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Editorial

Der Schwerpunkt dieser  Curare-Ausgabe basiert 
auf Vorträgen der von der Herausgeberin Andrea 
Kuckert zusammen mit Ehler Voss in Kooperation 
mit der Forschungsplattform Worlds of Contra-
diction (WOC) der Universität 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 Ärzt*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 Fächern 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 für die vorliegende Publikation zu verschrift-
lichen. Einen produktiven Kommunikationsort 
zu schaffen, an dem unterschiedliche Perspekti-
ven zur Geltung kommen können und der den 
fächer- und berufsübergreifenden Austausch för-
dert, ist eine Aufgabe, welche die AGEM seit ihrer 
Gründung im Jahr 1970 verfolgt.

In der Rubrik Forum kommen wir auf einen 
Aufruf der Curare aus dem Jahr 2011 zurück, 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 ergänzen. 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 Kontinuitäten und Brüche es in 
der Geschichte gibt, welche Fragen und gesell-
schaftspolitische Anliegen bleiben und welche 
sich verändert haben oder neu dazugekommen 
sind“ (Voss 2011: 163–164). Den Anfang bildeten 
im gleichen Heft ein Text von Verena Münzen-
meier über die Entstehung der Medizinethnolo-
gie in der Schweiz und Gerhard Rudnitzki über 
die Entstehung der AGEM in Deutschland, sowie 
ein Gespräch von Ehler Voss mit Ekkehard Schrö-
der über die Frage nach unterschiedlichen Gene-
rationen in der Geschichte der Medizinanthropo-
logie. Wir freuen uns, dass dieser Aufruf nach so 
langer Zeit Gehör gefunden hat und führen diese 
Rubrik im vorliegenden Heft mit einem Gespräch 
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.

Über die Geschichte der Ethnomedizin/Medi-
zinethnologie/Medical Anthropology lässt 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 unabhängi-
gen Forschungsartikeln beschäftigt sich William 
Dawley mit den Praktiken der erhofften Lebens-
verlängerung bzw. Wiederauferstehung im Kon-
text des Transhumanismus und Thomas Becker 
untersucht den Wandel der Werbelogiken für das 
Impfen anhand Polio-Schluckimpfung im BRD-
Fernsehen der 1960er- und 70er-Jahre. Der Bei-
trag von Thomas Becker geht auf einen Vortrag 
zurück, den er 2023 auf der in Kooperation mit 
der Kommission Medizinanthropologie der Deut-
schen Gesellschaft für Empirische Kulturwissen-
schaft (DGEKW) durchgeführten 35. Fachtagung 
der AGEM „Krisen, Körper, 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 
Jäger den Igdra Space Podcast on Applied An-
thropology vor und Katharina Sabernig knüpft an 
den von ihr herausgegebenen Curare-Schwer-
punkt zu visuellen Ausdrucksformen von Gesund-
heit, Krankheit und Heilung aus dem Jahr 2023 
an und reflektiert über über den Wert von ge-
strickter Anatomie für Kinder. 

Im abschließenden Rezensionsteil widmet sich 
Peter Bräunlein dem Film Tarantism Revisited von 
Anja Dreschke & Michaela Schäuble, und Mark 
Münzel setzt in einer Sammelrezension die letz-
ten Bücher von Jürgen Wasim Frembgen mitein-
ander in Beziehung. 

Wir wünschen eine erkenntnisreiche Lektüre.

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 Münzen-
meier on the emergence of medical anthropology 
in Switzerland and another by Gerhard Rudnitzki 
on the emergence of AGEM in Germany, as well 
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as a conversation between Ehler Voss and Ekke-
hard Schröder 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 Beckerʼs 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 
Jäger 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 Bräun-
lein examines the film Tarantism Revisited by Anja 
Dreschke and Michaela Schäuble, and Mark Mün-
zel presents a review comparing Jürgen Wasim 
Frembgenʼs recent books.

We hope you find it an insightful read.

The Editorial Team
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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 Großteil der Zeit zurückgezogen 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 über die 
Teilnahme an einer Psychoedukationsgruppe zu 
sprechen.

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

Patientin: (leise, mit gesenktem Blick) Ich weiß 
nicht, ob ich das schaffe … Ich fühle mich so 
müde. Außerdem glaube ich nicht, dass mir das 
etwas bringt.

Pflegefachkraft: Ich verstehe, dass Sie wenig 
Kraft haben. Aber die Teilnahme gehört zum The-
rapieplan. Dort bekommen Sie wichtige Informa-
tionen über die Krankheit und lernen Strategien, 
wie Sie besser damit umgehen können.

Patientin: Aber ich habe das Gefühl, dass ich 
mich gar nicht konzentrieren kann. Und wenn ich 
in der Gruppe sitze, fühle ich mich eher noch 
schlechter …

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

Patientin (sichtlich bedrückt): Also habe ich ei-
gentlich keine Wahl?

Pflegefachkraft: Natürlich ist es Ihre Ent-
scheidung – aber ich rate Ihnen dringend dazu. Es 
ist ein Teil Ihrer Behandlung, und wir wissen aus 
Erfahrung, dass es hilft. Wenn Sie nicht hingehen, 
dauert es womöglich länger, bis Sie Fortschritte 
machen.

Das Gespräch 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 bemüht 
ist, Verständnis zu zeigen und die Patientin zu 
motivieren, bleibt die Rollenverteilung klar: Die 
Fachkraft tritt als Expertin auf, die über Wissen, 
Handlungsoptionen und institutionelle Legiti-
mation verfügt, während die Patientin in einer 
Position der Abhängigkeit verharrt. Die Patientin 
äußert nachvollziehbare Bedenken (Antriebslosig-
keit, Konzentrationsschwierigkeiten, Überforde-
rung in der Gruppe). Diese subjektive Perspektive 
wird von der Pflegefachkraft zwar gehört, aber 
nicht wirklich in den Entscheidungsprozess inte-
griert. Stattdessen verweist die Fachkraft auf den 
„Therapieplan“ und formuliert implizit eine 
Pflicht zur Teilnahme. Dadurch wird die Illusion 
von Wahlfreiheit erzeugt, während die Patientin 
faktisch unter Druck gesetzt wird („wir erwarten 
das“, „sonst dauert es länger, 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 häufig 
durch strukturelle Ungleichheiten geprägt. Institu-
tionelle Vorgaben, therapeutische Standards und 
das Machtgefälle zwischen Fachkräften und Pa-
tient*innen führen dazu, dass „Mitbestimmung“ 
oft auf formaler Ebene gewährt wird, ohne echte 
Autonomie zu ermöglichen. Im konkreten Fall 
wird Frau M. nicht in die Lage versetzt, gemein-

(A)symmetrische Beziehungen
Professionelle Einblicke in den psychiatrischen Krankenhausalltag. Einleitung 

Andrea Kuckert
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sam mit der Pflegefachkraft nach Alternativen 
zu suchen (z. B. Teilnahme an einer kleineren 
Gruppe, schrittweise Annäherung, individuelle 
psychoedukative Gespräche). Stattdessen wird 
die Verantwortung für den Behandlungserfolg in-
direkt auf sie abgeschoben („Wenn Sie nicht hin-
gehen, dauert es länger“). Dieses Vorgehen kann 
die depressive Symptomatik (Gefühle von Unzu-
länglichkeit und Ohnmacht) sogar verstärken. Aus 
pflegeethischer und professionsreflexiver Pers-
pektive wäre es wünschenswert, die asymmetri-
sche Beziehung bewusst zu thematisieren und 
aktiv nach Wegen zu suchen, um Patient*innen 
mehr Mitbestimmung einzuräumen. Dies könnte 
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 immerwährende Suche nach Lösungen – 
haben uns als Mitarbeitende im Krankenhaus 
motiviert, uns mit der Thematik der (A)symmetrie 
näher 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 Universität 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 Voss 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 zunächst Folgendes vor 
Augen führen: Der Alltag in einer Psychiatrie 
wird von unterschiedlichen Akteur*innen be-
stimmt. Neben den Patient*innen gibt es unter 
anderem den ärztlichen 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 Küche, die mit-
einander auf unterschiedlichen Ebenen koope-
rieren. Eingebettet sind diese Beziehungen in 
ökonomische, infrastrukturelle und gesellschaft-
liche Rahmenbedingungen. Zudem beeinflussen 
die sozialen und kulturellen Hintergründe 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 Spannungsverhältnis, 
kommt doch der Alltag in der Psychiatrie zumeist 
nicht ohne asymmetrische Beziehungen und pa-
ternalistische Entscheidungen aus. Trotz ver-
schiedenster Bemühungen, standardisierte Ver-
fahren der Kooperation zu entwickeln, bleibt der 
Klinikalltag unberechenbar und voller Wider-
sprüche und fordert alle Akteur*innen täglich 
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 gehören: 

  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 berücksichtigt?

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

  Kooperationen zwischen Patient*innen und ärzt-
lichem, pflegerischem und weiterem Personal: 
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Wie wird das Verhältnis zwischen Regulierung 
und Empowerment der Patient*innen im Alltag 
ausgehandelt und welche Möglichkeiten und 
Grenzen ergeben sich bei dem Versuch einer 
Symmetrisierung des Verhältnisses von Pati-
ent*innen und ärztlichem und pflegerischem 
Personal?

Die Tagung fand vom 15.–16. November 2024 im 
Alexius/Josef Krankenhaus statt und richtete sich 
hauptsächlich an Pflegefachpersonen, die so-
wohl in ihrer täglichen Arbeit nach förderlichen 
Faktoren in der Beziehungsgestaltung mit den 
Patient*innen suchen als auch sich selbst in multi-
disziplinären Teams in ihrer eigenen Position 
behaupten (müssen) und gemeinschaftlich nach 
adäquaten Lösungen für die Versorgung von 
Patient*innen suchen. Auf den Call haben sich 
Pflegefachpersonen, Genesungsbegleiter*innen, 
Pflegewissenschaftler*innen, Ärzt*innen, Psycho
log*innen, Medizinethnolog*innen und Archi-
tekt*innen gemeldet, die mit ihren Vorträgen aus 
den unterschiedlichsten Perspektiven das Thema 
der Kooperation der Mitarbeitenden in einem psych-
iatrischen Akutkrankenhaus in unterschiedlichen Be-
reichen und Zusammenstellungen mit einem multi-
disziplinär besetzten Publikum diskutierten. 

Im Laufe der zweitägigen Konferenz reichten 
die Präsentationen von klassischen Vorträgen 
über die szenische Darstellung einer ethischen 
Fallbesprechung, Diskussionen mit dem Publikum 
bis hin zu Erfahrungsberichten, die für Gänsehaut 
sorgten, einer deeskalierenden Handlungsweise 
und Vorträgen mit viel Bildmaterial. Diese unter-
schiedlichen didaktischen Herangehensweisen 
in den verschiedenen Präsentationen sorgten für 
ein abwechslungsreiches Programm, das immer 
wieder dafür sorgte, dass das Publikum nicht 
müde wurde, nach einer adäquaten 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 ermöglichte eine Diskussion in 
einem geschützten Raum, bei der man sich aus-
probieren und ethische Reflexionen anstellen 
konnte, ohne beurteilt zu werden. Die Teilneh-
menden konnten unterschiedliche Prozesse in 

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 
Beiträge annehmen, die nicht auf der Tagung 
präsentiert werden konnten, bot den Mitarbei-
tenden und anderen Teilnehmenden die Möglich-
keit, ihre praktischen Erfahrungen zu verschrift-
lichen und für andere Kolleg*innen zugänglich zu 
machen. 

Damit kommen verschiedene berufspraktische 
Perspektiven zu Wort und verdeutlichen, wie die 
unterschiedlichen Berufsgruppen voneinander 
lernen können. In diesem Band werden Sie auf 
vielfältige Art und Weise mit (a)symmetrischen 
Beziehungen in einem psychiatrischen Kranken-
haussetting begegnen. Eine erste geschichtliche 
Annäherung wagt Martin Köhne mit den 
„Narrentürmen“. Die Perspektive der Architektin 
Julia Kirch (Architekturbüro sander.hofrichter 
architekten) auf den Bau einer Psychiatrie er-
möglicht ein Kennenlernen eines psychiatri-
schen Akutkrankenhauses. Danach führt Ulrike 
Höhmann 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 für 
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 „bestmöglichen Ent-
scheidung in einem ethischen Dilemma“ lädt 
der Beitrag von Gary-Neil Brault, Andrea 
Kuckert, Anna Szurek & Bernd Tewes zur Re-
flexion und zu Überlegungen ein, wie man selbst 
in einer konkreten Situation entschieden hätte. 
Die Auseinandersetzungen von Thomas Ploetz 
& Andreas Hethke mit „handgreiflichen Situa-
tionen“ werfen den Blick auf Lösungsansätze. 
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 Angehörigen, um ge-
meinsam für einen guten Genesungsprozess zu 
sorgen. Wie Mitarbeitende einer Station das 
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„Soteria“-Konzept für junge Menschen mit einer 
psychotischen Erkrankung einführen, beschreibt 
Stefan Gartke. Suizidale Krisen gehören zum 
psychiatrischen Krankenhausalltag dazu – wie 
damit umgehen, ist Gegenstand von Björn Vüsts 
Beitrag. Anita Hams Studie zu asymmetrischen 
Verhältnissen in Teams mit geflüchteten Pflege-
kräften in der Pflegepraxis in den Niederlanden 
und Deutschland reflektiert über das Arbeiten in 
so genannten multikulturellen Teams. Abschlie-
ßend gibt ein Fotoessay einen bildhaften Ein-
blick in das „heilende Interieur“ einer psychiat-
rischen Station in einem niederländischen 
Universitätskrankenhaus.
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Tollhäuser, 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, häufig in Einrichtungen unterge-
bracht, die eher an Gefängnisse erinnerten. Die 
Gesellschaft in der Zeit des europäischen 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. 
Erst in den 1970er Jahren begann man in Deutsch-
land damit, die Verhältnisse in psychiatrischen 
Kliniken systematisch zu hinterfragen (Psychia-
trie-Enquete 1975). Dabei wurde deutlich, dass 
psychisch erkrankte Menschen ein Recht auf 
würdevolle Behandlung und ein normales Leben 
in der Gesellschaft haben. Die Geschichte der 
Psychiatrie zeigt, warum es bis heute schwerfällt, 
Vorurteile gegenüber Menschen mit psychischen 
Erkrankungen vollständig abzubauen.

Psychiatrie bis zum 14. Jahrhundert

Bereits in der Antike gab es erste Überlegungen 
zur Behandlung psychischer Erkrankungen. In 
der arabischen Welt entstanden vor über 1000 
Jahren die ersten Einrichtungen zur Betreuung 
von Menschen mit seelischen Problemen. Wäh-
rend Europa erst im 18. Jahrhundert damit be-
gann, spezialisierte Anstalten einzurichten, 
existierten im arabischen Raum schon deutlich 
früher Häuser, die speziell für psychisch auffällige 
Menschen vorgesehen waren.

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

Bädern und einer festen Tagesstruktur zu helfen 
(Jetter 1966). Damals glaubten viele Menschen 
an „böse“ Geister – sogenannte Dschinn –, die 
angeblich für psychische Leiden verantwortlich 
waren und Besitz von den Betroffenen ergriffen 
hätten (Saussure 1970).

Hier einige bedeutende psychiatrische Ein-
richtungen dieser Zeit:

  800 n.Chr. in Bagdad
  872 n. Chr. in Kairo
  1156 n.Chr. in Damaskus
  1354 n.Chr. in Aleppo

Auch im damaligen Spanien, das unter maurischer 
Herrschaft stand, wurden früh psychiatrische 
Spitäler gegründet, zum Beispiel:

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

Das „Irrenhaus“ von Valencia (Casa de Oratis) 
wurde im Jahr 1409 gegründet und war eines der 
ersten rein psychiatrischen Krankenhäuser 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 & Tölle 2006).

Im Mittelalter wurde im deutschsprachigen 
Raum das Wort Narr zur Umschreibung von Men-
schen verwandt, die sich durch ihr Verhalten von 
der Gesellschaft abgrenzten. Dabei unterschied 
man „künstliche“ von „natürlichen“ Narren. Der 
künstliche Narr schlüpfte in die Rolle eines Nar-
ren, um Leute zu unterhalten. Zu den natürlichen 
Narren zählten sogenannte Geisteskranke und 
„Irre“, die durch ein anderes Verhalten und Denk-
muster auffielen, die nicht der damaligen sozialen 
Norm entsprachen. Man unterschied zwischen 
„künstlichen Narren“, die als Hofnarren zur 
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Unterhaltung dienten, und „natürlichen Narren“, 
also Menschen mit psychischen oder geistigen 
Beeinträchtigungen. Letztere wurden oft ausge-
grenzt, da sie als gefährlich oder bedrohlich gal-
ten.

In vielen Städten gab es sogenannte Narrenkäfige 
(Dorenkästen), in denen psychisch Kranke öffent-
lich zur Schau gestellt wurden. Die Gesellschaft 
betrachtete sie nicht als krank, sondern als be-
sessen und/oder böse (Hill 1839).

Ein besonders eindrückliches Beispiel für den 
Umgang mit schwer psychisch Erkrankten ist das 
sogenannte „Narrenschiff“. Städte bezahlten Kapi-
täne dafür, dass sie unerwünschte, psychisch 
Kranke auf ihren Schiffen mitnahmen und an weit 
entfernten Orten wieder an Land setzten. Für die 
Betroffenen bedeutete das ein Leben in völliger 
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 künstliche von natürlichen Narren. 
Der künstliche Narr schlüpfte in die Rolle eines 
Narren, um Leute zu unterhalten. Zu den natür-
lichen Narren zählten 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 verträglich galt, bestimmte 
jeweils die Gesellschaft selbst. Wer sich zu stark 
von der Norm entfernte, wurde als Bedrohung 
empfunden – psychisch abnorme Menschen sowie 
Angehörige gesellschaftlicher Randgruppen gal-
ten als Gefahr für die öffentliche Ordnung und 
Sicherheit. Die Folge waren Ausgrenzung, Inter-
nierung und Kontrolle. Bis an die Schwelle zur 
Neuzeit betrachtete man psychische Auffälligkeit 
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 
Maßlosigkeit und Völlerei auseinander, wie in 
seiner Malerei zu sehen ist. 

In seinem Bild „Das Narrenschiff“ ersetzt ein 
Laubbaum den Segelmast, und ein in Trank, Es-
sen und Spaß schwelgender Mensch steuert das 
überfüllte Boot nicht mit einem Ruder, sondern 
mit einem übergroßen Kochlöffel. Würde sich 

Abb. 1  Pieter Bruegel der Ältere. Die tolle Grete (Dulle 
Griet). Um 1563. Museum Mayer van den Bergh 
(Antwerpen, Belgien) (no copyright).

Abb. 2  Hieronymus Bosch. Das Narrenschiff. 
1490–1510. Louvre Paris (no copyright).
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das Boot tatsächlich fortbewegen, drehte es sich 
nur im Kreis. Der Wahnsinnige wird als Gestalt 
dargestellt, die räumliche und soziale Grenzen 
sprengt – zwischen drinnen und draußen, Inte-
gration und Ausgrenzung. Im symbolischen Sinn 
steht das Narrenschiff für eine kulturelle Krise. 
Es bündelt 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 verknüpft 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 Umbrüche am Ende des Mittelalters 
symbolisiert. Wahnsinn steht für Bedrohung, aber 
auch für Spott und Lächerlichmachung des Men-
schen – vor dem Hintergrund der Todeserfah-
rungen durch Pest und Lepra im 14. und 15. Jahr-
hundert. Schätzungen zufolge starben bei den 
großen Pestepidemien im 14. Jahrhundert zwi-
schen 30 und 50 % der Bevölkerung Europas. 
(Schott & Tölle 2006) Der Wahnsinn trat als 
Symbol an die Stelle des Todes. Die Erfahrung 
mit Pest und Lepra hinterließ eine kulturelle Erb-
schaft des Wahnsinns. 

Pieter Bruegel der Ältere 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 Anfänge der organisierten Irrenfürsorge in 
Europa

Der Begriff „Irrenfürsorge“ stammt aus dem 
deutschsprachigen Raum des 19. Jahrhunderts 
und beschrieb die Betreuung, Unterbringung 
und Versorgung von psychisch auffälligen Men-
schen (Schott 2006)

Die Betreuung psychisch kranker Menschen 
lag in Europa zunächst in der Hand von Klöstern 

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

Im 16. Jahrhundert nutzte man vermehrt ehe-
malige Leprosarien und Pesthäuser zur Unter-
bringung psychisch erkrankter Menschen, da 
diese inzwischen ihre ursprüngliche Funktion 
verloren hatten. Solche Gebäude lagen meist 

Abb. 3  Arnold Böcklin. Die Pest. Um 1898. 
Kunstmuseum Basel (no copyright).
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abgelegen, oft außerhalb der Stadtgrenzen und 
waren von Wassergräben umgeben – etwa der 
Pesthof in Hamburg, der ab 1683 als Irrenanstalt 
diente, oder das Berliner Pesthaus, das später zur 
Charité wurde (Jetter 1966). Ähnlich 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 Krankenhäu-
ser integriert – beispielsweise im 15. Jahrhundert 
in die Heilig-Geist-Hospitäler in München und 
Frankfurt.

Später begann man, gesonderte Anstalten im 
rückwärtigen Bereich der Hauptkrankenhäuser 
zu errichten. Parallel dazu entstanden eigen-
ständige Zucht- und Tollhäuser, die im Zuge der 
zunehmenden Medizinalisierung schließlich in 
spezialisierte Irrenhäuser überführt wurden. Ur-
sprünglich 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 = verrückt 
(Grimm 2025).

Mit dem Beginn der Industrialisierung rückten 
Ordnung und Sicherheit in den Vordergrund. 
Tollhäuser dienten nun als Zucht-, Korrektions- 
und Arbeitshäuser. Psychisch Kranke wurden 
dort zusammen mit Obdachlosen, Prostituierten 
und Straftätern untergebracht – wie etwa im 
Zucht- und Arbeitshaus Hamburg, das 1620 er-
öffnet wurde.

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

  1400: Bethlem Royal Hospital, London
  1562: Doll-Huys, Amsterdam
  1656: Hôpital de la Salpêtrière, Paris
  1751: St. Luke’s Hospital for Lunatics, London
  1780: La Maison royale de [santé à] Charenton, 

Paris
  1784: Narrenturm, Wien

Der Narrenturm als Wendepunkt

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

Gegen Ende des 18. Jahrhunderts – im Geist 
der Aufklärung – begann man, „Irre“ nicht länger 
nur als zu verwahrende, sondern als behandlungs-
bedürftige Menschen zu sehen. Die Psychiatrie 
etablierte sich erstmals als eigenständiges 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 menschenunwürdigen Zustän-
den in den Anstalten setzte bereits im 18. Jahrhun-
dert ein und hält – in unterschiedlichen Formen – 
bis heute an. Der Ruf nach einer humaneren, 
würdevollen Behandlung psychisch kranker 
Menschen wurde seither immer wieder laut und 
prägt die Entwicklung der Psychiatrie bis in die 
Gegenwart.

Die Idee einer gewaltfreien Behandlung wurde 
ernsthaft mit der Französischen Revolution ver-
folgt. Berühmt wurde dabei die symbolische Be-
freiung psychisch kranker Menschen von ihren 
Ketten durch den Psychiater Philippe Pinel im 
Pariser Hôpital Bicêtre am 11. November 1793 
(Saussure 1970).

Ob tatsächlich Pinel oder andere diesen Schritt 
initiierten, ist historisch nicht eindeutig belegt – 
entscheidend bleibt jedoch die Tatsache, dass 
psychisch kranke Menschen überhaupt 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 verstärkte, 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 Zwangsmaßnahme und erreichte schon 
dadurch eine erhebliche Abnahme der Zwangs-
maßnahmen, 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 vollständig 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 
Verfügung stehen. Zusätzlich führte man tägliche 
Visiten, Milieutherapie und eine therapeutische 
Tagesstruktur ein (Schott & Tölle 2006).

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

Der bekannte Psychiater Wilhelm Griesin-
ger führte 1864 in Zürich und 1865 in Berlin die 
zwangsfreie Behandlung ein (Griesinger 1868). 

Dennoch reagierten viele Fachkollegen mit Skep-
sis. Zitat eines damaligen Psychiaters: „Zwang 
sei, wo notwendig, auch ein Heilmittel“ (Schott 
& Tölle 2006).

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

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

Einen positiven Wendepunkt bildete die Ein-
führung einer „aktiveren Krankenbehandlung“ 
in der Psychiatrie von Gütersloh in der Mitte des 
20. Jahrhunderts. Eine strukturierte Arbeits- und 
Beschäftigungstherapie trug dort zur Reduzierung 
von Einschränkungen und Unfreiheiten bei. Der 
neue Ansatz fand große 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 Passivität (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 Zustände in den 
psychiatrischen Kliniken in Deutschland – die wa-
ren damals in den 70er Jahren in Deutschland 
durchaus skandalös – bei massivem Personalman-
gel, unzureichenden therapeutischen Angeboten, 
Verwahrlosung und Entmündigung von Patien-
ten, fehlenden gemeindenahen Angeboten und 
fehlender Integration psychisch kranker Men-
schen in die Gesellschaft. Die Enquete von 1975 
war für viele psychiatrische Patienten der Beginn 
von menschenwürdiger Behandlung, rechtsstaat-
licher Absicherung, gesellschaftlicher Teilhabe, 
Selbstbestimmung und 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 eingeschränkt. In Nordrhein-Westfalen 
werden psychiatrische Einrichtungen darüber hi-
naus durch unangekündigte staatliche Kontrollen 
überwacht.

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

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

Die moderne Psychiatrie – auf dem Weg zur 
Gewaltfreiheit

Das Rad der Gewaltfreiheit lässt sich nicht mehr 
zurückdrehen. 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 
unterstützen diesen Wandel: Durch transparente 
Strukturen und ein angenehmes Ambiente schaf-
fen sie eine Umgebung, die Gewaltfreiheit fördert. 
Auch dort sind gesellschaftliche Veränderungen 
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 Verläufen – ähnlich 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 früher ihr gan-
zes Leben in Kliniken verbracht hätten, leben 
heute eigenständig und nehmen gezielt psychiat-
rische Hilfe in Anspruch.

Fazit: Ein langer Weg zur Menschlichkeit in der 
Psychiatrie

Über viele Jahrhunderte hinweg wurden psy-
chisch kranke Menschen in Europa ausgegrenzt, 
eingesperrt und schlecht behandelt. Erst all-
mählich setzte sich die Erkenntnis durch, dass 
die Betroffenen Menschen sind, die Hilfe und 
Unterstützung benötigen.

Heute können viele psychisch Erkrankte ein 
weitgehend normales Leben führen. Dennoch 
bestehen weiterhin Vorurteile und Herausforde-
rungen. Die Psychiatrie entwickelt sich stetig 
weiter – mit dem Ziel, eine möglichst gewaltfreie 
und menschenwürdige Versorgung für alle Be-
troffenen sicherzustellen.

Noch nie zuvor konnten so viele psychisch 
kranke Menschen mit einem derart hohen Maß 
an Freiheit leben wie heute. Die künftigen Wege 
der Psychiatrie werden nach meiner persönli-
chen Einschätzung zunehmend geprägt sein von 
fundierten, wissenschaftlich evaluierten psycho-
therapeutischen und medikamentösen Behand-
lungskonzepten.

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

Dass diese Wege manchmal länger dauern, als 
man das gerne will, zeigt sich exemplarisch an der 
über 20-jährigen Entwicklung des psychiatrischen 
Alexius/Josef Krankenhaus in Neuss. Entstanden 
im Jahr 2005 aus der Fusion zweier konkurrieren-
der psychiatrischer Einrichtungen, wurden die 
zwei Krankenhäuser in einem architektonisch 
besonders gelungenen Neubau mit viel Licht und 
Transparenz (gewollt auch für die fachlichen Ge-
schehnisse in der neuen Klinik) zusammenge-
legt. Es konnten redundante Angebote abgebaut 
und neuere Therapieangebote entwickelt werden. 
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Die Entwicklung der Psychiatrie von der Antike bis heute

2005 gestartet mit über 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 vielfältige therapeutische 
Angebote in der Allgemeinpsychiatrie, Geronto-
psychiatrie und der Suchtabteilung aufgebaut; 
eine psychosomatische Abteilung mit stationärer 
und tagesklinischer Behandlung ist im Aufbau. 
Der Zuwachs an Psychotherapie ist durch Stellen-
umschichtung und Qualifizierung in allen Be-
rufsfeldern erreicht worden. Gestärkt wurde ins-
besondere die ambulante und auch tagesklinische 
Nachbetreuung. Hier konnte im gesamten 
Rhein-Kreis Neuss für 480000 Menschen ein Netz 
aus 7 Tageskliniken und Ambulanzen entstehen, 
sodass betroffenen Menschen aus dem Kreisge-
biet kurze Wege und therapeutisch vielfältige 
Möglichkeiten vor Ort zur Verfügung stehen. 

Die Hauptaufgabe für die Neusser Psychiatrie 
wird es sein, die Qualität der Therapiemöglich-
keiten weiter zu entwickeln und die Schnittstellen 
im Sinne der Netzwerkarbeit zu stärken und aus-
zubauen, sodass sich bereits aktuell im Rhein-
Kreis Neuss eine psychiatrische Versorgungssi-
tuation mit Excellenzcharakter weiter entwickeln 
kann.
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Im Jahr 2000 wurde ein europaweiter Wettbewerb 
für die Neugestaltung des Alexius/Josef-Kranken-
hauses veröffentlicht. Damals stellte sich die Frage, 
wie mit der Kapelle aus den 1950er Jahren um-
gegangen werden sollte. Für a|sh war von Anfang 
an klar, dass die Kapelle bei der Neugestaltung 
des Krankenhausbaus unbedingt erhalten bleiben 
sollte. Andere Büros gingen damit anders um, für 
uns stand jedoch außer Diskussion, dass für ein 
Haus in kirchlicher Trägerschaft 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 interdisziplinäre Zusammenarbeit förderte 
den gesamten Prozess. Architektur beginnt nicht 
erst dort, wo man eine Wand berührt, sondern 
viel früher: beim Haupteingang, bei der Freile-
gung des Gewässers „Nordkanal“ und später bei 
der Schaffung der Skulptur „Mann mit Rose“. 
Insgesamt ermöglichte der Träger beim Neubau 
sehr viel. Der Auftraggeber muss hinter dem Pro-
jekt stehen. 

Im Verlauf des Projekts führten wir viele Ge-
spräche mit den Nutzern. Dabei ist es immer 
wichtig, nutzerübergreifend eine gemeinsame 
Sprache zu finden. In diesem und anderen Projek-
ten geht es darum, dass Begriffe erklärt werden 
und wir Architekten eine verständliche Sprache 
verwenden – das ist häufig auch Bildsprache. Des-
wegen visualisieren wir vieles, zum Beispiel mit 
Piktogrammen oder sogenannten „Mood-Boards“. 
Gleichzeitig müssen wir Architekten das Kranken-
haus und seine Abläufe verstehen. Eine zentrale 
Frage ist zum Beispiel, wo sich die Krankenwa-
genzufahrt befinden sollte. Um eine Lösung zu 
finden, macht der Bauherr Vorschläge basierend 
auf seiner Erfahrung, und der Architekt zeigt und 

untersucht auch alternative Lösungen. Für diese 
Gespräche brauchen wir Offenheit, Einfühlungs-
vermögen und gute Kommunikationsfähigkeiten.

Nutzergespräche 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. Ärzte, Pflegekräfte, der Bauherr 
und je nach Bedarf weitere Berufsgruppen ar-
beiten regelmäßig in verschiedenen Phasen des 
Bauprozesses zusammen. Architekten und Ar-
chitektinnen moderieren oftmals diese Treffen 
und sorgen dafür, 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 künstliche Intelligenz als neuer Player im 
Gesamtprozess spielt im Moment noch eine unter-
geordnete Rolle. Im Vorentwurf oder auch in der 
Bauplan-Beantragung wird künstliche Intelligenz 
allerdings aktuell schon eingesetzt. In allen an-
deren Prozessen ist KI noch nicht so präsent und 
die Kommunikation zwischen den Beteiligten 
steht an erster Stelle. 

In diesem Projekt dürfen 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 
hängt ein Bild des jeweiligen Heiligen und eine 
kurze Beschreibung der Person. 

Zur architektonischen Neugestaltung des Alexius/Josef Krankenhauses 
durch das Architekturbüro sander.hofrichter architekten (a|sh)

Julia Kirch & Andrea Kuckert



24 �

Curare 48 (2025) 1+2

Julia Kirch & Andrea Kuckert

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 Straßenführung wichtig werden – und 
dabei hat die Stadt ein Mitspracherecht. Auch an-
dere Gebäude 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 Ansprüche gibt es an die Archi-
tektur? Die Frage der Ästhetik hängt auch maß-
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 Maßnahmen regelt): Welchen 
Vorgaben muss man folgen? Diese Vorgaben sind 
oft der größte Einflussfaktor im gesamten Prozess. 
Hierzu zählen das Bau- und Planungsrecht sowie 
weitere Anforderungen, beispielsweise an nach-
haltiges Bauen. Ein kleines Beispiel aus der Praxis: 
Türen im Badezimmer dürfen nicht nach innen 
aufschlagen. Wenn eine Person auf dem Bade-
zimmerfußboden liegt, würde sie die Tür ver-
sperren und man könnte ihr nicht helfen. Eine 
Alternative zu nach außen aufschlagenden Türen 
sind Schiebetüren. 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 Gebäude entstehen 
können, wie zerschlagenes Mobiliar und einge-
tretene Türen. Wie baulich-räumlich mit diesen 
Herausforderungen umgegangen werden soll, 
fließt in den Planungsprozess einer Akutpsychia-
trie ein. Dabei ist zu beachten, dass nicht alle Ideen 
umgesetzt werden können, vor allem nicht, wenn 
viele Personen mitreden. 

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

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

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

Das Alexius/Josef-Krankenhaus zählt zu den frü-
hen Psychiatrieprojekten unseres Büros. Doch 
auch damals befanden sich bereits Projekte im 
Bereich der sozialen Infrastruktur in unserem 
Portfolio, darunter Projekte für Menschen in be-
sonderen Situationen, wie beispielsweise bei ei-
nem Hospiz. Ich würde diese Projekte, damals 
wie heute, als „humanistische Räume“ bezeichnen. 
Das Projekt Alexius/Josef-Krankenhaus hat das 
Portfolio unseres Architekturbüros nachhaltig 
beeinflusst und dazu beigetragen, dass wir uns 
auf Räume für Gesundheit und Bildung speziali-
siert haben.

