, Asien und Lateinamerika durch. Voraus-
gegangen war ein fiinfjahriger Modellversuch
yLehrangebot Medizin in Entwicklungslandern®
der von der Universitdt Heidelberg, gefordert
durch die Bund-Lander-Kommission fiir Bildungs-
planung und Forschungsférderung, unter Lei-
tung von Prof. Dr. Diesfeld durchgefiihrt wurde.
Entsprechend der unter den Partnern getroffenen
Vereinbarung iibernahm die DSE/INWENT den
berufspraktischen Bereich des Arzteprogramms
und die Universitidt Heidelberg den die Lehre

von 1979-1989 von unserer Universitit eine me-
dizinische Hochschule fiir die Ausbildung von
Arztinnen und Arzten im eigenen Land einge-
richtet und betrieben worden, in dem Kollegin-
nen und Kollegen von allen vorklinischen und
klinischen Fachgebieten von uns titig waren.
Auch dieses Projekt hatte Herr Prof. Diesfeld als
grofle akademische Leistung unserer Universitat
auf medizinisch-drztlichem Gebiet fiir solch ein
tropisches Land mit all seinen Problemen hoch
eingeschitzt.

Riickblickend habe ich es wie auch so viele
Mitmenschen als ein groes Geschenk empfun-
den, dass ich Herrn Prof. Diesfeld kennenlernen
durfte. Er gilt fiir mich als ein groRes Vorbild
nicht nur auf tropenmedizinischem, sondern
auch auf menschlichem Gebiet in unserem Land.
Dass er mir seine Briiderschaft angeboten hatte,
habe ich als eine besondere Ehre empfunden. Ich

werde ihn immer in bester Erinnerung behalten.
STEFAN SCHUBERT, Leipzig

betreffenden Weiterbildungsaspekt. Die Leitung
lag auch hier in Handen von Prof. Dr. Diesfeld,
die verantwortliche Koordination des Programms
bei mir.

Nun ist das Medizinstudium in der Bundesre-
publik an den Erfordernissen eines Industrielan-
des orientiert, welche nur unzureichend kompa-
tibel sind mit einer Tétigkeit von Arzt*innen in
Entwicklungsldndern. Die Problemlage ihrer Hei-
matlédnder schldgt sich nicht in einem spezifi-
schen Lehrangebot nieder. Das Medizinstudium
in Deutschland bedarf daher beziiglich einer
Tdtigkeit in Entwicklungsldndern ein auf diese
Regionen bezogenes, kontextgerechtes ergénzen-
des Angebot. Das Arzteprogramm war ein studi-
enbegleitendes wie -ergdnzendes Angebot, wel-
ches zu einer friihen Auseinandersetzung der
Studierenden mit der beruflichen Realitét ihrer
Heimatldnder beitrug, und somit eine friihzeitige
entwicklungs- und gesundheitspolitische Sensi-
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bilisierung und berufspraktische Orientierung
der Studierenden beférdern konnte. Alle Fort-
bildungs- und Beratungsmaflnahmen waren am
yPrimary Health Care“-Konzept, d.h. an einer
Verbesserung der priméren Gesundheitsversor-
gungssituation der Gesamtbevolkerung orientiert.

Das jéhrliche Seminarangebot (bis zu 18 Ver-
anstaltungen im Jahr) umfasste u.a.: HIV/AIDS
in Afrika, Asien und Lateinamerika - Frauen und
Gesundheit - Anésthesie in Entwicklungsldndern -
Finanzierung der Gesundheitsversorgung der
Bevolkerung - Primére Préavention in Entwick-
lungsldndern - Mental Health in Afrika, Asien
und Lateinamerika - Chronische nicht-liber-
tragbare Krankheiten in Entwicklungsldndern -
Zahnmedizinische Probleme in Entwicklungs-
landern - Riickkehr und beruflicher Einstieg.
Dariiber hinaus wurden einwéchige Trainings-
kurse zu den Themen Rationaler Umgang mit
Arzneimitteln - Hospital und Labor unter einfa-
chen Bedingungen - AIDS in Afrika, Asien und
Lateinamerika - Ultraschall unter einfachen Be-
dingungen und ein zehnwdchiger Diplomkurs
Gesundheitsversorgung in Entwicklungsldndern
mit abschliefender Diplompriifung angeboten.
Dieser Diplomkurs wandte sich an Studierende
der letzten Semester bzw. ausgebildete Arzt*in-
nen. Er orientierte die Teilnehmer*innen {iber
die Rahmenbedingungen medizinischer Tatigkeit
in Entwicklungsldndern und informierte sie iiber
die Moglichkeiten sinnvollen medizinischen Han-

Remembering Professor Hans Jochen Diesfeld
and his contribution to “Health for All”

I first met Professor Diesfeld at a conference in
Antwerp in 1985. At the time I was in Hong Kong
working for the Christian Conference for Asia
and completing my PhD that focused on develop-
ing health care for Asian communities outside
hospital services. Our discussions led to an invi-
tation to join a new Department at the University
of Heidelberg created to provide an MSc. entitled
“Community Health and Health Management in
Developing Countries”. Having returned to the
United Kingdom and to a post at the University of
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delns mit begrenzten Ressourcen. Dartiiber hin-
aus gab er eine Einfiihrung in Diagnostik und
Therapie spezifischer Erkrankungen und behan-
delte u.a. Themen wie Mutter-Kind-Fiirsorge, P4-
diatrie, Prdventions- und Kontrollprogramme
und Gesundheitsversorgung auf Distriktebene.
Ebenso wurden relevante Themen jahrlich in bis
zu 40-seitigen Arzte-Info-Ausgaben von erfahre-
nen Autor*innen vertieft.

Viele Arzt*innen haben an der Umsetzung des
Arzteprogramms mitgewirkt und waren an der
erfolgreichen Implementierung sowie positiven
Akzeptanz bei der Zielgruppe beteiligt. Alle Refe-
rent*innen verfiigten {iber auslands- wie kontext-
bezogene, berufliche Erfahrungen. Hinzu kamen
die langjéhrigen Kooperationspartner, das Insti-
tut flir Tropenmedizin in Berlin und das Missi-
onsirztliche Institut Wiirzburg.

Wihrend all dieser Jahre fand die Durchfiih-
rung des Arzteprogramms unter der engagierten
wie kompetenten Fiihrung von Prof. Dr. Diesfeld
statt. Er war stets ein zuverldssiger Ansprech-
partner sowohl fiir die inhaltliche Begleitung als
auch fiir die engagierte Unterstiitzung im Ge-
spriach mit Kooperationspartnern und dem fi-
nanziellen Auftraggeber. Im Rahmen der vorge-
gebenen Programmpunkte hatte ich freien
Handlungsspielraum. So war es riickblickend die
befriedigendste Tatigkeit in meiner beruflichen

Laufbahn.
DIETER HAMPEL, Heppenheim

Liverpool, I was fortunate to learn much about
the Heidelberg course in 1987 from Wolfgang Bi-
chmann who was getting his Master of Commu-
nity Health in Liverpool at this time.

The Heidelberg course was new and challeng-
ing. Based in a medical school where health care
focused on healing the sick, the idea of preven-
tion in communities, lacking access to care pre-
vention demanded a new commitment and ap-
proach to health care. Diesfeld was up to the
challenge. Having spent long periods of time in



220

WOLFGANG BICHMANN ET AL.

the countries in Africa and Asia, he understood
health care as not only including/ involving hos-
pitals and medicine. He committed his efforts to
developing ,Primary Health Care®, the approach
confirmed by the World Health Organization in
1978, highlighting the need to address health
needs outside hospitals, doctors and medicines.
His efforts focused on developing a course within
the Faculty of Theoretical Medicine at the Uni-
versity of Heidelberg. The Heidelberg Master de-
gree focused on processes necessary for address-
ing specific, not general public health problems.
The course enabled students stay in one place
and concentrate on meeting health challenges
beyond disease and to share experiences with
participants from other countries who faced sim-
ilar health challenges.

Diesfeld was visionary. The Heidelberg course
not only had students from countries outside
Germany. It focused on people living in the so
called “developing countries” and providing
ways to develop health care for those who lived
in communities without hospitals and often had

Jochen Diesfeld, ein groBRer Lehrer,
vorbildlicher Chef und langjahriger Freund

Zum zweiten klinischen Semester wechselte ich
im Sommersemester 1970 von Kiel nach Heidel-
berg, auch um am Institut fiir Soziologie und Eth-
nologie (ISE) - wie es mit seinem damals fort-
schrittlichen Konzept hiel$ - in meinem bis dahin
parallel verfolgten Zweitstudienfach Volkerkun-
de zu profitieren. Dortlernte ich gleich den frisch
habilitierten Dr. Diesfeld als Mitarbeiter am Hei-
delberger Tropeninstitut von Professor Helmut
Jusatz im Impfkurs kennen. Und ich wurde
schnell regelmafiger Horer seines dortigen Vor-
lesungsangebots zu den ,Aufgaben des offentli-
chen Gesundheitswesens in tropischen Entwick-
lungsldndern, das er neben der Lehre zu den
klassischen Tropenkrankheiten anbot. Ich zettel-
te bald eine Verlegung der spezielleren Vorlesun-
gen von Jochen Diesfeld ins Haus Riesen in der
Heidelberger Altstadt an. Die Ethno-Studieren-
den des ISE sollten ihr Fachwissen mit den auch

only marginal health services. Most unusual for
courses in Europe and the United States, the Hei-
delberg course made provisions for students to
spend a month working in health facilities in
poorly resourced areas in low income countries.
This experience was shared among all course
participants and reflected in their final submis-
sion paper that was critical in evaluating both
their knowledge and assessment of the Heidel-
berg experience.

I was so fortunate to be part of the initial Hei-
delberg course. I took that experience back to the
United Kingdom where I taught at the London
School of Hygiene and Tropical Medicine and
the London School of Economics. I have kept in
touch with Heidelberg colleagues over the years
and used the Heidelberg experience to develop
teaching in the UK, especially in developing a
course in Kenya. Due to Diesfeld’s vision, the
course has given many professionals good ideas
about how to provide health care outside of hos-
pitals. This approach is critical to meet the chal-

lenges of provision 35 years after its inception.
SUSAN B. RIFKIN, DENVER

medizinsoziologischen Kontexten in den damals
neu selbstindig gewordenen Entwicklungslan-
dern - so noch die damalige Diktion - erweitern
konnen. Die Themen dieser Vorlesung reihten
sich ein in die zu dieser Zeit stattfindenden Ana-
lysen der Ubel, die an den jungen, an der koloni-
alen Vergangenheit noch leidenden, Nationen
und ihren wachsenden Bevélkerungen begangen
wurden. Stichworte waren Bevolkerungsdynamik,
Familienplanung, Armutskrankheiten, Morbidi-
tatsmuster, die weltweite zehnprozent gro8e Zahl
kinderloser Ehen, Ressourcenknappheit, die Rolle
als Arzt, Lehrer und Gesundheitserzieher, Sensi-
bilisierung in der Konfrontation mit anderen
Medizinkonzepten und fremden Weltbildern,
also das, was zwar zur Ethnologie und Soziologie
gehorte, aber nicht unbedingt im damaligen Fo-
kus des Faches lag.
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Zur gleichen Zeit entfaltete sich die von dem
Ethnologen Joachim Sterly initiierte Arbeitsge-
meinschaft Ethnomedizin (AgE), der ich im
Griindungsjahr 1970 beitrat. Sie wollte laut ihren
Satzungszielen das Studium der Volksmedizinen
intensivieren und das der medizinischen Sozio-
logie und der Humandkologie férdern. Da war
eine geistige Verwandtschaft zu spiiren, die sich
in dem aufkommenden Zeitgeist und Label einer
neuen universitir zu gestaltenden Interdiszipli-
naritdt finden konnte. Und auch hier fand sich
viel Pioniergeist, der in Heidelberg am 1962 ge-
griindeten Siidasien-Institut (SAI) praktiziert
werden konnte. Bezogen auf die Region Indien
(Stidasien) arbeiteten dazu verschiedenste Uni-
versitdtsdisziplinen an gemeinsam vor Ort defi-
nierten Projekten zusammen. Dazu gehorte da-
mals auch das Institut fiir Tropenhygiene und
offentliches Gesundheitswesen und ein zweites
Heidelberger Institut fiir Ethnologie unter Pro-
fessor Jettmar.

Was lag ndher, als die Professoren Diesfeld
und Jettmar als Schirmherren zur 2. ,Fachkonfe-
renz Ethnomedizin“ zu gewinnen, die als ,,Rund-
gesprach” in der Diktion der sie fordernden DFG
unter dem Thema ,,Faktoren des Gesundwerdens
in Gruppen und Ethnien“ Ende November 1974
im Siidasieninstitut stattfand und von mir im We-
sentlichen in einigen freien Monaten nach der
frisch erworbenen Approbation im Sommer 1974
organisatorisch betreut wurde.! Danach wurde
Prof. Diesfeld endgiiltig von dem Projekt ,,Ethno-
medizin“ iiberzeugt und 1976 kreatives Mitglied.
Im Mai 1977 fand die dritte Tagung der AGEM -
wie sie seit 1976 hield - statt, die Jochen Diesfelds
mehrfach entwickelten Gedanken aufgriff, dass
man die Erforschung anderer eigenstidndiger so-
zialer Sicherungssysteme in den verschiedenen
Kulturen unter die Lupe nehmen sollte und als
mogliche Ressource betrachten kénnte. Mit dem
Psychiater, Gruppenanalytiker und Mitarbeiter an
der Psychiatrie-Enquete (1975) Gerhard Rudnitzki,
der auch im Herausgeberteam der 1971 gegriin-
deten Ethnomedizin - Zeitschrift fiir interdisziplindre
Forschung war, fand man einen konzeptionellen
Partner. Die diesmal als dritte ,internationale
Fachkonferenz Ethnomedizin“ firmierende AGEM-
Tagung fand unter dem Titel , Familienkonzepte
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in der Bedeutung als Elemente fiir die soziale Si-
cherung” in den Raumen der Stiftung Rehabilita-
tion Heidelberg im Stadtteil Wieblingen statt, die
Schirmherren waren der Psychosomatiker Wal-
ter Brautigam, der Ethnologe Lorenz Lo6ffler und
der Internist und Tropenmediziner Hans Jochen
Diesfeld. Die meisten Referate wurden in den
ersten beiden Jahrgingen der 1978 neu gegriin-
deten Curare - Zeitschrift fiir Ethnomedizin und
Transkulturelle Psychiatrie veroffentlicht. Die Vor-
bereitungen hierzu liefen noch gegen Ende mei-
ner Zeit vom November 1976 bis Juli 1978 als As-
sistent des seit Herbst 1974 stattfindenden Kurses
»Medizin in Entwicklungsldndern im Neuenhei-
mer Feld, wo mittlerweile das Tropeninstitut re-
sidierte.

Ich zitiere aus meinem Beitrag zu einer von
Wolfgang Bichmann herausgegebenen Festschrift
zum 60. Geburtstag von Prof. Diesfeld: ,Davor
hatte ich den Professor Diesfeld 1976, im Jahre
des Aufschwunges der AGEM, als Mitglied wer-
ben kénnen, und er fing mich, einen eher ethno-
logisch identifizierten, in der Medizin noch eher
vagabundierenden Ethnomediziner, fiir den Kurs
ein, um in diesem die noch nicht ausgestaltete
sozio-kulturelle Dimension aufzubauen. Ich lie8
also ,die Ohren im Sande schleifen®, wie Herr
Diesfeld einen solchen Vorgang mit der ihm eige-
nen sprachlichen Priagnanz nannte, d. h. ich iibte
mich in kritischer Wachsamkeit und in Hand-
lungsfreude und nutzte jede Gelegenheit, das
Prospektive dieser neuen medizinischen Praxis
mitzugestalten mit ihrer neuen Hierarchie der
Werte, Ziele und Aufgaben und damit der Einord-
nung des traditionell ausschliefllich gelehrten
Fachexpertenwissens in eine bediirfnisorien-
tierte Gesundheitsplanung und an der sozialen,
politischen und kulturellen Realitdt einzelner
Bevolkerungssegmente, ob Schichten, Gruppen,
Stammesgesellschaften und Klassen oder defi-
nierter Risikogruppen, identifizierten Aufgaben-
stellung, also an aus der Lebenswelt abgeleiteten
Problemen. Daraus erwuchs das rote Kurs-Ring-
buch.? Die scheinbar unvermittelt nebeneinan-
derstehenden, vorliegenden Kursskripte konnten
in der ersten Ausgabe des Kursringbuches so ge-
ordnet werden, dass ,Medizin in Entwicklungs-
landern” als Lehrprogramm und medizinische
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I Medizin in Entwicklungslindern Ix

gﬁn&r.l part

"MEDICINE 1IN DEVELOPING COUNTRIES" |

1. Specific characteristics of developing countries and their effec:
an the health 91’ 4Tt mnul!tiﬂl and on medical !l;l'l.l’jl:_@é

1.1. Ecn]qgicnl and socio-economic characteristics and their effect
on the health of the people and on medical activities:
population dynamics, morbidity patterns; interaction beiween
productivity and health in agriculture, during indusirialization
and urbanization, illnesses caused by poverty; medicine and
economy in the North-South Dialogue

1.2, The culural, anthropological, medical-sociological characieristics
of the people in developing countries and their effects on the ph}'tir.'ll., |
peychical and social health: vertical and horizontal sociologi Eiae |
claggification and mobility of the African people, traditlona pnlitlcal |
ethnology, problems of acculluration; the influence of the patients i
world view in developing countries and their aritude wowards western
medicine; practical cxamples and theoretical conclusions

1.3, Cage studics

2, Aspects of Health-Planning and Health-Care Delivery in Developing
Eaunlri.r.-?

2.1 Identification of the problems of health care delivery, epidemiclogy

2.2, Health policy 1|.'gis'lr|li.|;|1 h*sprl:i.a'llar in Englinh- and French spea.'ki.ng
countries)

2.3, H:.I'Eii‘-l‘l.i.r,: FrDblL'l‘tl!ﬁ mnd Frt'l.'!:n.li,un:' dri:ﬂki.ng waker supp'tj-, d.ispnsl.l of

fluid and solid waste materials, house-construction methods o
prevent digseases

L
-

Frimary htalth care
health-centres - decentralized services under varying conditions in
dilferen: countries - tagke - siruciures - functions

2.5, The rural hospital
organization - function - curative and preventive activities - delega-
tion - imermediate echnology - budgeting - adminisrration -
pl;mn:ing - phnrmncy

2,6, Training and teaching problems with respect to educational possibili-
ties: the role of the physician as the teacher of the paramedical staff
and auxiliarics, wchnology of ingtruction with aimple waching methods
health education

2.7, Dialogue with the representatives of tradilional medicine

Abb. 5 Aus DIESFELD & SCHRODER 1978.
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X Medizin in Entwicklungslandern *
r—]
general part
"MEDICINE IN DEVELOPING COUNTRIES"

3, Medical Practice in Developing Countries

3.1 Asprcts of pediatrics: nutrition, anacmia, diarchors in childhood,
malaria, tetanue, measles, respiratory diseases, organization of
"under fives clinics", family planning within mother and child health
services, neonatology, accidenis

3.z, Obstetrics and gynaecology: simplified techniques - feruility
problems ¢te,

3.3, Aspects of surgery: priovity tasks under limited time - anaesthesia

3.4, Agpects of internal medicine: achievements under specific conditions,
simplified laboratory and diagnostics

3.5, Aspects of ophithalmolegy: rachoma, onchocerciasis, A-vitaminesis,
eimple surgery

3.6, Problems on peychiatrie activities in developing countries

3.7, Special aspeeis of dermatological and vencral diseases

3.8, Tuberculosis: epidemlology and therapeutical strategies

3.9, Malnutrition and infection, reatmen: and diet

3.10, Applied epidemiology, immunisation programmes, self-help
programmes, community health

special part

4, "TROPICAL DISEASES"

41.1. Diagnogtic methods

4.1.1, -4,1,6, Bacterioscopic diagnosis, immunedisgnosis, clinical pathology
amnd haematolegy, parasitolegical diagnosis, histological diagnosis
of blopsis, X-ray diagnosis

4.2, Tropical digcages

4.2, Digeases caused by protozoa (malaria, amoebiasis, leishmaniasis,
trypanogomiasis, lambliasis)

4,2,2, Diseases caused by worms (nematodes and trematodes)

4,23, Diseases caused by bacteria [leprosy, relapsing fever, rickeusiosis,
bacterial zoonoses, treponematoses, plague, cholera, leplospiroses,
brucellogis)

4.2.4, -4, 2.7. Diseases caused by viruses [smallpox, arbovirus infeetion);
mycosis; diseases caused by arthropodes; diseases caused by
polsonous animals

4.3, Differential diagnosis of tropical digeases

&, Test and evaluation

Abb. 6 Aus DIESFELD & SCHRODER 1978.
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Konzeptualisierung in seinen gleichwertigen Tei-
len transparent wurde. Es lag zum 9. Kurs im
Herbst 1978 erstmalig komplett vor. Uber diesen
Weg konnten die Begriffe aus der Friedensfor-
schung und die Thesen zu den Armutserkran-
kungen, eine neue gesellschaftliche Interpretati-
on von Krankheitsverursachung aber auch eine
Diskussion der praventiven Elemente auf ihre
okologisch-6konomischen und soziokulturellen
Begrifflichkeit fiir die etablierten medizinischen
Disziplinen sowie fiir die hier auch auszubilden-
den Arzte hoffihig gemacht werden, konnte die
kulturelle Dimension aus dem exotischen Fei-
genblattstatus auf den ihr tatsdchlich zustehen-
den Stellenwert verwiesen werden”.?