Die Frage, die sich natürlich stellt, ist: Was ma-
chen wir als Architekturbüro anders? Unseren 
Claim „Räume für Menschen“ nehmen wir nach 
wie vor sehr ernst. Auch die Menschen, die in den 
Räumen arbeiten, müssen mitgedacht werden. 
Was heißt das für eine Pflegekraft, wenn sie die 
Flasche von A nach B tragen muss? Wie weit ist der 
Weg? Wir wollen auf Augenhöhe gemeinsam mit 
den Nutzern arbeiten und letztlich dem Anspruch 
gerecht werden, dass Menschen sich in diesem 
Gebäude wohlfühlen. Ich würde uns dabei als 
„bodenständig mit Idealen“ bezeichnen. Wichtig 
für uns ist das In-Beziehung-Treten mit den 
Menschen. Architekt*innen bauen mit und für 
Menschen und schaffen eine Architektur, die gut 
funktioniert, dabei aber nicht rein funktionalis-
tisch ist, sondern auch therapeutisch unterstützt.

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

In Deutschland ist das allerdings noch nicht üb-
lich. Mögliche Fragestellungen sind: Wie zufrieden 
sind Sie mit dem Gebäude? Was kann anders und 
was kann besser werden? Werden Räume ange-
nommen oder gemieden? Auch die Frage der 
Nachhaltigkeit wird in Zukunft eine größere Rolle 
spielen. Was hat sich bewährt und was nicht?

Andrea Kuckert, Dr., arbeitet als pflegerische Leiterin des Departments Forschung 
und Entwicklung im Alexius/Josef Krankenhaus in Neuss, einem psychiatrischen 
Akutkrankenhaus. Auch geprägt 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 geschützten 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

Julia Kirch, Dr.-Ing., ist Architektin und arbeitet seit über 15 Jahren an der 
Schnittstelle von Architektur und Gesundheit. Sie ist Referentin für 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
Wredestraße 35
67059 Ludwigshafen
e-mail: Julia.kirch@a-sh.de



Curare 48 (2025) 1+2: 26–43  | Re imer  | A rbeitsgemeinschaft Ethnologie und Medizin (AGEM)
CC-BY-SA 4.0  |  https://doi.org/10.60837/curare.v48i1-2.8798

Das Alexius/Josef Krankenhaus ist das Zentrum für 
seelische Gesundheit im Rhein-Kreis Neuss. Nahe-
zu sämtliche psychischen sowie psychosomati-
schen Erkrankungsbilder werden hier behandelt: 
Mit rund 400 Betten im voll- und teilstationären 
Bereich und über 650 Mitarbeitenden bietet die 
Einrichtung eine fachärztliche sowie therapeuti-
sche Expertise. Neben einer psychiatrischen In-
stitutsambulanz bietet der teilstationäre Bereich 
mit den sieben dezentralen Tageskliniken inklu-
sive Ambulanzen einen wichtigen Baustein zur 
gemeindenahen Versorgung. Im stationären 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 

Rose“. Die Statue von Stephan Balkenhol, ein ste-
hender Mann in schwarzer Hose und weißem 
Hemd, hält in der leicht ausgestreckten Hand 
eine einzelne Rose.

Fotoessay zur Neugestaltung des Alexius/Josef Krankenhauses

Andrea Kuckert (Text)
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Die Statue symbolisiert die offene, ausgestreckte 
Hand zur Auseinandersetzung mit den eigenen 
Gefühlen, Herausforderungen und Erkrankungen. 
Der Mann mit Rose bezieht sich auf eine Ge-
schichte aus dem Leben von Rainer Maria Rilke. 
Sie erzählt von einer stummen und stoischen 
Bettlerin, der Rilke eines Tages statt Geld eine 
Rose schenkte, um „nicht die Hand, sondern das 
Herz“ zu berühren. Der Erzählung nach antwortet 
die Bettlerin mit einem dankbaren und glücklichen 
Handkuss und verschwand daraufhin für eine län-
gere Zeit von ihrem angestammten Bettelplatz.
 
Über den Haupteingang betreten Patient*innen, 
Angehörige, Mitarbeitende und weitere Gäste 
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 möchte gern allein sein und 
lasse meinen Blick über den Innenhof schweifen.“



30 �

Curare 48 (2025) 1+2

Andrea Kuckert

Zur Orientierung hat jede Station im Kranken-
haus einen eigenen Namen, eine eigene Farbe 
und Pflanze. Fünf Wohnhäuser, fünf Farbakkorde, 
fünf Formen, Pflanzen und Bäume lassen sich 
damit im Krankenhaus finden, von gelb über 
grün, orange, malve und blau. Die Farbtöne steigen 
jeweils von Ebene -1 über die Ebene 0 bis Ebene 
+1 im Sättigungsgrad 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 regelmä-
ßigen Austausch, steuert den Pflegeprozess und 
ist für die organisatorischen Abläufe auf den je-
weiligen Stationen verantwortlich.

Je nach Krankheitsbild, begleitenden persönlichen 
Umständen und Vorlieben nehmen die Patient*in-
nen an verschiedenen therapeutischen Angeboten 
teil. Sie reichen von der Musiktherapie …

… über die Kreativtherapie …

… bis hin zur Sporttherapie.
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Auch die Ökotherapie 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 
geschützten Stationen können sich in eigenen, an 
die Stationen angeschlossenen Gärten aufhalten.

Auf der Station Kosmas (siehe Stefan Gartkes 
Beitrag in diesem Band) bietet der Garten auch 
die Möglichkeit, Gemüse und Gartenkräuter anzu-
bauen, die für das Mittagessen direkt verwendet 
werden können.
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Tiere können sich positiv auf die Fähigkeiten der 
Beziehungsgestaltung von Menschen mit einer 
psychiatrischen Erkrankung auswirken. Das Alexius/ 
Josef Krankenhaus bietet dazu Kaninchen in ei-
nem separat aufgestellten Kaninchenstall an. 
Darüber hinaus wird in einigen Stationen mit 
Hunden gearbeitet, die zum Teil als Therapie-
hunde ausgebildet sind.
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Jede Station verfügt über ein separates Bade-
zimmer mit einer Badewanne. Aromapflege – 
das Nutzen bestimmter Essenzen um sich wohl-
zufühlen, besser schlafen und sich entspannen 
zu können – findet hier genauso statt, wie die 
Ohrakupunktur, die durch die pflegerischen 
Mitarbeitenden durchgeführt wird.
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Im Freizeitraum, der außerhalb der regulären 
Therapiezeiten zur Verfügung gestellt wird, können 
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 können sie mit 
Pfarrer*innen sprechen. Gottesdienste finden 
regelmäßig statt und für 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 für die dahinter 
liegende Magistrale.

Die Magistrale verbindet den Eingangsbereich 
mit den vier Bettenhäusern. In ihrem vorderen 
Teil ist die Cafeteria untergebracht, die allen tags-
über zur Verfügung steht. Mitarbeitende essen 
dort zu Mittag. Angehörige der Patient*innen 
trinken gemeinsam einen Kaffee oder Meetings in 
kleiner Runde können hier stattfinden.

Abbildungen
Christoph Seelbach (Architekturfotografie Köln) & 
Alexius/Joseph Krankenhaus (alle Rechte vorbehalten).
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Inhaltlicher Ausgangspunkt der folgenden Über-
legungen sind die grundlegenden Unterschiede 
der Aufgaben und Erwartungen von Klient*innen 
und Professionellen, die ihre therapeutische Be-
ziehung während eines Klinikaufenthaltes prägen. 
Solche Unterschiede beziehen sich vorrangig auf 
die jeweils verschiedenen Situationsbedeutungen, 
die unterschiedlichen Wissens-, Interessens- und 
Machtgefüge, 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 stationären 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 stationärer psychiatrischer Unter-
stützungs-/Therapieangebote. Diese sind in grund- 
sätzlichen Teilen inhaltlich, personell, örtlich, 
zeitlich, sozial und ökonomisch, gesetzlich so-
wie verfahrenstechnisch reguliert und bilden 
den Rahmen der Beziehungen.

Jedoch wird jede Therapiebeziehung unter die-
sen interaktionsprägenden Bedingungen gleich-
wohl personal schrittweise ausgehandelt und 
unterliegt oft aktiven Passungsbemühungen zwi-
schen teils präformierten bzw. vorstrukturierten 
und situativ-individuellen Zielen, Möglichkeiten, 
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-/
Unterstützungsprogramm“ ihrer Klinik zu igno-

rieren. Denn sie müssen die Grundzüge ihrer 
Klient*innenbeziehung in den Rahmen definier-
ter Klinikregularien einordnen – wenn nicht gar 
diesen unterordnen. 

So prägen 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 Bedarfseinschätzungen 
und Diagnosestellungen etc. Auch wenn gerade 
interaktionsintensive professionelle Arbeitsfelder 
über große individuelle Gestaltungsmöglichkeiten 
verfügen, konkretisieren sich die strukturellen 
Begrenzungen doch wesentlich am kodifizierten 
Behandlungsauftrag: Dieser regelt die rechtlichen, 
ökonomischen und berufsethischen Normie-
rungen, die jeweiligen Verantwortlichkeiten und 
Rechenschaftspflichten, das Angebot eines be-
stimmten Settings, die therapeutische Ausrich-
tung und das Therapieverständnis, aber auch die 
berufsethische Orientierungen der Behandeln-
den, die Therapiedauer sowie die Verortung und 
hierarchische Stellung der Professionellen. Die 
jeweiligen Ausprägungen beeinflussen dann 
ebenfalls die Organisationskultur der Klinik etc. 

Deutlich werden damit strukturell wirkmäch-
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 Individualität der Klient*in-
nen/Patient*innen mit ihren spezifischen Hoff-
nungen, Hilfebedarfen, Leiden, Versorgungs- und 
Unterstützungsansprüchen gegenüber. Oft suchen 
sie die Professionellen ja deshalb auf, weil diese 

Funktionale Asymmetrie in der Psychiatrie

Ulrike Höhmann
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„etwas können und tun“, was sie selbst nicht 
könnten. Die fachliche und kompetenzbezogene 
Asymmetrie wird geradezu zu einem „Behand-
lungsgrund“. Und eben diese Hilfebedürfnisse 
der Patient*innen müssen die Professionellen, 
um beruflich tätig werden zu können, in die gel-
tenden klinikbezogenen Programmregularien 
einhegen. So wies schon vor fast 45 Jahren der 
Medizinsoziologe Jürgen Rohde (1972: Ab-
schnitt V, §25) auf diese unauflösliche 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 können, 
auch wenn diese nicht immer dem Bedarf und 
den Erwartungen der Patienten entspricht. 

Ohne hier weitere Details ausführen und dis-
kutieren zu können, 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 geprägt ist, 
um Ziele und Zwecke der Beziehung überhaupt 
adressieren zu können.

Um auf mögliche 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 aufgeführten 
Unterschiede nicht vom Tisch, sondern erkennt 
sie als existent an. Das halte ich für eine Voraus-
setzung dafür, die Beziehung berufsethisch, indi-
viduell und situational verantwortlich gestalten 
zu können und personal integritätsschützende 
Interaktionsformen zu entwickeln, die – jenseits 
naiver Symmetrievorstellungen – gleichwohl Re-
spekt, Vertrauen, Verlässlichkeit und Verbindlich-
keit als die Basis eines auf Gelingen ausgerichteten 

Therapiebündnisses stärken. 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 dafür, eine solche Bezie-
hungsgestaltung zum Ausdruck zu bringen. 

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

Das bewusste Annehmen der inhärenten 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 Integrität 
von Klient*innen/Patient*innen ausrichten. 

Welche konkreten Orientierungsmerkmale 
können diesen Respekt und Schutz fördern und 
professionelle, funktional asymmetrische Inter-
aktionsstrategien zur Wahrung der personalen 
Integrität des Gegenübers steuern? Eine beispiel-
hafte Konkretisierung bietet ein Vorschlag von 
Axel Honneth (1997, nach Höhmann 2006), 
der aus meiner Sicht praktikable Orientierungs-
punkte aufweist. Als Vertreter einer „Philosophie 
der Anerkennung“ sieht er es als moralische Ver-
pflichtung, allgemeine Grundsätze dieser Philo-
sophie sichtbar werden zu lassen. Das heißt, in 
Bezug auf professionelle Hilfebeziehungen, die 
zentralen Bedürftigkeitssphären einer Person als 
normative Bezugspunkte zu achten und auf deren 
Schutz hinzuwirken. Denn moralische Verletzun-
gen in diesen Bedürfnissphären können, insbe-
sondere bei Vulnerabilität, die notwendige 
Selbstbeziehung und Integrität von Personen zer-
stören, wie ihr Selbstvertrauen, ihre Selbstachtung 
oder ihr Selbstwertwertgefühl. Eine Missachtung 
dieser Sphären widerspräche zudem berufs-
ethischen Prinzipien. Diese moralischen Schutz-
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gebote leitet Honneth aus den folgenden drei 
grundlegenden Bedürfnissphären von Personen ab: 

  Die Anerkennung des Leibes, mit all seinen 
Empfindungen.

  Die Anerkennung des rechtmäßigen Urteils.
  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 für die Gestaltung notwendig funktional 
asymmetrischer, aber integritätswahrender pro-
fessioneller Beziehungen zu nutzen. Naturgemäß 
müssen dazu diese vorerst abstrakt benannten 
Sphären für den jeweiligen Umgang mit Menschen 
in verschiedenen vulnerablen Situationen konkre-
tisiert werden. Diese drei Bedüftigkeitssphären 
können dabei jedoch wertvolle Orientierung für 
die Entwicklung und Gestaltung berufsgruppen-
übergreifend abgestimmter Grundstrategien 
professioneller Beziehungsgestaltung bieten.

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

Zur Strukturierung solcher Sphären und der 
darauf bezogenen Aufgaben hat sich in der Ver-
sorgungspraxis eine Zusammenstellung von Cor-
bin (zusammenfassend dazu Höhmann 2006) als 
heuristisch hilfreich erwiesen. Dabei geht es um 
fünf zentrale und miteinander verwobene Le-
bensbereiche, innerhalb derer sich für nahezu 
alle Klient*innen bei bedeutsamen (psychosozia-
len, lebensgeschichtlichen oder gesundheitli-
chen) Umbrüchen Bewältigungsanforderungen 
ergeben, wenn auch in individuell unterschied-
lichen Bedingungsgefügen. Diese sind:

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

  die damit verbundenen Alltagsauswirkungen 
und -bedingungen,

  die biographische Situation, Bedingungen, 
Anpassungsprozesse und Reaktionen,

  die erforderliche/gewünschte Unterstützung 
zur Stärkung des Selbstmanagements im Um-
gang mit der Gesamtsituation,

  sowie letztendlich die erforderliche/gewünsch-
te Unterstützung bei der Suche nach weiteren 
Hilfen, Spezialisten, Selbsthilfe etc.

Bewältigungsanforderungen zu identifizieren, 
denen Klient*innen in diesen Kernbereichen 
und Kontexten ausgesetzt sind, und integritäts-
wahrende Unterstützung beim spezifischen Um-
gang damit anzubieten, sind Aufgaben des ge-
samten multiprofessionellen Gesundheits- und 
Behandlungsteams. Entsprechende therapeuti-
sche Konzepte können nun durch ihre erkennbare 
Orientierung der professionellen Beziehungsge-
staltung an der Anerkennung der Leiblichkeit, 
des rechtmäßigen Urteils der Klient*innen sowie 
des unverbrüchlichen Wertes als Mitglied der 
menschlichen Gemeinschaft funktional asymme-
trisch und gleichwohl integritätswahrend gestaltet 
werden. Systematische Reflektionen – auch in 
Teams – können dabei helfen, die eigene Praxis 
zu überprüfen. Dies kann in ganz unterschiedli-
chen Einzel- oder Gruppen, ad hoc oder struktu-
rierten Formaten geschehen (Anregungen z.B. in 
Höhmann, Lauxen & Schwarz 2018, Kap. 5). 
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Einleitung (Andrea Kuckert)

Mit Peergroups wie dem Trialogforum 1 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 2 (Ex-In 
Deutschland e.V. 2025) wurde das Ziel verfolgt, 
genau dieser Gruppe der Psychiatrieerfahrenen 
eine Qualifikation zu ermöglichen, mit der sie als 
Mitarbeitende in psychiatrischen Diensten tätig 
werden können. Aus diesem Projekt hat sich das 
Curriculum EX-IN entwickelt, das die Grundlage 
einer eigenständigen Ausbildung zur „Gene-
sungsbegleitung“ bildet.

EX-IN ist die Abkürzung 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 für ihren Krankheits- und Genesungsverlauf 
und können durch dieses Wissen die Patient*in-
nen unterstützen. Gleichzeitig bringen sie durch 
ihr Expertenwissen auch eine neue Qualität in 
die multiprofessionellen Teams ein.

Anlass, sich im Alexius/Josef Krankenhaus in 
Neuss (AJK) mit der Thematik EX-IN näher aus-
einanderzusetzen, waren die positiven Erfahrun-
gen eines Ehrenamtlers, der zuvor mehrmals in 
der Einrichtung stationär 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 3 
wurde nach Gründung eines Arbeitskreises unter 

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 frühere 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: 

  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 Stütze in der Erprobung alltagsprakti-
scher und tagesstrukturierender Maßnahmen 
gefördert; 

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

  Genesungs- und Rehabilitationsmöglichkeiten 
als Vorbild für die Patient*innen;

  Entstigmatisierung von psychischen Erkran-
kungen.

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 Stabilität, die unter 
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anderem dadurch angezeigt wird, dass mindes-
tens ein Jahr keine stationäre Behandlung nötig 
gewesen ist. Der Abschluss der zertifizierten Aus-
bildung zur Genesungsbeleiter*in ist die Einstel-
lungsvoraussetzung. Die einjährige 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 persön-
lichem Wissen, dem „Ich-Wissen“, eine gemein-
same Sicht, das „Wir-Wissen“, die durch Vielfalt 
einerseits und Konsens anderseits geprägt ist. 
Die Kursteilnehmenden werden so zu Expert*in-
nen ihrer Erfahrung und zu kompetenten Ak-
teur*innen, die sich gestaltend in die Psychiatrie 
einbringen können (St. Augustinus Behinder-
tenhilfe 2025).

Im ersten Teil des Kurses ordnen die Teilneh-
menden ihre Erfahrungen in gesundheitsförder-
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 Tätigkeit als Genesungsbegleiter*in vor. Fol-
gende Themen finden dabei Berücksichtigung:

  gesundheitsfördernde Haltungen 
   (Salutogenese);
  Empowerment;
  Erfahrung und Teilhabe;
  Genesung/Wiedererstarken (Recovery), Trialog;
  Selbsterforschung;
  ganzheitliche Bestandsaufnahme (Assessment);
  Beraten und Begleiten;
  Fürsprache;
  Krisenintervention;
  Lernen, Lehren und Forschen; 
  Portfolio, professionelles Profil (St. Augustinus 

Behindertenhilfe 2025).

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 

Einsatzortes. Übergeordnete Vorgesetzte sind die 
pflegerische Departmentleitung und die Pflege-
direktion. Die Stationsleitung ist sowohl für die 
Einarbeitung als auch für die Begleitung und In-
tegration der Genesungsbegleitenden in das be-
stehende Team verantwortlich. Zudem führt sie 
jährlich mit den Genesungsbegleitenden das Mit-
arbeiterjahresgespräch. Den Genesungsbegleiten-
den wird auf der Station ein*e Ansprechpartner*in 
zur Verfügung gestellt, welche*r ein Bindeglied 
zu den übergeordneten 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 müssen durch die übergeordneten 
Mentor*innen auf die Aufgaben und Einsatz-
möglichkeiten von Genesungsbegleitenden vor-
bereitet werden (Utschakowski 2010). Die zwölf-
wöchige Einarbeitungsphase findet gemäß dem 
spezifischen Einarbeitungsleitfaden durch die 
Stationsleitung oder ein anderes benanntes 
Teammitglied statt. Während der Einarbeitung 
sind vor allem folgende Risiken zu beachten, auf 
die in verschiedenen Studien hingewiesen wird: 
Ein Mangel an Rollenklarheit, fehlendes Wissen 
über die Auftragsstruktur und unzureichende 
Arbeitsplatzstrategien zur Integration von Gene-
sungsbegleitenden führen zu erheblichen Hinder-
nissen. Dadurch können die spezifischen Fähig-
keiten der Genesungsbegleitenden untergraben 
werden (Hochschule München 2015). Die 
Führungskraft 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 fördern. Sowohl von den 
Leitungskräften 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 mög-
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 überein-
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stimmt. Das wird in den jeweiligen Supervisionen 
entsprechend reflektiert. Um den Erfahrungs-
austausch zu fördern, finden regelmäßige Treffen 
mit und ohne Mentor*innen statt. Die Bespre-
chungen mit Mentor*innen dienen als zusätzliche 
Anlaufstelle, um bei Problemen oder Krisen hilf-
reich zur Seite stehen zu können. In den Treffen 
ohne Mentor*innen findet eine kollegiale Bera-
tung unter den Genesungsbegleitenden statt.

Das Konzept EX-IN Genesungsbegleitung im 
AJK wird regelmäßig überprüft und an neue Ge-
gebenheiten angepasst. Im Rahmen der jährlichen 
Fokusgruppeninterviews mit den Patient*innen 
zur Qualitätsüberwachung wird die Zufrieden-
heit der Patient*innen mit den Genesungsbeglei-
ter*innen erfragt; die Ergebnisse werden jährlich 
bewertet und fließen 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 persönli-
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 Annähe-
rung an eine symmetrischere Beziehung zu Pa-
tient*innen realisieren kann.

Die Erkrankung als Ressource – Ein phänome-
nologischer Versuch über 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 Veränderun-
gen. Strukturelle und personelle Kursänderun-
gen scheinen für 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 
Ihren Kolleg*innen nicht verborgen geblieben zu 
sein. Offenbar wird in Ihrer Anwesenheit über 
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 Ihrer 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 Ihnen ein Annäherungsverbot in 
Bezug auf Ihren Arbeitsplatz und nimmt Sie 
zwecks Klärung erst einmal mit aufs Revier, wo 
Sie auch von einem Psychologen kurz begutach-
tet werden. Schließlich bringt man Sie in eine 
psychiatrische Klinik.

Der Arzt dort hört Ihnen aufmerksam zu. An-
schließend nimmt er Sie auf den geschützten 
Teil einer Akut-Station auf. Geschützt heißt: Die 
Tür ist verschlossen, und Sie können die Station 
erst einmal nicht verlassen. Es vergeht eine son-
derbare Nacht. Dann haben Sie Gelegenheit, 
außer mit dem Arzt noch mit einer Richterin zu 
sprechen. Diese legt fest, dass Sie die nächsten 
sechs Wochen hierbleiben müssen. Und sie legt 
Ihnen nahe, sich auf die Behandlung einzulas-
sen, sprich: die verordneten Psychopharmaka 
einzunehmen. Entweder man hält Sie tatsäch-
lich für ernsthaft krank oder aber, und das 
macht für 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 Ihnen die nö-
tigsten Dinge zu bringen.

Die Medikamente lehnen Sie natürlich ab. In 
Ihrer Verzweiflung versuchen Sie, sich abends mit 
einer Scherbe die Pulsader zu öffnen, was von 
einem Mitpatienten bemerkt wird. Dieser alar-
miert das Pflegepersonal. Bei Ihrem Versuch, 
sich die Scherbe tiefer in die Ader zu drücken, 
kommt es zu Handgreiflichkeiten. Zu Ihrer Si-
cherheit werden Sie fixiert, das heißt: Ihre Hand-
gelenke und Ihre Füße werden an Ihrem Bett 
festgeschnallt, ein weiterer Gurt fixiert Ihren 
Rumpf. Dies geschieht unter massiver Gegenwehr 
Ihrerseits. Auch diese Maßnahme wird von einem 
Richter nachträglich abgesegnet. Eine Pflegefach-
kraft bleibt während der Fixierung an Ihrer Seite.

Diese bewusst sehr allgemein gehaltene Ge-
schichte steht exemplarisch für die Verfassung 
vieler Patient*innen bei der Aufnahme auf eine 
akut-psychiatrische Station. Wenn ich der Erzäh-
lung an der einen oder anderen Stelle die 
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schlimmstmögliche 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-
sächlich krankheitsbedingt und in paranoider 
Weise komplett falsch bewertet wurde und ihre 
Interpretation in der Realität 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 Realität“ dar.

Wenn ich mich den realen Patient*innen im 
Erstkontakt auf unserer Station vorstelle, beginne 
ich die Beschreibung meiner Tätigkeit stets damit 
zu sagen: „Ein Genesungsbegleiter ist immer 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. Ihre Kontrolle reichte so 
weit, dass meine gesamte Umgebung gespickt war 
mit verschlüsselten Botschaften, die sich mir, wie 
von selbst, offenbarten. Ich konnte „sehen“ und 
war nun in ihre Pläne eingeweiht. Allerdings war 
es aufgrund meiner Impulsivität schwer, zu prog-
nostizieren, wo ich abends ankommen würde, 
wenn ich morgens das Haus verließ. Meine Mis-
sion war es, eine KI, die die gesamte Medienland-
schaft in Rekord-Geschwindigkeit erstellte, mit 
Inhalten zu füllen, die die Allgemeinheit davon 
ablenken sollten, was tatsächlich geschah.

Jetzt lebe ich seit 27 Jahren mit der Diagnose 
„Schizophrenie“. Nach diesem ersten Schub habe 
ich der Krankheit einiges abgetrotzt. Mit einiger 
Mühe entsagte ich dem Cannabis und machte in 
einem Berufsförderungswerk eine Ausbildung 
zum Werbekaufmann. Anschließend wurde ich 
an einer renommierten Hamburger Werbetexter-
Schule angenommen und machte dort meinen 
Abschluss. Dieses Arbeitsumfeld erwies sich 
über die Jahre jedoch als für mich und meine 

Krankheit nicht ideal. Und so begann ich im Alter 
von 30 Jahren noch einmal eine Ausbildung zum 
Buchhändler.

2011 dann noch einmal ein Schub mit fatalen 
Konsequenzen. Ich bekam so viele Medikamente, 
dass ein Verbleib auf dem ersten Arbeitsmarkt sich 
als nicht möglich erwies. Die folgenden sieben Jahre 
würde ich unter bestimmten Gesichtspunkten 
als „verloren“ bezeichnen. Im Kontext einer „tri-
alogischen“ Gesprächsreihe 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 früheren, konventio-
nell erstellten Bewerbung und überall, wo ich früher 
versucht hatte, eine Lücke zu kaschieren, füllte sich 
diese mit Erfahrungen, die, früher schamhaft ver-
schwiegen, plötzlich einen Wert gewannen. So ver-
wandelten sich scheinbare Defizite in Ressourcen.

Der Berufsbezeichnung „Genesungsbegleiter“ 
wird meistens ein „EX-IN“ vorangestellt – die Ab-
kürzung für „experienced involvement“, frei 
übersetzt: Experte aus Erfahrung. Diese Erfahrung 
ist jedoch etwas komplett Anderes als eine auf 
Objektivität zielende wissenschaftliche Empirie, 
denn sie zeichnet sich im Stadium vor der Aus-
bildung zum Genesungsbegleiter vor allem durch 
radikale Subjektivität 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 möchte ich das Krankheitsbild 
der Schizophrenie in seinen wesentlichen Zügen 
und damit aufs Allgemeine reduziert umreißen: 
Eine Psychose ist eine seelische Erschütterung, 
die sich durch eine stark übersteigerte Wahrneh-
mung bemerkbar macht, bei der es nicht mehr 
möglich ist, die Sinneseindrücke zu filtern. Das 
dadurch überforderte Bewusstsein versucht 
trotzdem noch, eine Ordnung zu etablieren. Mit 
einer Ordnung meine ich: ein System. Für Au-
ßenstehende erscheint das als der Wahn. Es tre-
ten also etwa folgende Phänomene auf: Das ge-
samte Geschehen in der Außenwelt 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 Außenwelt) 
aus. Die Grenzen zwischen Ich und Außenwelt 
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 Erklärungsmuster: Nicht selten begrei-
fen sich Menschen in einem solchen Zustand als 
religiös erleuchtet. Aber auch Verschwörungser-
zählungen können 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, gegängelt und 
nicht selten auch als verfolgt und bedroht. In 
meinem Fall haben gewisse Größenideen mich 
vor den meisten negativen Implikationen dieser 
Wahrnehmungen geschützt. (So nahm ich bei-
spielsweise an, als Eingeweihter in eine allumfas-
sende Verschwörung auch deren Schutz zu ge-
nießen.) Aber in der Regel wird das Beschriebene 
als verängstigend und quälend erlebt. Nicht selten 
reagiert der oder die Betroffene auch mit (durch-
aus verständlichen) 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 förderlich, dieses 
überhaupt 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 
außen hin nicht ersichtlich und nachvollziehbar. 
Und wenn er*sie es thematisiert, wird es von an-
deren vor allem als eines erlebt: verstörend.

Für das Auftreten von Psychosen werden ver-
schiedene Ursachen gefunden: Es kann körperli-
che Ursachen geben, meistens findet sich die 
Ursache jedoch im Krankheitsbild der Schizo-
phrenie. Und die Ursache für diese Erkrankung 
bleibt unbekannt. Immerhin kann man akute 
Phasen mit Präparaten aus der Klasse der Neuro-
leptika bedeutend abmildern, und das psychoti-
sche Erleben verschwindet möglicherweise ganz. 
Wobei die Fortführung der Medikation über die-
sen Zeitraum hinaus als Prophylaxe vor weiteren 
Schüben wichtig ist. Diese Medikation greift in 
den Dopamin-Stoffwechsel der Patient*innen 
ein, was sehr zuverlässig zu mannigfaltigen Ne-
benwirkungen führt, die die Lebensqualität der 
Patient*innen stark beeinträchtigen können – bis 
zu dem Punkt, dass diese sich beispielsweise 
durch illegalen Substanzgebrauch Abhilfe zu ver-
schaffen suchen, was die Prognose natürlich nicht 
positiv beeinflusst (in diesem Fall spricht man 
von Komorbidität). 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 können (objektiv übrigens auch 
nicht!).

Die Schizophrenie ist also eine tückische Er-
krankung, die früh im Leben auftritt; bei Männern 
zumeist in der Adoleszenz, bei Frauen oft später, 
manchmal erst um das 30. Lebensjahr. Erst nach 
einem psychotischen Schub kann den Betroffenen 
der damit einhergehende Kontrollverlust bewusst 
werden (was aber nicht zwangsläufig geschieht). 
Während eines Schubes besteht in der Regel keine 
Krankheitseinsicht. Aber auch bei vollem Ver-
stand ist man in seiner Lebensführung stark be-
einträchtigt, was zu weiteren Kränkungen und 
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Zurücksetzungen führt. So kann ein Großteil der 
Erkrankten früher oder später beispielsweise kein 
geregeltes Erwerbsleben mehr führen. Die we-
nigsten der Patient*innen, mit denen ich im ge-
schützten (oder auch: geschlossenen) Kontext 
arbeite, haben die Psychiatrie von sich aus, also 
freiwillig, aufgesucht. Im Kontext eines Schubes 
werden sie früher oder später auf die eine oder 
andere Weise auffällig und nicht selten erst durch 
das Eingreifen der Polizei auf unsere Station ver-
bracht. Die Behandlung bei uns wird dann in der 
Regel über einen Gerichtsbeschluss verfügt.

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 ausführen, dass 
diese Konstellation zu einer Vielzahl von Konflik-
ten führen kann, die auch die Behandelnden teil-
weise vor scheinbar unlösbare Probleme stellen.

Man kann die Psychiatrie insofern mit einem 
Gefängnis vergleichen. Nicht so sehr, weil beide 
Institutionen mit Freiheitsentzug arbeiten, son-
dern vielmehr, weil sie der Struktur nach eine ge-
wisse Überforderung 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 mögen in 
Zellen zur Besinnung und Läuterung kommen. 
Fortschrittlicher wirkt da die Idee, man möge 
Häftlinge resozialisieren. Dann gibt es noch den 
Aspekt, die Gesellschaft vor den Häftlingen zu 
schützen. Im Ergebnis behindern diese Zielset-
zungen sich gegenseitig. Und in der Realität ver-
lässt kaum ein Häftling 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 Solidarität verdienen, re-
agiert ein beträchtlicher 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-

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 auflösen können.

Ärzt*innen, Pflegende oder Therapeut*innen 
versuchen sich den Patient*innen über das Fach-
wissen der eigenen Fachdisziplin zu nähern. Die-
se definiert auch das jeweilige Angebot an die 
Patient*innen, also die Behandlung. Aber wie es 
sich anfühlt, psychotisch zu sein, und in diesem 
Zustand zwangsweise auf eine geschlossene Sta-
tion verbracht zu werden, können auch erfahre-
ne Kolleg*innen aus einer der genannten Berufs-
gruppen auch unter Aufbringung des Maximums 
an Empathie und Rückgriff 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 während eines Schubes mög-
lichst ungefiltert und authentisch zu schildern, 
bleibt für das Verständnis der psychotischen Er-
fahrung immer eine Lücke, die nicht zu füllen 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 Lektüre 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? 
Zunächst ist es mir wichtig, jeden Neuzugang mit 
einem etwas längeren Gespräch auf der Station 
zu begrüßen. Dabei ist mein vordringliches An-
liegen, ein Gefühl für das Befinden der jeweiligen 
Person zu bekommen, wobei die damit verbunde-
ne explizite Nachfrage meist am Ende des Ge-
spräches steht. Kann ich ausschließen, dass das 
Ganze explizit traumatische Erfahrungen ein-
schließt, stelle ich, nachdem ich mich, wie weiter 
oben geschildert, als Genesungsbegleiter vorge-
stellt habe, am Anfang des Gespräches meist 
dumm und frage, ob es die Idee der Patient*innen 
war, unsere Einrichtung aufzusuchen. Was ein 
zuverlässiger Eisbrecher ist. Insgesamt versuche 
ich bei meiner Arbeit so gut es geht, so wenig wie 
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möglich zu bewerten. Was nicht ausschließt, dass 
ich nachfrage, wenn ich etwas nicht verstehe. Au-
thentizität ist eben genauso wichtig.

Natürlich reagieren die Patient*innen sehr 
unterschiedlich, aber insgesamt fällt schon auf, 
dass gerade auch die Neuzugänge erhöhten Rede-
bedarf haben und das Angebot für ein Gespräch 
dankbar annehmen. Um an einem Arbeitstag 
möglichst jede*n Patient*in einmal gesprochen 
zu haben, hat es sich als sinnvoll erwiesen, als 
Genesungsbegleiter kleine Einkäufe am Kiosk für 
die Menschen zu übernehmen, die die Station 
noch nicht ohne Weiteres verlassen dürfen. In 
diesem Kontext lässt sich zudem früh antizipieren, 
inwieweit die Patient*innen versorgt sind, bei-
spielsweise Besuch erhalten, und auch wer, was 
nicht selten ist, über kein Bargeld verfügt. An 
diesen Dingen gemeinsam zu arbeiten, begreife 
ich ganz klar als präventive Deeskalation. Des 
Weiteren bin ich in der Regel der Erste, der einen 
Ausgang mit den Patient*innen begleitet. Dies 
sind durchaus längere Spaziergänge, die natürlich 
auch als Gelegenheit zum Gespräch dienen. Min-
destens einmal pro Woche versuche ich auch 
Ausgänge in der Gruppe in die Stadt anzubieten. 
Nach einem längeren Aufenthalt auf Station ist 
dies als eine Art Exposition, also eine Trainings-
maßnahme, zu begreifen (der Umgang mit Situa-
tionen, die viele Sinneseindrücke beinhalten, 
war ja schon Thema).

Insgesamt würde 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 zurücknimmt (für alle, die damit 
Schwierigkeiten haben: Das sollten Sie unbedingt 
auch mal versuchen!). In erster Linie versuche 
ich, als Mensch für die Patient*innen präsent zu 
sein, ohne allzu große Anforderungen zu stellen. 
Wobei das Zusammenleben auf Station natürlich 
gewisse Anforderungen stellt, die auch nicht ver-
handelbar sind. Ich muss auch keine Belehrun-
gen erteilen. Im Zweifel kann ich ja immer über 
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, möchte eben nicht nur als 
Patient*in, sondern vor allem als Mensch wahr-
genommen werden. Insofern kann ein ausge-
dehnter Smalltalk im Raucherbereich für die Be-
ziehungsarbeit weit wertvoller sein als jedes 
krankheitsbezogene Agieren. Und spätestens ge-
gen Ende des Aufenthaltes bei uns hat der*die 
Patient*in mit abklingender Psychose in der 
Regel ein großes Bedürfnis, 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 wöchentlich 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 über 
eine möglichst natürliche Praxis des Schreibens 
verfügen zu können, der Genesung eigentlich 
immer förderlich ist.

Ich selbst habe nun seit über 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 vordergründig be-
trachtet vor allem im negativen Sinne prägt. Nach 
dem ersten Schub ist nichts mehr, wie es einmal 
war. Viele Betroffene kämpfen ungeheuer enga-
giert und werden doch immer mehr an den Rand 
der Gesellschaft gedrängt. 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-
fülltes, gutes Leben trotz und mit der Erkrankung 
gelingen kann.

Die eigene Erfahrung mit der Psychiatrie mag 
einen zunächst 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 
möglich für Patient*innen verläuft. Wobei ich na-
türlich auch Verständnis für Frustrationen habe. 
Und man sollte niemals versuchen, individuell 
erfahrenes Leid zu relativieren. Trotzdem ist es 
im Sinne eines authentischen Kontaktes zu den 
Patient*innen natürlich wichtig, auch zu äußern, 
wenn ich etwas nicht nachvollziehen kann. Sei es 
thematisiertes Wahnerleben oder sämtliches 
Verhalten, das geneigt ist, das eigene Leid zu ver-
größern.

Ich möchte mit der Bemerkung schließen, 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, fällt auf, dass sie erstaunliche Parallelen zur 
Mythologie und einer Vielzahl von philosophi-
schen Konstrukten beinhalten. Auch der religiöse 
Charakter von Wahninhalten ganz allgemein fällt 
immer wieder ins Auge. Wenn der Verstand an-
gesichts einer psychischen Krise unter Druck 
kommt, scheint das Bewusstsein oft intuitiv auf 
die Konzepte zurückzugreifen, mit denen die 
Menschen sich die Welt erklärten, 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 verschließen, denke 
ich. Vor diesem Hintergrund ist die geschlossene 
Psychiatrie für 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 Angehörigen 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 können, um gemeinsam an einer 
besseren psychischen Gesundheit für 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 

Autonomie von Menschen mit psychischen  
Erkrankungen im Speziellen zu fördern.
3  Alle zukünftigen Führungskräfte in der St. 
Augustinus-Gruppe nehmen an einer einjährigen 
Weiterbildung teil, in der sie eigenständig an einem 
Projekt arbeiten und dieses in einem entsprechenden 
Rahmen vorstellen. Das Projekt wird benotet.
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[…] Die Patientin mit dem Stuhl kommt wieder. 
Steht vor der geschlossenen Tür zum geschützten 
Bereich und drückt die Türklinke runter, geht mit 
dem Stuhl wieder zurück. Ein anderer Patient 
kommt wieder, drückt die Türklinke runter und 
geht weiter. Im Tagesraum im geöffneten Bereich 
findet eine leise Unterhaltung statt. Eine Patientin 
ruft. Der Hol- und Bringdienst kommt durch die 
geöffnete Stationstür 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-
schentür, drückt die Türklinke zum geschützten 
Bereich runter, bleibt stehen, beschäftigt sich mit 
einem Schuh. Der Patient im geschützten Bereich 
geht zur geschlossenen Tür, drückt die Türklinke 
runter, er möchte raus. Die Pflege ruft ihm zu: 
„Nein, Sie können nicht raus.“ Ein Kollege küm-
mert sich um den Patienten mit dem einen Schuh. 
Ein anderer männlicher Patient versucht die Tür 
im geschützten Bereich zu öffnen, Türklinke run-
ter, Türklinke 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. Während in vielen therapeuti-
schen Settings eine gewisse Asymmetrie durch 
Fachwissen und institutionelle Machtstrukturen 
unausweichlich ist, strebt die pflegerische Bezie-
hung ein Maß an Symmetrie an, das auf Gegen-
seitigkeit, Vertrauen und Anerkennung basiert. 
Symmetrische Beziehungen fördern das Empower
ment von Patient*innen, stärken deren Selbst-
wirksamkeit und unterstützen eine partizipative 
Pflegepraxis (Büker & 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 können, jedoch durch Reziprozität und die 
wechselseitige Anerkennung von Bedürfnissen 
eine ethisch vertretbare Balance erreichen. Für 
die psychiatrische Pflege bedeutet dies, nicht nur 
fürsorglich 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-
einträchtigungen zu fördern, 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 möglicherweise einem Delir bedürfen häufig 
neben der Übernahme menschlicher Grundbe-
dürfnisse auch eines besonderen Schutzes. Sie 
vor einem Sturz oder vor dem nicht ausreichen-
den Essen und/oder Trinken zu schützen, kann 
auf einer teilgeöffneten 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 
Beeinträchtigungen und einer möglichst langen 
Aufrechterhaltung eines autonomen Lebens er-
reicht werden (Perry et al. 2021). Durch das 
Nachstellen einer ethischen Fallbesprechung auf 

„Für mich ist das ganz eindeutig. Es gibt die Möglichkeit der geöffneten 
Station, mein Bruder soll das auch erleben.“ 

Eine ethische Fallbesprechung auf einer (teil)geschützten gerontopsychiatrischen 
Station 

Gary-Neil Brault, Andrea Kuckert, Anna Szurek & Bernd Tewes
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einer für vor allem Pflegefachpersonen organi-
sierten Konferenz findet Ethikbildung an einem 
Lernort statt, der sich außerhalb der Station be-
findet. Dadurch kann eine Ethikkompetenz-
entwicklung stattfinden und gleichzeitig Belas-
tungen, Verletzungen und Schaden für die pflege- 
bedürftigen Menschen vermieden werden (Riedel 
& Eckstein 2025). 

Der stationäre Kontext

Patient*innen mit einer schweren psychiatri-
schen Erkrankung können auf der Grundlage des 
Gesetzes über Hilfen und Schutzmaßnahmen bei 
psychischen Krankheiten (PsychKG) des Landes 
NRW §10, Absatz 2 oder des Bürgerlichen Gesetz-
buches §1831 (Freiheitsentziehende Unterbrin-
gung und freiheitsentziehende Maßnahmen) in 
ein psychiatrisches Akutkrankenhaus eingewiesen 
werden. Im Bürgerlichen Gesetzbuch wird die 
Betreuung von Personen geregelt, die sich selbst 
Schaden zufügen könnten oder die aufgrund einer 
Heilbehandlung oder eines ärztlichen Eingriffs 
in einer Einrichtung aufgenommen werden müs-
sen. Das PsychKG arbeitet mit dem Begriff der 
„offenen Form“ der Unterbringung, das Bürger-
liche Gesetzbuch mit den Begriffen der „Freiheits-
entziehenden Unterbringung“ und der „freiheits-
entziehenden Maßnahmen“. Die jüngste Leitlinie 
der Deutschen Gesellschaft für Psychiatrie und 
Psychotherapie zur Prävention von Zwangsmaß-
nahmen (2018) spricht mangels belastbarer Evi-
denz keine klare Empfehlung bezüglich offener 
Stationen oder Krankenhausorganisationen aus, 
sondern empfiehlt generell eine Politik der ge-
ringstmöglichen Einschränkungen aller Art. Was 
genau unter einer „offenen Form“, der „freiheits-
entziehenden Unterbringung“ oder „geringst-
möglichen Einschränkungen“ verstanden wird, 
wird nicht weiter ausgeführt. 

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

Studien zu finden, die der Öffnung geschützter 
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; Kunøe, Nussle & In-
dregard 2022). Dabei sind allerdings die Begriff-
lichkeiten „offen“, „fakultativ offen“, „geschützt“, 
„geschlossen“ oder „teilgeschlossen“, die in den 
verschiedenen Studien zur Öffnung einer ge-
schützten Station im psychiatrischen Setting ver-
wendet werden, nicht immer sauber definiert 
(Steinert & Hirsch 2019). 

Patient*innen auf einer geschützten geronto-
psychiatrischen Station sind in der Regel über 
60 Jahre alt und fallen häufig (demenz- und/oder 
delirbedingt) durch eine mangelnde Orientierung 
in Raum und Zeit sowie zu den sie umgebenden 
Personen auf. Unter Umständen kann eine ein-
geschränkte Mobilität und/oder diverse andere 
altersbedingte Erkrankungen hinzukommen. 
Vermehrte Stürze, agitiertes bis hin zu aggressi-
vem Verhalten, emotionale Überlastung, Apathie 
und grenzüberschreitendes Verhalten sind neben 
vielen anderen Merkmalen Symptome, die häufig 
auf solchen Stationen anzutreffen sind. Pöschel, 
Spannhorst, Lautenschläger & Höhmann 
(2018: 155) kommen zu dem Ergebnis, dass ein 
herausforderndes Verhalten von Menschen mit 
Demenz der häufigste Grund (47,5%) für eine sta-
tionäre Behandlung ist. Im Stationsalltag werden 
die Patient*innen in der Versorgung körperlicher 
Bedürfnisse unterstützt und zu der Teilnahme an 
soziomilieutherapeutischen Angeboten (gemein-
sames Zeitunglesen, Auswahl des Mittagessens, 
spielen, basteln usw.) auf der geschützten Station 
(die Außentür ist nur durch die Mitarbeitenden zu 
öffnen) motiviert (Holthoff-Detto, Nienaber, 
Bötel & Rapp 2021). Durch die Beobachtungen 
der Pflegenden und Mediziner*innen können die 
Medikamente für die Patient*innen adäquat an-
gepasst werden. Das Verhalten dieser Klientel 
wird von den Mitarbeitenden oft als herausfor-
dernd beschrieben. Das sich sammeln vor der 
Hauptausgangstür, das Rufen und Schreien, das 
teilweise aggressive Verhalten gegenüber Mit-
patient*innen und dem Personal kann sehr viel 
Unruhe auf der Station verursachen. 
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Bei einem „geschützten Setting“ wird es den 
Angehörigen je nach Gesundheitszustand der Pa-
tient*innen ermöglicht, die Station gemeinsam 
mit dem Betroffenen zu verlassen. Sie können sich 
im gesamten Krankenhausbereich aufhalten. Da-
bei muss gewährleistet sein, dass die Patient*innen 
sich am Ende der Besuchszeit auch wieder in den 
geschützten Bereich zurückführen lassen. Viele 
Angehörige tun sich schwer, die Betroffenen auf 
der „geschützten Station“ zurückzulassen. Ihre 
Erfahrung speist sich noch aus den Bildern „ge-
schlossener Psychiatrien“, die es bis in das aus-
gehende 20. Jahrhundert regelmäßig gab. Die 
Sicherung der Patient*innen und deren soziale 
Kontrolle durch das Personal wurden lange Zeit 
durch die architektonische Gestaltung der Kran-
kenhäuser in Form von klosterähnlichen Anlagen 
unterstützt (Stuckstedte 2022). Das prägt 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 Öffnung der geschützten 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; Kunøe, Nussle & Indregard 2022) 
und aufbauend auf die positiven Erfahrungen 
der Teilöffnung der allgemeinpsychiatrischen 
Stationen im Akutsetting in den vergangenen 
Jahren, hat sich die Betriebsleitung des Alexius/
Josef Krankenhauses 2019 für eine Teilöffnung 
der geschützten 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 
stärken. Genannt seien hier vor allem die Prinzipi-
en des Respekts vor der Würde 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 

der Gesellschaft (Deutscher Ethikrat 2012: 93).
Um dafür zu sorgen, dass die mit PsychKG 

oder BGB aufgenommenen Patient*innen die 
Einrichtung während ihres stationären Aufent-
haltes nicht unbeaufsichtigt verlassen, kann auf-
grund der fortschreitenden Digitalisierung im 
Gesundheitssystem z.B. auf Ortungssysteme zu-
rückgegriffen werden.

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

Sie alle sind mit einem Armband, das einen Chip 
mit einer Ortungssoftware enthält, ausgestattet, 
mit dem sie an bestimmten Punkten im Kranken-
haus registriert werden können. Sollten sie das 

Abb. 1  Aufbau der geschützten gerontopsychiatrischen 
Station Jakobus. (Grafik: AJK. Alle Rechte vorbehalten).
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Krankenhaus verlassen, werden die Pflegenden 
der Station Jakobus über das Telefon informiert. 
Notfalls führen die Mitarbeitenden der Station 
die Patient*innen zu den Mahlzeiten sowie am 
Ende des Tages auf die Station zurück. Über die 
Ortungssoftware kann der ungefähre Standpunkt 
der Patient*innen festgestellt werden. 

Die verbleibenden sieben Zimmer auf der Sta-
tion (Abb. 1: Zimmer 9–13, 7 und 15) sind über 
zwei weitere Türen (Chipsystem) zugänglich. Da-
mit ist ein „Rundlauf“ für die Patient*innen tags-
über nicht mehr möglich. In diesem Bereich sind 
in der Regel nur Patient*innen aufgenommen, 
deren Gesundheitszustand es nicht zulässt, dass 
sie sich im offenen Bereich aufhalten. Im Notfall 
– die verantwortlichen Ärzt*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 geschützten Status, 
also mit geschlossenen Türen, versetzt werden. 

Patient*innen können im Verlauf ihres Auf-
enthaltes von dem einen auf den anderen Teil 
verlegt werden. In der Regel wird in der Übergabe 
zwischen dem ärztlichen und pflegerischen 
Dienst die aktuelle gesundheitliche Situation 
der Patient*innen besprochen und bei einem 
freien Platz auf dem offenen Teil der Station – 
auch in Rücksprache mit den Angehörigen – 
überlegt, ob der jeweilige Patient verlegt werden 
kann. Es kann durchaus vorkommen, dass sich 
auch Angehörige, vor allem wenn sie sich regel-
mäßig auf der Station aufhalten und die unter-
schiedlichen Situationen im geschützten und of-
fenen Setting wahrnehmen, für das Verlegen 
eines*r Betroffenen von der geschützten auf die 
offene Seite einsetzen. Sollte es zu unterschied-
lichen Einschätzungen hinsichtlich einer Ent-
scheidung kommen, kann eine ethische Fallbe-
sprechung initiiert werden.

Ethische Fallbesprechungen

Die ethische Fallbesprechung als Instrument in der 
Entscheidungsfindung für den Patiententransfer 
vom geschützten auf den geöffneten Bereich der 
Akutstation

Das konzernübergreifende Ethikkomitee, unter 
das auch das Alexius/Josef Krankenhaus fällt, 
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 können. Neben dem konzernüber-
greifenden Ethikkomitee gibt es im Alexius/Josef 
Krankenhaus auch einen ethischen Arbeitskreis, 
der unter anderem regelmäßige 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, für die eine Verfahrens-
anweisung (Qualitätsmanagement Alexius/
Josef Krankenhaus 2023) im Intranet zur Ver-
fügung gestellt wurde. Anhand eines Leitfadens 
(Ethikkomitee 2019) führen bestimmte Mode-
rator*innen ein Gespräch durch und protokol-
lieren es. Dabei gilt zu beachten, dass die Mode-
rator*innen nicht in den Fall involviert sein 
dürfen, idealerweise von außen kommen und 
über die notwendigen Moderationskompetenzen, 
wie z.B. kritisches Nachfragen, Klärung von Miss-
verständnissen, Zusammenfassen von Diskus-
sionspunkten verfügen (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-
häusern 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 zunächst 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 gehören neben den pflegerischen und me-
dizinischen auch die biographischen, religiösen 
oder spirituellen und unter Umständen organisa-
torischen Fakten. Im dritten Schritt werden dann 
alle Informationen den vier ethischen Prinzipien 
Respekt für die Selbstbestimmung, Fürsorge, 
Schaden abwenden, Gerechtigkeit (Beauchamps 
& Childress 2001) zugeteilt, um dann in einem 
letzten Schritt diese gegeneinander abzuwägen. 

Moderation und Protokoll können in einer 
Hand liegen, idealerweise sind sie jedoch ge-
trennt, um sich auf die jeweilige Aufgabe gut 
konzentrieren zu können. Die Protokollvorlage 
(Ethikkomitee 2019a) wird in der Regel den 
Unterlagen des Patienten beigelegt. Das Ergebnis 
einer ethischen Fallbesprechung ist als Hand-
lungsempfehlung für eine konkrete Situation zu 
verstehen. Es ersetzt nicht die Entscheidung des 
zuständigen 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 über-
nommen. 

Als pflegerisches Team der Station Jakobus 
(die Autor*innen und pflegerische Mitarbeitende) 
haben wir uns Gedanken gemacht, wie man ei-
ner interessierten Öffentlichkeit den Fall darstel-
len kann. In zwei partizipativen Teamsitzungen 
(Bergold & Thomas 2017) auf der Station Jako-
bus haben sich die Pflegefachpersonen Gedanken 

zu den Vor- und Nachteilen der Teilöffnung ihrer 
Station gemacht. Diese wurden auf Flipcharts 
notiert und in zwei weiteren Diskussionsrunden 
mit den Kolleg*innen des ärztlichen und pflege-
rischen Dienstes reflektiert. Letztendlich wurde 
sich – um die ethische Fallbesprechung nachvoll-
ziehbar zu gestalten – für einen Patienten ent-
schieden, der hier stellvertretend eine Klientel 
repräsentiert, die kognitiv aufgrund der fortge-
schrittenen Demenz stark beeinträchtigt, körper-
lich aber sehr fit ist. Gerade bei dieser Klientel 
beobachten Pflegende starke Lauftendenzen, 
Herausforderungen in der Beschäftigung 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-
sächlich mit dem besagten Patienten, den Bruder 
haben wir aber dazu erfunden. Alles, was in der 
Fallbesprechung diskutiert wird, haben wir uns 
gemeinsam im Team überlegt. Es wurden aus dem 
echten Patientenfall keine personenrelevanten 
Daten übernommen, 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 
geschützten 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, ärztlicher Dienst, Angehöri-
ge) zu beraten und darin zu unterstützen, die für 
den Patienten / den Angehörigen beste Behand-
lungsentscheidung zu finden und diese ethisch 
fundiert und für alle Beteiligten nachvollziehbar 
zu begründen. Transparenz ist also wichtig.

Ethisch fundiert bedeutet hier konkret gemäß 
den ethischen Prinzipien von Beauchamps & 
Childress (2011): Fürsorge, Schaden vermeiden, 
Respekt der Autonomie, Gerechtigkeit.
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Ich möchte zunächst darum bitten, dass sich 
jeder kurz vorstellt. Darf ich mit dem Arzt begin-
nen? Wenn Du Dich kurz mit Deiner Funktion 
vorstellen könntest und seit wann Du auf der Sta-
tion arbeitest.

Gary, ärztlicher Dienst:
Guten Tag zusammen. Mein Name ist Gary-Neil 
Brault und ich bin seit März 2024 von der ärztli-
chen Seite auf der geschützten, gerontopsychia-
trischen Station Jakobus tätig.

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 tätig. 

Andrea, Moderatorin:
Danke, dann der Bruder von Herrn Gerhard 
Freund. Kurz Ihr Verhältnis zu Ihrem Bruder.

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

Ganz stark habe ich das Gefühl, 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 
geführt. Über seine grundsätzliche 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 gehöre 
der Ethikkommission der Deutschen Gesellschaft 
für Pflegewissenschaften an.

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

behandelt wird. Und es geht darum, eine gute Lö-
sung für Ihren Bruder, Herrn Gerhard Freund, zu 
finden.

Worum geht es genau? Herr Freund, Sie haben 
als Bruder und Bevollmächtigter von Gerhard 
Freund gegenüber dem Arzt den Wunsch geäu-
ßert, dass Ihr Bruder von der geschützten Seite 
der Station auf die offene verlegt wird. 

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

Bekannt ist, dass der Patient sehr viel läuft 
und selten während der Mahlzeiten sitzt. Was be-
deutet das konkret für ihn, aber auch für die Mit-
patient*innen im geschützten und im offenen 
Bereich?

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

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

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

Gary, ärztlicher Dienst:
Bei Herrn Freund ist seit Ende 2017 eine Alzhei-
mer-Demenz vom frühen 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 Gedächtnisses. 

Herr Freund war psychiatrischerseits seit 2018 
in unserem Memory-Zentrum, einer Tagesklinik 
für gerontopsychiatrische Patienten, angeschlos-
sen. Trotz der zunehmenden Schwere der Er-
krankung war der Patient erst zwei Mal in statio-
närer 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 gekümmert hat und 
ihn bei sich hat wohnen lassen. Im letzten, wie 
auch in diesem Aufenthalt, fand der stationäre 
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 ausgeprägte 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 
möglich und die Prognose hinsichtlich des weite-
ren Verlaufs ist als schlecht anzusehen. 

Andrea, Moderatorin:
Danke für die Ausführungen. Jetzt die pflegeri-
sche Perspektive. Anna bitte:

Anna, Pflegefachperson:
Herr Freund zeigt schon deutliche kognitive De-
fizite, besonders im Rahmen von situativer und 
örtlicher Orientierung. Er bekommt von uns Un-
terstützung bei allen Tätigkeiten. Er ist nicht in 
der Lage, sich selbständig um sich zu sorgen. Die 
körperliche Pflege wird zum größten Teil von uns 
übernommen, beim Essen und Trinken wird 
ebenfalls unterstützt, da er durch eine stark aus-
geprägte 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, rüttelt 
an Türklinken, 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 
möglich. Dabei ist Herr Freund körperlich fit.

Andrea, Moderatorin
Danke für die Ausführungen. Jetzt die Perspektive 
der Familie. Bitte Herr Freund als der Bruder:

Bernd, Bruder des Patienten:
Mein Bruder war beruflich als Versicherungs-
makler selbständig und immer sehr umtriebig. 
Er hat früher 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. Bös habe ich ihn noch nicht erlebt, 
beobachten kann ich eine Rastlosigkeit, einen 
ständigen Bewegungsdrang. Er will schon immer 
irgendwo hin. 

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

Andrea, Moderatorin:
Danke Ihnen. 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, ärztlicher Dienst:
Die Rechtsgrundlage des aktuellen stationären 
Aufenthaltes von Herrn Freund ist eine Unter-
bringung nach § 1831 BGB bei bestehender Vor-
sorgevollmacht über alle Bereiche.

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

Es geht jetzt darum, zu überlegen, inwieweit 
der Patient, Herr Gerhard Freund, in der Lage ist, 
seinen Willen selbst zu äußern. Vielleicht zu-
nächst der Arzt.

Gary, ärztlicher Dienst:
Herr Freund ist im aktuellen Stadium seiner Alz-
heimer-Erkrankung nicht mehr in der Lage, sei-
nen freien Willen zu äußern 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.



64 �

Curare 48 (2025) 1+2

Gary-Neil Brault, Andrea Kuckert, Anna Szurek & Bernd Tewes

Andrea, Moderatorin:
Danke, wie sehen Sie als der Bruder das? Können 
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 rechtfertigbare Schädigung des Patienten. In 
der Fürsorge drückt sich die Verpflichtung aus, 
durch medizinische Maßnahmen einen Nutzen 
für den Patienten zu stiften.

Wir wollen gemeinsam überlegen, was es kon-
kret bedeutet, wenn wir den Patienten auf die 
offene Seite verlegen würden. Im Mittelpunkt 
steht zunächst die Fürsorge. Wie sieht der Arzt 
das?

Gary, ärztlicher Dienst:
Aus der Perspektive der Fürsorge kann man sa-
gen, dass der Patient körperlich fit ist, kognitiv 
aber stark verändert. Als Läufer hätte er zusätz-
lich die Möglichkeit, den Garten und das Haus zu 
nutzen. 

Anna, Pflegefachperson:
Ich gebe aber zu bedenken, dass dem Patienten 
draußen im Haus etwas passieren könnte, er 
könnte stürzen. Unser Krankenhaus ist recht weit-
läufig und so schnell bekommen wir das in der 
Pflege dann nicht mit.

Gary, ärztlicher Dienst:
Natürlich läuft er viel, aber seine Bewegungen 
sind koordiniert und sein Gang sicher. Das As-
sessment Sturzrisiko wurde durchgeführt. Herr 
Freund ist nicht sturzgefährdet. Aber wenn er 
müde 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 körperlich so fit 
sind, wir aus der Pflege nicht bei allen so schnell 

hinterherlaufen können. Personell ist das nicht 
zu realisieren. 

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

Gary, ärztlicher Dienst:
Das verstehe ich. Manchmal kann das gerade für 
die Pflege sehr belastend sein. Dennoch gebe ich 
zu bedenken, dass durch das Laufen außerhalb 
der Station Herr Freund kognitiv noch einmal 
besser stimuliert werden könnte. Das Haus bietet 
viele Anreize: die Kapelle, die Cafeteria, die Flure 
und Gärten. 

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 wür-
de man sie zumindest tagsüber trennen. Und das 
wäre schade für alle Beteiligten. 

Andrea, Moderatorin:
Ich würde gerne an dieser Stelle unterbrechen. 
Es gibt zum Punkt Fürsorge viele Argumente, die 
dafür und dagegen sprechen. 

Kommen wir zum nächsten Prinzip, der Ver-
meidung von Schaden für den Patienten. Wie 
sieht das der ärztliche Dienst?

Gary, ärztlicher Dienst:
Durch die Verlegung könnte die Situation auf der 
geschützten Station entzerrt werden. Manchmal 
kann es mit vielen laufenden Patient*innen 
schon sehr unruhig sein, vor allem, wenn sie nur 
noch wenig Platz zur Verfügung haben. Und Herr 
Freund muss sich nicht auf den kleineren Be-
reich mit dem Laufen beschränken, was durch-
aus zu vermehrter Frustration führen kann .
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Anna, Pflegefachperson:
Das ist gerade das, was mir für den offenen Be-
reich Sorge bereiten würde: 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 fühlen sich irritiert. Und das 
wollen wir bei den Mitpatient*innen vermeiden.

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

Anna, Pflegefachperson:
Aus der Erfahrung heraus wissen wir allerdings, 
dass die DESO-Technik (Desorientierten-Technik) 
nicht zuverlässig funktioniert. Erst unlängst 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 natürlich.

Gary, ärztlicher 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 adäquate Eingehen auf den Patienten 
spielt hier auch eine große 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 für unsere eigentli-
chen Aufgaben haben. Manchmal müssen wir an 
einem Tag vier Patient*innen umschieben und 
durch das Umschieben geht auch immer wieder 
Patienteneigentum verloren.

Gary, ärztlicher Dienst:
Das verstehe ich und da beneide ich Euch auch 

nicht darum. Das müsste anders organisiert wer-
den. Diese organisatorischen Rahmenbedingun-
gen müssen wir im Auge haben. Zudem die Betten 
auch sehr schwer zu verschieben sind und das auf 
Eure Gesundheit geht! 

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

Bernd, Bruder des Patienten:
Mein Bruder ist schon immer sehr autonom ge-
wesen. Er gehört zu den 68ern und das hat er 
wirklich gelebt. Diese Autonomie, die Freiheit, 
sein eigener Wille, müssen unbedingt gefördert 
werden.

Andrea, Moderatorin:
Was gibt es aus der pflegerischen Berufsgruppe?

Anna, Pflegefachperson:
Wir aus der Pflege setzen uns sehr stark für die 
Autonomie der Patient*innen ein. Alles, was sie 
eigenständig entscheiden können, sollen sie auch 
entscheiden. Wenn sie in den Garten möchten, 
können sie in den Garten und gemeinsam mit 
den Angehörigen nach draußen. Das ist uns auch 
wichtig.

Andrea, Moderatorin:
Wie lauten aktuell und/oder der früher geäußer-
te oder mutmaßliche Wille des Patienten in Bezug 
auf die diskutierte Fragestellung? Was würde sich 
Ihr Bruder wünschen?

Bernd, Bruder des Patienten:
Mein Bruder würde sich auf jeden Fall wünschen, 
sich mehr im Haus bewegen zu können.

Andrea, Moderatorin:
Was ist die Vision des ärztlichen Teams?
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Gary, ärztlicher Dienst:
Wir aus dem ärztlichen Team sehen das genauso. 
Autonomie ist ein zentrales Gut in unserer Ge-
sellschaft und sollte auch den Menschen mit kog-
nitiven Beeinträchtigungen nicht vorenthalten 
werden. Und die neue Technik kann uns darin 
sehr gut unterstützen.

Andrea, Moderatorin:
Kommen wir zur Gerechtigkeit. Gerechtigkeit 
bedeutet einerseits, dass wir alle Patient*innen 
unabhängig 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 
sozioökonomischen Faktoren in der Krankenver-
sorgung ab. Was ist in dem Kontext wichtig: An-
dere Patienten der Station, die Angehörigen, 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 Teilöffnung nicht. 
Oder sie können es oder wollen es auch nicht.

Andrea, Moderatorin:
Was bedeutet das konkret?

Anna, Pflegefachperson:
Im geöffneten Bereich sind auch Patient*innen, 
die als Pflegefall nur im Bett liegen oder nur im 
Rollstuhl sitzen; sie können den Ausgang im offe-
nen Bereich nicht nutzen. Mit einem Rollstuhl 
schaffe ich es nicht alleine zwei Türen zu öffnen 
und nach draußen zu fahren. Wir haben das Ge-
fühl, dass die Teilöffnung auf Kosten der Pati-
ent*innen durchgeführt wird, die im geschützten 
Bereich aufgenommen sind. Deren Bewegungs-
radius hat sich deutlich verkleinert. Die Strecke, 
die sie laufen können, ist jetzt viel kürzer. Und es 
ist auch kein Rundlauf mehr, sondern die Pa-
tient*innen müssen sich an der Tür umdrehen 
und wieder zurücklaufen. 

Gary, ärztlicher Dienst:
Das ist in der Tat noch ein Problem und da müssen 

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

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

Bernd, Bruder des Patienten:
Für mich ist das ganz eindeutig. Es gibt die Mög-
lichkeit der geöffneten Station, mein Bruder soll 
das auch erleben.

Andrea, Moderatorin:
Unsere Fragestellung heute bei dieser ethischen 
Fallbesprechung lautet: 

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

Haben wir Fakten übersehen, ist etwas unbe-
kannt?

Alle:
Alle stimmen dem zu, dass keine weiteren Fakten 
übersehen 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 für den Patienten selbst als auch 
für die Mitpatient*innen und damit Fürsorge zu 
tragen.

Gary, ärztlicher Dienst:
Für uns aus dem ärztlichen Dienst ist es, Fürsorge 
für den Patienten und ihn in seiner Autonomie zu 
unterstützen.

Andrea, Moderatorin:
Herr Freund, möchten Sie noch etwas zum Ab-
schluss sagen?
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Bernd, Bruder des Patienten:
Ich möchte mich zunächst einmal für das Ge-
spräch 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-
fühl gegeben haben, als gleichwertiger Ge-
sprächspartner an dieser Diskussion teilnehmen 
zu dürfen. Das Bild der Psychiatrie in unserer 
Gesellschaft ist ja schon noch anders – Patient*in-
nen und Angehörige haben nichts zu sagen. Und 
da habe ich heute doch eine ganz andere Seite 
kennengelernt. Ich hoffe, Sie können für meinen 
Bruder eine gute Entscheidung fällen.

Andrea, Moderatorin:
Ich danke allen für dieses konstruktive Gespräch. 
Das Protokoll schicke ich allen noch mal zu und, 
Herr Freund, der Arzt wird sich mit Ihnen in Ver-
bindung setzen.

Diskussion

In der Gerontopsychiatrie ist die ethische Fall-
besprechung im interdisziplinären Team ein 
strukturiertes Gespräch, in dem schwierige Ent-
scheidungen, z. B. zu Selbstbestimmung, frei-
heitsentziehenden Maßnahmen oder Lebens-
qualität älterer psychisch erkrankter Menschen, 
reflektiert werden können. Sie ermöglicht eine 
differenziertere Betrachtung der Selbstbestim-
mung älterer Menschen, auch bei eingeschränkter 
Entscheidungsfähigkeit, wodurch die Patienten-
autonomie gefördert 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 adäquaten Moderation 
(Vollmann 2021), allen Beteiligten die benötig-
te Zeit und der Raum zur Verfügung gestellt, um 
ihre Argumente entsprechend zu vertreten. 

Durch diese Form der ethischen Reflexion 
kann auch die Versorgungsqualität des Betroffe-
nen nachhaltig verbessert werden, indem sie zu 
patientenzentrierten Entscheidungen führt 
(Gather & Scholten 2024). Diese patienten-

zentrierte Entscheidung fördert wiederum eine 
Annäherung an eine symmetrische Beziehung 
zwischen den Beteiligten, vor allem da die Ak-
teur*innen versuchen, durch den Austausch der 
unterschiedlichen Informationen und das Abwä-
gen der Argumente eine für den Betroffenen ad-
äquate 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 täuscht 
jedoch nicht darüber hinweg, und damit verän-
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 können sich spätestens 
ab diesem Zeitpunkt wieder verändern.