Das war schwieriger in den ersten Jahren und
bestand aus einem Kampf ums Uberleben von
Kurs zu Kurs. Ideelle Unterstiitzung erhielt er vom
bis heute bestehenden ,,Arbeitskreis medizinische
Entwicklungszusammenarbeit“ (AKME), einem
halbjahrigen informellen Treffen von Entsende-
organisationen und verschiedenen Stakeholdern
von Projekten im genannten Feld. Die Linge des
Heidelberger allgemeinen Teiles von vier Wochen
wurde ndmlich immer wieder in Frage gestellt,
der in Hamburg und Tiibingen abwechselnd
durchgefiihrte 2. Teil zur angewandten klinischen
Tropenmedizin betrug drei Wochen. Im Anhang
ist aus den Trennbldttern dieser ersten Auflage
des spiteren Handbuches eine englische Kurz-
form des Inhaltes der vier Heidelberger Kurswo-
chen abgedruckt. In ihr ist die Hierarchisierung
der vier Gesamtkursteile in ihrer programmati-
schen Gewichtung ersichtlich, was in spiteren
Auflagen des Handbuches mit einer reinen Rei-
hung der Kapitel weniger Kklar ist. Sie ist zugleich
ein Nachtrag zu Jochens letzter Verdffentlichung
2023, bei der sie vorgesehen war, aber libersehen
wurde, wo im Untertitel auf die politische Dimen-
sion drztlichen Handelns verwiesen wird.*

Und auch bei seinem letzten 6ffentlichen Key-
note am 5. April 2024 in der evangelischen Aka-
demie in Tutzing stand auf der Leinwand das
Motiv von Virchows Botschaft, Jochens groRem
Vorbild: ,,Rudolf Virchow (1821-1902) erkannte
die Wechselwirkung von Armut, Krankheit und
Unterentwicklung. Er postulierte 1848 das Recht
der Biirger auf ein gesundes Leben”.

Seit den frithen Kurstagen und der relativ kur-
zen Zeit meiner Mitarbeit entwickelte sich eine
lange Freundschaft mit regem Gedankenaus-
tausch, auch in vielen gemeinsam erlebten Ta-
gungen und Jubilden. Ich durfte ihn am Kranken-
bett mehrere Stunden am 28.2.2025 ein letztes Mal
sehen, wo er beim Mittagessen mit mir sein Gis-
tebuch durchblétterte und Weiteres aus seinen
Erinnerungen an die Kriegs- und Nachkriegsjah-
re erzdhlte. Dies beschiftigte ihn in den letzten
Jahren noch besonders. Und in einem folgenden
letzten Telefonat meinte er in seiner immer wert-
schitzenden Art, ich hétte ihn damals zum Hoch-
schullehrenden gemacht. Ein kleines bisschen,
ja. Aber es war so, dass Jochen fiir uns als seine
Schiiler*innen und Mitarbeiter*innen der vor-
bildliche Lehrer war und wir ihn als Chef mit gro-
Ren Qualitdten zur Menschenfiihrung in Erinne-

rung behalten werden - und natiirlich als Freund.
EKKEHARD SCHRODER, Potsdam

Anmerkungen

1 SCHRODER, EKKEHARD (ed) 1977. Faktoren des
Gesundwerdens in Gruppen und Ethnien. Verhandlungen
des 2. Rundgesprdchs “Ethnomedizin® in Heidelberg vom
29. und 30. November 1974. Wiesbaden: Steiner.

2 DIESFELD, HANS JOCHEN & SCHRODER, EKKEHARD
(ed) 1978. Kursringbuch Medizin in Entwicklungslandern.
Heidelberg, Institut fiir Tropenhygiene, hergestellt im
Rahmen des Kurses ,Medizin in Entwicklungsldandern®
als Arbeitsbuch zum Kurs, im Auftrag der GTZ Projekt
Nr. 74.1.401.4, Herausgeber GTZ Eschborn.

3 SCHRODER, EKKEHARD 1992. Gegeneinander -
nebeneinander - miteinander. Wie man in Heidelberg
interdisziplindr laufen lernt. In BICHMANN, WOLF-
GANG (Hg.) Querbeziige und Bedeutung der Ethnome-
dizin in einem holistischen Gesundheitsverstdndnis.
Festschrift zum 60. Geburtstag von Hans Jochen
Diesfeld. Curare 15, 1+2: 121-130.

4 DIESFELD, HANS JOCHEN 2023. Von , Tropenmedizin®
zu ,,Global Public Health”. Die politische Dimension
drztlichen Handelns: biographische und bibliographische
Anmerkungen 1962 bis 2022. Lausanne etc.: Peter Lang.



Hans Jochen Diesfeld’s Moral Clarity’

OLIVER RAZUM

Global Health practitioners who work in the glob-
al North, and who lead privileged lives by global
standards, have been rethinking their role. They
increasingly see themselves as supporters of col-
leagues in the Global South, rather than as bene-
factors or saviours. SEYE ABIMBOLA & MADHU-
KAR PAI envisaged this shift when they wrote:

[Gllobal health practitioners in HICs [High-In-
come Countries] and those who are otherwise
privileged, have embraced an appropriately mod-
est view of their importance, and mastered the art
of critical allyship, where they see their primary
role as allies and enablers rather than leaders
(ABIMBOLA & PAI 2020: 1628).

A few decades ago, this was different. From posi-
tions of political and economic power, the Global
North often claimed the right to decide the fate of
other peoples — or at least to steer them in con-
venient directions. This outlook, shaped by co-
lonial thinking, also entered science, resting on
assumptions of intellectual superiority and on
the idea that knowledge from the North was more
“relevant” (ABIMBOLA et al. 2024: 643).

This has been changing, albeit slowly and te-
diously. The move toward an equity-based per-
spective did not happen by itself; it was advanced
by people who combined principle with patience
and practice. HANS JOCHEN DIESFELD was one of
those pioneers.

The shift required years of hard political work
in expert bodies and advisory boards because
structures needed to change. In the preface to his
collected works published in 2023, DIESFELD wrote
that the volume “is also meant, in all modesty, as
a tribute to our founding father of Public Health -
Rudolf Virchow. To use his words, I too place, in
this retrospective, the political dimension of medi-
cal practice at the centre” (DIESFELD 2023: 22)

While public health communities in Germany
and beyond will consider this focus on Virchow

fully justified (LANGE 2021), it may understate
what was the real centre of DIESFELD’S work: his
moral courage and integrity.

This is best seen through the lens offered by
SUSAN NEIMAN in Moral Clarity: A Guide for
Grown-Up Idealists (NEIMAN 2013). NEIMAN’S idea
is straightforward: moral clarity means recognis-
ing what is wrong, naming it plainly, and working
to fix it in a practical, reasoned way. It is not
showy or dogmatic. It is steady work: say what
needs changing, then do the work to change it.
That applies to DIESFELD’S push away from a Eu-
rocentric, colonially tinged “tropical medicine”
toward a global health perspective that fore-
grounds equity.

DIESFELD’S field experience, beginning in the
early 1960s (DIESFELD 2023), reshaped his ques-
tions and priorities. The following example may
seem small, but it was consequential: In the
1980s and 1990s, medical students from the Glob-
al South studied at German universities, yet cur-
ricula hardly considered the health-care struc-
tures and needs in their home countries, where
the priority was health for all, rather than high-
tech diagnostics and therapies for the few. Dies-
feld learned from Stefan Schubert in Leipzig
(then in the GDR) how medical training could be
re-oriented (BRUCHHAUSEN, GORGEN & RAZUM
2011). DIESFELD and his team then set out to put
similar changes into practice in West Germany.
In an oral history interview in 2009, DIESFELD re-
called what an uphill struggle this was:

We wanted to give [medical] students [from the
Global South] a kind of professional “ticket” -
something that would help them work more effec-
tively once they returned home. But the plan failed
because of the guardians of the medical licensing
regulations. We spent days and weeks at the Min-
istry of Education in Bonn, trying to convince
them: why not replace a completely irrational part
of the German curriculum - one that is useless for
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these students - with something more useful.
(BRUCHHAUSEN, GORGEN & RAZUM 2011: 84; GOR-
GEN, GORGEN, BRUCHHAUSEN & SCHRETTEN-
BRUNNER 2010) (video transcript translation: OR).

Diesfeld did not give up. He and his team at the
Institute of Tropical Hygiene and Public Health at
Heidelberg University developed a seminar series
for medical students, “Gesundheitsversorgung in
Entwicklungsldndern” - Health Care in Develop-
ing Countries (with Wolfgang Bichmann and sev-
eral other colleagues), and the “Arzteprogramm”
- the “Doctors’ Programme”, including a Diploma
Course (with Dieter Hampel) (DIESFELD 2023).
That openness and persistence were integral ele-
ments of DIESFELD’S moral clarity: he identified
problems clearly and then worked to correct
them, in this case turning ideas into institutions
that endured for many years, until needs in the
Global South changed.