Bei der hier skizzierten Fallbesprechung 
konnte der Bruder seine Position und die seines 
Bruders nachvollziehbar darlegen. Es darf aber 
nicht unterschätzt werden, dass es gerade bei 
ethisch schwierigen Situationen für alle Betei-
ligten emotional herausfordernd sein kann. Die 
Moderation muss sich dieser Herausforderun-
gen bewusst sein und adäquat reagieren (Voll-
mann 2021). Die Gespräche zwischen Pflege-
fachpersonen und Angehörigen stellen manche 
Pflegende vor besondere Herausforderungen. 
Pflegefachpersonen werden häufig im Alltag von 
Angehörigen zu den unterschiedlichsten Belan-
gen angesprochen. Dabei kann es sowohl um 
Informationen zum Gesundheitszustand des Be-
troffenen,als auch um verloren gegangene per-
sönliche Dinge oder um den Austausch alltägli-
cher Informationen gehen. Je nach Workload 
auf der Station und den zu erledigenden pflegeri-
schen Aufgaben, können diese Gespräche unter 
Umständen aus der Perspektive der Angehöri-
gen zu kurz ausfallen, was unter Umständen zu 
moralischem Stress bei den Pflegenden führen 
kann (Gather & Scholten 2020). In einer ethi-
schen Fallbesprechung außerhalb des stationä-
ren Settings kann dieser moralische Stress auf-
gelöst und wichtige Informationen noch einmal 
in Ruhe und auf Augenhöhe vermittelt werden 
(Gather & Scholten 2020).
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Durch die Teilöffnung der Station Jakobus 
sollte unter anderem die Autonomie der Pati-
ent*innen gesteigert werden. Dies wird als wei-
terer Schritt in den Bemühungen der Psychiatrie 
gesehen, nicht nur ihrem Versorgungsauftrag 
gerecht zu werden und die Patient*innen fürsorg-
lich zu behandeln, sondern auch ihre Autonomie 
und Subjektstellung aktiv zu respektieren (Hem 
& Pettersen 2011). Es wurde deutlich, wie not-
wendig Reflexionsvermögen, kommunikative 
Kompetenz und institutionelle Rahmenbedin-
gungen – in dem Fall das Öffnen einer bisher ge-
schützten Station und das Ermöglichen einer 
ethischen Fallbesprechung – sind, die die Mitbe-
stimmung der Patient*innen nicht nur zulassen, 
sondern aktiv fördern. Auf der anderen Seite 
wurde aber auch deutlich, welche unterschied-
lichen Faktoren berücksichtigt werden müssen, 
damit dieser Prozess tatsächlich auch für alle 
Beteiligten zufriedenstellend in die Praxis um-
gesetzt werden kann. Dies soll an anderer Stelle 
ausführlich diskutiert werden.

Die Studie wurde aufgrund der kompletten 
Schließung der Station im Februar 2025 beendet.
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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 europäischen Ländern sind 
in den psychiatrischen Krankenhäusern 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 für die Patient*innen 
zentrale Ansprechpartner sind, besteht in der 
Regel ein großes Interesse, Konflikte frühzeitig 
zu erkennen und zu entschärfen, um Zwangs-
maßnahmen wie Fixierung oder medikamen-
töse Sedierung zu vermeiden. Dafür gibt es eine 
Vielzahl von Strategien, die sich allgemein in 
präventive, kommunikative, strukturelle und 
interventionelle Maßnahmen einteilen lassen: 

Die präventiven Strategien zielen darauf ab, 
das Entstehen von Eskalationen zu verhindern. 
Dazu werden zum einen Pflegekräfte geschult, 
Frühwarnzeichen von Aggression, wie z. B. Kör-
persprache oder Stimmungsschwankungen zu 
erkennen (Burr & Richter 2017). Zum anderen 
wird versucht, über die Schaffung einer ruhigen, 
strukturierten Umgebung mit klaren Tagesab-
läufen das therapeutische Milieu so zu verän-
dern, dass Spannungen vorgebeugt werden kann 
(Steinert 2013).

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

Strategien gehören 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 gegründet, Mitarbeitenden 
des Gesundheits- und Sozialwesens professio-
nelles Handeln im Umgang mit Aggression und 
Gewalt zu vermitteln (ProDeMa® 2025). 

Die strukturellen Strategien umfassen orga-
nisatorische Maßnahmen und die Teamarbeit 
auf den jeweiligen Stationen. Als Standards und 
Leitlinien gelten z.B. interne Deeskalationspläne, 
Alarmierungssysteme und vor allem eine klare 
Rollenverteilung (Deutsche Gesellschaft für 
Psychiatrie und Psychotherapie, Psycho-
somatik und Nervenheilkunde 2018). Auch 
die Förderung von multidisziplinären 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 
regelmäßigen Schulungen zu Deeskalations-
techniken (Bowers 2014) von Mitarbeitenden 
wahrgenommen.

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

Zwangsmaßnahmen oder freiheitsentziehen-
de Maßnahmen werden nur dann angewendet, 
wenn alle Deeskalationsstrategien scheitern, 

Deeskalation im psychiatrischen Klinikalltag
Wie viel Symmetrie ist in der Beziehung zwischen Pflegenden und Patient*innen 
machbar?

Thomas Ploetz & Andreas Hethke
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und bedürfen immer einer ethischen Abwägung 
(Steinert et al. 2022). Im folgenden Text wird 
exemplarisch von zwei Deeskalationstrainern 
des Alexius/Josef Krankenhauses das professio-
nelle Deeskalationsmanagement (ProDeMa®-
Konzept) vorgestellt, für dessen Implementie-
rung sich die Einrichtung vor über zehn Jahren 
entschieden hat.

Deeskalation im psychiatrischen Klinikalltag 
(Thomas Ploetz & Andreas Hethke)

Dem Leitbild des Instituts für professionelles 
Deeskalationsmanagement (ProDeMa®) entspre-
chend haben Patient*innen ein Recht auf ge-
schultes Personal, das mit ihren unvermeidbaren 
Anspannungszuständen und auftretenden aggres-
siven Verhaltensweisen professionell umgehen 
kann. Darüber hinaus haben Mitarbeitende ein 
Recht auf einen sicheren Arbeitsplatz und auf 
Schulung im optimalen Umgang mit Gefahrensi-
tuationen (ProDeMa® 2012). ProDeMa® steht für 
„Professionelles Deeskalationsmanagement“ und 
beinhaltet ein umfassendes, praxisorientiertes, 
mehrfach evaluiertes und erfolgreiches innerbe-
triebliches Präventions- und Handlungskonzept. 
Die Sicherheit der Mitarbeitenden vor psychi-
schen oder physischen Verletzungen durch An- 
oder Übergriffe durch Patient*innen und die 
Qualität 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 abgekürzt) 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 stärken 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 näher beschrie-
ben wird. Insbesondere möchten 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 „Herzstück“ der hier darge-
stellten Überlegungen. In zwei Praxisbeispielen 
verdeutlichen wir zum einen, wie eine symmet-
rische, also eine patient*innenorientierte Kom-
munikation geführt werden sollte, und zum an-
deren, wie eine asymmetrische, also eine an den 
Bedürfnissen der Patient*innen „vorbei“ orien-
tierte Kommunikation aussieht. 

Dieses Praxisbeispiel haben wir zusätzlich 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 großer Bedeutung. Für Aggressionen 
von Patient*innen gegenüber Mitarbeitenden gibt 
es vielfältige Gründe. Patient*innen befinden sich 
zum einen situations- und krankheitsbedingt in 
einem inneren Spannungsfeld (z. B. durch Ängste, 
Autonomieverluste, Selbstwertverluste, Trauer 
etc.), das zu einem erhöhten Aggressionspotential 
führen kann. Zum anderen können bei man-
gelnder Einsicht in notwendige Maßnahmen 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, 
Stationsabläufe etc. (siehe dazu auch Deeskala-
tionsstufe 1). Das Konfliktpotential erhöht sich 
zudem, wenn Patient*innen in ihrer persönlichen 
Kommunikationsfähigkeit eingeschränkt sind. 
Nachfolgend erscheint es notwendig, „Deeska-
lation“ als Begriff zu definieren, um eine Sensibi-
lität zu schaffen, wie Aggression, herausfordern-
des Verhalten und Gewalt miteinander im Kontext 
stehen.

Was bedeutet denn Deeskalation? Deeskalation 
ist eine Maßnahme, welche die Entstehung von 
Gewalt und Aggression erfolgreich verhindern 
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soll. Das Ziel jeder Deeskalationsmaßnahme ist 
es, aggressions- und gewaltbedingte psychische 
oder physische Beeinträchtigungen oder Verlet-
zungen eines Menschen zu vermeiden, wann im-
mer und wo immer das möglich 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 für herausforderndes 
Verhalten allein in der Person selbst zu finden. 
Meist ist Verhalten eingebettet in eine Situation, 
einen äußeren Rahmen, der möglicherweise 
Auslöser oder „Verstärker“ für herausforderndes 
Verhalten enthält. 

Doch wie genau wirkt das Deeskalationskon-
zept nach ProDeMa® in der Praxis und wie wird 
es angewendet? Wir möchten an dieser Stelle auf 
das empfundene Erleben und die Gefühle eines 
Menschen eingehen, welcher gegen seinen Wil-
len, also auf Grundlage eines richterlichen Be-
schlusses nach dem Gesetz über Hilfen und 
Schutzmaßnahmen bei psychiatrischen Krank-
heiten NRW (PsychKG NRW) bei bestehender Ei-
gen- oder Fremdgefährdung, zur Aufnahme auf 
eine geschützte Station in unsere Klinik gebracht 
wird. Betroffene spüren den Verlust von Autono-
mie, sie werden eingesperrt und empfinden das 
als ungerecht und angsteinflößend. Sie fragen 
sich: „Was geschieht jetzt mit mir?“ Häufig 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, 
spüren sie jedoch die Symptome der Erkrankung, 
insbesondere Schmerzen. Es sind Signale, die ih-
nen verdeutlichen, dass es sinnvoll sein könnte, 
sich in eine medizinische Behandlung zu begeben.

Bei psychischen Erkrankungen, wie z.B. Psy-
chosen oder wahnhaften Störungen, spüren die 
Betroffenen diese Signale häufig nicht. Halluzina-
torisches Erleben oder eine wahnhafte Sympto-
matik werden als Realität wahrgenommen. Sie 
haben oft das Gefühl, beobachtet oder verfolgt zu 
werden, entwickeln Ängste, sind gegenüber ihren 
Mitmenschen zunehmend misstrauisch und an-
gespannt. Aus dieser Perspektive ist nun besser 
nachvollziehbar, dass es bei einem sehr starken 

Gefühl der empfundenen Bedrohung auch zu ag-
gressiven Verhaltensweisen kommen kann. Das 
Motiv des aggressiven Verhaltens ist eine ausge-
prägte innere Not. Diese innere Not zu erkennen, 
den Betroffenen darin zu begleiten und diese zu 
verringern oder im besten Fall aufzulösen, ist das 
zentrale Ziel der hier beschriebenen Deeskala-
tionsstrategie.

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

Das Praxisbeispiel

Ein männlicher Patient ist per eingeleitetem Un-
terbringungsbeschluss nach dem PsychKG NRW 
auf einer allgemeinpsychiatrischen geschützten 
Station aufgenommen worden. Der Hintergrund: 
Der Patient war stark angespannt und verbal ag-
gressiv in einem Supermarkt und hat dort eine 
Verkäuferin bedroht, da er der festen Überzeu-
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 zugänglich. 

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 zunächst die Inhalte der Deeskalati-
onsstufen 1 bis 4 näher darstellen. Im Anschluss 
an unser Praxisbeispiel werden wir auf die De-
eskalationsstufen 5 bis 7 eingehen (siehe Abbil-
dung 1)
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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 aggressionsauslösende 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 können in einer 
Einrichtung von Patient*innen als nicht sinnvoll 
oder zielführend wahrgenommen werden oder 
es fehlt die Akzeptanz. So werden sie subjektiv 
als gewalttätig erlebt (ProDeMa® 2022: 41), wo-
durch ein Konflikt zwischen den Bedürfnissen 
der Patient*innen und den Klinikabläufen, die oft 

mit einem hohen Maß an Fremdbestimmung ein-
hergehen, entstehen kann (ProDeMa® 2022: 41).

Deeskalationsstufe 2: Veränderung der Sichtweisen 
und Interpretationen aggressiver Verhaltensweisen

Am Anfang des Prozesses, eine Veränderung in 
der Sichtweise gegenüber aggressiven Verhal-
tensweisen zu etablieren, erfolgt eine Reflexion 
in Bezug auf die Wahrnehmung. Diese erfolgt 
beim Menschen über seine fünf Sinne: das Sehen, 
Hören, Riechen, Schmecken und Tasten (ProDe-
Ma® 2022: 44). Aus der Wahrnehmung erfolgt 
eine Interpretation, aus dieser entsteht ein Füh-
len und daraus bildet sich eine Handlung. Daraus 
resultiert, dass die Interpretation und die Bewer-
tung für die nachfolgende Handlung von stärkerer 
Bedeutung ist, als die Wahrnehmung selbst (Pro-
DeMa® 2022: 44). Wahrnehmung, Interpretation 

Abb. 1: Deeskalationsmodell nach ProDeMa® (Grafik: ProDeMa®. Alle Rechte vorbehalten).
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und Bewertung bilden sich individuell, sind ab-
hängig von der jeweiligen Situation und den vor-
handenen Emotionen, was dazu führt, dass der 
persönliche Prozess von Wahrnehmung und Be-
wertung entscheidend dazu beiträgt, 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 Möglichkeit, 
die Art der eigenen Wahrnehmung zu reflektieren. 
Das Modell beschreibt vier verschiedene Sender- 
und Empfängerebenen, bzw. vier „Ohren“, mit 
denen eine Nachricht gehört 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 Gefühle oder 
Bedürfnisse berücksichtigt werden. 

Appellohr: Hört Wünsche, Anliegen und For-
derungen in einer Nachricht (was wird von mir 
gewollt? Was soll ich für meinen Gesprächspart-
ner tun?). Es geht dabei entweder darum, etwas 
zu erfüllen oder abzulehnen, häufig um eine 
rasche Lösungsfindung. 

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

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

Bestenfalls sind die vier beschriebenen Ohren 
bei uns Pflegenden gleich stark ausgeprägt und 
wir könnten je nach Situation die Entscheidung 
treffen, mit welchem Ohr es nun sinnvoll wäre, 
eine Nachricht zu hören. Durch unsere individu-
elle Entwicklung entsteht jedoch meist eine unter-
schiedliche Prägung in Bezug auf die Empfangs- 
und Hörfähigkeiten, wobei eine Ausprägung, auf 
dem Appell- und Beziehungsohr zu hören, nicht 

selten ein Konfliktpotential birgt (vgl. ProDeMa® 
2022: 46).

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

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

Die Stufe 3 hat die Ursachen für aggressionsaus-
lösende Faktoren zum Gegenstand, die von den 
Patient*innen selbst ausgehen können. Psychia-
trische und auch neurologische Erkrankungen, 
Beeinträchtigungen in der Wahrnehmung und 
Kommunikationsfähigkeit sowie Medikamente 
können einen wesentlichen Einfluss auf das 
emotionale Erleben und die Gefühle nehmen 
(ProDeMa® 2022: 50) Dies allein ist jedoch nicht 
die Ursache für aggressive Verhaltensweisen, 
letztlich ist es eine ausgeprägte innere Not, die nur 
schwer zu ertragende Gefühle auslöst, woraus 
sich ein hoher Anspannungszustand entwickelt, 
der dann zu aggressiven Verhaltensweisen führt, 
da den Betroffenen in dieser Situation keine al-
ternativen Verhaltensweisen zur Verfügung ste-
hen (ProDeMa® 2022: 51). Aggressive Verhal-
tensweisen sind somit Verhaltensreaktionen auf 
hohe Anspannungszustände, welche durch das 



76 �

Curare 48 (2025) 1+2

Thomas Ploetz & Andreas Hethke

Gefühlsleben der Patient*innen ausgelöst werden 
(ProDeMa® 2022: 51). Nachfolgend werden eini-
ge dieser Gefühlszustände beschrieben: Ärger, 
Empörung Wut, und Zorn.

Dies sind sogenannte Folge- bzw. Sekundär-
emotionen, die Ausdruck tiefer liegender Leit- 
bzw. Primäremotionen sind. Zu diesen gehört 
z.B. Angst, Trauer, Verzweiflung, Hilflosigkeit, 
Scham oder Kränkung (ProDeMa® 2022: 51). Viele 
Menschen verfügen über unzureichende Bewälti-
gungsstrategien für die Gefühle Ärger, Wut, Zorn 
und Empörung und mitunter sind aggressive Ver-
haltensweisen die einzig erlernte Option, diese 
Gefühle auszudrücken (ProDeMa® 2022: 51). Ein 
Abbau der Spannung durch brachiale Aggression 
gegen Sachgegenstände wie z.B. boxen gegen ei-
nen Sandsack oder ein Kissen wird zwar häufig 
als befreiend erlebt, erhöht jedoch die Wahr-
scheinlichkeit, dass auch künftig von Betroffenen 
eine Kompensation über die brachiale Aggression 
angewendet wird (ProDeMa® 2022: 53). Daher ist 
es wichtig mit Betroffenen in anspannungsfreien 
Phasen Bewältigungsmöglichkeiten zu erarbeiten, 
um eine Reduktion von aggressiven Verhaltens-
weisen zu bewirken. Dazu gehört z.B. das Üben 
von Entspannungstechniken, Atemübungen, 
sportliche Aktivitäten 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 für aggressive 
Verhaltensweisen, da es sich um ein Gefühl han-
delt, welches einen Menschen existenziell am 
stärksten belastet (ProDeMa® 2022: 54). Eine 
häufige Reaktion auf angstauslösende Reize ist 
die Flucht. Doch gibt es für einen Menschen die 
Möglichkeit der Flucht nicht, wird die Situation 
für ihn immer bedrohlicher und es werden alle 
zur Verfügung stehenden Mittel aktiviert, um sich 
gegen den angstauslösenden Reiz zu wehren, wo-
durch abwehrendes Verhalten entsteht, um sich 
zu schützen (ProDeMa® 2022: 54). Das Ziel ist, 
Patient*innen die Ängste, die mit Maßnahmen 
der Behandlung einhergehen (wie z.B. Pflegemaß-
nahmen, Therapieinhalte, Entscheidungen) zu 
nehmen, bzw. sie zu reduzieren. Eine besondere 

Herausforderung liegt im Umgang mit Ängsten, 
die im Zusammenhang mit halluzinatorischem 
oder wahnhaftem Erleben einhergehen, wie z.B. 
das Hören von Stimmen oder Ängsten, verfolgt 
oder vergiftet zu werden. Hier ist es hilfreich, den 
Betroffenen das Gefühl von Sicherheit zu vermit-
teln und einen reiz- und angstarmen Kontakt zu 
gestalten (ProDeMa® 2022: 55). Ausführlich 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 
Übergriffen und damit verbundenen Verletzun-
gen führen können (ProDeMa® 2022: 65). Eine 
Deeskalation gilt dann als erfolgreich, wenn die 
Anspannung oder Erregung der Patient*innen 
abgebaut werden kann und Lösungen für ihre in-
nere Not gefunden werden (ProDeMa® 2022: 65).

Über eine gute Beobachtung im stationären 
Setting können Frühwarnsymptome wahrge-
nommen werden, die auf eine mögliche Anspan-
nung oder Erregung hindeuten und eine Indika-
tion zur verbalen Deeskalation sind. Denn je 
früher eine verbale Deeskalation beginnt, desto 
wirksamer kann diese sein; Frühwarnsymptome 
können zum Beispiel eine psychomotorische Er-
regung, gesteigerte Aktivität, eine erhöhte Körper-
spannung, verzerrte Gesichtszüge, verkrampfte 
Hände, Schwitzen, ein starrer oder abwesender 
Blick oder eine gesteigerte Lautstärke 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 für 
die Mitarbeitenden von großer Bedeutung, die 
folgenden Sicherheitsaspekte zu beachten.

  Kolleg*innen informieren, bevor man in Kon-
takt mit einer oder einem angespannten Pati-
ent*in geht.
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  Bei starker Anspannung nicht alleine in den 
Kontakt gehen. Mehrere Mitarbeitende sollten 
in unmittelbarer Nähe sein, um im Notfall zu 
helfen.

  Sensibilisierung für einen offenen Fluchtweg. 
Mitarbeitende in einer verbalen Deeskalation 
sollten sich zu Beginn die Frage stellen, wie 
sie bei einem möglichen Übergriff aus der Si-
tuation herauskommen. Es ist wichtig, sich 
nicht in eine Ecke drängen zu lassen und eine 
Fluchtmöglichkeit im Rücken zu haben, wie 
z.B. eine Tür oder einen Flur.

  Wenn sich potenziell gefährliche Gegenstände 
wie z.B. Flaschen, Gabeln, Messer, Scheren 
etc. im Umfeld befinden, sollten diese wäh-
rend der Deeskalation möglichst unauffällig 
entfernt werden.

  Mitarbeitende sollten keine Gegenstände am 
Körper tragen, die zu einem erhöhten Verlet-
zungsrisiko beitragen. Dazu gehören 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-
sprächsführenden Mitarbeitenden ungefähr 
zwei Meter betragen. Die Arme der Mitarbei-
tenden sollten sich dabei vor dem Körper be-
finden, um sich im Falle eines plötzlichen 
Übergriffes mit den Händen schützen zu kön-
nen (ProDeMa® 2022: 66).

Der Kontakt zu angespannten Patient*innen er-
folgt möglichst nicht mit mehreren Kolleg*innen 
gleichzeitig. Die verbale Deeskalation sollte im-
mer nur von einer Person durchgeführt werden, 
da durch mehrere Personen der oder die Betrof-
fene verunsichert werden, sich bedrängt oder be-
droht fühlen kann, was die Anspannung unter 
Umständen verstärkt. Die Mitarbeitenden bege-
ben sich in den Hintergrund, sind für 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, Lösungsphase 
(ProDeMa® 2022: 71).

Kontaktphase

Menschen, die sich in einem Erregungszustand 
befinden, sind häufig stark mit sich selbst be-
schäftigt, sodass die Kontaktaufnahme bereits 
eine große Herausforderung sein kann. Dies 
muss jedoch gelingen, da ohne Kontakt der Über-
gang in die nächste Phase nicht möglich ist (Pro-
DeMa® 2022: 71). 

In der Praxis haben sich mehrere Techniken 
bewährt:

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

  Das Ruf-Wort „Hallo“ kann eine zusätzliche 
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-
einträchtigt, kann man sich unter Einhaltung 
des Sicherheitsabstandes in das Gesichtsfeld 
bringen oder eine Hand in das Blickfeld führen 
oder in die Hände 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 Aktivität unter dem der an-
gespannten Patient*innen (ProDeMa® 2022: 
71–72).

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 führen und einen Bezie-
hungsaufbau ermöglichen (ProDeMa® 2022: 72).

Beziehungsphase

Nach gelungener Kontaktaufnahme signalisie-
ren die Pflegenden den Patient*innen, dass ihre 
innere Not gesehen wird, man für sie da ist, sie 
begleiten und unterstützen möchte (ProDeMa® 



78 �

Curare 48 (2025) 1+2

Thomas Ploetz & Andreas Hethke

2022: 72–73). Dabei werden wertfreie Widerspie-
gelungen, wie z.B. „Sie sind sehr erregt“ oder „Sie 
sind ziemlich aufgebracht“, eingesetzt, da diese 
bewirken können, sich in der eigenen Gefühls-
welt gesehen zu fühlen. Außerdem vermeiden 
diese Sätze Missverständnisse und laden ein, 
mehr zu erzählen. 

Dagegen können wertende Wiederspiegelun-
gen wie z.B.: „Sie sind gerade aggressiv (unver-
schämt/ frech)“ die Situation weiter eskalieren 
lassen, da diese Art der Wertung von den Betrof-
fenen unter Umständen als beleidigend oder 
kränkend wahrgenommen wird (ProDeMa® 2022: 
73). Durch wertfreie Widerspiegelung kann eine 
Selbstklärung gefördert werden. Durch Wider-
spiegelung von ausgesprochenen Sachinhalten, 
Schlüsselwörtern, Wünschen oder Appellen kann 
Gesagtes gedanklich überprüft 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 
Gefühlen 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 
wütend und erhalten die Widerspiegelung: „Sie 
wirken gerade ein bisschen aufgeregt“, spiegelt 
diese das Verhalten nicht authentisch und kann 
dazu führen, dass die Betroffenen ihre Wut stär-
ker demonstrieren. Die Widerspiegelung: „Sie 
wirken gerade schrecklich wütend“ trifft den ak-
tuellen Zustand besser und die Patient*innen 
fühlen sich im Rahmen ihrer Wut und inneren 
Not ernst genommen (ProDeMa® 2022: 74).

Konkretisierungsphase

Durch die Konkretisierung können emotional 
betonte Verallgemeinerungen, die nicht lösbar 
sind, auf einzelne, konkrete und meist entlasten-
de Aspekte zurückgeführt werden. Dabei sind 
Konkretisierungsfragen den Warum-, Weshalb- 
und Wieso-Fragen vorzuziehen, da die Betroffenen 
nicht das Gefühl haben sollen, sich rechtfertigen 

zu müssen (ProDeMa® 2022: 74). Optionen der 
Konkretisierung:

  Die Fragestellung „Was genau“ führt heraus 
aus der Verallgemeinerung, hin zu einer Ein-
grenzung und Präzisierung.

  Der Gegenwartsbezug „Jetzt“ und Wörter wie: 
„Jetzt, im Augenblick, im Moment “ helfen 
den Patient*innen, in das aktuelle Kontaktge-
schehen zu kommen und sich auf das momen-
tan wichtigste Gefühl oder Bedürfnis zu fokus-
sieren.

  Superlativfragen können helfen die Belastung 
zu konkretisieren, wenn Patient*innen mit ei-
ner Vielzahl von Gründen antworten: „Was be-
lastet Sie gerade davon am meisten?“, „Was ist 
für Sie davon am schlimmsten?“ (ProDeMa® 
2022: 75).

Lösungsphase

Bei erfolgreicher Konkretisierung entwickeln 
sich im weiteren Gesprächsverlauf möglicher-
weise Lösungsansätze. Folgende Beispielfragen 
können Lösungsansätze ergeben:

  „Was würde Ihnen jetzt guttun?“
  „Durch was könnte Ihre Aufregung nachlas-

sen?“
  „Was müsste geschehen, dass Sie ruhiger 

werden könnten?“ (ProDeMa® 2022: 76).

Ein weiterer Punkt, der zu einer erfolgreichen 
verbalen Deeskalation beitragen kann, ist das 
Benennen eigener Gefühle. Sätze wie: „Das geht 
mir gerade sehr nahe“ oder „Ihr Zustand beunru-
higt mich“ signalisieren Mitgefühl, Anteilnahme 
und geben ein Gefühl, 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 führen, dass Wut und Ärger 
bei den Patient*innen wieder verstärkt werden. 
Es ist dann wichtig, sich sofort zu entschuldigen 
und das Gesagte zurückzunehmen. Beispiel: „Ich 
glaube, ich habe gerade etwas Falsches gesagt, 



�  79

Curare 48 (2025) 1+2

Deeskalation im psychiatrischen Klinikalltag

was Sie wütend macht, das tut mir leid“ (ProDe-
Ma® 2022: 77). Die Intensität der Anspannung 
kann dem deeskalierenden Mitarbeitenden als 
Gradmesser in Bezug auf seine Deeskalations-
bemühungen 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 sekundär- bzw. 
Tertiärprävention beschrieben.

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

Die Anwendung körperlicher Abwehrtechniken 
sollte das letzte Mittel der Gefahrenabwehr sein. 
Sie sollten nur dann angewendet werden, wenn 
alle anderen Möglichkeiten der Deeskalation 
ausgeschöpft sind. Durch eine fachgerechte An-
wendung der körperschonenden 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 hinauszuführen. Da-
bei ist der Einsatz der verbalen Deeskalation un-
umgänglich, um die Beziehung zu Patient*innen 
zu gestalten. Das Festhalten hat jedoch Grenzen, 
z.B. bei einer ernsthaften Fremdgefährdung oder 
Eigengefährdung der Patient*innen, so dass die 
konservativen Zwangsmaßnahmen eingesetzt 
werden müssen. Seit Ende 2015 werden die Mit-

arbeitenden des Pflege- sowie des ärztlichen 
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 Zwangsmaßnahme 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 Möglichkeit 
haben, aus der aggressiven Verhaltensweise 
„auszusteigen“. Wie bereits erwähnt, ist auch hier 
eine empathische Haltung den Patient*innen ge-
genüber wichtig, um sie aus der „inneren Not“ 
herauszuholen, das heißt, 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:

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

Deeskalationsstufe 7. Präventive Möglichkeiten  
nach aggressiven Vorfällen

Durch Übergriffe oder sonstige Ereignisse können 
Mitarbeitende traumatisiert werden und brauchen 
kollegiale Ersthilfe und emotionale Begleitung 
(Nachsorge), um im Schutz ihrer Kolleg*innen 
das Geschehene verarbeiten zu können. Nach ei-
nem erfolgten Übergriff würde ein*e Kolleg*in 
die kollegiale Erstbetreuung und emotionale 
Begleitung der/des geschädigten Mitarbeiter*in 
sicherstellen. Unmittelbar nach einem Übergriff, 
also in den ersten Minuten und Stunden danach, 
ist eine zügige und gezielte Unterstützung von 
zentraler Bedeutung. Bereits wenige, aber gezielt 
eingesetzte Interventionen wie das Leading in ei-
nem sicheren Raum können dazu beitragen, die 
emotionale Belastung zu mindern und die Verar-
beitung des Erlebten positiv zu beeinflussen. Die-
se frühzeitige Begleitung stärkt die Resilienz der 
Betroffenen und fördert 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 Krankheitsausfällen 
und starkem Leid bei den Betroffenen vermieden. 
Geschehen Übergriffe oder sonstige aggressive 
Vorfälle, besteht bei den betroffenen Mitarbei-
tenden die Notwendigkeit einer professionellen, 
systemischen Nachbearbeitung mit dem Ziel der 
Tertiärprävention. Die systemische Ansicht er-
möglicht es, alle am Geschehen beteiligten Perso-
nen oder Faktoren zu reflektieren, um zukünftig 
ähnliche Vorfälle vermeiden zu können. Neben 
Informationen durch z.T. dienstverpflichtende 
Fort- und Weiterbildungsangebote stehen für die 
Unterstützung bzw. Beratung der Beschäftigten 
ihre Führungskräfte sowie verschiedene speziell 
qualifizierte Mitarbeitende (Deeskalationstrainer, 
Präventionsfachkräfte, Führungskräfte usw.) zu 
Gesprächen zur Verfügung. Jederzeit besteht die 
Möglichkeit, 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 unabhän-
gige Psychotherapeuten an, mit dem Ziel, die 
Mitarbeitenden in ihrer Notlage zu unterstützen.

Deeskalationsschulungen der unterschiedli-
chen Berufsgruppen im AJK

Im AJK werden unterschiedliche, an den Bedürf-
nissen der Mitarbeitenden orientierte Deeskala-
tionsseminare und Workshops angeboten und 
durchgeführt. Für die großen Berufsgruppen des 
Pflege- und ärztlichen Dienstes werden gemein-
same zweitägige Seminare angesetzt, die alle sie-
ben Deeskalationsstufen ausführlich in Theorie 
und Praxis behandeln.

Darüber hinaus werden für alle anderen Be-
rufsgruppen meist dreistündige Workshops, z.B. 
für junge Menschen, die ein Freiwilliges Soziales 
Jahr (FSJ) im AJK absolvieren oder Pflege-Azubis, 
angeboten. Weitere Schulungen und Workshops 
werden z.B. für Servicekräfte, 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 Primär-

prävention die Deeskalationsstufen 1–3 sowie in 
der Sekundärprävention die Deeskalationsstufe 4.

Regelmäßig werden sogenannte WAV – Veran-
staltungen Wiederholung/ Aktualisierung/ Ver-
tiefung) bezüglich der Flucht-, Löse-, Abwehr- 
und Festhaltetechniken durchgeführt, um 
bereits Erlerntes aufzufrischen und zu wieder-
holen. Zudem wird auch die verbale Deeskalation 
„refresht“.

Wir möchten mit einem Zitat von ProDeMa® 
enden:

Die beste Gewaltanwendung ist die, die nicht 
nötig ist. Die beste Aggression ist die, die gar 
nicht erst entsteht. Die schönste Eskalation ist 
die, die gar nicht droht.
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Ohne Deeskalationsstrategie

Wenn die Türe 
nicht sofort 

geöffnet wird, 
schlage ich 

sie ein.

Nehmen Sie 
sofort den Stuhl 
herunter, sonst  

werden wir Sie mit dem 
Notfallteam in das 

Kriseninterventions-
zimmer bringen.

Das werden 
wir noch sehen, 

das können Sie mit mir 
nicht machen.

So ein Verhalten 
wird nicht 
akzeptiert.

Das geht 
nicht. Sie 
müssen 

sich 
richtig 

verhalten, 
Sie sind 
mit dem 
PsychKG 

hier.

Lassen Sie mich 
sofort raus.

Dem was? Was soll der 
Scheiss, ich will hier raus!

Morgen kommt der 
Richter, dann können 

Sie mit ihm reden, 
jetzt beruhigen Sie 

sich mal.

!
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Verfremdete Stills aus einem Schulungsfilm von 
Andreas Hethke und Thomas Ploetz (Gemeinfrei)

Deeskalationsstrategie angewendet

Ist das wirklich so? 
Das wäre ja mal ein 

Anfang.

Ich würde 
gerne mit 

Ihnen reden, 
sie wirken 

ganz wütend 
und 

angespannt 
auf mich.

Herr Meier, lassen Sie 
mich Ihnen helfen. Sie haben 
gerade gesagt, sie MÜSSEN 

hier raus. Machen Ihnen 
irgendetwas Sorgen?

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.

Meine Tochter ist allein zu 
Hause, verstehen Sie das?

Das ist mir … so …. was … 
von scheissegal, wenn Sie 

nicht augenblicklich die Tür 
öffnen, schlag ich sie ein.

Ich BIN wütend, … ich war 
nur im Supermarkt … ein 

paar Kleinigkeiten einkaufen 
... und dann hat mich jemand 

hierhergebracht, gegen 
meinen Willen … ich MUSS

hier raus.

Ich kann Sie verstehen. Sie waren 
im Supermarkt und sind dort sehr 
aggressiv aufgetreten. Deswegen 

sind Sie jetzt mit einem 
Unterbringungsbeschluss hier 
und deswegen kann ich Ihnen die  

Tür nicht öffnen.
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Andrea Kuckert: Habt ihr eigentlich eine Vorstel-
lung, wie sich Patient*innen fühlen, wenn sie hier im 
AJK Zwangsmaßnahmen erleben? Gibt’s da Rück-
meldungen oder Einblicke?

Thomas Ploetz: Der Begriff der Zwangsmaß-
nahmen ist ja ein dehnbarer Begriff. Er bedeutet, 
dass alle Eingriffe, die gegen den natürlichen 
Willen oder den Widerstand eines Menschen oder 
bei Kommunikationsunfähigkeit gegen den mut-
maßlichen Willen erfolgen. Lass mich das an 
einem Beispiel erläutern: Ein*e Patient*in hat 
sich einige Tage nicht gewaschen und ich beginne 
mit der Durchführung der Körperpflege 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 Zwangsmaßnahme 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 Gespräch mit dem Patienten 
stattfinden. Nur – der richtige oder angemessene 
Zeitpunkt ist oft schwer zu finden. Manchmal ist 
die Situation für den Patienten noch zu frisch 
oder emotional aufgeladen. In anderen Fällen – 
gerade im Suchtbereich – ist der Betroffene viel-
leicht schon entlassen worden, bevor man das 
Gespräch führen konnte.

Kuckert: Verstehe. Also der Gedanke ist da, aber 
die Umsetzung hakt?

Ploetz: Ob es in der Umsetzung tatsächlich hakt, 
kann ich nicht genau sagen. Aber in der Ablauf-
beschreibung zum Notfallmanagement sind die 
Arbeitsschritte und Abläufe 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 Zwangsmaßnahme ist – ganz nüchtern 
betrachtet – eine Form von Gewalt. Für Patient*in-
nen fühlt sich das oft bedrohlich, vielleicht sogar 
traumatisch an. Deshalb wäre es so wichtig, das 
auch therapeutisch aufzuarbeiten. Das Gespräch 
kann helfen, ggf. verloren gegangenes Vertrauen 
wiederaufzubauen – und man könnte es auch 
nutzen, um nach der Entlassung gemeinsam Be-
handlungsvereinbarungen zu treffen, die zu-
künftige Eskalationen zu vermeiden helfen.

Hethke: Stimmt, das wäre ja eigentlich auch ein 
guter Moment, um zu fragen: „Was hätten wir 
vielleicht anders machen können?“ – aus Sicht 
des Patienten.

Ploetz: Ich bin da ehrlich: Ich bin als Stabsstelle 
zu weit weg vom Stationsalltag, um genau sagen 
zu können, wie konsequent das überall umgesetzt 
wird. Aber ich sehe die positive Entwicklung der 
beteiligten Mitarbeiter, welche die Zwangsmaß-
nahme durchführen. Im Vorfeld wird alles Er-
denkliche an Deeskalationsmaßnahmen mit 
einer wertschätzenden Haltung gegenüber Pati-
ent*innen entgegengebracht – aber in manchen 
Situationen eskaliert es einfach, dann geht es 
aus Sicherheitsgründen nicht anders. Dann ist 
eine Isolierungs- oder Fixierungsmaßnahme 
unter Einhaltung der juristischen, ethischen Vor-
gaben unvermeidlich. Nicht alle Situationen lassen 
sich deeskalieren. Die Mitarbeiter sind dann aber 
bestrebt, diese Zwangsmaßnahme situativ so kurz 
wie möglich zu halten. In fast 40 Dienstjahren 
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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 Ausüben von Zwang gegenüber den 
uns anvertrauten Menschen. Apropos Mitarbeiten-
de: Diese dürfen wir nicht vergessen. Auch für 
Mitarbeitende kann die Anwendung von Zwangs-
maßnahmen, aber auch Übergriffe durch Pati-
ent*innen, häufig belastende Erlebnisse bedeuten. 
Auf die Frage „Was hätte ich z.B. besser machen 
können?“ hält unsere Einrichtung konkrete Be-
wältigungs- und Unterstützungsangebote für die 
Mitarbeitenden bereit. Dazu gehört die kollegiale 
Erstbetreuung, also das direkte Kümmern um 
den betroffenen Mitarbeitenden nach z.B. einem 
Übergriff. Unterstützungsgespräche durch die 
Führungskraft, aber auch durch speziell qualifi-
zierte Mitarbeitende gehören dazu. Sollte das 
nicht ausreichen, können Mitarbeitende eine*n 
niedergelassene*n externe*n Psychotherapeut*in 
aufsuchen. Alle Prozesse sind natürlich anonym.

Kuckert: Und wie handhabt ihr das eigentlich im 
Notfallteam? Wird sowas regelmäßig reflektiert?

Ploetz: Grundsätzlich: 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 klären: Wie lief die Kommunikation? 
Gab es Verletzungen? Waren die Abläufe klar? 
Diese Nachbesprechung ist als Empfehlung zu 
sehen, nicht als verpflichtende Vorgabe.

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

Ploetz:  Genau. Auch dies müsste per Ablauf-
beschreibung „Notfallmanagement“ den Mitar-
beitern bekannt sein. Die sofortigen Nachbe-
sprechungen unter den Mitarbeitenden sind 
grundsätzlich 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 Gespräch: 
„Wie habt ihr’s erlebt?“ oder „Gibt’s etwas, das wir 
beim nächsten Mal besser machen könnten?“

Hethke: Ich finde, das sollte nicht nur bei 
Zwangsmaßnahmen gelten. Bei jedem Notfall  – 
auch einem medizinischen – ist es wichtig, noch-
mal gemeinsam draufzuschauen. Gab’s klare Ab-
sprachen? War die Rollenverteilung verständlich?

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 
Augenhöhe. Nur am Rande: Auch wir haben na-
türlich begrenzte Zeitressourcen und müssen im-
mer gut abwägen, was machbar ist und was nicht.

Kuckert: Und wie läuft das dann konkret ab?

Ploetz: Wir laden an einen neutralen Ort ein. Ich 
kläre vorher: Wer war beteiligt? Was ist passiert? 
Und dann lasse ich jede Perspektive zu Wort kom-
men. Ich höre auch zwischen den Zeilen: Gab’s 
Spannungen vor dem Vorfall? Missverständnisse? 
Und dann überlegen 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 Eindrücke frisch, und es gab 
Raum für Emotionen, Rückfragen, Klärung. Ich 
finde, sowas ist enorm wichtig.

Ploetz: Absolut. Und wenn man es richtig an-
geht – mit Respekt, Offenheit und auf Augenhöhe 
–, dann stärkt 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 große, wirklich! Alleine wenn man 
das Krankenhaus betritt, ein großzügig, 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 Glück re-
lativ gute Bedingungen: Zweibettzimmer statt 
Schlafsäle, Tagesräume, Gartenanlagen … und 
im Akutbereich sogar diese überdachte Veranda, 
wo die Patient*innen in Ruhe rauchen können. 
Das sind alles Rückzugsmöglichkeiten, die helfen. 
Helligkeit, Sauberkeit, Platz – das wirkt. Wenn 
ich das vergleiche mit dem Altbau früher, hat 
sich vieles zum Positiven verändert. Auch die gan-
zen Konzepte wie Aromapflege oder Ohrakupunk-
tur haben einen deeskalativen Charakter. Und 
Deeskalation fängt ja viel früher 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-
genüber? Mit Wertschätzung? Oder aus einer Hal-
tung der Kontrolle heraus? Wir müssen uns klar 
machen, was Gewalt bedeutet – auch strukturell. 
Eine geschlossene Tür, das Anlegen von Gurten, 
das Ignorieren von Bedürfnissen. Auch das ist Ge-
walt aus Sicht der Patient*innen. Und das müssen 
wir im Kopf behalten – dauerhaft.

Hethke:  Ja, das ist auch genau das Herzstück 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 über-
haupt vermeiden kann. In den Schulungen schau-
en wir ja auch: Was triggert Gewalt? Wie erkennt 
man Vorzeichen? Und was hilft, sich selbst zu 
schützen, 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 
hören wir: „Das hat mir Sicherheit gegeben.“ Das 
ist für mich das schönste Feedback. Vor kurzem 
war ein junger Arzt dabei, der bald in den Bereit-
schaftsdienst geht. Der meinte: „Jetzt weiß 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 bewährt. Wir 
haben die Inhalte angepasst, ergänzt, 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 für 
die Sicherheit, sondern auch für 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 
stärker widmen würde, das wäre echt klasse“? Ein 
Wunschkonzert quasi. Vermisst ihr etwas?

Hethke: Hmm … also was ich mir vorstellen 
kann: Es gibt ja inzwischen schon Berührungs-
punkte zwischen PRODEMA® und dem Safewards-
Konzept. Da sind viele Parallelen, gerade was De-
eskalation und Haltung angeht. Ich fände es 
spannend, wenn da noch mehr Austausch statt-
finden würde – 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 ergänzend. 
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 Nähe, 
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 Persönlich-
keitsstörungen. Das geht in den Basisseminaren 
oft unter, da ist zu wenig Raum. Aber gerade bei 
solchen spezifischen Herausforderungen könnten 
gezielte Vertiefungsworkshops enorm helfen. Ich 
finde, das könnte PRODEMA® noch stärker 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 
wäre es schön, wenn auch die nächste Generation 
an Kolleg*innen in diese Tiefe einsteigen kann. 
Es gibt noch so viele Stellschrauben. Aber es ist 
großartig zu sehen, dass PRODEMA® offen ist für 
Weiterentwicklung.

Kuckert: Habt ihr denn in euren Trainings auch 
schon mal Situationen erlebt, wo ihr das Gefühl 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 Anfängen un-
serer Schulungen an Kollegen, welche besonders 
der Festhaltetechnik, dem Vier-Stufen-Immobili-
sationskonzept kritisch gegenüberstanden. Das 
waren Mitarbeitende aus der Pflege, welche be-
reits etliche Dienstjahre absolviert haben und 
von der damals noch wenig bekannten Methode 
überzeugt werden wollten. Diese Mitarbeitenden 
konnten wir insbesondere bei den praktischen 
Übungen, also durch Ausprobieren, für diese 
Technik „gewinnen“. Das Vier-Stufen-Immobili-
sationskonzept hat, einfach gesagt, das Ziel, Fi-

xierungen zu verhindern. Aber echte Verweige-
rung? Dass jemand sich komplett verweigert 
hätte – das hatten wir nicht. Wir probieren regel-
mäßig 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, 
Gruppenrückmeldungen 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 Präsenz. Das gibt Si-
cherheit. In den Schulungsseminaren setzen wir 
das konsequent um je nach Thema. Gerade wenn 
jemand unruhig wird oder stört – dann gehe ich 
bewusst hin und sage ruhig: „Wenn du etwas 
sagst, gerne ein bisschen lauter – dann können 
wir alle was davon haben.“ Und zack – Ruhe.

Hethke:  Das funktioniert super!

Plötz: Absolut. Wichtig ist: Wir verlieren nie-
manden. Und wennʼs 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 

„Safewards“ ist ein pflegegeleitetes Konzept für 
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-Maßnahmen (z.B. Fixierung, 
Absonderung/Seklusion, Zwangsmedikation) sys-
tematisch zu reduzieren. Aus einer theorie- und 
datenbasierten Modellbildung leiten sich 10 um-
setzbare Basis-Interventionen für den Stations-
alltag ab (Safewards 2025). Weiter unten werde 
ich auf jeden der 10 Punkte tiefer eingehen, zur 
Orientierung sind sie hier vorab aufgeführt.

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

2. Soft Words (wertschätzend, deeskalierend 
formulieren)

3. Talk Down (professionelles „Herunterreden“/
Deeskalationsgespräch)

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 Rückhalt 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 Ursprungsdomänen (z.B. Pa-
tient*innen-Community, Team, Regeln/Regula-
torik, Umgebung), aus denen „Flashpoints“ ent-
stehen; die Interventionen setzen präventiv 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 Königshof, 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 geschützten Bereich mit ma-
ximal 27 Betten. Im Durchschnitt werden 18 bis 
24 Patient*innen, die ein großes Spektrum an 
psychiatrischen Krankheitsbildern, sowohl unter-
schiedliche affektive Störungen und Abhängig-
keitserkrankungen, als auch Subtypen der Schizo-
phrenie aufweisen, behandelt. In der Klinik war 
es in der Vergangenheit bei Krankheitsausfällen 
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 äußerten Ängste gegenüber einer 
psychiatrischen Akutstation. Durch dieses Miss-
trauen gestaltete es sich nicht einfach, eine Be-
ziehungsbasis und Vertrauen aufzubauen. Die Pa-
tient*innen hatten das Gefühl, z.B. bei der 
Ausgangsregelung oder der Wahl der Medikation, 
bevormundet zu werden. Diese Umstände führten 
im Alltag häufig zu einer Grundanspannung auf 
der Station. Bereits kleine Bitten, wie der Wunsch 
nach einem Nachschlag beim Essen, führten 
dann zu einem Konflikt. Aussagen, wie z.B. eine 

Das Safewardskonzept auf einer allgemeinpsychiatrisch  
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Rückmeldung zur Menge der unterschiedlichen 
Mahlzeiten und Handlungen, wie ein selbst 
durchgeführter Zimmerwechsel ohne Einver-
ständnis 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 können. Ein Mitpatient be-
kommt dies mit und es entsteht der Eindruck, dass 
man vom Personal Zigaretten erhalten kann. Vor der 
Einführung des Safewardskonzepts fand hier häufig 
keine nähere Erklärung statt. Durch den zusätzlichen 
Nikotinentzug hat die bereits bestehende Grundan-
spannung zu einer emotionalen Reaktion geführt. 
Diese Reaktion äußerte 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 Einführung 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 länger 
geschlafen, so konnte er/sie sich kein Menü seiner 
Wahl mehr aussuchen, sondern musste die Mahlzeit 
nehmen, die das Personal ausgesucht hat. Auch 
mussten die Patient*innen warten, bis eine Person 
vom Personal Zeit hatte, da diese die Küche mit dem 
Schlüssel öffnen musste. Hat das Personal die Prio-
ritäten anders gesetzt und wollte nun erst die eigene 
Dokumentation abschließen, so entstand bei den Pa-
tient*innen ein negatives Gefühl, welches je nach Per-
sönlichkeit z.B. Wut, Hilflosigkeit oder Wertlosigkeit 
sein konnte.

Anfang 2021 wurde konkret mit der Einführung 
des Safewardskonzepts in der Praxis begonnen, 
mit dem Ziel, im beschützenden Rahmen auf einer 
Akutstation stark negativ geprägte Situationen 
wie Krisen, Konflikte und Zwangsmaßnahmen zu 

verringern. Dies sollte durch eine wertschätzende, 
individuelle Haltung, bei der ein Team sich ge-
genseitig unterstützt, umgesetzt werden. Zuerst 
wurde von den Safewardstrainer*innen mit dem 
Team der Station Michael herausgearbeitet, wo 
es am häufigsten zu solchen negativ geprägten 
Situationen kommt und welche Dinge besonders 
dazu führen, dass sich angespannte Situationen 
weiter zuspitzen. Interne Strukturen bzw. das 
Stationsteam konnte als auslösender Faktor iden-
tifiziert werden, der unter anderem zu einer An-
spannungssteigerung bei den Patient*innen 
führte. Daher wurde es für wichtig befunden, als 
psychiatrische Pflegefachperson den Umgang mit 
seinen eigenen Gefühlen zu erlernen und sich im 
Team gegenseitig zu unterstützen. 

Beispiel:

Vor der Einführung 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 nächste pflegeri-
sche Kolleg*in lässt den Film zu Ende schauen und 
reflektiert, welche Gefühle, wie z.B. Wut, aufgrund 
der Fremdbestimmung in einer Person ausgelöst wer-
den können. Diese unterschiedlichen Auslegungen 
von Regeln können bei bereits belasteten Personen 
unter anderem durch Symptome, die sie erleben, dazu 
führen, dass herausforderndes Verhalten gezeigt wird. 
Aufgrund des gegenseitigen Unverständnisses 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 Gefühlen, die sich wiederum beein-
flussen und dadurch immer weiter verstärken. 
Sprich, beide beteiligten Parteien verstärken unbe-
wusst den negativen Verlauf in solch einer ange-
spannten Situation.

Zusätzlich müssen sich Patient*innen mit Men-
schen ein Zimmer teilen, die ihnen fremd sind und 
die sie daher erst einmal schlecht einschätzen 
können. 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-
nötige vielleicht aktuell Ruhe, jedoch ist mein 
Gegenüber so aufgewühlt, dass er/sie immer 
wieder oder durchgehend schreit. Die Men-
schen, die auf der Station sind, bilden für die Zeit 
ihres Aufenthalts eine Gemeinschaft, manche 
freiwillig und manche gegen ihren Willen. Jeder 
hat sein eigenes Päckchen zu tragen und wo jeder 
zu kämpfen hat, können sich Emotionen hoch-
schaukeln. Es gibt drei Eigenschaften bei Pati-
ent*innen, die im Safewardskonzept als primäre 
Konfliktauslöser gesehen werden. 

1. Mögliche Symptome wie Wahnvorstellungen 
oder Halluzinationen – es ist schwierig für das 
Gegenüber Verständnis zu entwickeln, vor al-
lem weil man mit seinen eigenen Belastungen 
zu kämpfen hat. 

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

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

Gesetzeslagen und Regeln sind zusätzlich 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 repräsentativen 
Gruppe von Experten erarbeitet und durch Abstim-
mungen entschieden wird) wird z.B. definiert, ab wel-
chem Body Mass Index (Diagnose: F50.0 Anorexia 

nervosa) eine vollstationäre Behandlung notwendig 
ist, auch gegen den Willen der Patient*innen. Dies 
führt dazu, dass andere Personen über den Kopf der 
Patient*innen hinweg entscheiden können. 

Auch die Klinikverwaltung kann Regeln aufstellen, 
zum Beispiel bezüglich der Besuchszeiten für An-
gehörige. Durch diese gesetzlichen Bestimmungen 
und Regeln wird Pflegefachpersonen erhebliche 
Freiheit und Flexibilität genommen. Dies sollte 
den Patient*innen klar kommuniziert werden. 
Teilweise können Pflegefachpersonen zur Bedürf-
niserfüllung Kompromisse machen, jedoch sind 
ihnen in bestimmten Situationen die Hände 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 für 
Patient*innen waren und daher zu Krisen geführt 
haben, haben wir uns intensiv mit den 10 Safe-
wards-Interventionen beschäftigt. Diese sollen 
dazu führen, dass Situationen, Verhaltensweisen, 
Gedanken und Gefühle ins Positive verkehrt wer-
den – sowohl bei Patient*innen als auch beim 
Personal. Strukturen, die aufgebrochen werden, 
werden für beide Seiten aufgebrochen. Somit 
muss auch die Pflegefachperson nicht mehr starr 
auf Dinge beharren, die sie selbst nicht versteht 
und kaum erklären kann. 

Die Einführung des Safewardskonzeptes kann 
nur dann gelingen, wenn das Team geschlossen 
die entsprechende Haltung gegenüber den Pati-
ent*innen und ihren Bedürfnissen 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 Rückfragen ge-
stellt, die aber größtenteils adäquat durch die 
Motivation und Kreativität 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 Wünsche artikuliert und zwei 
Interventionen als bevollmächtigte Person zuge-
teilt bekommen. In kleinen Gruppen dachte man 
über die genaue Umsetzung im Stationsalltag 
nach. Die Ergebnisse wurden schriftlich inner-
halb von eineinhalb Monaten festgehalten und 
dem Team vorgestellt. Während 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 Wünschen 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 klären)

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

3. Talk Down (professionelles „Herunterreden“/
Deeskalationsgespräch)

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 Rückhalt geben)
10. Discharge Messages (ermutigende Entlass-

Botschaften sichtbar machen) 

In der Zeit der Ausarbeitung wurden dann erste 
Änderungen im Team vorgenommen. Eine der 
größten Veränderungen auf der Station, die bis 
zu diesem Zeitpunkt größtenteils von klaren 
Strukturen geprägt 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 heißt, dass durchgehend über 
das Konzept gesprochen und aufkommende Fra-

gen geklärt wurden. Dies war bei den ärztlichen 
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 Einführung des Safewardskonzepts bestellten 
Mitarbeitende sich im Nachtdienst in ihrer Pause 
Pizza. Sollte dies auch für Patient*innen möglich 
sein? Bis zu diesem Zeitpunkt wollte der Nachtdienst 
nicht vermehrt die Station verlassen (zwecks Öffnung 
des Haupteingangs, um das Essen in Empfang zu 
nehmen). Die Sorge war, dass infolge einer Erlaubnis 
für nächtliche Essensbestellungen mehrere Patient*in-
nen einzeln auf das Personal zukommen würden und 
hierdurch wertvolle Zeit für 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 
erklären, dass es mit der Bestellung in der Nacht 
nicht möglich ist, kommt es in der Beziehung zwi-
schen Pflege und Patient*innen zu Störfaktoren. Es 
entsteht Misstrauen, das Gefühl, bevormundet zu 
werden, und ein Gefühl der Wertlosigkeit. Stattdessen 
könnte der Prozess dahingehend angepasst werden, 
dass man vor einer Bestellung alle Personen auf der 
Station fragt, ob sie sich beteiligen möchten.

Eine weitere Intervention, die größere Rückfragen 
ausgelöst hat, ist das gemeinsame Kennenlernen 
(Intervention 6). Es gab die Idee, dass sich die 
Pflegenden anhand von Steckbriefen, die auf Station 
aufgehängt 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 Befürchtung, dass Patient*innen zu viel von 
einem erfahren könnten. Mögliche Szenarien 
wurden besprochen, wie realistisch es ist, dass 
ein*e Patient*in die Identität einer Person er-
fährt. Das Pflegepersonal stellt sich nämlich den 
Patient*innen mit dem Nachnamen vor, nennt 
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sich untereinander jedoch beim Vornamen. Die 
Patient*innen kommen häufig sehr belastet und 
teilweise hoffnungslos auf unsere Akutstationen. 
Sie suchen Hilfe und Unterstützung bei uns. Sie 
kommen nicht, um uns zu schaden. Zusätzlich 
wurde auch darüber gesprochen, wie viel wir über 
unsere Patient*innen wissen, diese im Gegenzug 
aber nichts über uns. Im Alltag fällt immer wieder 
auf, was eine tiefere Beziehungsbasis zu Pati-
ent*innen positiv bewirken kann. Wenn ich an 
meine Zeit beim Wechsel auf die geschützte all-
gemeinpsychiatrische Station zurückdenke, 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 wertgeschätzt fühlten, und die 
positiven Erfahrungen in der gemeinsamen Zeit 
hat sich dies zum Positiven verändert. Im Laufe 
der Jahre wurden immer wieder neue Mitarbei-
tende ohne tiefere Beziehung zu den Patient*in-
nen als „Blitzableiter“ für deren negative Gefühle 

genutzt. Die Steckbriefe wurden im Team nach 
Einigung über den Inhalt erstellt und der Gedan-
ke, dass es positive Auswirkungen hat, sich den 
Patient*innen mehr zu öffnen, begann sich zu 
entwickeln. Es konnten im Alltag viel mehr Ge-
spräche über Hobbys und Vorlieben wahrgenom-
men werden. Diese gegenseitige Offenheit war 
eine gute Grundlage für 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 klären)

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

3. Talk Down (professionelles „Herunterreden“/
Deeskalationsgespräch)

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 Rückhalt geben)
10. Discharge Messages (ermutigende Entlass-

Botschaften sichtbar machen) (Safewards 2025)

Einzelne Interventionen, wie Sicherheit bieten 
(Intervention 9), die unterstützende Kommunikation 
bei unerfreulichen Nachrichten (Intervention 5) und 
die deeskalierende Kommunikation (Intervention 3), 
wurden in der Klinik bereits vor Einführung des 
Projektes implementiert. Die jährliche Teilnah-
me an den Deeskalationsschulungen aller Mitar-
beitenden der Station wurde seit der Einführung 
des Safewardskonzepts zuverlässig eingehalten. 
Dies ist eine Schulung, in der die Teilnehmen-
den erlernen, wie sie Aggressionen frühzeitig er-
kennen, gewaltfreie Konfliktlösungen finden und 
reagieren können. Das regelmäßige Anwenden 
steigert das Sicherheitsgefühl. Zum Thema Si-
cherheit wurde der Blick weiter auf das Umfeld 
gerichtet: Unter anderem Reinigung, Hauswirt-
schaft sowie Mitarbeiter*innen der Klinik, die 

Abb. 1: Teil eines Steckbriefs einer Pflegefachperson 
(Foto: Tim Frankenheim. Alle Rechte vorbehalten).
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Kontakt zu unseren Patient*innen haben, wie Mit-
arbeitende des Empfangs. Dies hat nachhaltig das 
Gemeinschaftsgefühl auf der Station gesteigert.

Bei der unterstützenden Kommunikation bei un-
erfreulichen Nachrichten (Intervention 5) wurde 
einmal mehr darauf geachtet, wo wir eine Nach-
richt überbringen, 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 für die 
individuelle Person unerfreulich sein kann. 

Als dritte Intervention wurden die Methoden 
zur Entspannung (Intervention 8) eingeführt. Der 
Gedanke ist hier, dass Patient*innen Partizipation 
erfahren. Sie sollen befähigt werden, eigeninitiativ 
durch Skills eine Krise zu überwinden, ohne auf 
etwas Externes, wie eine Tablette, zurückgreifen 
zu müssen. Dies bewirkte positiv, dass das Pflege-
personal sich mehr auf Beobachtung eingelassen 
und frühzeitig den Kontakt gesucht hat. Das Per-
sonal war näher an den Patient*innen auf Station 
und weniger im Dienstzimmer zurückgezogen, 
sodass eine zeitnahe Bedürfniserfüllung gesichert 
werden konnte. Langsam begann es, dass Inter-
ventionen auf der Station nicht mehr bewusst 
durchgeführt, sondern regelmäßig unbewusst 
angewandt und vom Personal in das eigene 
Handeln aufgenommen wurden. 

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

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

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

3. Talk Down (professionelles „Herunterreden“/
Deeskalationsgespräch)

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 Rückhalt geben)
10. Discharge Messages (ermutigende Entlass-

Botschaften sichtbar machen) (Safewards 2025)

Interventionen, die schwer greifbar sind und viel 
Rücksprache zwischen Trainer*innen und Team 
bedürfen, sind die positive (Intervention 4) und 
wertschätzende Kommunikation (Intervention 2).

Die positive Kommunikation hat ihren Schwer-
punkt in den Teambesprechungen und Überga-
ben. Die Folgeschicht soll mit einem sicheren 
Gefühl 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 spüre. Befindet sich 
nun das komplette Team in einer negativen Hal-
tung den Patient*innen gegenüber, ist es schwer, 
den Genesungsprozess förderlich zu begleiten. 
Die Patient*innen sehen dann in den Pflegenden 
in besonders schwierigen Momenten und Phasen 
keinen Anker. Hat nun ein Teammitglied das Ge-
fühl, dass eine negative Haltung entstanden ist, 
sollte dies offen im Team kommuniziert werden. 
Dann kann ein lösungsorientierter Prozess be-
ginnen. 

Beispiel:

Vor Einführung 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 möchte“, wird heute mehr Raum gege-
ben: „Ich verstehe das, xy redet nicht, was mir eben-
falls Angst machen und den Schlaf rauben würde.“
Bei der wertschätzenden oder verständnisvollen 
Kommunikation liegt der Schwerpunkt sehr auf 
der Selbstreflektion, aber auch auf einer verän-
derten Betrachtung seiner Umgebung. Würde ich 
mich wertgeschätzt fühlen, wenn mein Gegen-
über während eines Gespräches weiter auf den 
PC schaut und Dinge eintippt? Ein wichtiger Punkt 
ist hier das Verbalisieren und Paraphrasieren. 
Durch diese Techniken kann ich meinem Gegen-
über das Gefühl geben, ihn oder sie zu sehen und 
zu verstehen. Darüber hinaus vermittle ich die 
Sicherheit, mein Gegenüber 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 gefühlt hätte.

Die Pflegepersonen sollten Positivität und ei-
nen wertschätzenden Umgang mit den Gefühlen 
und Bedürfnissen anderer vorleben. 

Während der Einführung des Safewardskon-
zepts kam es dazu, dass Kolleg*innen, die nach 
längerer Abwesenheit einen Patienten erst im 
Verlauf seiner Behandlung kennenlernten, nach 
der ersten Übergabe gegenüber dem Patienten 
das Gefühl von Sorge und Angst im Umgang ent-
wickelten. Die Übergabe der Kolleg*innen, die 
bereits in Kontakt mit dem Patienten waren, for-
mulierten ihre Äußerungen mit dem Fokus auf 
negative Erlebnisse, wie Anspannung des Patien-
ten, verbale Drohung und Beleidigung.

Beispiel: 

Während der Einführung des Safewardskonzepts hat 
eine außenstehende Pflegeperson ein klärendes Ge-
spräch übernommen. Der Patient teilte mit, sich über 
das Wochenende missverstanden gefühlt zu haben. 
Dies hat die eigene Grundanspannung verstärkt. Es 
sei Pflegepersonal, ohne zu klopfen, in den Rückzugs-
raum, sein Zimmer gekommen. Ebenfalls habe der 
Patient per Mobiltelefon die Nachricht erhalten, 
dass sein Job gekündigt wurde. Diese belastenden 
Nachrichten haben die ohnehin bereits angespannte 

Situation, bedingt durch einen Alkohol-Entzug, zu-
sätzlich verschlimmert. Die Notfallaufnahme ereig-
nete sich aufgrund von akuten suizidalen Gedanken, 
die über das Wochenende nicht so berücksichtigt wur-
den, wie es unser eigener Anspruch ist. In der nächs-
ten Teambesprechung, an der alle am Fall beteiligten 
Personen anwesend waren, wurde der Fall offen 
nachbesprochen. Es wurden für die Zukunft lösungs-
orientiert Prozessveränderungen angedacht.

Reflexion

Eine Aussage, die uns durch die Zeit begleitet hat, 
war, dass alle die festgelegten Umgangsformen 
in den einzelnen Interventionskonzepten soweit 
möglich befolgen. Das heißt, dass wir viel mehr 
miteinander kommunizierten. Wenn man eine 
Situation beobachtet, in der man sich mit der 
Kommunikation ebenfalls nicht wohl gefühlt 
hätte, wurde darüber gesprochen. Wir sind alle 
Menschen und von unseren Emotionen und Er-
lebnissen beeinflusst. Da ist es wichtig, dass wir 
uns gegenseitig unterstützen und uns dieser 
Emotionen bewusst sind. Viele Patient*innen 
sind besonders feinfühlig und spüren, ob man 
authentisch in dem ist, was man zeigt. Bin ich 
nun angespannt, kann ich das in einer Situation 
auf mein Gegenüber übertragen, auch wenn ich 
denke, dass ich das unter Kontrolle habe. Profes-
sionell wäre es hier, das mit den Kolleg*innen 
offen zu kommunizieren und sich zurückzuneh-
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 zusätzlich noch situationsabhängig. 

Ein weiteres Thema, das uns beschäftigt hat, 
ist die Feedbackkultur. Wir haben einiges auspro-
biert, um Ängste und Sorgen zu nehmen. Zuletzt 
haben wir eine feste Feedbackrunde mit visueller 
Unterstützung nach dem Dienst eingeführt. Es 
gab eine Auswahl an Bildern, wovon eines von 
den teilnehmenden Kolleg*innen ausgesucht 
wurde. Dieses sollte als visuelle Unterstützung 
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 Brücke zur Rück-
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 beschäftigt. Es ist zu beobachten, 
dass die meisten Feedbackgespräche durch die 
Safewardstrainer*innen und weitere ausgebildete 
Kräfte stattfanden, z.B. durch die psychiatrische 
Fachpflegeperson. Das Ziel, dass die Interventi-
onsbevollmächtigten, also die verantwortlichen 
Mitarbeiter*innen, die sich eigenständig für diese 
Aufgabe eingeteilt haben, auf ihre Intervention 
vermehrt aufmerksam machen und entsprechend 
den Alltag beobachten, haben wir noch nicht wie 
gewünscht erreicht. Das Team hat sich mit der 
Zeit verändert 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 geäußert. Es gab viele neue kreative 
Ideen und die Patient*innen wurden in immer 
mehr Entscheidungen mit einbezogen (Partizi-
pation).

Die vollständige Veränderung von bestehen-
den Stationsstrukturen ist natürlich 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 benötigt es meiner Meinung nach 
mindestens zwei Personen, die sich gegenseitig 
unterstützen können. Es kam zu vielen Situatio-
nen, in denen einer von uns frustriert war und 
das Gefühl hatte, Rückschritte zu machen. In die-
sen Fällen konnte der Gegenpart dann einlenken 
und den Blick zurück in die richtige Richtung 
wenden. Es gab aber mindestens genauso viele 
Situationen, in denen wir viel Spaß hatten, und 
zusätzlich konnten wir unsere Kompetenzen wei-
terentwickeln und Energie aus vielen Erfolgen 
ziehen. Vermehrt gab es positive Rückmeldungen 
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 Gefühl, dass wir aufgrund der Positivität 
der Patient*innen und auch der Mitarbeitenden 
sogar ein Umdenken bei außenstehenden Perso-
nen bewirken konnten. Die Station ist mittlerweile 

auf Patient*innen- und Mitarbeitenden-Seite sehr 
beliebt. Es gab Versetzungsanträge, 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. können sich besser 
auf eine freiwillige Behandlung einlassen. Zu-
sätzlich zu den festen Interventionen haben sich 
über die Zeit einige Ideen bezüglich der Beschäf-
tigung mit den Pflegeempfängern entwickelt. 
Dinge, die früher problemorientiert mit dem Ver-
weis auf Hindernisse abgeschmettert wurden, 
werden mittlerweile flexibel und mit positiven 
Gefühlen im Alltag integriert, z.B. viele spontane 
Entspannungsrunden.
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In diesem Artikel wird die im Mai 2023 im Alexius/
Josef Krankenhaus (AJK) eröffnete Station Kosmas 
vorgestellt. Das Behandlungskonzept und dessen 
Hintergründe sowie der aktuelle Stand der Um-
setzung werden vorgestellt und die besonderen 
Herausforderungen abschließend diskutiert.

Einleitend kann gesagt werden, dass pflege-
rische Versorgung nach Soteria-Prinzipien bezie-
hungsorientierte und deeskalierende Ansätze 
betont, die auf Machtreduktion, Partizipation, 
Begegnung auf Augenhöhe und einem stabilen 
sozialen Umfeld beruhen. Pflegende geben Struk-
turen vor, fördern 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, können 
Abhängigkeiten und Machtgefälle verstärken, wo-
hingegen symmetrische Beziehungen in ihrem 
Streben nach Kommunikation auf Augenhöhe, 
Mitbestimmung und Dialog, Autonomie und Ver-
trauen stärken sollen. Soteria-Elemente ermögli-
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 Atmosphäre gegen-
seitiger Wertschätzung und Akzeptanz“ (Ciompi, 
Hoffmann & Broccard 2001: 183).

Das Soteria-Konzept

Das Soteria-Konzept entstand als ein alternatives 
Behandlungsmodell für Menschen mit psychoti-
schen Ersterkrankungen und wurde in den 1970er 
Jahren vom US-amerikanischen Psychiater Loren 
Mosher entwickelt. Aus dem Griechischen 

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 Zwangsmaßnahmen, übermäßige 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 schädliche Behandlung psycho-
tischer Patienten bei reduzierter Medikation zu-
lässt und die Behandlung recovery-orientierter 
umsetzbar ist. Für Ciompi (2003: 34–35) gilt nach 
dem Konzept der Affektlogik die maximale Stress-
reduktion im Behandlungsmilieu als Schlüssel zur 
erfolgreichen Behandlung.