The brief interview sequence, analysed through
Neiman’s lens, thus neatly summarizes what Dies-
feld stood for:

o

Learning from others, on the quality of evi-
dence, not ideology (Stefan Schubert was
working on the “wrong” side of the Iron Cur-
tain at the time)

Translating insights into action, including en-
gaging with politics

Persisting, even when this meant a frustrating,
uphill struggle

Finding alternative solutions when the origi-
nal plan did not work

Thinking for the common good, not for particu-
lar interests or personal career - even when
self-serving shortcuts might have tempted.

o

o

o

o

NEIMAN criticises today’s public debate for hav-
ing shifted from “Is this right?” to “Will this
work?” - a technocratic narrowing. DIESFELD re-
fused that narrowing and did not give in to the
fashionable cynicism that says nothing really
changes, so why bother (NEIMAN 2013: 37, 302,
432, 468). That would be surrender. Instead, he
continued to do what he believed was right for
the common good, in the best possible way, de-
spite disappointments and obstacles.

What is on offer here is not a hagiography.
DIESFELD was fallible, as all human beings are.
But, as SUSAN NEIMAN points out, moral serious-
ness is not the absence of error; it is the willing-
ness to act from principle, despite the risk of
error - and to accept correction. For example,
DIESFELD began his career within the older Tro-
pical Medicine paradigm - conducting disease-
specific work and engaging in North-South know-
ledge transfer. Over time, and while working in
the Global South, he came to see that frame as
too narrow. He tellingly titled the volume of his
collected works Von ,Tropenmedizin“ zu ,,Global
Public Health” (From “Tropical Medicine” to Glo-
bal Public Health) (DIESFELD 2023), thereby pu-
blicly reflecting on this shift - which is exactly
the kind of grown-up moral seriousness NEIMAN
describes (2013).

At the same time, ABIMBOLA & PAT’S citation
about global health practitioners in high-income
countries (2020) can also be read in a slightly
more critical way, using Neiman’s lens: dismant-
ling supremacy is essential, but so is the univer-
sality of human rights. Decolonialising global
health is overdue, but it should not be used as a
pretext to delegitimise universal claims about jus-
tice and human dignity. Universal moral claims
are not by default colonial; as SUSAN NEIMAN
argues, they give us the language to name -and
confront - injustice across contexts (NEIMAN
2013). Judging from conversations with Diesfeld,
it seems likely that he would have agreed with
this non-ideological reading.

This brief tribute outlined the moral clarity that
DIESFELD taught by example. His moral courage
and integrity may be his most enduring legacy.

Notes

1 This is a slightly revised version of the closing
address delivered at the Memorial Symposium for
Prof. Hans Jochen Diesfeld, held at the Alte Aula,
Heidelberg University, on 30 October 2025.
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Anja Dreschke & Michaela Schauble 2024. Tarantism Revisited

D/CH 2024 | Farbe, s/w | 105 min.

Das Phidnomen Tarantismus entzieht sich Versu-
chen definitorischer Prézisierung. Aktiviert ist
vielmehr ein breiter Assoziationsraum: Tanzwut,
Besessenheit, Exorzismus, Hysterie, Epilepsie.
Charakteristisch sind korperlicher Schmerz, apa-
thisches oder aggressives Verhalten, Farbemp-
findlichkeit, gesteigerter Bewegungsdrang bis zum
Kollaps. Solche Symptome werden bereits im mit-
telalterlichen Europa beschrieben und die christ-
liche Kosmologie liefert den Deutungsrahmen.
Siindhafte Verfehlung, teuflische Anfechtung und
gottliche Strafe sind somit ebenso im Spiel wie das
himmlische Personal der Heiligen, die als Ver-
mittler von Gnade und Heilung in Anspruch ge-
nommen werden. In der Moderne wird das Phé-
nomen zur Herausforderung der Wissenschaften,
insbesondere der Medizin, Psychiatrie, Ethnolo-
gie und Soziologie. Der Begriff Tarantismus hat
im Siiden Italiens, insbesondere in den Regionen
Apulien und Basilicata, seinen Ursprung. Der
Biss einer Spinne, Aranea tarantula, von Carl von
Linné 1758 nach der Stadt Tarent benannt, soll
Ausloser der Krankheitssymptome sein. Hier
liegt der Ursprung der Tarantella, eines Volkstan-
zes im 6/8-Takt, dessen Rhythmus die Kranken
scheinbar zwingt, ihr Leiden so lange auszutan-
zen, bis die vorgebliche Giftwirkung abklingt.
Der ,besessene Siiden‘ wird zum Labor, in dem
man nicht nur das ,andere’ Italien, sondern auch
das ,andere’ Europa zu entdecken glaubt. Entschei-
denden Anteil daran hat der Philosoph, Folklo-
rist, Kultur- und Religionshistoriker ERNESTO DE
MARTINO (1908-1965), der mit seinen Studien zu
Trauerritualen, Magie und Tarantismus wesent-
liche Impulse fiir die Formung der Ethnologie im
postfaschistischen Nachkriegsitalien liefert (VAN
LOYEN 2016). Unter seiner Leitung erfolgt im
Sommer 1959 eine Expedition auf die salentini-
sche Halbinsel. Im Forscherteam sind neben
dem Religionshistoriker ein Neuropsychiater, ein
Psychologe, ein Ethnomusikologe, zwei Ethnolo-
ginnen, ein Soziologe, eine Fotografin und ein
Fotograf, sowie DE MARTINOS Lebensgefidhrtin
Vittoria de Palma titig. Besucht wird u.a. Galati-

na, eine Ortschaft, in der sich zum Fest des HI.
Paulus (28. & 29. Juni) betroffene Frauen der Re-
gion einfinden und Heilung, oder zumindest Lin-
derung im Tanz suchen. Die Forschenden sind
hier Zeugen zeremoniell ausgelebter Trancezu-
stdnde jener ritselhaften ,Tanzkrankheit“. In den
1960er Jahren folgen weitere Untersuchungen, die
DE MARTINOS Fragestellungen aufgreifen und
vertiefen. Von Anfang an misst DE MARTINO der
audiovisuellen Dokumentation von Totenklage,
Besessenheitszustinden und Heilritualen groflen
Stellenwert bei, erkennt er doch hier die Mdg-
lichkeit, dem stddtischen Biirgertum Roms oder
Mailands die Lebenswirklichkeit der ,,Subalter-
nen“ im landlichen Siiditalien eindrucksvoll vor
Augen zu fiihren. Wiewohl DE MARTINO nie selbst
hinter einer Foto- oder Film-Kamera steht, befor-
dert er ausdriicklich das methodisch produktive
Zusammenspiel von Kinematographie, Fotografie
und Ethnografie. Die Sensibilisierung von Filme-
macherinnen und Filmemachern fiir Themen der
Ethnologie Stiditaliens ist hochst ertragreich und
es formt sich ein eigenes Genre, der documenta-
rismo demartiniano bzw. die cinematografia demar-
tiniana. Asthetisierung, Inszenierung, das theat-
ralische Reenactment von rituellen Vorgingen
und Besessenheitszustdnden sind dabei die be-
wusst gewahlte Strategie des dokumentarischen
Vorgehens. Der poetische Stil, der karge Land-
schaften und entbehrungsreiche Lebenswelten in
pathetische schwarz-weil? Bilder zeichnet, hat gro-
Ren Einfluss auf die Entwicklung des italienischen
Kinos der 1960er und 1970er Jahre (SCHAUBLE
2016). Die Asthetik dieses Stils entfaltet, wie Ta-
rantism Revisted unter Beweis stellt, bis heute
eine eigentiimlich theatralische Wirkung.

ERNESTO DE MARTINO erkennt in den beob-
achtbaren Formen des Tarantismus die psycho-
sozialen Krisen einzelner marginalisierter Perso-
nen. Es ist, schreibt er, die

schlimme Vergangenheit des Einzelmenschen,
seine ungelosten, im Unbewussten begrabenen
Konflikte, die nun als deutlich neurotische Symp-
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tome drohend an die Oberflache dréngen. In der
symbolischen Schau der mythischen Spinne und
des nach der Musik des , Tanzes der kleinen Spin-
ne, der Tarantella, geprigten rituellen Tanzes er-
fahren diese Konflikte ihre kulturbedingte Gestal-
tung, werden sie abgebogen und gel6st, derart,
dall eine seelische Erleichterung folgt und eine
Riickkehr zu den alltdglichen Betitigungen ermog-
licht wird. Die Zeit des Ritus ist jene der sommer-
lichen Ernte, also eine hchst bedeutsame Epoche
im Leben einer bauerlichen Gemeinschaft: die
unbewiltigte, ,bose” Vergangenheit kehrt dann
als drohende Gegenwart wieder, ihre Liquidie-
rung erfolgt unter dem Bild eines mythischen
Monstrum, das Bisse und Gewissensbisse be-
wirkt, eines Monstrums, mit dem einerseits eine
Identifizierung vorgenommen, gegen das andrer-
seits angekdmpft wird, ja das der tanzende Fuf§
zertritt und zerstampft (DE MARTINO 2016: 238).!

In seiner historischen Rekonstruktion spricht er
vom Tarantismus als einem autonomen Symbol-
gewebe, in dem der Spinnenbiss ein Umstand
unter vielen ist. Es ist nicht das Gift der Tarantel,
das wirkt, sondern eine eigenstdndige Symbollo-
gik im ,,Bild zuckender Aggressivitit“ eines my-
thischen Monstrums. Es konnten der Biss einer
Schwarzen Witwe, einer Kreuzspinne, einer Ta-
rantel oder eines Skorpions ihren Beitrag geleis-
tet haben, jedoch sind die Unterschiede dabei
nicht ausschlaggebend. Es sind die dunklen Trie-
be des Unbewussten, denen symbolische Hori-
zonte verliehen werden, ,also dem Ansturm der
unbewiltigten Vergangenheit, deren Wiederkehr
sich im neurotischen Symptom zu verkorpern
droht, dem Traum einer totalen Erneuerung, ero-
tischer Auslosung, Fruchtbarkeit und Macht zur
Zeit der sommerlichen Fruchternte.” (Ebd.: 243)
DE MARTINO verweist auf das Mittelalter als Ent-
stehungszeit des Tarantismus und sieht ethno-
graphische Parallelen in afrikanischen Trance-
Kulturen. Durch die katholische Kirche sei der
salentinische Tarantismus (im 18. Jahrhundert)
an den Kult des HI. Paulus gekoppelt, und damit
kontrollierbar, in seinem urspriinglich reichen
Symbolgehalt eingeschrankt und letztlich seiner
sozial-integrativen Funktion beraubt worden.
Zum Zeitpunkt seiner Forschung beobachtet DE
MARTINO in der Paulus Kapelle in Galatina Din-
ge, ,die weder als heidnisch noch als christlich

anzusprechen sind, sondern eher an Krankheits-
erscheinungen ohne jeden beachtenswerten kul-
turellen Bedeutungshintergrund erinnern. Im
Gegensatz dazu war der Tarantismus der Vergan-
genheit gewill nicht eine Krankheit gewesen,
sondern ein mythisch-rituelles Symbol zur Bén-
digung der Krise, eine Funktion, die noch in den
Resten der hauslichen Kur wirksam blieb. Unter
dem zerriittenden Druck der christlichen Sym-
bolwelt wurde der Tarantismus zur Krankheit,
sank er auf den Rang einer pathologischen Krise
herab. In solcher Schau ist der Historiker des re-
ligiosen Lebens und der Kultur dem apulischen
Tarantismus zu einigem Dank verpflichtet: er
gibt ihm eine besonders giinstige Chance, von
Geburt, Funktion, Niedergang und Ende eines
bestimmten Symbols, im Rahmen einer gegebe-
nen Kulturform, zu berichten.“ (Ebd.: 253) Als DE
MARTINO diese Zeilen 1962 veroffentlicht, erlebt
er ein im Untergang begriffenes Ritual. Tatséch-
lich schwindet in den folgenden Jahrzehnten der
Tarantismus und ist heute allenfalls als touristi-
sche Folklore zu besichtigen.

In unserer Gegenwart, 60 Jahre spéter, setzt das
Projekt Tarantism Revisited von ANJA DRESCHKE
& MICHAELA SCHAUBLE ein. In zehnjahriger Ar-
beit (2014-2024) ist ein filmischer Essay entstan-
den, der die Entdeckungen von ERNESTO DE
MARTINO und jener mit und nach ihm Forschen-
den wieder zugidnglich macht. Genutzt wurde
das reiche audiovisuelle Archiv der Siiditalien-
forschung. Ausgewidhlt und sorgsam verbunden
sind Ausschnitte aus historischen Filmdokumen-
tationen (1958-1982), Fotografien (1952-1965)
und Tonbandaufnahmen (1953-1977). Akteure
beider Seiten, leidvoll Betroffene und ihre wis-
senschaftlichen Interpreten, werden sicht- und
horbar. Exaltiert-aggressiv oder tranceartig Tan-
zende vor und in der Kapelle in Galatina. Er-
schopft getanzte weillgekleidete Frauen, die von
Helfern beim Fallen gestiitzt werden, sich auf
dem Boden der Kapelle wélzen oder unbefugter-
weise zum Bild des Heiligen Paulus emporklet-
tern. Ausgelassene Szenen des Festes zu Ehren
des Heiligen Donatus in Montesano Salentino,
der ebenfalls fiir Besessene zustindig ist. Foto-
grafische Dokumente von nachgestellter Beses-
senheit und Tanzbewegungen der Tarantella in
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einem Hotelzimmer. Musiker, deren Instrumen-
te, Rhythmus und Intonation entscheidend fiir
das therapeutische Gelingen des Rituals sind.
Journalisten, die bizarre Rituale einer fernen
bauerlichen Welt ihrem stadtischen Publikum
zu vermitteln bemiiht sind. Wissenschaftler, die
ihre Expedition in die biuerliche Welt Lukaniens
rechtfertigen, Parallelen zur Raserei altgriechi-
scher Minaden anfiihren, den Mythos von der
Besessenheit durch eine Spinne erldutern eben-
so wie die Verbindung von Religion und Magie.

Im Mittelpunkt jedoch stehen die Stimmen
und Korper jener von einem Skorpion (oder der
Tarantel) gebissener Frauen, die von ihrem Le-
ben und Leiden berichten. Es sind Fallgeschich-
ten, in denen korperliche und psychische Symp-
tome ebenso wie Arbeitsalltag und familidre
Beziehungen beschrieben werden. Ausfiihrlich
zu Wort kommt Anna, eine tarantata’, die iiber
lange Jahre einen Briefwechsel mit der Fotografin
und Ethnologin ANNABELLA ROSSI (1933-1984)
fiihrte. Leitmotivisch wiederkehrend werden
Briefausziige vorgelesen, in denen Anna beredt
intime Einblicke in ihre Erlebniswelt liefert. Aus
ihnen wird nicht nur die spannungsgeladene Be-
ziehung zum geizigen Vater ersichtlich, sondern
auch zum HI. Paulus, dessen Forderungen mit-
unter als Last erlebt werden, und schlieflich zur
Ethnologin, auf die kaum erfiillbare Erwartungen
an Freundschaft und Nihe gerichtet werden.?

Zu Wort kommen schliellich auch Frauen der
Gegenwart, die eine Affinitdt zum Tarantismus
empfinden, ohne selbst je von Skorpion oder Ta-
rantel gebissen worden zu sein. Sie berichten von
veranderten Bewusstseinszustinden, die im
Tanz erlebbar werden, von der Nahe zwischen
Tanz und Gebet, von den Mdoglichkeiten, sein
Selbst in rhythmischer Bewegung zu transfor-
mieren, Dampf abzulassen, vollig loszulassen
und sich von zivilisatorischen Vergiftungen zu
befreien. Das Bediirfnis nach Heilung von zivili-
satorischen Zumutungen wird hier mit der Revi-
talisierung einer fast verschwundenen Tradition
verbunden. Zu erfahren ist, dass sich eine Initia-
tive in Galatina, der CLUB UNESCO, um die An-
erkennung des Tarantismus als immaterielles
Weltkulturerbe bemiiht, indem, basierend auf
den Dokumentarfilmen der 1960er Jahre, der
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Tarantismus als Reenactment in Tanz-Perfor-
mances inszeniert wird. Doch nicht nur die Zi-
vilisationsgeschéddigten bediirfen der Heilung,
sondern auch die zerstorte Natur. Was einst das
Spinnengift war, ist heute das Gift, das in Fabri-
ken hergestellt wird und die Umwelt vergiftet, so
die 6kologische Botschaft, die durch das aktuelle
millionenfache Olivenbaumsterben Apuliens an
Brisanz gewinnt. Bilder von toten Biumen, abge-
storbenem Zellgewebe und dem verursachenden
Xylella-Bakterium unterstreichen die Dramatik
der Pflanzenseuche im Film.

Tarantismo Revisited ist fiir Zuschauerinnen
und Zuschauer, die mit dem Thema nicht ver-
traut sind, durchaus fordernd. Das Zusammen-
fiigen unterschiedlicher historischer Dokumente,
das Springen zwischen verschiedenen Zeitebe-
nen, der Wechsel einer Vielzahl erzdhlender Ak-
teure und Stimmen, Bilder besessener Korper -
all dies wirkt auf den ersten Blick verwirrend.
Dies umso mehr, da der Untersuchungsgegen-
stand, die ,Tarantelbesessenheit’, notorisch nach
Erklarung verlangt. Schnell kommt das Bediirf-
nis nach einem einordnenden Kommentar auf
und man wiinscht sich mehr Informationen tiber
die genutzten Quellen, iiber ihren Entstehungs-
kontext, iiber die einzelnen Protagonistinnen
und ihren lebensgeschichtlichen Hintergrund.
Die Verweigerung einer autoritativen Fiihrung
erweist sich andererseits als kluge Strategie der
Autorinnen. Konfrontiert mit beeindruckenden
Bildern und Personen, werden die Filmbetrachter
selbst zu Forschenden, deren Fragen in Hypothe-
sen und neue Fragen miinden. Auf diese Weise
entwickelt der Film eine Sogwirkung und befor-
dert die produktive Rolle der Zuschauerinnen
und Zuschauer. Das im Mittelpunkt stehende
Phénomen bleibt indes in mehrerlei Hinsicht rit-
selhaft. Das Zusammenspiel etwa von Biss/Stich,
Vergiftung, Symbolkomplex und psychogener Er-
krankung. Oder die Frage nach Wirksamkeit und
Dauer der Tanztherapie und der Rolle der Musik
bei diesem Prozess. Auffillig ist zudem, dass
ausschliefllich Frauen von der ,Tarantelbesessen-
heit‘ betroffen zu sein scheinen, ohne dass der
Gender-Aspekt, mithin die Sozialstruktur Siidita-
liens, eigens thematisiert wird.® Tarantism Revisi-
ted geht es allerdings nicht um medizinethnologi-
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sche Erklarungen. Vielmehr wird der Tarantismus
als vielschichtige offene Form portritiert, die es
marginalisierten Frauen erlaubt, psychische
Spannungen, seelische Verletzungen, Aggressio-
nen und Frustrationen tanzend auszuleben. Der
performative Raum des Tarantismus ist potenzi-
ell ein Raum weiblicher Selbsterméchtigung. So
zumindest ldsst sich die Deutung des Phdnomens
durch die beiden Autorinnen verstehen.

ANJA DRESCHKE & MICHAELA SCHAUBLE ist ein
iiberaus beeindruckender Filmessay gelungen,
dem ein breites Publikum zu wiinschen ist. Wir-
kungsvoll in Szene gesetzt sind hier mehrfache
Wieder- und Neuentdeckungen: die Wiederent-
deckung einer nicht mehr existenten Lebenswelt
und verblassten Religionskultur im Siiden Itali-
ens; die Wiederentdeckung des Tarantismus als
ein fast vergessenes Kapitels der Religions- und
Medizinethnologie; die Wiederentdeckung einer
einflussreichen kinematographischen Tradition,
die sowohl fiir die Geschichte des ethnographi-
schen Dokumentarfilms wie fiir die Geschichte
des italienischen Spielfilms relevant ist; die Neu-
entdeckung der Nachkriegsgeschichte der italieni-
schen Ethnologie, die im Moment ihrer Selbstfin-
dung ihrerseits das ,andere‘ Italien neu entdeckte.

PETER J. BRAUNLEIN, Gottingen

Anmerkungen

1 Der Aufsatz, erstmals 1962 in der Zeitschrift Antaios
(2, 105-124) erschienen, fasst die Forschungsergebnisse
zusammen, die DE MARTINO 1961 als Monografie
unter dem Titel La Terra del Rimorso. Contributo a una
storia religiosa del sud (Mailand: Alberto Mondadori)
verbffentlichte.

2 ANNABELLA ROSSI war Teilnehmerin an der ersten
Expedition DE MARTINOS nach Apulien und veré6ffent-
lichte 65 Briefe von Michela Margiotta, einer
bildungsfern und lédndlich aufgewachsenen Frau, aus
denen DRESCHKE & SCHAUBLE auswihlten (ROSSI
1970). Anna ist das im Film genutzte Pseudonym.