Aufbauend auf Mosher und Ciompi formu-
liert die Internationale Arbeitsgemein-
schaft Soteria (IAS) (2025) folgende Kriterien 
für 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 nötige langfristige intensive 1:1-Betreuung 
zu gewährleisten.

2. Soziales Umfeld
Respektvoll, zuverlässig, klar, voraussagbar, Ob-
dach, Sicherheit und Schutz gewährend, haltend, 
mit individuell abgestimmter Stimuluskontrolle, 
Stützung und Sozialisation. Soll mit der Zeit als 
Ersatzfamilie erlebt werden können.

3. Soziale Struktur
Erhaltung von persönlicher Entscheidungsfreiheit 
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und Autonomie zwecks Vermeidung der Ent-
wicklung unnötiger Abhängigkeit. Förderung 
von gegenseitigen Beziehungen. Minimale Rollen-
differenzierung zwischen Staff und Klient*innen 
zwecks Förderung von Rollenflexibilität, Bezie-
hung und Kontakt. Gemeinsame Erledigung von 
täglichen Hausaktivitäten wie Kochen, Putzen, 
Einkaufen, Musizieren, künstlerische Betätigung, 
Ausflüge etc. zwecks Aufrechterhaltung des Be-
zugs zum Alltagsleben.

4. Betreuer*innenteam
Eventuell psychiatrisch geschultes Fachpersonal, 
speziell geschulte und ausgewählte Laien, ehe-
malige Klienten, die in frühere Behandlungs-
programme einbezogen waren, oder eine Kombi-
nation dieser drei Kategorien. Berufsbegleitende 
Ausbildung durch Supervision der Arbeit mit 
Klient*innen und Familien sollte bei Bedarf für 
sämtliche Betreuer*innen verfügbar sein.

5. Zwischenmenschliche Beziehungen
Beziehungen haben eine zentrale Bedeutung für 
das Gelingen des Programms. Sie werden erleich-
tert durch ideologisch nicht festgelegte Betreu-
er*innen, die der Psychose mit offenem Geist 
gegenüberstehen, positive Verlaufserwartungen 
vermitteln und das subjektive psychotische Er-
leben im Licht des Verständnisses, 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
Sämtliche Aktivitäten werden als potenziell 
„therapeutisch“ eingestuft. Keine formellen Thera-
piesitzungen mit Ausnahme von Familieninter-
ventionen. Hausinterne Probleme sollen im ge-
meinsamen Gespräch mit allen Beteiligten sofort 
angegangen werden.

7. Medikamente
Keine oder nur niedrig dosierte neuroleptische 
Medikation zwecks Vermeidung von akuten 
Dämpfungseffekten mit Unterdrückung der emo-
tionalen Ausdrucksfähigkeit. Zugleich Vermeidung 
von langfristig toxischen Wirkungen. Benzodia-

zepine können kurzzeitig zur Harmonisierung 
des Schlaf-Wachrhythmus eingesetzt werden.

8. Aufenthaltsdauer
Sollte ausreichend lang sein, so dass Beziehun-
gen entwickelt, auslösende Ereignisse erkannt, 
versteckte schmerzhafte Gefühle erlebt und aus-
gedrückt und in die Kontinuität der persönlichen 
Lebensgeschichte eingeordnet werden können.

9. Nachbetreuung 
Persönliche Beziehungen mit Betreuer*innen und 
Klient*innen nach der Entlassung sind zu ermu-
tigen, um (wenn nötig) die Rückkehr ins normale 
Leben zu erleichtern und die Entwicklung von 
Netzwerken von Gleichgestellten mit Problem-
lösungspotentialen in der Gemeinschaft zu för-
dern. Die Verfügbarkeit von Netzwerken, welche 
die Integration der Klient*innen und des Pro-
gramms selbst in die Gemeinschaft befördern, ist 
von zentraler Bedeutung für den langfristigen Er-
folg (Internationale Arbeitsgemeinschaft 
Soteria 2025).

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

1. Therapeutische Rahmenbedingungen
  Konzeptuelle und personelle Kontinuität 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
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2. Therapeutische Grundhaltung
  Ganzheitliches Psychose-Verständnis (die see-

lische Dimension steht im Vordergrund / Psy-
chose als psychische Extremreaktion im Rah-
men einer schweren Krise)

  Zwischenmenschliche Beziehung als primärer 
Bestandteil der Therapie mit häufigen 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 Berücksichtigung der Lebens- & Krank-
heitsgeschichte möglichst unter Einbeziehung 
der Patient*innen)

  Positive Erwartungshaltung (ein Mensch in ei-
ner psychotischen Krise hat grundsätzlich ein 
Potential zur Wiederherstellung seiner Persön-
lichkeit und zur Integration der Psychose in 
seinen Lebenszusammenhang / anknüpfen an 
individuellen Ressourcen und Stärken der 
Eigenverantwortung)

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

3. Milieutherapeutische Merkmale
  Möglichst geringe Patient*innenzahl
  Persönliches Milieu (individuelle räumliche 

Gestaltung der Station / das therapeutische 
Milieu ist durch die zwischenmenschliche Be-
gegnung geprägt)

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

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

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

  Offene Stationstür

  Kooperation mit Angehörigen (Einbeziehung 
der Angehörigen in den therapeutischen Pro-
zess: Familienzusammenkünfte / Familien-
gespräche / 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 Bedürfnissen des Pa-
tienten orientiertes Aufnahmegespräch, bei 
Bedarf mit Angehörigen in reizarmer störungs-
freier Umgebung, gegebenenfalls Getränke-
angebot / orientierungsgebende Hilfestellungen 
/ Aufbau einer vertrauensvollen Beziehung mit 
Regulierung von Nähe und Distanz)

  Supportive Haltung des Teams (Haltende Um-
welt – Präsenz, Halt, Unterstützung, Fürsorge 
[Holding])

  Empathisches Verstehen, einschließlich der 
psychotischen Symptomatik

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

  Behutsamer Umgang mit Psychopharmaka 
(verhandeln statt behandeln / Alternativen zur 
medikamentösen Behandlung erörtern und 
zulassen / häufige Überprüfung und Dosis-
anpassung / Nebenwirkungsprofil individuell 
anpassen / Ziel: selbständiger eigenverant-
wortlicher Umgang mit Medikamenten)

  Möglichkeit der Begleitung im weichen Zimmer 
(1:1 Kontakt bei Bedarf, gegebenenfalls auch 
durch Angehörige leistbar)

  Biographische Integration der Psychose (Ent-
wicklung eines lebensgeschichtlichen Kontexts 
für die Krise / konstruktive Auseinandersetzung 
mit sich selbst und der Erkrankung)

  Gruppenzusammenkünfte (zur Förderung der 
Selbstbefähigung / zur Wiederentdeckung von 
persönlichen Ressourcen / zum Leben und 
Lernen in der Gemeinschaft / zur Förderung 
des Austauschs von Psychose-Erfahrungen / 
zur Regulierung interpersoneller Probleme und 
Bedürfnisse / zur Förderung von Peergroups)
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  Bedürfnisorientierte familiäre Unterstützung 
(frühzeitiges und kontinuierliches Einbeziehen 
des sozialen Umfelds mit Einverständnis der 
Patient*innen, beispielsweise im Rahmen des 
„Offenen Dialogs“) (Internationale Arbeits-
gemeinschaft Soteria 2025)

Um den Umsetzungsgrad der Kriterien für 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 überprüf-
bare Items aufgeführt werden. In 30 Items werden 
zwischen 1 und 3 Punkte vergeben. Neben dem 
Pflichtkriterium frei von Zwangsbehandlungen zu 
sein, gibt es 7 Kernkriterien, für die mindestens 
2 Punkte erreicht werden müssen. Sie umfassen 
die Bereiche Beziehungskultur, Partizipation, 
Milieuqualität, therapeutische Haltung und 
strukturelle Integrität. Ab 52 erreichten Punkten 
handelt es sich um eine Station mit Soteria-Elemen-
ten, ab 72 Punkten um eine vollständige Soteria.

Das Konzept der Station Kosmas

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

Einführung und Grundlagen

Die Station Kosmas stellt eine offen geführte 
Akutstation mit maximal 13 Behandlungsplätzen 
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 befürchten. Das Behandlungs-
konzept ist explizit an den Rahmenbedingungen 
der IAS ausgerichtet und setzt konsequent auf die 
Prinzipien der Milieutherapie und einer wert-
schätzenden, tragfähigen Beziehungsgestaltung 

als zentrale Wirkfaktoren. „Die therapeutische 
Arbeit in der Soteria bedeutet in erster Linie, At-
mosphären zu schaffen, die für den Genesungs-
prozess förderlich wirken. Die in der Soteria 
vorherrschenden Atmosphären können mit fol-
genden Attributen beschrieben werden: Gebor-
genheit vermittelnd, reizgeschützt, entspannend, 
angstlösend, vertrauensfördernd, kommunikativ, 
authentisch, partnerschaftlich, familiär und ent-
medikalisiert“ (Hoffmann 2018: 889).

Therapeutische Räumlichkeiten

Die Lage der Station im Erdgeschoss des AJK er-
möglicht den direkten Zugang zu Außenbereichen, 
darunter zwei Gärten und ein Innenhof – wesent-
liche Elemente für Rückzug und Naturerleben. 
Die 13 Plätze verteilen sich auf acht Patient*innen-
zimmer (drei Einzel- und fünf Zweibettzimmer). 
Über die Zimmer hinaus bietet das Milieu vielfälti-
ge Gemeinschafts- und Rückzugsräume: einen 
Gemeinschaftsraum, einen separaten Speisesaal 
mit Küche, einen Ruheraum, zwei Gesprächsräu-
me sowie ein Bad mit Wanne. Besondere Bedeu-
tung kommt dem „Weichen Zimmer“ zu: Dieser 
besonders angenehm gestaltete Raum dient als 
frei zugänglicher Rückzugsort oder als geschützter 
Raum für Krisengespräche und -begleitung. Sein 
Charakter als frei wählbare, unterstützende Um-
gebung, nicht als Ort der Isolation oder Fixierung, 
unterscheidet ihn fundamental von herkömmli-
chen Kriseninterventionsräumen. 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*innenbüros sind bewusst dezentralisiert.

Gestaltete Atmosphäre und Alltagsstruktur

Das Klima auf Station Kosmas ist geprägt 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 Aktivitäten sowie die 
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engmaschige, präsente Begleitung durch das 
Team sind zentral. Einfache Tätigkeiten im Haus-
halt sollen genutzt werden, um schrittweise den 
Bezug zur Realität wiederherzustellen (Hoff-
mann 2018: 889). Sie ermöglichen soziale Teil-
habe und Integration auch während akuter Krisen. 
Während die allgemeine Hausordnung des AJK 
gilt, verzichtet Kosmas bewusst auf zusätzliche, 
starre Stationsregeln. Regeln für das Zusammen-
leben entstehen stattdessen situativ aus dem täg-
lichen Miteinander und werden individuell und 
bedarfsorientiert mit den Patient*innen verein-
bart. Dieser partizipative Ansatz stärkt Autonomie 
und Verantwortungsgefühl.

Multiprofessionelles Team und Arbeitsprinzipien

Das Team vereint diverse Expertisen: Psychologi-
sche Psychotherapeut*innen, einen Funktions-
oberarzt, die leitende Oberärztin, die pflegerische 
Stationsleitung, Gesundheits- und Krankenpflege-
kräfte, 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 „Of-
fene Tür“-Kultur der Mitarbeitenden und die 
Verlagerung administrativer Tätigkeiten aus dem 
Stationszimmer in die Gemeinschaftsbereiche 
sichergestellt. Regelmäßiger Austausch ist insti-
tutionalisiert: Eine wöchentliche multiprofessio-
nelle Teambesprechung dient der Koordination 
und Reflexion, während eine zweimonatliche, 
extern moderierte Supervision die Teamdynamik 
und Fallarbeit vertieft. Diese Strukturen unter-
stützen eine kontinuierliche, abgestimmte und 
reflektierte Arbeit im therapeutischen Milieu.

Behandlung

Zielgruppe 

Das Behandlungsangebot richtet sich primär an 
Personen zwischen 18 und 40 Jahren in akuten 
oder sich anbahnenden psychotischen Krisen. 
Ausschlusskriterien sind vorrangige Suchterkran-
kungen oder ausgeprägte Persönlichkeitsstörun-
gen. Eigen- oder Fremdgefährdung erfordert 
eine kritische Abwägung der Eignung für das 
offene Setting – ein Kernkriterium der Soteria-
Fidelity-Scale. 

Behandlungsziel 

Die Behandlungsziele beinhalten eine Stabili-
sierung des Zustandes und die Befähigung, ein 
möglichst eigenverantwortliches Leben zu füh-
ren. Dazu sollen Lebensführungskompetenzen 
gefördert sowie präventive Maßnahmen zur in-
dividuellen Rückfallprophylaxe erlernt werden. 
Darüber hinaus sollen bereits vorhandene Res-
sourcen erhalten und gestärkt werden.

Aufnahmeprozess

Die Aufnahmen erfolgen elektiv oder notfallmä-
ßig über die Zentralaufnahme. Neuankommende 
werden persönlich empfangen, der Zustand wird 
im Erstkontakt eingeschätzt. 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 Realitätsorientierung und Bezie-
hungsarbeit ohne Sicherungsfokus. Die Patient*in-
nen erhalten im Rahmen des Aufnahmeprozesses 
einen*e Bezugsbetreuer*in zugewiesen.

Bezugsbetreuer*innen

Die zugewiesenen Bezugsbetreuer*innen arbeiten 
in einem Tandem aus bestimmten Professionen, 
das aus Ärzt*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-
spräch. In den wöchentlichen interdisziplinären 
Visitenvorbesprechungen tauschen sich die Bezugs- 
tandems im Sinne einer Fallreflexion vor ihren 
mindestens einmal wöchentlich gezielt stattfin-
denden Bezugsgesprächen mit ihren zugeteilten 
Patient*innen über Behandlungsverlauf und Ziele 
aus. Die Kontinuität der Bezugsbetreuer*innen 
besteht auch über den stationären Aufenthalt hi-
naus, mindestens bis zum Nachgespräch, aber 
auch für den Fall einer erneuten Behandlung.

Pharmakotherapie

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

Umgang mit Krisen

Zwangsmaßnahmen sind ausgeschlossen. Bei 
akuter Eigen-/Fremdgefährdung, die ein offenes 
Setting unmöglich macht und auch durch eine 
intensive 1:1-Betreuung nicht durch Beziehungs-
arbeit deeskaliert werden kann, erfolgt im aller-
größten Notfall die Verlegung in einen geschütz-
ten Bereich, da die Umsetzung von Zwangs- 
maßnahmen auf einer Soteria-Station entgegen 
den Kriterien für Soteria-Stationen steht und für 
eine Zulassung als solche disqualifiziert (Inter-
nationale Arbeitsgemeinschaft Soteria 
2023: 1).

Entlassplanung 

Die Entlassung wird frühzeitig partizipativ mit den 
Patient*innen durch die Bezugsbetreuer*innen 
vorbereitet. Unterstützung bei der Organisation 
ambulanter Anschlussbehandlung (z.B. Tagesklinik- 
vermittlung oder Suche nach einer ambulanten 
Psychotherapie) wird angeboten und häufig in 
Anspruch genommen. Ebenso wird, wenn ge-
wünscht, ein Nachgespräch 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 lässt 
Raum für bedürfnisorientierte Kontakte und Un-
terstützung der jeweiligen Personen. Gemeinsame 
Mahlzeiten gelten als Kernrituale und in der 
täglichen Morgenrunde wird die eigene Befind-
lichkeit reflektiert und der Alltag miteinander 
organisiert. Dazu stehen neben den vielen Ge-
legenheiten zusammenzukommen, auch ausrei-
chend Räumlichkeiten und Gelegenheiten zum 
bedürfnisorientierten Rückzug zur Verfügung. In 
familiärer Atmosphäre kann die Selbstversor-
gung im Milieu umgesetzt werden. Einkäufe wer-
den geplant und begleitet, es wird gemeinsam 
selbst gekocht und die Mahlzeiten werden ge-
meinsam eingenommen.

Gemeinschaftsversammlung

In der wöchentlich stattfindenden Gemein-
schaftsversammlung plant die Gruppe die Tages-
gerichte nach ihren Vorstellungen und nimmt 
dabei auch Rücksicht auf die individuellen Er-
nährungsbedürfnisse durch ausreichende vege-
tarische oder vegane Alternativen bei der Menüge-
staltung. Ebenso werden die wohngemeinschafts- 
ähnlichen Gemeinschaftsdienste verteilt. Es wird 
insgesamt darauf geachtet, dass eine transparente 



104 �

Curare 48 (2025) 1+2

Stefan Gartke

Kommunikation von Aktivitäten und Regeln statt-
findet und in einer familiären Atmosphäre Aufga-
ben entsprechend den individuellen Ressourcen 
und Fähigkeiten 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 gehören: 

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

Sporttherapie: Bewegung trägt maßgeblich 
zum Wohlbefinden bei. Mindestens zweimal pro 
Woche erhalten die Patient*innen die Möglich-
keit, sich in Begleitung von ausgebildeten Sport-
therapeut*innen aktiv zu betätigen. 

Musiktherapie: Begleitet durch eine*n ausge-
bildete Musiktherapeut*in erhalten die Personen 
die Möglichkeit, sich über Musik auszudrücken. 

Tiergestützte Therapie: Einmal wöchentlich 
und am Wochenende können die Kaninchenställe 
der Klinik besucht werden. Währenddessen wer-
den die Ställe der Kaninchen gesäubert, die Tiere 
gefüttert und natürlich auch gestreichelt. An Wo-
chenenden und Feiertagen gibt es keine festen 
Aktivitäten, 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 wöchentlich statt. Der Zeitraum kann 
genutzt werden, um verschiedene Gruppenange-
bote zu unterbreiten. z.B.: Aromapflege, Ohr-
akupunktur, Kreativstunde, Spaziergänge, Psycho-
therapiegruppe, Psychoedukation oder Kognitives 
Training. Es handelt sich um eine themenoffene 

Gruppe, die den (Erfahrungs-)Austausch der Per-
sonen fokussiert. Themen können von den Teil-
nehmenden eingebracht werden und sowohl 
krankheitsspezifisch als auch krankheitsüber-
greifend sein. Ziel ist es, ein Verständnis für die 
eigene Erkrankung zu entwickeln und die Perso-
nengruppe zur weiteren gemeinsamen Auseinan-
dersetzung zu motivieren. Die Gruppen können 
aber auch je nach Situation störungsspezifischer 
ausfallen und sich mit dem Erkennen von Früh-
warnzeichen und der Befähigung zur Selbstein-
schätzung beschäftigen. Die teilnehmenden Pati-
ent*innen können auch mögliche Interventionen 
zur Stressregulation erarbeiten. Zu beachten ist, 
dass die „Offene Gruppe“ nicht durch eine be-
stimmte Berufsgruppe begleitet werden muss, 
sondern flexibel sowohl den Bedürfnissen der 
Patient*innen als auch den zeitlichen Kapazitäten 
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 Möglichkeit, 
sich je nach ihren eigenen Bedürfnissen eine Be-
schäftigung zu suchen. Zur freien Auswahl stehen 
Gartenarbeit, Gesellschaftsspiele, Bücher, Puzzle, 
ein E-Piano, eine Tischtennisplatte, ein Fernseher 
und Materialien zur kreativen Gestaltung zur Ver-
fügung. „Entscheidend ist die Atmosphäre, in der 
sich dieser milieutherapeutische Prozess abspielt: 
Werden die ausgeführten Tätigkeiten in ein Be-
ziehungsnetz sowie unmittelbare Sinnhaftigkeit 
integriert, vermögen sie den ganzen Menschen 
zu motivieren, herauszufordern oder zu verän-
dern“ (Hoffmann 2018: 890).

Diskussion

Insgesamt kann das Team der Station Kosmas mit 
Soteria-Elementen sehr stolz auf ihr bisher zwei-
jähriges 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 für die Behandlung von Patient*innen 
verbunden (WHO 2021: 53), weshalb das Ziel sein 
sollte, das System möglichst 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 zählen der regelmäßige Einbezug 
von Angehörigen, der Aufenthalt der Mitarbei-
tenden in den öffentlichen Bereichen der Station 
im Kontakt mit den Patient*innen, die Mitbe-
stimmung der Patient*innen bei der Behand-
lung, der Reizschutz durch ausreichend Rückzugs-
räume, das ungezwungene Klima bei familiärer 
Atmosphäre und die Fortschritte in der 1:1-Be-
handlung, welche inzwischen zum festen Be-
handlungsangebot zählen (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, wäre es wünschenswert, dass diese in 
der Aufnahme- und Verlegepolitik der Klinik di-
rekt ihren Weg auf die Station Kosmas finden, um 
dort die 1:1-Begleitungen, welche dort zum festen 
Behandlungsangebot zählen, auch zu erfahren. 

Bei der erstmaligen Prüfung durch ein Audit 
der IAS im März 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 darüber liegende Wertung der reinen Soteria-
Station. Gründe für fehlende Punkte sind bekannte 

bauliche und gesundheitsökonomische Einschrän-
kungen, die der Einstufung als klassische Soteria 
entgegenstehen (Hahn & Diefenbacher 2015: 
187) und auch ein klinisch externes Setting, wel-
ches für eine bessere Bewertung gesorgt hätte, 
nicht zuließen. Die zum einen gelobte gehobene 
Ausstattung, welche Komfort und Reizschutz bie-
tet, erinnert gleichzeitig aber auch an ein Kran-
kenhaus (Nischk & Voss 2024). Einige Maßnah-
men zur Verbesserung wurden bereits umgesetzt, 
so wurden inzwischen Bilder in den Fluren aufge-
hängt und die wohnliche Gestaltung verbessert. 
Geplant ist noch die Entfernung der Glaskanzel, 
um eine Begegnung auf Augenhöhe zu fördern 
und den Krankenhauscharakter abzuschwächen. 
Es besteht weiterhin der Wunsch, Handläufe in 
den Fluren zu entfernen.

Als ausbaufähig ist nach der Soteria-Fidelity-
Scale auch die Rolle der Ärzt*innen bzw. Psycho-
log*innen zu betrachten. Voraussetzung für eine 
gute Bewertung ist es, Aufgaben wie Medikamen-
tenaufklärung, Ausgangsregelungen, Dokumen-
tation/Korrespondenz nach außen, teilweise 
oder vollständig an andere Berufsgruppen zu de-
legieren. Dieses Thema wird bereits in vielen 
Teambesprechungen und auch Supervisionen ad-
ressiert und auch im Rahmen der rechtlichen 
Möglichkeiten weiterentwickelt, um das gesamte 
Team mit seinen verschiedenen Professionen zu 
gleichwertigeren Milieutherapeuten zu entwi-
ckeln. So werden bereits Nachgespräche auch 
durch Pflegende und Ergotherapeutinnen geführt 
und Gruppenangebote interdisziplinär 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 Pflanzflächen im 
Garten und dem Aufbau des Gewächshauses oder 
der Verlegung des Sportraumes an die Aufent-
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haltsräume, sind Aktivitäten 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 natürliche Machtgefälle. Mit dem Soteria-
Gedanken des „being with“ als Gegenmodell, 
welches auf Mitbestimmung und Begegnung auf 
Augenhöhe in einem dafür förderlichen Milieu 
beruht, werden Zwangsmaßnahmen reduziert 
und es kommt weniger Medikation zum Einsatz. 
Dies stärkt therapeutische Allianzen. Systemische 
Barrieren im Krankenhaus innerhalb des Teams 
werden durch flache Hierarchien und das Teilen 
der Entscheidungsverantwortung überwunden. 
Auf die Arbeit des Teams der Station Kosmas hat 
sich dies positiv ausgewirkt. Schon in der Aufbau-
phase der Station und auch weit über das erste 
Audit hinaus, zeigt sich ein hoher Anspruch an 
die Arbeit entsprechend den Kriterien für 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 für möglich.“ Denn „Soteria ist nicht jede 
beliebige Milieutherapie oder punktuelle Verbes-
serung der Stationsatmosphäre, sondern ein 
konsistentes Gesamtkonzept zur Behandlung akut 
psychotischer Zustände“ (Ciompi, Hoffmann & 
Leisinger 2005: 124). Tatsächlich 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) 
erfüllen.
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Wenn man sich vor Augen führt, dass in Deutsch-
land pro Tag circa 28 Menschen durch einen Suizid 
sterben, dann wird klar, dass wir eine große Auf-
gabe zur Prävention vor uns haben (Statistisches 
Bundesamt 2024). Das Thema hat eine hohe ge-
sellschaftliche Relevanz, was die Versorgung von 
Menschen mit psychischen Störungen 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 Berufstätigkeit und For-
schung im Bereich Suizidalität. 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 Wissenschaft, 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 fußt auf wissenschaftlicher Evidenz. Sollte 
keine empirische Evidenz vorliegen oder verfüg-
bar sein, wird die Erfahrung des Referenten und 
damit subjektive Evidenz berichtet. Zusätzlich 
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. 

Spannungsfeld: Krankenhausalltag und 
Wissenschaft

Der Alltag eines Krankenhauses ist durch Schnell-
lebigkeit gekennzeichnet. Sei es die Verweildauer 
der Patient*innen (Kassenärztliche Bundes-
vereinigung 2025), der Wechsel des Personals 
(Karagiannidis et al. 2020; Pilny & Rösel 2021) 
oder die Behandlung bestimmter Erkrankungen 
und Störungen, vor allem bei akuten Krisen wie 
Krampfanfällen oder Suizidalität. In letzteren Fäl-
len sind schnelle Entscheidungen zu treffen, die 
über Leben und Tod entscheiden können. Eine 
schnelle Reaktion mit gezielter und wirksamer 
Intervention ist nötig, 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 
Fällen von Heuristiken bestimmt und greift auf 
Annahmen und Mythen zurück, die damit in Kri-
sensituationen handlungsleitend werden. Heu-
ristiken im Umgang mit Suizidalität sind vor dem 
Hintergrund der Vorhersagefähigkeit und kor-
rekten professionellen Einschätzung, wer einen 
Suizidversuch unternehmen wird, deutlich zu 
hinterfragen und kritisch zu diskutieren. Die Ein-
schätzung, dass Personen ein hohes Risiko hätten, 
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 
Vorhersagefähigkeit 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 über der Wahrscheinlichkeit ei-
nes Münzwurfs.

Diese Studie zeigt ebenfalls, dass in der For-
schung zur Vorhersage von Suiziden kaum meh-
rere Faktoren gleichzeitig berücksichtigt werden. 
Zudem ist anzumerken, dass wissenschaftliche 
Befunde schnell „altern“ (Reisz et al. 2022). Wenn 
wissenschaftliche Befunde entstehen und publi-
ziert werden, müssen sie noch in die Praxis über-
führt werden. Eine gängige Praxis ist hier die 
Erstellung von Leitlinien. Sie enthalten im Ideal-
fall eine breite Evidenz aus randomisierten kont-
rollierten Studien und haben eine Gültigkeit von 
fünf Jahren nach ihrer Veröffentlichung (Rief et al. 
2024). Die Anforderungen an eine solche Leitlinie 
sind entsprechend hoch. Eine Leitlinie zu Suizida-
lität existiert zum Zeitpunkt dieser Veröffentli-
chung für den Bereich der Erwachsenen-Psychiat-
rie und Psychotherapie noch nicht (AMWF 2021). 
Es lässt sich folgern, dass, wenn diese Leitlinien 
publiziert werden, die Evidenz, auf der sie beru-
hen, bereits länger besteht. Zudem müssen die 
dortigen Handlungsempfehlungen noch Einzug 
in die Praxis finden.

Zu allen drei Spannungsfeldern wurden auf 
der Tagung kurze Ad-Hoc-Befragungen per Men-
timeter durchgeführt. 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 Übersichtlichkeit 
zu wahren, werden hier zu allen drei Spannungs-
feldern nur die Antworten vorgestellt, die am häu-
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 häufigste Angabe 
(sechs Antworten) war „ausbaufähig“, 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 

angesprochene Arbeit mit Leitlinien, um eine 
wissenschaftliche Fundierung der klinischen Ar-
beit zu gewährleisten (AWMF 2021). Sie umfassen 
die aktuellste Evidenz, die Fachgesellschaften 
und Expert*innen auf dem jeweiligen Gebiet zur 
Verfügung stehen. Sie werden auf Grundlage der 
gesammelten wissenschaftlichen Evidenz ver-
fasst und gesichtet, und schließlich von entspre-
chenden Fachgruppen und -gremien für die Praxis 
bewertet. Damit bieten Leitlinien die bestmög-
liche Vereinbarung von Krankenhausalltag und 
Wissenschaft. Eine weitere, praxisnähere Möglich-
keit ist die Nutzung aktueller Manuale. Wenn-
gleich sich hier erneut die Problematik der Aktua-
lität der Befunde zeigt. Pragmatisch und nah an 
wissenschaftlichen Ergebnissen sind Journal 
Clubs, die aktuelle Befunde in die Klinik bringen. 
Es sei angemerkt, dass die Qualität der vorgestell-
ten Studien meist nicht kontrolliert wird und 
häufig nur Einzelergebnisse vorgestellt werden, 
die ggf. nicht oder nur begrenzt alltagsrelevant 
sind. Eine Synthese in diesem Spannungsfeld kann 
nur annäherungsweise realisiert werden.

Spannungsfeld: Professionen untereinander

Der folgende Abschnitt fasst im Wesentlichen die 
Aufgaben und Möglichkeiten einzelner Berufs-
gruppen im psychiatrischen Klinikalltag zusam-
men. Eine wissenschaftliche Evidenz bezüglich 
der Zusammenarbeit und Wechselwirkungen 
einzelner Berufsgruppen im Klinikalltag, insbe-
sondere in Situationen, in denen es um Suizida-
lität geht, ist schwer zu ermitteln. Hierzu müssten 
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 berücksichtigt. In deutschen Kliniken, die 
Gegenstand des vorliegenden Artikels sind, fehlen 
nach dem aktuellen Kenntnisstand des Verfassers 
Befunde zum Thema Suizidalität.

Ärzt*innen tragen aufgrund ihrer Approbation 
meist die rechtliche Verantwortung für die Umset-
zung medizinisch-psychotherapeutischer Maß-
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nahmen. Ihre Behandlungsmöglichkeiten um-
fassen Medikamente, andere bio-medizinische 
Methoden und Psychotherapie. Sie sind aufgrund 
ihrer fachlichen Möglichkeiten und ihrer recht-
lichen Verantwortung die ersten und oft einzigen 
Ansprechpartner*innen bei einer suizidalen Krise. 
Sie leiten Verfahren gemäß dem Psychisch-Kranken- 
Gesetz (PsychKG) ein und ordnen Maßnahmen an, 
nach denen sich die anderen Berufsgruppen in 
der Klinik zu richten haben. Sie werden, verkürzt 
ausgedrückt, als „Kopf“ des Teams betrachtet. 

Die Pflege hat meist den direktesten Patient*in-
nenkontakt. Sie hat die Möglichkeiten (strukturell 
und personell), eine engmaschige Betreuung/
Überwachung zu leisten, wenn eine akute suizida-
le Krise besteht (sogenannte 1:1-Betreuung und 
Meldebögen). 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 gewährleisten sein (Pflegeberufe-
kammer Schleswig-Holstein 2019). Die Nähe 
zu den Patient*innen ermöglicht viele Gespräche, 
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 eingeführte 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. Maßnahmen 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 ärztlich 
oder psychologisch, ist in den Leitlinien Nationale 
Versorgungsleitlinie – Unipolare Depression [S3] 
(Schneider, Härter & Schorr 2017), Diagnostik 
und Therapie Bipolarer Störungen [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 für Psych-
iatrie und Psychotherapie, Psychosomatik 
und Nervenheilkunde 2018) und Persönlich-

keitsstörungen (Borderline-Persönlichkeitsstö-
rung) [S2] (DGPPN 2015) beschrieben. Indiziert 
sind Kognitive Verhaltenstherapie, Problemlöse-
therapie und psychodynamische Kurzzeittherapie, 
wobei in jedem Fall Risikofaktoren identifiziert 
und gemonitort werden müssen. Maßnahmen 
zur Prävention von weiteren suizidalen Krisen 
müssen ermittelt und eingeübt werden. Darüber 
hinaus werden Notfallinterventionen eingesetzt, 
um suizidale Krisen zu „unterbrechen“ und Hin-
weise an die entsprechenden Kolleg*innen gege-
ben, Nachsorge und Kontaktangebote zu ermög-
lichen bzw. zu regeln. Der Einbezug der Familie, 
die Umsetzung von Kompetenztrainings sowie 
die Behandlung der zugrunde liegenden Störung 
sind explizit Aufgaben der Intervention. 

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

Der Schlüssel 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 Möglichkeiten und Limita-
tionen gekennzeichnet. Das Ziel in der multipro-
fessionellen Arbeit sollte es sein, die einzelnen 
Informationen verfügbar 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 Wissensstände 
und Aufgaben der Berufsgruppen Sinn, um je-
derzeit auf die Informationen der anderen Pro-
fessionen zugreifen zu können. 

Ein deutlicher psychosozialer Vorteil ist die 
geteilte Verantwortung. Die subjektive Sicherheit, 
nicht allein mit der Krise zu sein, ist nicht nur für 
die Betroffenen wichtig, sondern auch für Perso-
nen in den jeweiligen Professionen (Teismann, 
Koban, Illes & Oermann 2016; Vüst & 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 Tätigkeit 
selbst (Behandlung einer psychischen Störung, 
Berufsordnung mit Abstinenzforderung in medi-
zinischen und psychotherapeutischen Behand-
lungen). Darüber hinaus gibt es Hinweise auf 
eine Verringerung der Empathie über die Zeit der 
Tätigkeit (Spohrs et al. 2020). Die Distanz im Sinne 
der emotionalen Nähe und Einfühlung kann also 
auch durch die Dauer der Tätigkeit bedingt sein. 
Damit kann sich innerhalb der professionellen 
Teams ein weiteres Spannungsfeld ergeben: das 
der menschlichen Nähe vs. der professionellen 
Haltung (zur therapeutischen Haltung siehe 
Teismann, Koban, Illes & Oermann 2016 und 
Vüst & Meisenzahl 2022). Entsprechende Maß-
nahmen zur Distanzierung – wenn der Fall einem 
nahe geht und man ihn „mit nach Hause nimmt“ – 
sind dann ebenso mitzudenken wie die Förderung 
von Verständnis und Empathie, wenn der Denk-
ansatz „nur ein weiterer Suizid-Fall“ dominiert 
und mangelnde Empathie und Verständnis für 
die Patient*innen zum Ausdruck kommen. 