3 Tarantelbesessenheit scheint jedoch nicht immer
eine reine Frauenkrankheit gewesen zu sein. In seiner
religionshistorischen Spurensuche zum apulischen
Tarantismus wertet DE MARTINO eine Quelle des 17.
Jahrhunderts aus, in der mehrheitlich von ménnli-
chen Erkrankten berichtet wird (DE MARTINO 1982).
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Jiirgen Wasim Frembgen 2025a. Bhang - Rauschtrank und Sakraldroge: Zum Gebrauch eines

Hanfextrakts im Orient.
Solothurn: Nachtschatten Verlag, 90 S.

Jiirgen Wasim Frembgen 2025b. Ein Ort der Zuflucht: Aufzeichnungen aus dem Ghetto einer

Megacity. Tlibingen: Schiller & Miicke, 202 S.

Jiirgen Wasim Frembgen 2023. Bambasa Street: Aufzeichnungen aus der Zwischenwelt einer

Magacity.
Berlin, Tubingen: Schiller & Miicke, 152 S.

Jiirgen Wasim Frembgen 2022: Sufi Hotel. Aufzeichnungen aus den Untiefen einer Megacity

Berlin, Tiibingen: Schiller & Miicke, 177 S.

»,Die Erinnerungen an diese Rauschreisen (ins-
gesamt sieben) sind naturgeméil$ bruchstiickhatft,
da mich mein Kurzzeitgedichtnis im Stich lieR"
(FREMBGEN 2025a: 78). Der Autor beschreibt ei-
gene Erfahrungen, die er wissenschaftlich erfas-
sen mochte. Das freilich kritisiert eine pakistani-
sche Mystikerin (und ihre Worte erinnern an das
,Die Weilen denken zuviel“ der von Parin, Mor-
genthaler und Parin-Matthey zitierten Dogon):

Es ist ein Irrglaube, alles - auch Drogen und Ge-
nussmittel - in Schubladen einordnen zu wollen,
eine westliche Krankheit. [...] Wenn du deine Er-
fahrungen protokollierst, baust du gleichzeitig Bar-
rieren auf und ldufst vor dir selbst weg (ebd.: 79).

In wenigen Worten ist hier das Dilemma ethno-
graphischer Forschung verdichtet. Ich kann nur
von meinen Erfahrungen berichten, wenn ich sie
aufgeschrieben habe, aber das Aufgeschriebene
ist nicht das, was ich erfahren habe.

Dariiber ist der Autor FREMBGEN nicht ver-
stummt, benennt aber auch das Dilemma, das fiir
ethnographische Forschung (und durchaus nicht
nur mit Drogen) gilt:

Wiirden wir darauf verzichten, von unseren Er-
fahrungen zu berichten, so konnten wir unsere
Bemiihungen um das Verstehen fremder kulturel-
ler Phdnomene auch nicht an andere vermitteln.
[...] Nur dadurch vermégen wir unsere eigenen
Werte zu relativieren (ebd.).

Wir miissen ,teilnehmen®, um etwas kennenzu-
lernen und zu verstehen, aber wenn die teilneh-
mende Beobachtung zu bloffem Mitmachen wird,
behindert sie die wissenschaftlich objektive Be-
obachtung von auflen. FREMBGEN geht den Drit-
ten Weg der teilnehmenden Ethnographie, er
nimmt teil und schreibt dabei seine Erfahrung
auf, was bei seinen Gesprichspartnern zu Ver-
wunderung fiihrt: ,Was du suchst, wirst du nicht
mehr finden. [...] Du willst wohl so etwas wie
eine beschriankte Mitgliedschaft in unserer Kul-
tur?” (FREMBGEN 2022: 71). Ein anderer Meister
schilt den Ethnologen, der ,solle doch endlich
loslassen®, rdumt spéter aber ein, ,dass meine
Mitschriften vielleicht doch wertvoll sein kénn-
ten, [...] unsere Erfahrungen in Worte zu fassen”
(FREMBGEN 2025a: 78).

Wir lesen hier nicht den Erfahrungsbericht
eines Drogen-Junkies, sondern einen niichternen,
sachlichen Forschungsbericht, der die Teilnahme
des Forschers beinhaltete. FREMBGEN hat seit
1981 alljahrlich jeweils mehrere Wochen oder
Monate in Pakistan geforscht und ist tief in den
Sufi-Islam eingetaucht. Ich bespreche hier seine
drei jlingsten Biicher. Zwei berufen sich in ihren
Untertiteln ,, Aufzeichnungen aus der Zwischen-
welt einer Megacity” (2023) bzw. ,Aufzeichnun-
gen aus den Untiefen einer Megacity” (2022) auf
die Megacity Karachi, wo FREMBGEN bei seinen
Forschungen vorzugsweise gewohnt hat.
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Fiir die Ethnologie sind FREMBGENS Arbeiten
in dreierlei Hinsicht wichtig - iiber die Ethnogra-
phie siidasiatischer Grof3stadte hinaus. Erstens
zeigen sie exemplarisch, wie ethnologische For-
schung in einer ,Megacity“ aussehen kann, nicht
nur in Karachi, sondern auch in anderen Millio-
nenstddten in anderen Erdteilen. Zweitens fiihrt
FREMBGEN vor, wie die teilnehmende Beobach-
tung in einer solchen Megacity aussehen kann.
Das dritte grole Thema ist die Einstellung zu
Rauschgiftsiichtigen.

Was bedeutet teilnehmende Beobachtung heu-
te? Die Ethnologie hat ihre Beobachtungsmetho-
den vor allem in kleinen Stammes- oder Dorfge-
sellschaften entwickelt. FREMBGEN bewahrt davon
das Anekdotische, die Erzdhlungen von Charak-
ter und Schicksal einzelner Individuen, die ins-
gesamt ein duflerst lebendiges, eindringliches
Gesamtbild ergeben:

Was ich in diesem Buch schildere, sind keine
spektakuldren Feste oder rauschhafte Riten, keine
Absonderlichkeiten oder ausgefallene, bizarre
Eigentiimlichkeiten einer Subkultur, sondern
konkrete Lebenszusammenhinge - Ausschnitte
aus einer Ethnographie des Alltagslebens, der
gleichférmigen Art und Weise, wie Menschen ihr
Leben bestreiten, der Routine, die ihnen - wie
Klaus E. Miiller einmal schreibt -, Trittsicherheit
verleiht“ (FREMBGEN 2023: 139).

FREMBGEN stellt ,die Linse dabei auf das Spezi-
fische, auf ethnographische Details (ebd.). Aus
Einzelgesprichen und an Einzelschicksalen ver-
deutlicht er allgemeine Zusammenhénge, doch
bleibt er immer eng am Einzelfall. In diesem ver-
liert er sich aber nicht. Er wird nicht Teil der
fremden Umwelt, sondern bewahrt die forschen-
de Distanz, das ,,Beobachten®, forscht aber gleich-
sam von unten, aus dem Einzelfall heraus: ,Ich
bin kein Globetrotter-Ethnologe, der hierhin und
dorthin reist; ich bleibe weitgehend an einem
Ort, arbeite stationdr, kniipfe Beziehungen und
komme wieder” (FREMBGEN 2022: 165).

Das Gesamtbild zeichnet FREMBGEN durch
eine Reihe von Einzelbildern, von Schicksalen
einzelner Personen. Da ist zum Beispiel der rot-
bartige Islamgelehrte, der ein Heuchler ist, iiber
den man sich im Bordellviertel lustig macht: ,,Die
Frauen lachten die angehenden Mullas aus und

bewarfen sie mit Zwiebeln“ (FREMBGEN 2022: 38).
»Die Madam, Vorsteherin des Salons“ (ebd.: 138),
eine selbstindige Frau, traumt vielleicht doch
von einer biirgerlichen Existenz, daneben leiden
ungliickliche Prostituierte. In der Millionenstadt
trifft der Ethnologe auch auf Geisterglauben:

Reicht unsere Vorstellungskraft nicht aus, so soll-
ten wir uns zumindest bemiihen, durchléssiger zu
denken, Liicken zu erspiahen, die Fransen eines
Teppichs nicht bestidndig zu gldtten und auf Form
zu trimmen. Uns auf das ,Irrationale“ einlassen
und nicht in Rationalitit und ,,Objektivitédt” fest-
krallen (FREMBGEN 2023: 87).

Rauschmittel werden keineswegs romantisiert,
die schrecklichen Folgen, die Ausbeutung von
Stichtigen und deren Selbstausbeutung werden
immer wieder gezeigt. FREMBGEN berichtet auch
von eigenen Erfahrungen, bleibt dabei aber dis-
tanziert und illusionslos. Hier wird die Teilnah-
me des beobachtenden und aufzeichnenden
Forschers zur Tortur: ,Manches Mal gehorchte
mir der Stift zwischen meinen Fingern nicht,
wenn ich wéahrend des Rauschzustandes unter
grofiter Anstrengung versuchte, etwas zu notie-
ren“ (FREMBGEN 2025a: 78-79). Die intensiven
Erfahrungen und Begegnungen mit vom Drogen-
rausch Beherrschten bleiben nicht auf der Ebene
des Anekdotischen, sondern FREMBGEN ordnet
sie in seinem eben zitierten Buch von 2025 in den
Gesamtrahmen einer Ubersicht iiber Geschichte
und Aktualitit des Bhang, ,Rauschtrank und Sak-
raldroge” aus Hanf.

Bhang ist nur eines von vielen Rauschmitteln.
Unter diesem Namen fasst man je nach Land und
Jahrhundert unterschiedliche Pridparationen, in
arabischen Schriftquellen des 13. bis 16. Jahrhun-
derts allgemein Cannabis, daneben auch Konfekte
aus Cannabis mit Beimischungen etwa von Opi-
um, Bilsenkraut oder Samen des Stechapfels. In
Iran wurde es vormals in Wein aufgeldst, heute
versetzt man es mit Wasser (FREMBGEN 2025a: 10).