Der professionellen Distanz steht die große 
subjektive Not der betroffenen Personen gegen-
über. Das Erleben in suizidalen Krisen ist u.a. ge-
kennzeichnet von Hoffnungslosigkeit (Brown, 
Beck, Steer & Grisham 2000; Pettorruso et 
al. 2020), den Eindruck, nicht dazuzugehören und 
anderen eine Last zu sein (Joiner 2005; van Orden 
et al. 2010). Patient*innen fühlen 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 Unterstützung zu 
erhalten und nicht handlungsfähig zu sein. Letz-
teres wird indirekt untermauert durch Studien, 
die zeigen, dass Personen in suizidalen Krisen 
nur über eingeschränkte soziale Kompetenzen 
verfügen (Giner et al. 2016). Zu bedenken ist zu-
dem, dass Betroffene sich aus verschiedenen 
Gründen an unterschiedliche Professionen wenden 

(Unterschiede zwischen ambulanten und statio-
nären Möglichkeiten) (Ahmedani et al. 2019; 
Michelmore & Hindley 2012). Eine direkte 
und angemessene Hilfe zu erhalten ist aufgrund 
der eingeschränkten Perspektiven und Hand-
lungsmöglichkeiten der Betroffenen erschwert. 
Zudem sprechen sie zunächst mit Personen (z.B. 
Angehörigen, Freunden, Kolleg*innen, Leh-
rer*innen), die nicht unmittelbar psychiatrisch 
erfahren sind und damit gegebenenfalls nicht so 
auf die Krise reagieren, wie es für 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. Für das Fach-
personal ist es neben ihrem eigenen Rollenver-
ständnis wichtig, sich bewusst zu machen, dass 
primär eine Begegnung mit einem Menschen statt-
findet (Löffler-Stastka & Steinmair 2021; 
Teismann, Koban, Illes & Oermann 2016; 
Vüst & Meisenzahl 2022). Sollte es für profes-
sionelle Personen nicht (mehr) möglich sein, sich 
empathisch einzufühlen, stehen Förderungs-
möglichkeiten in Form von Empathie-Trainings 
zur Verfügung (Kelm, Womer, Walter & Feudt-
ner 2014). Auch die Nutzung von Inter- und Super-
vision – und damit ein anderer Blick auf den Fall 
– ist zu ermöglichen und in Anspruch zu nehmen 
(Vüst & 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 
große Herausforderung dar: von der Risikoein-
schätzung und der Herstellung von Sicherheit 
über die Durchführung von Interventionen in 
akuter Gefährdung bis hin zur Prävention weiterer 
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Krisen. Unter Berücksichtigung verschiedener 
Asymmetrien, die sich in der Versorgung dieser 
vulnerablen Gruppe ergeben, erscheinen drei 
Punkte wesentlich, um eine gute Versorgung zu 
ermöglichen: 1. Wenn man bedenkt, dass Kranken-
hausalltag und Wissenschaft über unterschied-
liche aktuelle Befunde zur Versorgung von suizi-
dalen Patient*innen verfügen, erscheint die 
Synthese in den Leitlinien, wie dies bereits erfolgt, 
ein guter Kompromiss und ermöglicht einen ge-
meinsamen Referenzrahmen. Gleiches gilt für 
die Erstellung und Anwendung entsprechender 
Behandlungsmanuale. 2. Die unterschiedlichen 
und zum Teil asymmetrischen Perspektiven, 
Kontaktmöglichkeiten und Verantwortlichkeiten 
können die Arbeit mit Patient*innen erschweren. 
Eine gemeinsame Dokumentation schafft Augen-
höhe und gegenseitige Transparenz. 3. Das po-
tenzielle Gefälle in der Behandlung akut gefähr-
deter Personen (z.B. durch Einweisungen gegen 
ihren Willen oder die Führung eines Meldebogens) 
auf der einen und die mögliche Distanz der Be-
handler*innen auf der anderen Seite – sei diese 
durch die Profession und/oder eine veränderte 
emotionale Verarbeitung bedingt – können durch 
die Förderung 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; Vüst & Meisenzahl 
2022).

Unter Berücksichtigung der Ad-Hoc-Befragun-
gen bleiben einige Wünsche 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 „ausbaufähig“ und „herausfordernd“ 
eingeschätzt. Wie bereits oben erwähnt, sind 
Leitlinien und Manuale die etablierte Schnittstelle 
zwischen beiden „Playern“. Aufgrund der Proble-
matik, dass wissenschaftliche Ergebnisse schnell 
altern und damit die Realität mit alten Befunden 
nicht adäquat abgebildet werden kann, könnten 
zum Beispiel Projekte wie Guide2Guide verfolgt 
werden (Pfennig et al. 2023). Hierbei handelt es 

sich um „living guidelines“, also Leitlinien, die 
beständig und regelmäßig überarbeitet werden 
und auf aktuellen Ergebnissen basieren. 

2. Für die Zusammenarbeit der Professionen, 
unter anderem der Pflege, Ärzt*innen, Psycho-
therapeut*innen und Sozialarbeiter*innen, 
wurden „Empathie und Kooperation“, „Gute 
Kommunikation“ und „Wertschätzung“ genannt. 
Hier kann über 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 über eine 
gemeinsame Sprache, inhaltliche und störungs-
spezifische Kenntnisse und Interventionsformen 
(aller Professionen) erfolgen. Ziel sollte eine ge-
meinsam entwickelte Strategie sein, die dann 
von den unterschiedlichen Professionen ausge-
führt wird.

3. „Vertrauen“ und „Empathie“ sind die Faktoren, 
die zur therapeutischen Beziehung genannt wur-
den. Die Stärkung der therapeutischen Beziehung 
ist zentral. Aufgrund des krisenhaften Charakters 
suizidalen Erlebens und Verhaltens wird hier der 
Fokus ausschließlich auf die Professionen zu legen 
sein, um die Asymmetrie zu minimieren. Die 
Förderung einer therapeutischen Haltung, welche 
Nähe, Vertrauen und Empathie ermöglicht und 
dabei dennoch ausreichend professionelle Distanz 
wahren kann, stellt ein wesentliches Spannungs-
feld dar. Hier können Supervision und Selbster-
fahrung die Akteure jeder Profession unterstützen. 
Auch hier kann Suizidalität in den Fokus gerückt 
werden. Es ermöglicht allen beteiligten Professi-
onen eine gemeinsame Sprache und Perspektive 
auf die Betroffenen und Verständnis für die An-
sichten und Erfahrungen der anderen Berufs-
gruppen.



�  113

Curare 48 (2025) 1+2

Umgang mit suizidalen Krisen im psychiatrischen Alltag

Literatur
Ahmedani, Brian K.; Westphal, Joslyn; Autio, Kirsti; 

Elsiss, Farah; Peterson, Edward L.; Beck, Arne; 
Waitzfelder, Beth E.; Rossom, Rebecca C.; 
Owen-Smith, Ashli A.; Lynch, Frances; Lu, Christine 
Y.; Frank, Cathrine; Prabhakar, Deepak, Braciszew­
ski, Jordan M.; Miller-Matero, Lisa R.; Yeh, Hsueh- 
Han; Hu, Yong; Doshi, Riddhi; Waring, Stephen C. & 
Simon, Gregory E. 2019. Variation in patterns of 
health care before suicide: A population case-control 
study. Preventive Medicine 127. doi: 10.1016/j.
ypmed.2019.105796.

AMWF 2021. S3-Leitlinie Umgang mit Suizidalität. 
Leitlinien-Details. https://register.awmf.org/de/
leitlinien/detail/038-028 [02.09.2025].

Brown, Gregory K.; Beck, AaronT.; Steer, Robert A.; 
Grisham, Jessica R. 2000. Risk Factors for Suicide in 
Psychiatric Outpatients: A 20-Year Prospective Study. 
Journal of Consulting and Clinical Psychology 68, 3: 
371–377. https://doi.org/10.1037/0022-006X.68.3.371 
[05.01.26].

Deutsche Gesellschaft für Psychiatrie und 
Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheil­
kunde e. V (DGPPN) 2019a. S3-Leitlinie Schizophrenie. 
Berlin & Heidelberg: Springer.

--- 2019b. S2k-Leitlinie Notfallpsychiatrie. Berlin & 
Heidelberg: Springer

--- 2018. S3-Leitlinie Psychosoziale Therapien bei 
schweren psychischen Erkrankungen. S3-Praxisleit-
linien in Psychiatrie und Psychotherapie. Berlin: 
Springer. https://register.awmf.org/assets/
guidelines/038-020l_S3_Psychosoziale_Therapien_
bei_schweren_psychischen_Erkrankungen_2019-07.
pdf [25.11.2025].

--- 2017. S3-Leitlinie/Nationale Versorgungsleitlinie 
Unipolare Depression. Berlin & Heidelberg: Springer.

--- 2015. S2-Leitlinie Psychiatrie: Persönlichkeitsstörun-
gen. Berlin: Springer.

Franklin, Joseph C.; Ribeiro, Jessica D.; Fox, Kathryn 
R.; Bentley, Kate H.; Kleiman, Evan M.; Huang, 
Xieyining; Musacchio, Katherine M.; Jaroszewski, 
Adam C.; Chang, Bernard P. & Nock, Matthew K. 
2017. Risk Factors for Suicidal Thoughts and 
Behaviors: A Meta-Analysis of 50 Years of Research. 
Psychological Bulletin 143, 2: 187–232.

Giner, Lucas; Jaussent; Isabelle; Olié, Emilie; Béziat, 
Séverine; Guillaume, Sébastien; Baca-García, 
Enrique & Courtet, Philippe 2016. Violent and 
Serious Suicide Attempters: One Step Closer to 
Suicide? Journal of Clinical Psychiatry 77, 2:  
e244–e251.

Joiner, Thomas 2005. Why People Die by Suicide. 
Cambridge, MA: Harvard University Press.

Karagiannidis, Christian; Janssens, Uwe; Krakau, 
Michael; Windisch, Wolfram; Welte, Tobias & 
Busse, Reinhard 2020. Deutsche Krankenhäuser 
verlieren ihre Zukunft. Deutsches Ärzteblatt 117, 4: 
131–133.

Kassenärztliche Bundesvereinigung 2025. Gesund-
heitsdaten. Patienten bleiben durchschnittlich 25 Tage 
in Vorsorge- und Rehaeinrichtungen. https://
gesundheitsdaten.kbv.de/cms/html/17037.
php#:~:text=Patienten%20bleiben%20durchschnitt­
lich%2025%20Tage,durchschnittliche%20Verweil­
dauer%2073%2C3%20Tage [25.11.2025].

Kelm, Zak; Womer, James; Walter, Jennifer K. & 
Feudtner, Chris 2014. Interventions to cultivate 
physician empathy: a systematic review. BMC Med 
Educ 14, 219. https://doi.org/10.1186/1472-6920-14-
219 [05.01.2026].

Löffler-Stastka, Henriette & Steinmair, Dagmar 2021. 
Zusammenhänge zwischen Empathie, therapeuti­
scher Haltung und Wirkeffizienz. Psychopraxis. 
Neuropraxis 24, 7: 1–5. 

Mentimeter 2025. https://www.mentimeter.com/de-DE 
[02.09.2025].

Michelmore, Lisa & Hindley, Peter 2012. Help-Seeking 
for Suicidal Thoughts and Self-Harm in Young 
People: A Systematic Review. Suicide and Life-Threa-
tening Behavior 42, 5: 507–24.

O’Connor, Rory C. 2011. Towards an integrated 
motivational–volitional model of suicidal behaviour. 
In O’Connor, Rory C.; Platt, Stephen & Gordon, 
Jacki (eds) International Handbook of Suicide 
Prevention: Research, Policy and Practice. Bognor: 
John Wiley & Sons: 181–198.

Pettorruso, Mauro; d’Andrea, Giacomo; Martinotti, 
Giovanni; Cocciolillo, Fabrizio; Miuli, Andrea; Di 
Muzio, Ilenia; Collevecchio, Rebecca; Verrastro, 
Valeria; De-Giorgio, Fabio; Janiri, Luigi; di 
Giannantonio, Massimo; Di Giuda, Daniela & 
Camardese, Giovanni 2020. Hopelessness, dissociati­
ve symptoms, and suicide risk in major depressive 
disorder: Clinical and biological correlates. Brain 
Sciences 10, 8: 519–530.

Pfennig, Andrea; Bschor, Tom; Baghai, Thomas; 
Bräunig, Peter; Brieger, Peter; Falkai, Peter; 
Geissler, Dietmar; Gielen, Reinhard; Giesler, 
Horst; Gruber, Oliver; Kopp, Ina; Meyer, Thomas D.; 
Möhrmann, Karl Heinz; Muche-Borowski, 
Cathleen; Padberg, Frank; Scherk, Harald; Strech, 
Daniel & Bauer, Michael 2012. S3-Leitlinie zur 
Diagnostik und Therapie bipolarer Störungen. Der 
Nervenarzt 83, 5: 568–586.

Soltmann, Bettina; Riedel-Heller, Steffi G.; Gühne, 
Uta; Jessen, Frank; Bauer, Michael & Schmitt, 
Jochen 2023. Challenges and current approaches in 
the development of psychiatric living guidelines in 
Germany. Der Nervenarzt 94, 7: 587–593.

Pflegeberufekammer Schleswig-Holstein 2019. 
Pflegeberufen droht Überalterung. Wir steuern auf 
dramatischen Engpass zu. https://www.pflegeberufe­
kammer-sh.de/aktuelles/artikel/pflegeberufen-
droht-ueberalterung-wir-steuern-auf-dramatischen-
engpass-zu [momentan nicht zugänglich].

Pilny, Adam & Rösel, Felix 2021. Personalfluktuation in 
deutschen Krankenhäusern: Jeder sechste Mitarbeiter 



114 � Björn Vüst

wechselt den Job. Krankenhaus-Report 2021: 
Versorgungsketten–Der Patient im Mittelpunkt. Berlin 
& Heidelberg: Springer Verlag: 267–275.

Reisz, Niklas; Servedio, Vito D. P.; Loreto, Vittorio; 
Schueller, William; Ferreira, Márcia R. & Thurner, 
Stefan 2022. Loss of sustainability in scientific work. 
Physics and Society 24, 5: https://doi.org/10.48550/
arXiv.2202.01505.

Rief, Winfried; Lincoln, Tania; Hautzinger, Martin; 
Margraf, Jürgen & Tuschen-Caffier, Brunna (eds) 
2024. Leitlinienorientierte Psychotherapie. Göttingen: 
Hogrefe.

Spohrs, Jennifer; Fischer, Anna-Sophie; Hönig, Klaus; 
Gündel, Harald & von Wietersheim, Jörn 2020. 
Empathie in der ärztlichen Gesprächsführung ist 
lernbar! MMW – Fortschritte der Medizin 162, 3: 1–6.

Statistisches Bundesamt (2024). Todesursachen. 
Suizide. https://www.destatis.de/DE/Themen/
Gesellschaft-Umwelt/Gesundheit/Todesursachen/
Tabellen/suizide.html#119324 [02.09.2025].

Teismann, Tobias; Koban, Christoph; Illes, Franciska 
& Oermann, Angela 2016. Psychotherapie suizidaler 
Patienten: Therapeutischer Umgang mit Suizidge
danken, Suizidversuchen und Suiziden. Göttingen: 
Hogrefe Verlag.

van Orden, Kimberly A.; Witte, Tracy K.; Cukrowicz, 
Kelly C.; Braithwaite, Scott R.; Selby, Edward A. & 
Joiner, Thomas E. 2010. The Interpersonal Theory of 
Suicide. Psychological Review 117, 2: 575–600.

Vüst, Björn & Meisenzahl, Eva 2022. Suizidale Krisen. 
Das Manual für Einzel- und Gruppensettings. 
Stuttgart: Schattauer. 

Woodford, Rachel; Spittal, Matthew J.; Milner, 
Allison; McGill, Katie; Kapur, Navneet; Pirkis, 
Jane; Mitchell, Alex & Carter, Gregory 2019. 
Accuracy of clinician predictions of future self harm: 
a systematic review and meta analysis of predictive 
studies. Suicide and Life Threatening Behavior 49, 1: 
23–40.

Instrument zur Durchführung der Ad-Hoc-Umfrage
www.menti.com
www.mentimeter.com

Björn Vüst, B.A., M.Sc., ist Psychologischer Psychotherapeut (Fachkunde Ver­
haltenstherapie). Er studierte zunächst Pädagogik und Philosophie. Nach einem 
Jahr als Pädagoge und Lehrer studierte er Psychologie und absolvierte eine Aus­
bildung zum Psychologischen Psychotherapeuten. In der LVR-Klinik Düsseldorf 
baute er mit seiner damaligen Oberärztin eine schematherapeutische Spezial­
station auf. Nach der Approbation begann er eine Promotion zum Thema Suizi­
dalität. Seine bisherige Forschung befasst sich mit Suizidalität, Schematherapie 
und der Wirkung von stationärer Psychotherapie. In der psychotherapeutischen 
Tätigkeit liegt der Fokus auf Persönlichkeitsstörungen und Suizidalität unter der 
Anwendung von Schematherapie und Akzeptanz- und Commitmenttherapie (ACT) 
sowie Impact-Techniken.

Björn Vüst 
c/o Wendenburg & Kollegen
Achenbachstraße 15
40237 Düsseldorf
e-mail: vuest@psychologen-duesseldorf.de



Curare 48 (2025) 1+2: 115–123  | Re imer  | A rbeitsgemeinschaft Ethnologie und Medizin (AGEM)
CC-BY-SA 4.0  |  https://doi.org/10.60837/curare.v48i1-2.8808

Dieser Artikel präsentiert 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 Universität Leiden 
(NL) entstand (Ham 2022). Die Studie untersuchte, 
wie geflüchtete Pflegekräfte ihre Integration in 
Altenpflegeeinrichtungen in den Niederlanden 
und Deutschland erleben. Anlass dieser For-
schung war der zunehmende Fachkräftemangel 
in der Altenpflege und die politische wie organisa-
torische Entscheidung, Geflüchtete als Pflege-
kräfte zu qualifizieren und einzusetzen. Ziel der 
Studie war es, die alltäglichen sozialen Aushand-
lungsprozesse und Spannungsfelder zu analysie-
ren, die diese Integrationsvorhaben in zwei kon-
kreten Einrichtungen – eine in den Niederlanden, 
eine in Deutschland – prägen. 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 Missverständnisse bestehen. 
Es bildet sich häufig eine „Wir-gegen-sie“-Menta-
lität, in der sich sowohl Migrant*innen als auch 
lokale Mitarbeiter*innen nicht gesehen oder nicht 
wertgeschätzt fühlen. 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) Pflegekräften infolge 
des Bevölkerungswachstums, der zunehmenden 
Alterung der Gesellschaft und des eklatanten 
Mangels an Pflegepersonal. Prognosen zufolge 
wird die Bevölkerung bis 2060 auf 18,4 Millionen 

Menschen anwachsen, während die Zahl der un-
besetzten Stellen im Gesundheitswesen von aktuell 
120.000 auf etwa 470.000 steigen dürfte (CBS 2021). 
Auch in Deutschland sind die demographischen 
Veränderungen deutlich spürbar: Als eine der 
„super-aged societies“ weltweit (FSO 2016) 
schrumpft seit 2003 die Bevölkerung kontinuier-
lich, da die Geburtenrate dauerhaft unter der 
Sterberate liegt. Bis 2040 wird ein Anstieg der 
über 65-Jährigen auf über 21 Millionen erwartet 
(Statistisches Bundesamt 2021). Diese struk-
turellen Transformationsprozesse stellen die Al-
tenpflege vor massive Herausforderungen.

Vor diesem Hintergrund eröffnete die soge-
nannte „Flüchtlingskrise“ von 2015 eine neue Per-
spektive. Zahlreiche Menschen aus Ländern wie 
Syrien, Afghanistan, Eritrea und dem Irak kamen 
nach Europa – unter ihnen auch qualifizierte 
Fachkräfte mit Erfahrung im Gesundheitswesen. 
Diese Migration birgt Potenziale, um Personal-
engpässe im Gesundheitswesen zu begegnen. 
Gleichzeitig sind Migrant*innen der ersten Gene-
ration mit vielfältigen Hürden konfrontiert: Aner-
kennungsverfahren, Sprachbarrieren, Vorurteile, 
institutionelle Hindernisse und Diskriminierung 
erschweren den Zugang zum Arbeitsmarkt 
(Eijberts 2013; Cottingham & Andringa 2020; 
Xiao, Willis & Jeffers 2014). Ihre Fähigkeiten 
und Abschlüsse werden häufig nicht anerkannt 
oder als unzureichend bewertet, und kulturelle 
Differenzen werden eher problematisiert als pro-
duktiv genutzt (Schilgen, Handtke, Nienhaus 
& Mösko 2019). Dennoch zeigt sich auch ein Wille 
zur Zusammenarbeit: Viele Mitarbeiter*innen 
sind grundsätzlich aufgeschlossen, fühlen sich 
aber im Umgang mit kulturellen Unterschieden 
unsicher (Schaafma 2008).

Trotz dieser komplexen Gemengelage gibt es 
bislang wenig Wissen über die sozialen Prozesse, 
die die Arbeitsmarktintegration von Migrant*innen 
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in der Altenpflege konkret prägen. Hier setzt mei-
ne Forschung an: In meiner ethnographischen 
Doktorarbeit untersuche ich die alltäglichen 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).

Während viele Studien sich auf Interviews und 
subjektive Erfahrungen konzentrieren, verfolgt 
diese ethnographische Arbeit einen erweiterten 
Zugang: Durch teilnehmende Beobachtung, Inter-
views, Gruppengespräche und informelle Dialoge 
wurde der Pflegealltag über mehrere Monate hin-
weg begleitet. Dabei wurden sowohl die organisa-
tionalen Rahmenbedingungen als auch politische 
Narrative (z. B. „Wir schaffen das“) berücksichtigt, 
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 Pflegekräften 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 Verständnis der Bedingungen 
gelingender Integration in einem Berufsfeld, das 
in beiden Ländern unter erheblichem strukturel-
len Druck steht.

Theoretischer Rahmen

Die Konzepte der „Etablierten und Außenseiter“ 
der Soziologen Elias und Scotson (Elias  
& Scotson 1965), „Habitus“ und „Spielgefühl“ 
(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 Verständnis für die Daten zu 

entwickeln. Ihre Konzepte gaben erstmals Ein-
blicke in Machtverhältnisse, 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 heißt ein Set an tief verankerten Gewohnhei-
ten, Fähigkeiten 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.

Ständige Aushandlungsprozesse innerhalb 
dieses Feldes erfordern die Entwicklung eines 
„Spielgefühls“, bei dem Pflegekräfte im Laufe der 
Zeit praktisches Wissen sammeln und ein Gespür 
dafür entwickeln, wie sie sich in unterschiedli-
chen Situationen verhalten sollten. Die täglichen 
Routinen im Pflegeheim prägen den Habitus der 
Pflegekräfte – und umgekehrt prägt dieser auch 
die Routinen. Die Studie untersuchte auch, wie 
und welche Werte sich in Pflegepraktiken weiter-
entwickeln und wie etablierte Pflegekräfte und 
Migranten*innen ihr „Spielgefühl“ aufeinander 
abstimmen. Zur weiteren Erläuterung von „Ha-
bitus“ und „Spielgefühl“ deutscher und migranti-
scher Pflegekräfte wurden die theoretischen Ein-
sichten von Mol (2008; 2010; Mol, Moser & Pols 
2010) herangezogen. Mol argumentiert, dass gute 
Pflege häufig durch einen Prozess entsteht, den 
sie als „Tinkering“ bezeichnet. Dieses Konzept 
geht davon aus, dass das Funktionieren oder die 
Effizienz einer Handlung nicht unabhängig 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 ermöglicht 
wird und der Trial-and-Error-Prozesse sowie 
kreative Problemlösungen durch „Herumexpe-
rimentieren“ umfasst.



�  117

Curare 48 (2025) 1+2

Von asymmetrischen Verhältnissen zur Zusammenarbeit

Die Forschung

Erläuterung 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 Ländern – eine in den Niederlanden und 
eine in Deutschland. Insgesamt wurden 27 Mig-
rant*innen während 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 europäischer Herausforderungen 
im Pflegebereich durchgeführt: dem demografi-
schen Wandel, dem anhaltenden Fachkräftemangel 
sowie der sogenannten Flüchtlingskrise ab 2015. 
Beide Pflegeeinrichtungen entwickelten in diesem 
Kontext Integrationsprojekte, um Menschen mit 
Fluchthintergrund als Arbeitskräfte in der Pflege 
einzubinden – mit dem Ziel, einerseits neue beruf-
liche Perspektiven für Geflüchtete zu schaffen und 
andererseits dem Personalengpass zu begegnen.

In der niederländischen 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 niederländischen Sprachunterricht umfasste.

Die deutsche Pflegeeinrichtung betreut psycho-
geriatrische Bewohner*innen. Zwischen 2017 und 
2019 öffnete sie ihre Türen für insgesamt 69 Mi-
grant*innen – Geflüchtete und Asylsuchende 
aus Nicht-EU-Ländern. 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 Möglichkeit, eine Ausbildung 
zur Pflegeassistenz, zum Pflegehelfer*in oder zur 
Pflegefachkraft zu absolvieren.

Präsentation der Ergebnisse mit ausführlichen 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 Zusammengehörigkeitsgefühl, das im 
Umkehrschluss zu einer ablehnenden Haltung 
gegenüber Außenstehenden – insbesondere ge-
genüber den neuen migrantischen Kolleg*innen – 
führte. Die Belastung durch Personalmangel, 
hohe Arbeitsdichte und organisatorische Verän-
derungen führte 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 über den 
Markt, den die Kirche organisiert. Der migranti-
sche Pfleger sitzt am langen weißen 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 Gefühl von Isolation bei Migrant*innen 
verstärken kann.

Darüber hinaus sorgten bestehende Normen 
(„So machen wir das hier“), Eifersüchteleien, 
Misstrauen und Klatsch für weiteres Konflikt-
potenzial. Einzelne Mitarbeiter*innen äußerten 
offen Vorurteile:

Wissen Sie, was es ist … Männer aus solchen Län-
dern können diese Dinge nicht tun … Menschen 
waschen, sie zur Toilette bringen oder ihnen beim 
Essen helfen, das ist wirklich eine Frauensache, 
also können 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 Ausländische Pflege-
kraft angewiesen hatten, sie zu waschen … Wir 
bezweifeln also, dass sie es wirklich getan hat. 
Wie können wir jemandem vertrauen und ihm 
Verantwortung übertragen, wenn wir nicht sicher 
sind, ob er es tut?“ (Fokusgruppe mit Pfleger*in-
nen, 2016)

Erfahrungen der Migrant*innen

Für viele Migrant*innen stellte die Arbeit in einer 
Altenpflegeeinrichtung eine neue und herausfor-
dernde Realität 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 
wäre … vielleicht wäre es anders, wenn sie mit 
mir reden würden, freundlich wären – 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 
über 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 räumen es fünf Minuten später wie-
der weg, ohne sich auch nur die Mühe zu machen, 
zu schauen, ob etwas davon gegessen wurde. 
Nein, so bin ich 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 regulären Personals – was das Gefühl ge-
genseitiger Abwertung weiter verstärkte.

Buddys und Management: Zwischen Hoffnung und 
Realität

Zur Unterstützung der Migrant*innen im Pflege-
alltag wurde in beiden Einrichtungen ein soge-
nanntes „Buddy-System“ eingeführt. Die Buddys 
waren reguläre Mitarbeiter*innen, die vom Ma-
nagement ausgewählt wurden, um den neuen 
Kolleg*innen mit Fluchthintergrund als Men-
tor*innen und Ansprechpartner*innen zur Seite 
zu stehen. Sie begleiteten diese im Arbeitsalltag, 
erklärten Abläufe, halfen bei sprachlichen und 
fachlichen Fragen und versuchten, bei interkul-
turellen Missverständnissen 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 für diese Rolle bestimmt 
hatte. Diese Nähe zur Leitungsebene führte dazu, 
dass einige Kolleg*innen den Buddys misstrauten 
und ihnen unterstellten, sich durch ihr Engage-
ment Anerkennung oder Aufstiegsmöglichkeiten 
beim Management zu versprechen. Damit gerie-
ten die Buddys selbst in ein Spannungsfeld: zwi-
schen Solidarität mit ihren Teams und dem An-
spruch, integrative Brücken zu bauen.

Auch das Management spielte eine zentrale 
Rolle bei der Umsetzung der Integrationsmaß-
nahmen. Die Motivation war dabei zweigeteilt: 
Zum einen wollte man dem Personalmangel ent-
gegenwirken und neue Arbeitskräfte langfristig 
binden, zum anderen war man bemüht, den neu-
en Mitarbeitenden mit Fluchterfahrung einen 
unterstützenden Einstieg zu ermöglichen. In der 
Praxis jedoch zeigten sich Grenzen: In der nieder-
ländischen Einrichtung etwa fehlte weitgehend 
Erfahrung im Umgang mit Diversität, interkul-
tureller Kommunikation und der Begleitung struk-
tureller Veränderungsprozesse. Fragen wie: Wie 
reagieren wir auf kulturell bedingte Unterschiede im 
Umgang mit Körperpflege? 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 für unterschiedliche kulturelle Hinter-
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gründe sensibilisieren und Reflexionsräume öff-
nen. Auch hier jedoch wurde deutlich, dass reine 
Wissensvermittlung nicht ausreichte. Ohne 
gleichzeitige Bearbeitung der strukturellen Ar-
beitsbedingungen – wie Zeitdruck, Überlastung 
oder unklare Verantwortlichkeiten – blieb der Ef-
fekt dieser Maßnahmen 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 veränderten 
Miteinanders. Diese einseitige Erwartung ver-
stärkte bestehende Spannungen.

Die harte Realität: 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: Während 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 führte zu Miss-
trauen, Frustration und einer emotionalen Dis-
tanzierung zwischen den Gruppen. In manchen 
Fällen entstand eine regelrechte Sündenbock- 
dynamik, bei der Fehler oder Missstände 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-

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 Pflegekräftemangels 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 geprägt 
von Missverständnissen, gegenseitigen Vorbehal-
ten und gegensätzlichen Vorstellungen von „guter 
Pflege“, die häufig auf kulturelle Unterschiede 
zurückzuführen 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 ständige Veränderung 
trug dazu bei, dass bestehende Teamstrukturen 
sich gegen wahrgenommene „Störungen“ ab-
schotteten.

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

Insgesamt belegen die Ergebnisse, dass erfolg-
reiche Integration mehr erfordert als Ausbil-
dung und Sprachkurse. Sie hängt 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 ständige 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-
schränkungen beeinflusst wird, wie etwa Ressour-
cenknappheit, Zeitmangel und Personalmangel. 
Darüber hinaus befinden sich sowohl das etablier-
te Personal als auch die Migrant*innen in einer 
spezifischen Konfiguration – einem Netz gegen-
seitiger Abhängigkeitsbeziehungen. Dieser Konfi-
guration liegen, wie Elias und Scotson (1965) 
argumentieren, ein ungleiches Machtverhältnis 
zwischen den beiden Gruppen sowie die daraus 
resultierenden Spannungen zugrunde. Konflikte 
stehen häufig im Zusammenhang mit kollektiven 
Vorstellungen von „wir“ versus „sie“. Machtunter-
schiede äußern sich darin, dass das etablierte 
Pflegepersonal bemüht ist, seine Kontrolle und 
Autoritätsposition zu bewahren und gleichzeitig 
befürchtet, seine Stellung oder Arbeit an neue 
(günstigere) Kräfte zu verlieren.

Zudem steht das lokale Personal in der Warte-
schlange für Weiterbildung und Aufstieg und hat 
das Gefühl, nach jahrelangem geduldigen Warten 
von den Migrant*innen überholt zu werden, da 
diese nun Aufmerksamkeit und Fortbildungen 
durch das Management erhalten (ham 2022). 
Diejenigen, die seit Jahren dort arbeiten, fühlen 
sich übersehen und vom Management nicht 
wahrgenommen, was zu dem subjektiven Eindruck 
führt, dass sie sogar zurückgedrängt werden. 
Diese Ressentiments und dieser Groll entladen 
sich in der Suche nach einem Sündenbock – den 

Migrant*innen. Die Ergebnisse zeigen jedoch 
auch, dass, obwohl das lokale Personal mehr 
Macht besitzt, es sich dem Management gegen-
über ebenfalls machtlos fühlt. 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 Außenseiterrolle der Migrant*in-
nen zu bekräftigen. Sie versuchen so, Kontrolle 
über ihre Situation zu behalten und ihre beruf-
liche Identität zu schützen 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 berücksichtigt 
werden müssen. Arbeit, die sich anhäuft und nie 
abgeschlossen wird, ist nicht nur physisch belas-
tend, sondern auch emotional erschöpfend. Ho-
her Arbeitsdruck erschwert es, sich abzustimmen 
(„Tinkering“) oder sich darüber auszutauschen, 
wie mit widersprüchlichen Werten (z. B. Markt-
logik vs. Pflegeethik) umgegangen werden kann, 
was letztlich die tägliche Pflege beeinträchtigen 
und das Wohlbefinden älterer Bewohner*innen 
verschlechtern kann. Pflegekräfte, die strukturell 
nicht in der Lage sind, ihren (Pflege-)Werten ge-
recht zu werden, laufen zudem Gefahr, gleichgültig 
zu werden und unüberlegt gegenüber Klient*innen 
zu handeln. Die Ausübung emotionaler Arbeit, 
die von Pflegekräften 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 zurück-
zuführen – 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 Abhängigkeits-
verhältnissen. Sie offenbart die sozialen Prozesse, 
die in einem Kontext institutioneller Einschrän-
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 
Pflegekräfte und das ihrer älteren Klientinnen er-
heblich beeinflussen, sondern auch signifikante 
Auswirkungen auf die Arbeitsmarktintegration 
von Migrant*innen sowie die Qualität der geria-
trischen Versorgung haben. Diese institutionellen 
Prozesse waren sowohl in niederländischen als 
auch in deutschen Einrichtungen zu beobachten.

Handlungsempfehlungen

Empfehlungen aus der Forschung für 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, Bildungsträger im Pflegebereich, politi-
sche Entscheidungsträger sowie Fachkräfte in der 
Personalentwicklung und im Diversitätsmanage-
ment. Ziel ist es, strukturelle, organisationale und 
zwischenmenschliche Voraussetzungen für eine 
gelingende Integration von Mitarbeitenden mit 
Flucht- und Migrationshintergrund in die Alten-
pflege zu verbessern.

Die Vorschläge 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 alltäglichen Spannun-
gen und Aushandlungsprozesse im Arbeitskontext.