Wir erfahren viel tiber den Zusammenhang von
Drogen, Kunst und Literatur. Ein griiner Papagei
kann in der Dichtung ein Hinweis auf Cannabis
sein, etwa in der ,Konferenz der Vogel“ des persi-
schen mystischen Dichters Farid ad-Din Attar
(gestorben 1221), wo der Vogel im Paradies auf
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dem Baum der Seligkeit sitzt (FREMBGEN 2025a: 9).
Allerdings haben die meisten islamischen Rechts-
gelehrten den Konsum von Hanfpriparaten ver-
boten, und auch in Indien ist er heute ,nur fiir
medizinische Zwecke erlaubt®, jedoch wird in
Indien fiir Cannabis-Bldtter eine Ausnahme ge-
macht. Im Koran wird Cannabis nicht erwdhnt,
was Dichtern und Mystikern immer wieder als
Rechtfertigung fiir seinen Gebrauch dient (FREMB-
GEN 2025a: 10-11). Das erinnert den Rezensenten
an das Argument eines islamischen Freundes,
dem das Pils der Marke ,Efes” einer 1969 gegriin-
deten tiirkischen Brauerei schmeckt: Er habe den
ganzen Koran sorgfiltig durchgelesen und nir-
gendwo ein Verbot des Efes-Bieres gefunden.

Die vier hier besprochenen Biicher bilden eine
Abfolge. ,Sufi Hotel“ (2022) fiihrt in den Alltag
der Ausgestoflenen der Megacity Karachi ein.
»,Bambasa Street“ (2023) erzdhlt von den Irrungen
und Wirrungen der Feldforschung. ,Bhang -
Rauschtrank und Sakraldroge“ (2025a) verbindet
eigene Rausch-Erfahrungen in der Welt der Auf3en-
seiter mit einem Uberblick iiber Geschichte und
Bedeutung des Hanfextrakts Bhang, das die in
den vorherigen Biichern beschriebenen Menschen
trostet, beherrscht und verzweifeln ldsst. ,,Ein Ort
der Zuflucht“ (2025b) weitet den Blick auf Indien,
dort exemplarisch auf eine ,Basti“ - ,,ein urbanes
Dorf mit Slumgebieten“ an der Peripherie einer
Grof3stadt (ebd.: 194) -, und auch hier ohne jede
Idealisierung. Der Ethnologe, schreibt FREMBGEN,

sieht allenthalben Bettler, nicht nur vom Alter ge-
beugte, auch jiingere, manche gebrechlich, be-
hindert, blind, poliogeschédigt, von Aussatz be-
fallen, von Lepra gezeichnet oder mit verkriippel-
ten, wundgescheuerten GliedmafRen. [...] IThren
Lebensraum teilen sie mit Hunden und betduben
sich mit schwarz gebranntem Schnaps (FREMBGEN
2025b: 109).

Die beiden ersten Biicher zeichnen ein geniigend
trauriges Bild, um zu verhindern, dass das dritte
Buch, das in denselben Milieus spielt, zu Ideali-
sierungen fiihren kénnte. Die mystisch-religicse
Aufladung der ,Sakraldroge hilft nicht iiber den
Schrecken der Abhéngigkeit hinweg. Und doch
war sie lange Zeit ein Trost angesichts der Not,
und schiitzte diejenigen, die sich ihr verschrieben

hatten, etwas vor den schrecklichsten Folgen der
Moderne. Vielleicht muss ein Ethnologe seinen
Gegenstand mit einer gewissen Nostalgie betrach-
ten, mit dem Es-ist-nicht-mehr oder Bald-wird-es-
nicht-mehr-sein, das die Ethnologie grundlegend
vom Triumphalismus der Hilfswissenschaften der
Entwicklungskooperation unterscheidet, die Er-
folgsberichte aus Projekten braucht.

Am Ende des vierten Buches bezieht FREMB-
GEN Stellung innerhalb ethnologischer Diskussi-
onen, die er kurz skizziert:

w,Theorieleidenschaft habe ich wihrend meiner
langjahrigen Museumstitigkeit mit ihrem inh&-
renten Bezug zum Konkreten nicht unbedingt ent-
wickelt, der Flut postmoderner Theorien mitihren
zahlreichen turns und oftmals modisch eingeklei-
deten Trivialitdten bin ich eher ausgewichen
(FREMBGEN 2025b: 171).

Angesichts des Leidens der von FREMBGEN be-
suchten und in ihrer Wiirde vorgestellten Men-
schen und ihrer verzweifelten Suche nach Heilung
verbietet sich ihm die Flucht in Theorien. Dabei
sieht er sehr wohl den stdndigen Wandel, das Vo-
ranschreiten einer grausamen Moderne mit Tur-
bokapitalismus und synthetischen Drogen.

»Bhang-Trinken ist dagegen eine sterbende
Tradition” (FREMBGEN 2025a: 82). Diese wurde,
so erinnert FREMBGEN an die Lehren des Koran,
von Gott den Sufis und Derwischen offenbart,
»doch die Schliissel zu diesen Tiiren [...] werden
inzwischen achtlos weggeworfen” (ebd.). Das mag
so sein, doch die Lebendigkeit der Schilderungen
des Lebens mit dem heiligen Rauschmittel Bhang
lasst gleichzeitig am Pessimismus des Forschers
zweifeln, so wie jede gute Ethnologie an ihrer
eigenen Trauer verzweifeln und doch zweifeln
lasst.

MARK MUNZEL, Kirchhain
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(A)symmetrische Beziehungen. Professionelle Einblicke in den psychiatrischen

Krankenhausalltag

SCHWERPUNKT HG. VON ANDREA KUCKERT

TOBIAS BECKER: Medien und Medizin als Ressourcen fiireinander. Polio-Schluckimpfung im BRD-
Fernsehen der 1960er- und 70er-Jahre S. 139-160, verfasst auch Deutsch

Nachdem ab 1962 in der Bundesrepublik Deutschland fla-
chendeckend die Oralimpfung gegen Poliomyelitis (,,Kin-
derlahmung®) eingefiihrt wurde, gab es intensive und
langjahrige Werbekampagnen, bei denen besonders dem
Fernsehen als neuem gesellschaftlichen Leitmedium eine
immer groRere Bedeutung zukam. Der Artikel analysiert
diese Rolle des Fernsehens fiir die Propagierung der Polio-
Schluckimpfung sowohl hinsichtlich der Vielzahl an re-
daktionellen Sendungsbeitragen als auch mit Blick auf
einflussreiche staatliche Werbespots. Das Argument lau-
tet, dass die Propagierung der Polio-Schluckimpfung in
den 1960er- und 70er-Jahren eingebettet war in ein teils
institutionalisiertes, vor allem aber informelles Zusam-
menwirken von medizinischen und medialen Akteuren,
die in strategischen Allianzen voneinander zu profitieren
suchten. Der Artikel beschreibt, wie Medien als Ressour-

cen der Medizin, umgekehrt aber auch Medizin als Res-
source der Medien dienten. Zudem zeigt er auf, wie sich
die Werbestrategien im Laufe der 1960er- und 70er-Jahre
veranderten. Dieser medienhistorische Blick férdert zu-
tage, dass die Behauptung, der Riickgang der Erkran-
kungsfélle in den frithen 1960er-Jahren sei maRgeblich
dem beriihmt gewordenen Werbeslogan ,,Schluckimp-
fungist sl - Kinderldhmung ist grausam* zu verdanken
gewesen, ein medialretrospektiver Mythos ist, der auf ei-
ner meist unzutreffenden zeitlichen Zuschreibung beruht.
Der Artikel stellt die historische Einordnung des Slogans
richtig und erlautert den in den 1970er-Jahren vollzoge-
nen Wandel der Werbelogiken flir das Impfen - weg von
Abschreckungs- und Schockbildern hin zu Darstellungen
eines unbekiimmerten Immunitatsversprechens -, wie sie
bis heute eingesetzt werden.

Schlagworter Prédvention - Kinderlahmung - Massenmedien - Medienwirkung - Emotionen

WILLIAM DAWLEY: Cryonics 2.0. Impliziter Transhumanismus, Anti-Aging und der ,Aufstieg des

Rationalismus®

Wie wurde die Kryonik durch futuristische Entwicklungen
in KI und Anti-Aging-Medizin beeinflusst? Kryonik be-
zeichnet die Praxis, menschliche Kérper mit Frostschutz-
l6sungen (Kryoprotektiva) zu durchdringen und - der
Hoffnung auf eine zukiinftige Wiederbelebung - bei ext-
rem niedrigen Temperaturen zu lagern. Kryoniker*innen
(diejenigen, die Kryonik praktizieren oder sich dafiir an-
melden) erhoffen sich eine Wiederbelebung durch ver-
schiedene biologische und digitale Methoden. Diese rei-
chen von der Wiedererwdrmung, Heilung und Verjiingung
des Korpers liber digitale und biologische Verbesserun-
gen bis hin zur digitalen Rekonstruktion der Person oder
des Bewusstseins. Bis vor Kurzem war Kryonik ein Rand-
phanomen und erst in jlingster Zeit Gegenstand ethno-
grafischer Manuskripte. Doch Fortschritte in der K, die

S. 161-184, verfasst auf Englisch

Altersforschung und andere kulturelle Entwicklungen
haben siein den Mainstream gebracht. Mit der zunehmen-
den Verbreitung des Themas Kryonik und der steigenden
Zahlvon Kryoniker*innen haben sich auch deren Lernpro-
zesse, ihre Selbstwahrnehmung und ihre Art der Prasen-
tation verandert. Trotz der Rolle von Kl bei der Etablierung
transhumanistischer Ideen wie der Idee der Auslagerung
des Bewusstsein auflerhalb des biologischen Korpers
sjenseits der Kohlenstoffbarriere“ zeigen ethnografische
Daten und Umfragen, dass sich Kryonik auf zwei alterna-
tiven Wegen verbreitet: durch das wachsende Interesse an
Anti-Aging-Forschung und -Behandlung sowie durch den
Aufstieg des Rationalismus und damit verbundene Bewe-
gungen wie den Effektiven Altruismus und den Langzeit-
ansatz. Mitglieder des Forschungsteams ,,Human Futures“
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bezeichnen diesen neuen Kontext der Kryonik als ,,Kryo-
nik 2.0“ In diesem Kontext verzichten viele Kryoniker*in-
nen auf die explizite Sprache des Unsterblichkeits- und

Transhumanismus und wenden sich stattdessen der
Langlebigkeit und rationalistischen Diskursen zu.

Schlagwoérter Transhumanismus und Rationalismus - medizinische Anthropologie - Anti-Aging -hybride

Ethnographie - kiinstliche Intelligenz (KI)

Article Abstracts of Curare 48 (2025) 1+2

(A)symmetrical Relations. Professional Insights into the Everyday Life of Psychiatric

Hospitals

THEMATIC FOCUS EDITED BY ANDREA KUCKERT

TOBIAS BECKER: Media and Medicine as Resources for Each Other. Polio Oral Vaccination on West
German Television in the 1960s and 1970s p. 139-160, written in German

After oral vaccination against poliomyelitis (‘polio’) was
introduced nationwide in the Federal Republic of Germa-
nyin 1962, there were intensive and long-term advertising
campaigns in which television, as a new leading medium
in society, became increasingly important. The article
analyses this role of television in promoting oral polio vac-
cination, both in terms of the large number of editorial
broadcasts and in terms of influential advertising spots by
the state. The argument s that the promotion of oral polio
vaccinesin the 1960s and 1970s was embedded in a partly
institutionalised, but primarily informal, collaboration be-
tween medical and media actors who sought to benefit
from each other through strategic alliances. The article
describes how the media served as a resource for medi-
cine and, conversely, how medicine served as a resource

for the media. It also shows how advertising strategies
changed over the course of the 1960s and 70s. This per-
spective from media history reveals that the claim accord-
ing to which the decline in polio cases in the early 1960s
was largely due to the famous advertising slogan ‘Oral
vaccine is sweet - Polio is cruel’ (Schluckimpfung ist siit
- Kinderlahmung ist grausam) is a retrospective media
myth based on a mostly inaccurate chronological attribu-
tion. The article thus sets the historical context of the slo-
gan straight as well as it explains how advertising logics
for vaccination changed in the 1970s - moving away from
deterrent and shocking images towards depictions of a
carefree promise ofimmunity as they continue to be used
today.

Keywords prevention - polio - mass media - media impact - emotions

WILLIAM DAWLEY: Cryonics 2.0. Implicit Transhumanism, Anti-Aging, and the “Rise of

Rationalism” p. 161-184, written in Englisch

How has cryonics been affected by futuristic develop-
mentsin Al and anti-aging medicine? Cryonicsis the prac-
tice of perfusing human bodies with antifreeze solutions
(cryoprotectants) and storing them at ultralow tempera-
turesin the hopes of future revival. Cryonicists (those who

practice or sign up for cryonics) hope for revival by a vari-
ety of biological and digital methods, ranging from re-
warming, healing, and rejuvenating the body, to adding
digital and biological enhancements, to recreating the
person or consciousness in digital form. Cryonics was un-
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til very recently a very fringe phenomenon only lately the
topic of ethnographic manuscripts. But it has been main-
streamed not only by advances in Al, but by the study of
aging, as well as other cultural developments. Along with
this mainstreaming and the growth in the number of cry-
onicists, there have been changesin how cryonicists learn
about cryonics, how they self-identify, and how they pres-
ent cryonics to others. Despite Al’s role in mainstreaming
transhumanist ideas, such as consciousness outside the
biological body, ‘beyond the carbon barrier’ my ethno-

graphic and survey data show that cryonics is populariz-
ing along two alternative routes: through a surging inter-
estin anti-aging research and treatment, and through ‘the
Rise of Rationalism’ and Rationalist-adjacent movements
like Effective Altruism and Longtermism. “Cryonics 2.0” is
the name that members of the “Human Futures” research
team have given to this new context for cryonics, wherein
many cryonicists shed the explicit language of immortal-
ism and transhumanism in favour of longevity and Ratio-
nalist discourses.

Keywords transhumanism and rationalism - medical anthropology - anti-aging - hybrid ethnography - artificial

intelligence (Al)

Résumés des articles de Curare 48 (2025) 1+2

Relations (a)symétriques. Perspectives professionnelles sur le quotidien des hopitaux

psychiatriques

SOUS LA DIRECTION DE ANDREA KUCKERT

TOBIAS BECKER: Les médias et la médecine, des ressources mutuelles. La vaccination orale contre la
polio a la télévision ouest-allemande dans les années 1960 et 1970 p. 139-160, rédigé en allemagne

Résumé : Aprés 'introduction nationale de la vaccination
orale contre la poliomyélite (« polio ») en République
fédérale d’Allemagne a partir de 1962, des campagnes
publicitaires intensives et de longue durée ont été
lancées, dans lesquelles la télévision, en tant que nou-
veau média social dominant, ajoué unrdle de plus en plus
important. Larticle analyse ce role de la télévision dans la
promotion des vaccins oraux contre la polio, tant en ter-
mes de grand nombre de contributions rédactionnelles
dans les émissions qu’en termes des spots publicitaires
influents produits par I’Etat. L'argument est que la promo-
tion des vaccins oraux contre la polio dans les années
1960 et 1970 s’inscrivait dans une collaboration partielle-
ment institutionnalisée, mais surtout informelle, entre
des acteurs médicaux et des acteurs médiatiques qui
cherchaient a tirer profit les uns des autres dans des alli-
ances stratégiques. Larticle décrit comment les médias

ont servi de ressources a la médecine, mais aussi, a l'in-
verse, comment la médecine a servi de ressource aux mé-
dias. Il démontre également comment les stratégies pub-
licitaires ont évolué au cours des années 1960 et 1970.
Cette perspective historique et médiatique révele que l'af-
firmation selon laquelle le déclin des cas de polio au
début des années 1960 était en grande partie di au
célébre slogan publicitaire « Le vaccin oral est doux - la
polio est cruelle » (Schluckimpfung ist sii® - Kinderlah-
mung ist grausam) est un mythe rétrospectif médiatique
fondé sur une attribution chronologique largement inex-
acte. Cetarticle corrige le contexte historique de ce slogan
et explique le changement opéré dans les années 1970
dans la logique publicitaire en faveur de la vaccination,
qui est passée d’images dissuasives et choquantes a des
représentations promettant une immunité sans souci,
telles qu’elles continuent d’étre utilisées aujourd’hui.

Mots clés prévention - polio - médias de masse - impact des médias - émotions
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William Dawley: Cryonics 2.0. Transhumanisme implicite, anti-vieillissement et « montée du

rationalisme » p. 161-184, rédigé en anglais

Comment la cryogénisation a-t-elle été influencée par les
développements futuristes de I’IA et de la médecine an-
ti-dge? La cryogénisation consiste a perfuser des corps hu-
mains avec des solutions antigel (cryoprotecteurs) et a les
conserver a des températures extrémement basses dans
l’espoir d’une réanimation future. Les cryonistes (ceux qui
pratiquent la cryogénisation ou y ont recours) espérent
une réanimation par diverses méthodes biologiques et
numériques, allant du réchauffement, de la guérison et
du rajeunissement du corps, a l’'ajout d’améliorations
numériques et biologiques, jusqu’a la recréation de la per-
sonne ou de la conscience sous forme numérique. La
cryogénisation était, jusqu’a trés récemment, un
phénomeéne marginal, et ce n’est que récemment qu’elle
a fait l'objet de travaux ethnographiques. Mais elle a été
popularisée non seulement par les progrés de I'lA, mais
aussi par I'étude du vieillissement, ainsi que par d’autres

évolutions culturelles. Avec la popularisation de la cry-
onie et 'augmentation du nombre de cryonistes, on ob-
serve des changements dans la maniére dont ces derniers
s’informent sur la cryonie, se définissent et la présentent.
Malgré le role de I'IA dans la diffusion des idées transhu-
manistes, telles que la conscience hors du corps bi-
ologique, « au-dela de la barriere du carbone », nos don-
nées ethnographiques et d’enquétes montrent que la
cryonie se popularise selon deux voies alternatives: d’une
part, par un intérét croissant pour la recherche et les trait-
ements anti-age ; d’autre part, par la montée du rational-
isme et des mouvements apparentés comme laltruisme
efficace et le longtermisme. Uéquipe de recherche Human
Futures a baptisé ce nouveau contexte de la cryonie « Cry-
onie 2.0 » ou de nombreux cryonistes délaissent le lan-
gage explicite de limmortalité et du transhumanisme au
profit des discours sur la longévité et le rationalisme.

Mots clés transhumanisme et rationalisme - anthropologie médicale - anti-ge - ethnographie hybride -

intelligence artificielle (I1A)
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Ziele & Bereiche

Die Zeitschrift Curare bietet seit 1978 ein interna-
tionales und interdisziplindres Forum fiir die
wissenschaftliche Auseinandersetzung mit me-
dizinanthropologischen Themen, die sdmtliche
Aspekte von Gesundheit, Krankheit, Medizin und
Heilung in Vergangenheit und Gegenwart in allen
Teilen der Welt umschlief3t. Alle wissenschaftli-
chen Forschungsartikel werden nach einer ersten
Durchsicht durch das Redaktionsteam einer ex-
ternen Begutachtung im Doppelblindverfahren
unterzogen. Alle anderen Beitridge werden von
der Redaktion intern begutachtet. Neben For-
schungsartikeln werden auch Tagungsberichte
und Buchbesprechungen verdffentlicht. Die Rub-
rik Forum bietet dariiber hinaus Raum fiir essay-
istische Beitrége, Interviews und ethnographische
Vignetten. Curare publiziert Beitrage auf Englisch
und als einzige Zeitschrift fiir Medizinanthropo-
logie auch auf Deutsch. Sie unterstiitzt die Pub-
likation von Schwerpunktheften durch Gasther-
ausgeberschaften. Bei Interesse an der Verdffent-
lichung eines Beitrages oder der Ubernahme
einer Gastherausgeberschaft freuen wir uns tiber
eine Email an: curare@agem.de. Ndhere Infor-
mationen zu den Bedingungen von Artikelein-
reichungen und Gastherausgeberschaften finden
Sie unter curarejournal.org.

Aimes & Scope

Since 1978, Curare has provided an international
and interdisciplinary forum for the scientific dis-
cussion of topics in medical anthropology, un-
derstood as encompassing all aspects of health,
disease, medicine and healing, past and present,
indifferent parts of the world. After a first internal
review by the editorial team, all research articles
are subject to a rigorous, double-blind external
review procedure. All other submitted manu-
scripts are internally reviewed by the editorial
team. In addition to research articles, the journal
publishes conference reports and book reviews.
Furthermore, the journal’s forum section offers
space for essayistic contributions, interviews and
ethnographic vignettes. Curare is unique among
medical anthropology journals in that it publishes
articles in English and German. Curare also sup-
ports the publication of guest-edited special is-
sues. If you are interested in submitting an article
ora special issue proposal, please send an email
to curare@agem.de. For further information on
manuscript submission and guest editorships,
please see curarejournal.org.
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