Bildungsmöglichkeiten für alle Beteiligten ausbauen

Pflegeeinrichtungen, Trägerorganisationen und 
Berufsschulen sollten spezifische Bildungsange-
bote für zwei Zielgruppen bereitstellen:

  Für Migrant*innen: Sprachkurse mit pflege-
spezifischem Vokabular, niedrigschwellige 

Einstiegsformate, aber auch Anerkennungs-
verfahren vorhandener Qualifikationen.

  Für lokales Personal: Weiterbildungen zu in-
terkultureller Sensibilität, diskriminierungs-
kritischer Praxis und migrationsbezogener 
Begleitung im Arbeitsalltag.

Unterstützungsnetzwerke für die Integration etab­
lieren

Pflegekräfte benötigen Anleitung und Begleitung 
– auf beiden Seiten. Deshalb sollten Mentoring- 
und Buddy-Programme professionell aufgesetzt, 
moderiert und evaluiert werden. Wichtig ist: Diese 
zusätzlichen Aufgaben dürfen nicht auf Freiwillig-
keit und individuelle Motivation allein beruhen, 
sondern müssen als feste Aufgaben im Dienstplan 
verankert und zeitlich berücksichtigt werden. 
Besonders angesprochen sind hier Pflegedienst-
leitungen und Einrichtungsleitungen, die entspre-
chende Strukturen schaffen können.

In Teamarbeit und Supervision investieren

Spannungen entstehen häufig nicht nur durch 
kulturelle Unterschiede, sondern durch hohe Be-
lastung, Zeitdruck und mangelnde Kommunika-
tion. Teamleitungen und Träger sollten deshalb 
Supervisionen, Teambuildingformate, moderier-
te Austauschrunden und regelmäßige Reflexions-
gespräche fördern. Besonders wertvoll ist es, wenn 
diese Angebote interkulturell zusammengesetzt 
sind. Zusätzliche Sprachförderung und gezielte 
Schulungen für alle – auch zum Umgang mit 
Rassismus und Vorurteilen – sind wichtige Er-
gänzungen.

Integration als Beitrag zur Lebens- und  
Pflegequalität erkennen

Die Integration von Migrant*innen, Geflüchteten 
und Asylsuchenden in den Pflegeberuf sollte nicht 
nur als Notlösung gegen den Fachkräftemangel 
betrachtet werden, sondern als langfristige In-
vestition in soziale Gerechtigkeit und Qualität. 
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Politische Entscheidungsträger und Trägerver-
bände sind hier gefragt, Programme nicht nur zu 
initiieren, sondern auch nachhaltig zu fördern – 
mit dem Ziel, faire Arbeitsbedingungen für Zu-
gewanderte zu schaffen und gleichzeitig die Pfle-
gequalität für Bewohner*innen zu verbessern.

Forschung zur Integration fördern und partizipativ 
gestalten

Die Prozesse in multikulturellen Teams sind oft 
unsichtbar und finden „hinter verschlossenen 
Türen“ statt. Wissenschaft und Förderinstitutionen 
sollten deshalb gezielt ethnografische und partizi-
pative Forschung unterstützen. Dabei ist ent-
scheidend, dass Migrant*innen und Pflegekräfte 
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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In jüngster 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-
atmosphäre sind nur einige Kriterien, die heut-
zutage bei der Gestaltung von Krankenhaus-Neu- 
und Umbauten berücksichtigt werden.

Anlass der baulichen Umgestaltung der psych-
iatrischen Station in der Universitätsklinik Nim-
wegen (Radboudumc) waren zunächst Überle-
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-
büro, 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 Gebäude für Gesund-
heit (so wie das Radboudumc) in Verwaltung, 
Bildung, Forschung, Gesellschaft, Wohnen und 
Wirtschaft im In- und Ausland. Ein Gebäude, so 
die Vision, steht nie allein, sondern ist immer 
Teil seiner Umwelt und Gesellschaft. Deswegen 
wirbt das Unternehmen mit dem Claim: „Wir ge-
stalten für den Menschen“.

Kann eine moderne psychiatrische Abteilung 
in einem bestehenden Gebäude 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 
Universitätsklinik überprüften die Architekt*innen 

des Architekturbüros EGM das Projekt und diese 
Idee einer Transformation auf ihre Machbarkeit. 

In einem Interview berichtet einer der verant-
wortlichen EGM-Architekten Martijn in ʼt Veld, 
dass in einem akademischen Krankenhaus schon 
etwas mehr erwartet wird als einfach nur ein Ge-
bäude zu entwerfen. Das beträfe sowohl den in-
haltlichen Aspekt als auch die Zusammenarbeit. 
„Das Schöne an diesem Projekt war, dass das 
multidisziplinäre Team von Anfang an eine große 
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 überhaupt in dem Gebäude reali-
sieren, was möchte das Radboudumc, welche 
Vision hat die Abteilung?

Mit der Skizzenrolle wurden fast wöchentlich 
Dinge kontrovers diskutiert, ausbalanciert, die ver-
schiedenen Perspektiven angehört. Auf der einen 
Seite stand das architektonische Fundament und 
auf der anderen Seite standen die organisatori-
schen Abläufe und wie die Pflege gestaltet werden 
kann. All das war nötig, um dann den eigentli-
chen Entwicklungsprozess ausführen zu können. 
Alle in den Prozess involvierten Parteien haben 
eingebracht, was nötig ist, diskutiert, wie es er-
reicht werden kann, und ausgelotet, welchen Bei-
trag das Architekturbüro 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. 

„Heilende“ Interieurs
Zur Neugestaltung der Universitätsklinik Nimwegen  
(Radboud Universitair Medisch Centrum) 

Martijn in ’t Veld & Andrea Kuckert
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Aufenthaltsbereich für Patient*innen und Angehörige 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 müssen, um alle Perspektiven 
berücksichtigen zu können.

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

Positiver Einfluss auf das Wohlbefinden 

Die neue Klinik bietet eine helle, gut organisierte 
und sichere Umgebung mit viel Grün. Dieses 
freundliche und komfortable Erscheinungsbild 
hat einen positiven Einfluss auf das Wohlbefinden, 
das Verhalten und die Emotionen der Patient*in-
nen. Das Design basiert vollständig auf den Prin-
zipien einer „heilenden Umgebung“ und dem 
Wissen um „evidenzbasiertes Design“. Das bedeu-
tet, dass das Gebäude 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-
bäude eine besondere Flexibilität. Die Patient*innen 
wohnen in einem der 27 großen Einzelzimmer 
mit eigenem Bad, regulierbarer Temperatur und 
ohne direkte Einblickmöglichkeit von außen. Die 
Zimmer sind so eingerichtet, dass Familienmitglie-
der übernachten können und auch somatische 
Betreuung angeboten werden kann. Mit dieser 
spezialisierten integrierten Versorgung schließt 
das Radboudumc die Lücke zwischen Psychiatrie 
und Somatik. Die Station verfügt außerdem über 
eine Einheit für 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, 
Privatsphäre und Autonomie sowohl für die Pati-
ent*innen als auch für das Personal gelegt.

Bessere Gesundheit durch natürliches Licht

Bei der Ausarbeitung des „heilenden“ Interieurs 
– in enger Zusammenarbeit mit dem Suzanne 
Holtz Studio – wurden natürliche Materialien 
und gedämpfte, beruhigende Farben verwendet. 
Innenarchitektonisch werden mit cremefarbenen 
Steinstreifen an den Wänden, realistischen Foto-
abzügen, bis hin zu Türen, Böden und Tischen 
aus Holz Akzente gesetzt. Alle Räume werden 
durch Tageslicht erhellt, was sich positiv auf die 
Gesundheit auswirkt. Das komplett neue Klima-
system – auf Anraten des Ingenieurbüros Deerns – 
sorgt für ein angenehmes und gesundes Raum-
klima, ohne störende Geräusche und das Gefühl, 
im Luftzug zu stehen.
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Abb. 3 + 4  Übergang von der psychiatrischen Station in den Außenbereich. Im Innenbereich Rezeption. Vor/nach Umbau.
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Abb. 5 + 6  Tagesraum im geschützten Bereich der psychiatrischen Station.
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Abb. 7 + 8  Pflegestützpunkt 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  
für Patient*innen mit psychosomatischen Erkrankungen geeignet. Medizinische Anschlüsse liegen  
(gesichert) außerhalb des Gesichtsfeldes der Patient*innen. Schreibtisch für die Patient*innen.  
Rooming-In für die Angehörigen (grüne Bank).
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Tagesraum auch als Speiseraum zu nutzen, jeweils im offenen und geschützten Bereich der Station. 

Abb. 11 + 12  Verbindung zum Hauptgebäude der Universitätsklinik. 
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Abb. 13  Vor dem Umbau.

Abb. 14  Nach dem Umbau.
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Sieben verschiedene Therapiegärten

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

Stressreduzierende grüne Umgebung

Ruhe und Entspannung finden Patient*innen 
und Personal rund um das Haus in den Therapie-
gärten. Im geschlossenen Bereich befindet sich 
ein Garten mit vielen Ziergräsern, niedrigen Bäu-
men und allerlei Sitzgelegenheiten. In dieser an

eine Savanne erinnernde Landschaft – mit Raum 
für Gruppentherapie – fühlen sich die meisten 
Menschen am wohlsten und sichersten. Im Aktiv-
garten blüht das ganze Jahr über etwas, so dass 
immer Platz zum Malen oder für Blumenarrange-
ments bleibt. Besondere Blumen, kleine Wasser-
spiele, schmale Wege, schöne Bäume und Sitz-
gelegenheiten, von denen aus man den Blick in 
die Ferne schweifen lassen kann, ziehen im 
Meditationsgarten die Blicke auf sich. So können 
die Besucher das Gesehene in Ruhe reflektieren. 
Die ruhigen Gärten des Büros sind echte Schau-
gärten. All das Grün, und die Pflanzen zu be-
trachten und sich darin zu bewegen, wirkt stress-
reduzierend.

Abbildungen
EGM Architekten. Alle Rechte vorbehalten.
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7. MEDITATION GARDEN

1. ENTRANCE

2. RESTING GARDEN

3. CLOSED GARDEN

4. GREEN DECOR

5. ACTIVITIES GARDEN

6. OPEN GARDEN
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Martijn in ’t Veld verfügt über umfassende Expertise in Gesundheits- und Labor­
projekten im In- und Ausland. Seine Arbeit umfasst alle Größenordnungen und 
funktionsübergreifenden Bereiche und strebt stets nach maximaler Zusammen­
arbeit. Gerade dieser interdisziplinäre Ansatz ermöglicht es ihm, Lösungen für 
Herausforderungen im Gesundheitswesen zu finden. 

Bei EGM Architekten (Dordrecht, Niederlande) stehen immer die Menschen im 
Mittelpunkt. Seit 1974 entwerfen EGM Gebäude und Umgebungen, die zu Gesund­
heit, Wohlbefinden und Würde beitragen: Orte, die Energie geben, an denen 
man sich willkommen und sicher oder gut aufgehoben fühlt. Mittlerweile haben 
EGM rund 5.000 Projekte in über 50 Ländern 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 multidisziplinären Teams. Dieses 
Zusammenspiel führt zu durchdachten Entwürfen, von der Stadtplanung bis zur 
Innenarchitektur, in denen Handwerkskunst und Engagement spürbar sind und 
zum Wohlbefinden der Nutzer beitragen. Dafür 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 geprägt 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 geschützten 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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Einige Schulkinder unterhalten sich, während 
sie um die Ecke eines Flures biegen. Als eine 
Glocke schellt, rennen sie stürmisch den Gang 
entlang und laufen an dessen Ende eine Treppe 
hinunter. Nur ein Junge bleibt zurück. Mit seinen 
beiden Krücken kann er sich nicht so schnell vor-
wärtsbewegen, sodass er von den anderen abge-
hängt 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 Kinderläh-
mung betroffen“, kommentiert eine sonore Män-
nerstimme in ernstem Tonfall aus dem Off. „Soll 
eines Tages Ihr Kind dabei sein?“ Dann trägt der 
Sprecher einen Slogan vor, der zusätzlich über 
das Bild des alleingelassenen Jungen eingeblendet 
wird: „Schluckimpfung ist süß – Kinderlähmung 
ist grausam“.

Medien und Medizin als Ressourcen füreinander
Polio-Schluckimpfung im BRD-Fernsehen der 1960er- und 70er-Jahre

Tobias Becker

Abstract  Nachdem ab 1962 in der Bundesrepublik Deutschland flächendeckend die Oralimpfung gegen Poliomyelitis 
(„Kinderlähmung“) eingeführt wurde, gab es intensive und langjährige Werbekampagnen, bei denen besonders dem 
Fernsehen als neuem gesellschaftlichen Leitmedium eine immer größere Bedeutung zukam. Der Artikel analysiert die-
se Rolle des Fernsehens für die Propagierung der Polio-Schluckimpfung sowohl hinsichtlich der Vielzahl an redaktio-
nellen Sendungsbeiträgen 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 veränderten. Dieser medienhistorische Blick fördert zutage, dass die Behauptung, der Rück-
gang der Erkrankungsfälle in den frühen 1960er-Jahren sei maßgeblich dem berühmt gewordenen Werbeslogan 
„Schluckimpfung ist süß – Kinderlähmung 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 richtig und erläutert den in den 1970er-Jahren vollzogenen Wandel der Werbelogiken für das Impfen – weg von 
Abschreckungs- und Schockbildern hin zu Darstellungen eines unbekümmerten Immunitätsversprechens –, wie sie bis 
heute eingesetzt werden.

Schlagwörter  Prävention – Kinderlähmung – Massenmedien – Medienwirkung – Emotionen

Abb. 1  Einer der ersten gemeinsamen Fernsehspots der 
westdeutschen Bundesländer zur Polio-Schluckimpfung, 
im Ersten Deutschen Fernsehen von 1969 bis 1978 
ausgestrahlt.
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Werbung für die Schluckimpfung, so könnte 
man ergänzen, war nicht weniger grausam. Zu-
mindest gilt das für diesen düsteren Fernseh-
spot. Er stammt aus dem Jahr 1969 und wurde 
bis 1978 im Ersten Deutschen Fernsehen (ARD) 
ausgestrahlt.1 Der 30-sekündige Spot warb für die 
Oralimpfung gegen Poliomyelitis, eine unheilba-
re virale Infektionskrankheit, die vorwiegend im 
Kindesalter auftritt und zu schweren, im Extrem-
fall tödlichen Lähmungen führen kann (Diet-
rich-Daum 2021: 193). Aufgrund dieser Sympto-
matik ist die Krankheit nicht nur unter ihrem 
Kurznamen „Polio“, sondern auch als „Kinderläh-
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 regelmäßig 
auftretenden Polio-Ausbrüche in der Bundesre-
publik verweist, von denen „auch in diesem Jahr“ 
wieder Kinder betroffen gewesen seien. Zweitens 
geht es um gelähmte Körper, von denen einer 
eindringlich ins Bild gesetzt wird. Drittens geht 
es aber auch um die Prävention von dieser Er-
krankung, indem der Werbespot an die Eltern 
appelliert, ihr Kind durch eine Immunisierung 
zu schützen. Von der Rolle der Medien, insbeson-
dere des Fernsehens, für die Vermittlung dieser 
drei Aspekte handelt der vorliegende Beitrag.

Generell kommt dem Aspekt der Medialität 
für eine kulturwissenschaftliche Beschäftigung 
mit Prävention und gesundheitlicher Aufklärung 
eine wichtige Bedeutung zu. Das Verhältnis von 
Medien und Medizin hat dabei eine lange Ge-
schichte. Besonders ab der Aufklärung erschien 
eine Fülle 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 frühen 
20. Jahrhundert führte 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 Propagandamöglichkeiten verbunden war, 

verschoben sich die Bedingungen und Erschei-
nungsformen erneut. Trotz des Zusammenbruchs 
des NS-Regimes 1945 blieben in den 1950er- und 
60er-Jahren Kontinuitäten bestehen, auch im 
Feld der Impfkommunikation (Thießen 2017). 
So stellte neben ‚Impferziehung‘ auch ‚Impfpro-
paganda‘ in dem untersuchten Zeitraum einen 
vielfach verwendeten Quellenterminus dar, ehe 
beide Begriffe im Zuge von veränderten Präven-
tionsdiskursen allmählich vom Ausdruck der 
‚Impfwerbung‘ abgelöst wurden.

Vor allem aber griffen die mit gesundheitli-
cher Aufklärung betrauten Institutionen in den 
Nachkriegsjahrzehnten auf Ideen und Formen 
der hygienischen Volksbelehrung aus der Wei-
marer Zeit zurück (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 Bevölkerung zu beeinflussen? Nicht nur 
impfgeschichtliche Studien (Thießen 2013, 2017), 
sondern auch konzeptionelle Beiträge zur Prä-
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 präventiven Selbst 
eingebracht (Lengwiler & Madarász 2010). Die-
se Figur gouvernementaler Subjektivierung ist in 
der Lage, die Brücke 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. Für die Vermitt-
lung von Präventionsbotschaften und Vorsorge-
appellen spielte es daher eine zentrale Rolle. 
Doch wie genau gestaltete sich das Zusammen-
spiel von Medien und Medizin beim televisuellen 
Werben für das Impfen?

Die Quellenbasis für die Beantwortung dieser 
Frage bildeten vom Deutschen Rundfunkarchiv 
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bereitgestellte Aufstellungen von mehr als 300 
thematisch relevanten Fernsehbeiträgen der ARD-
Anstalten inklusive Metadaten. Mehrere Dutzend 
Beiträge sind inzwischen im Rahmen von ARD 
retro in der ARD-Mediathek abrufbar. Zum Zeit-
punkt der Analyse 2022–24 waren Beiträge vom 
Süddeutschen, Hessischen, Bayerischen, Nord-
deutschen und Saarländischen Rundfunk sowie 
vom Sender Freies Berlin veröffentlicht worden, 
allerdings in deutlich unterschiedlicher Anzahl. 
Die nähere Sichtung von über 60 Beiträgen, da-
von einige ergänzend im Archiv des Zweiten 
Deutschen Fernsehens (ZDF), erlaubte in der Zu-
sammenschau mit den weiteren Datensätzen je-
doch die Rekonstruktion eines kohärenten Ge-
samtbildes und ermöglichte so interpretative 
Verallgemeinerungen.

Die Medienanalyse wurde ergänzt durch die 
Auswertung von Aktenprotokollen und Korres-
pondenzen von Fernsehanstalten und Gesund-
heitsbehörden. 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 Beiträge bewegten, hat dabei bis heute nichts 
von seiner gesellschaftlichen Relevanz einge-
büßt, 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 schärfen.

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; Thießen 2013, 2017: 205–352). 
An dieser Stelle genügt daher ein grober Abriss 

zur Einordnung: In den 1950er-Jahren traten in 
vielen Ländern immer wieder starke Polio-Epi-
demien auf. Zwar stand in der BRD seit Ende 1954 
ein Impfstoff zur Verfügung, doch dessen Her-
stellung wurde nach weniger als einem Jahr aus 
Sicherheitsbedenken eingestellt. Zwei Jahre spä-
ter, 1957, erfolgte die Genehmigung eines impor-
tierten, von dem US-Virologen Jonas Salk (1914–
1995) entwickelten Impfstoffes. Allerdings hatten 
vorausgegangene Zwischenfälle und gesundheits-
politisches Zögern in der Bevölkerung 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 (Pöhn & 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 Früh-
jahr 1962 wurde dieser Schluckimpfstoff schließ-
lich auch flächendeckend in der BRD eingesetzt. 
In der Folge sanken die Erkrankungszahlen rasch. 
Grassierende Polio-Epidemien gehörten schon 
wenige Jahre später der Vergangenheit an.

Schnell wurden jedoch medial auch vorwurfs-
volle Töne laut. Bereits im Februar 1962 strahlte 
das vom Bayerischen Rundfunk (BR) produzierte 
Politmagazin Report einen ausführlichen Beitrag 
aus, der gelähmte, teils künstlich beatmete Kin-
der, Jugendliche und Erwachsene in Kranken-
hausbetten zeigte. „Warum liegt dieses Baby hier 
seit zwölf Wochen? Oder der Junge, der nur at-
men kann, wenn er am Engström-Gerät hängt?“, 
fragte dazu der Sprecher anklagend.2 

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 Vervollständigung. Diese bemerkenswer-
te, weil keine 17 Jahre nach Ende der NS-Diktatur 
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insinuierte Aussage macht die oben angesproche-
nen, zumindest latenten mentalitätsgeschichtli-
chen Kontinuitäten und die diffizile Frage nach 
geeigneten Mitteln und Wegen, um die Bevölke-
rung zum Gesundheitshandeln zu bewegen, 
enorm deutlich.

Doch trotz seiner schneidenden Rhetorik ver-
wies der Fernsehbeitrag auf mehrere zutreffen-
de Gründe, warum die Impfbemühungen 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 Ängste abbaute. Zwei-
tens war die Schluckimpfung kostenlos, während 
die Kostenregelungen zur Salk’schen Spritzimp-
fung uneinheitlich waren. Drittens war das Agie-
ren von Fachgremien und Gesundheitsbehörden 
deutlich koordinierter als zuvor. Viertens gab es, 
teils gefördert durch dieses abgestimmte Vorge-
hen, große Werbekampagnen, die sämtliche zur 
Verfügung stehenden Massenmedien intensiv 
nutzten.

Auf diesen letztgenannten Umstand fokus-
siert sich dieser Artikel, indem er folgende me-
dienhistorische Argumentation verfolgt: Das 
Werben für die Polio-Schluckimpfung traf ab 
Anfang der 1960er-Jahre auf eine veränderte 
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 
späten 1950er-Jahren „zu einem Sujet für medi-
zinische Fernsehsendungen, Dokumentationen 
und Berichte“ (Thießen 2017: 213). Doch im 
Laufe der 1960er Jahre nahm dies mit der Polio-
Schluckimpfung qualitativ und quantitativ viel 
bedeutendere Maße an. Medizinische Akteure, 
vor allem Gesundheitsbehörden, nutzten die 
schnellwachsenden Reichweiten und Möglich-
keiten des Fernsehens sehr viel gezielter, um 
ein Massenpublikum direkt in den heimischen 
Wohnzimmern zu erreichen. Die Fernsehredak-
teure, quasi ausschließlich Männer, bedienten 
sich umgekehrt aber auch des Prestiges der Me-
dizin und verstärkten das Anliegen der Impfauf-

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

Anstelle einer unidirektionalen Medialisie-
rung des Impfens (Thießen 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 
füreinander“ erkannten. Diese Formulierung ist 
dem Historiker Mitchell Ash (2001) entlehnt, 
welcher die Beziehungen von Wissenschaft und 
Politik auf eine solche Weise konzipiert hat. Ash 
löste den Ressourcenbegriff aus seinem ökono-
mischen und finanziellen Rahmen und legte ihn 
deutlich breiter und vielfältiger an: „Die Ressour-
cen, die hier gemeint sind, können finanzieller, 
aber sie können 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-
ßen pauschalen Kollektivbezeichnungen von Me-
dien und Medizin keine klar konturierten, strikt 
voneinander abgrenzbaren, homogenen und ho-
listischen Realgegenstände 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, „daß solche Res-
sourcenensembles […] auch gegenseitig mobili-
sierbar sind“. Diese Perspektive vermeidet, von 
Medien und Medizin „als festen Blöcken zu spre-
chen, die für die jeweils andere Seite immer nur 
als ‚Black Boxes‘, d.h. als große Unbekannte vor-
kommen“ (ebd.: 119). Stattdessen richtet sich der 
analytische Fokus darauf, wie sich beide Gefüge, 
ungeachtet ihrer jeweiligen inneren Heterogeni-
tät, aufeinander zubewegten. Das ermöglicht, 
„flexibler und realitätsnäher von Allianzen oder 
Vernetzungen von Akteuren zu reden, die einan-
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der oft doch nicht so fremd waren, anstatt von 
einer wesensmäßigen oder normativ abgeleite-
ten Trennung“ (ebd.). Anstelle einer simplen 
Medialisierung gerät so ein wechselseitiges Be-
ziehungsgeflecht in den Blick, bei dem Vermitt-
lungspraktiken von Impfappellen mediale und 
medizinische Akteure eng miteinander verknüpf-
ten. Die folgenden Abschnitte widmen sich der 
Frage, auf welche Weisen dies beim Werben für 
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 
Grünen Kreuzes – einer Nichtregierungsorgani-
sation für medizinische Aufklärung – einen Fach-
vortrag über „Formen und Medien der Gesund-
heitsaufklärung“. Vor seinem ärztlichen Publikum 
plädierte Best (1968: 64) für „eine Auseinander-
setzung mit den großen Medien moderner Men-
schenführung […], 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 ändern.“ Dieses Anliegen, mithilfe medial-
persuasiver Kommunikation positiv auf mensch-
liche Verhaltensweisen einwirken zu können, 
kennzeichnete umfassendere Diskurse in den 
1950er- bis 70er-Jahren, die zumeist unter den 
Termini ‚Gesundheitsaufklärung‘ und ‚Gesund-
heitserziehung‘ firmierten (Sammer 2020).

Solche breiten fachlichen Diskurse zeitigten 
auch institutionelle Effekte. Rund um die 1950er-
Jahre gründete sich eine Reihe an Organisatio-
nen, die für das Bewerben von Impfungen, ins-
besondere gegen Polio, einflussreich werden 
sollten. Neben dem Deutschen Grünen Kreuz 
(seit 1948) entstanden die nach dem US-Vorbild 
der March-of-Dimes-Kampagnen (seit 1938) ge-
gründete Stiftung Pfennigparade München (seit 
1952), die Deutsche Vereinigung zur Bekämpfung 
der Kinderlähmung (seit 1954), die Hessische 
Arbeitsgemeinschaft für Gesundheitserziehung 
(seit 1958) sowie die Bundeszentrale für gesund-

heitliche Aufklärung (seit 1967). All diese Institu-
tionen bestehen heute noch, wenn auch mit teil-
weise veränderten Arbeitsschwerpunkten und 
Selbstverständnissen.3

Mit ihrem medialen Agieren, etwa durch Merk-
blätter und Aufklärungsbroschüren, bauten die 
Organisationen „neue Brücken […] zwischen Me-
dizin und Öffentlichkeit“ (Thießen 2017: 209). 
Auch das Fernsehen berichtete darüber (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 für die medizinisch ‚gute 
Sache‘ einzusetzen. Das galt auch dezidiert für 
Polio-Impfungen, wie neben Plädoyers 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 für 
Gesundheitserziehung (Sammer 2020: 455). In 
einem Artikel mit dem Titel „Psychologische Vo-
raussetzungen der Impf-Erziehung“, der 1962 in 
einem Impfhandbuch des Deutschen Grünen 
Kreuzes erschien, listete Freytag-Loringho-
ven (1962: 215, Herv. i. O.) eine Reihe an media-
len Möglichkeiten für 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-
kräftig, als aus ihm die Überzeugung für den Nut-
zen dieses Werbeformats spricht, während zu-
gleich das vorangestellte ‚sogenannt‘ und die 
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Anführungszeichen auf die Neuartigkeit von For-
mat und Begriff verweisen. Tatsächlich existierte 
Fernsehwerbung damals erst seit wenigen Jahren 
(Schmidt & Spiess 1994). Bezeichnenderweise 
findet sich in der überarbeiteten Version des Ar-
tikels in einer Neuauflage vier Jahre später 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, 
Flugblättern und Plakaten – lag vor allem daran, 
dass das Fernsehen das Zielpublikum simultan 
und breitenwirksam erreichte. In der Folge rück-
te es immer stärker in die Aufmerksamkeit der 
Impfkampagnen. Diese Fokusverschiebung lässt 
sich auch quantitativ anhand der Verteilung der 
Werbeausgaben belegen. So wurden 1962 für 
die Schluckimpfungs-Kampagne Bayerns 6.600 
D-Mark in Fernsehspots investiert. Bei der Kam-
pagne fünf Jahre später, 1967, lag der Betrag mit 
12.348 D-Mark fast doppelt so hoch. Der Anstieg 
des prozentualen Anteils am gesamten Werbe-
budget ist indes noch eindrücklicher: Er stieg von 
knapp drei Prozent im Jahre 1962 auf fast 21 Pro-
zent im Jahre 1967.4 Diese Versiebenfachung in-
nerhalb von fünf Jahren korrespondiert mit dem 
schnellen Bedeutungszuwachs des Fernsehens in 
jenen Jahren. Hatte die Zahl der Fernsehgeräte 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). Für immer 
mehr Menschen wurde das Fernsehen zum 
‚Fenster zur Welt‘, so die damals gängige Meta-
pher (Bleicher 2001: 499; Gumbrecht 1988).

Fernsehschauen erlaubte stetig größeren Be-
völkerungsanteilen eine tagesaktuelle Anteilnah-
me an gesellschaftlichen Ereignissen und ein 
unmittelbares Dabei-Sein am Zeit- und Weltge-
schehen. Die Zuschauenden wurden buchstäb-
lich zu ‚Augen-Zeugen‘ der Weltläufe. Dazu hatte 
der Livecharakter der Television einen prägen-
den Anteil (Hickethier 1998: 85–88). Wohl auch 
deshalb nannte ein von Best (1962: 282) wieder-
gegebener Werbeplan für 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 tatsächlich umgesetzt wur-
den, ist allerdings fraglich; ein Nachweis ließ 
sich bislang nicht finden. Doch ungeachtet des-
sen stifteten tagesaktuelle Berichte über die neu-
esten Impfaktionen allemal ein Gefühl des na-
hezu zeitgleichen zuschauenden Dabei-Seins. 
Kurzum: 

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

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

Medizin als Ressource der Medien

Die Gesundheitserziehung hat durch das Fernse-
hen die bisher grösste Chance erhalten, Millionen 
auf schnellstem Wege eindringlich zu informie-
ren, im gleichen Augenblick Millionen anzuspre-
chen, zu warnen, zu überzeugen, zu überreden, 
Millionen zu einer gesünderen Verhaltensweise 
zu bewegen. (Mohl 1970: 132) 

Diese Äußerung stammt nicht etwa von einem 
Mediziner, sondern vom ZDF-Redaktionsleiter 
Hans Mohl (1928–1998). 

Wir können Millionen erreichen. Wir können be-
sonders intensives Interesse erwecken. Wir kön-
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 
ärztlichen 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 Verständnis 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 selbstbeschwö-
render Parallelismus („Wir können …“), dass es 
auch um eine Selbstpositionierung von televisu-
ellen Potenzialen im Kontext der Medienkonkur-
renz ging, vor allem gegenüber Printmedien. In 
dem moralisch hehren Ziel der Gesundheitsauf-
klärung sahen Fernsehredakteure wie er eine will-
kommene Möglichkeit, um eine weitreichende 
Parteilichkeit für gesundheitspolitische Anliegen 
und selbst nachdrückliche Verhaltensaufforde-
rungen mithilfe des Informations- und Bildungs-
auftrags des öffentlich-rechtlichen Rundfunks zu 
legitimieren. Denn aus rundfunkgeschichtlicher 
Perspektive bewegen wir uns in der Zeit vor dem 
Aufkommen der privaten Fernsehanstalten. Die 
wenigen verfügbaren 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 gewissermaßen auf das Fernsehen 
als Medium abfärben würde.

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 über-
gangsweise ein zweites Programm ausgestrahlt 
hatte (Hickethier 1998: 139–141), gab es ab 1963 
mit dem Sendestart des ZDF dauerhaft einen zu-
sätzlichen bundesweiten Fernsehkanal. Darauf 
reagierten die ARD-Anstalten ab 1964 mit dem 
Ausbau regionaler Programme und einer Erwei-
terung des Informationsangebots. Mit der Spät-
ausgabe der Tagesschau ab 1961, der ZDF-Sendung 
Heute ab 1963 und allmählich 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 häufiges 
Thema der Berichterstattung und der Umstand, 
dass es nun mehrere Nachrichtensendungen gab – 

in denen zudem Filmbeiträge das bloße Verlesen 
von Meldungen allmählich ablösten –, erhöhte 
die telemediale Sichtbarkeit deutlich.

Berichte über 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-
verständnis des Fernsehens als Aufklärungsins-
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 unabhängig 
wiederaufgebaut und dessen öffentlich-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 gewünschten gesundheits-
politischen Ziele handelten. Daher war das Ver-
hältnis trotz formaler Staatsferne durch inhaltli-
che Staatstreue gekennzeichnet.

Dieser Gleichklang kommt explizit zum Aus-
druck in einem Dankesschreiben des für Gesund-
heit zuständigen bayerischen Innenministers 
Alfons Goppel (1905–1991) an den Vorsitzenden 
des BR-Rundfunkrates vom März 1962. Der Erfolg 
der vorangegangenen Polio-Impfaktion sei „in 
ganz besonderem Maße der großartigen Unter-
stützung“ durch den BR zu verdanken gewesen, 
so der Minister. Die Zusammenarbeit von Rund-
funk und Innenministerium habe 

überzeugend bewiesen, daß auch bei sehr weit 
gespannter Freiheit von Bericht und Kommentar, 
wie wir sie in Bayern haben, die Organe der Mei-
nungsbildung in eigener Verantwortung vernünf-
tige Maßnahmen der Behörden kräftig unterstüt-
zen. 

Goppel versicherte abschließend, dass seine Be-
hörde

weiterhin bemüht sein wird, die Unabhängigkeit 
des Rundfunks besonders zu achten, seine Arbeit 
aber mit Nachrichten und Anregungen und Aus-
künften zu fördern, so gut es geht.5
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Aus diesen Bemerkungen spricht einerseits das 
Bewusstsein um die institutionelle Eigenständig-
keit der Sendeanstalt, andererseits aber auch der 
Wille um inhaltliche Beeinflussung im Sinne der 
eigenen politischen Arbeit, zumal wenn diese 
ihren Widerhall in rundfunkeigener Unterstüt-
zung finden. Deutlich wird hier: Die geteilte Par-
teinahme für das Impfen sowie die übereinstim-
mende Absicht, die Bevölkerung entsprechend 
zu animieren, ermöglichte ein enges, interesse-
geleitetes Zusammenwirken von medizinischen, 
medialen und politischen Akteuren. Und gerade, 
weil das Fernsehen als unabhängig galt, konnte 
es sein eigenes mediales Gewicht mit in die 
Waagschale werfen.

Dabei wirkte umgekehrt das medizinische Pres-
tige auf das mediale Agieren zurück. Denn die 
Fernsehbeiträge nutzten den Bezug auf medizini-
sche Interventionsvorstellungen, die in ein gene-
relles Machbarkeitsdenken der Zeit eingebettet 
waren, häufig als argumentativen Fixpunkt. Ex-
perteninterviews und O-Töne von Gesundheits-
beamten unterstrichen den zeittypischen Gestus 
der Belehrung und verstärkten die wissenschaft-
liche Legitimität der Impfbotschaften. Zur Ver-
anschaulichung medizinischer Sorgfalt, mithin 
Vertrauenswürdigkeit enthielten die Berichte au-
ßerdem oft Laborszenen der Impfstoffproduktion 
sowie besonders häufig Aufnahmen von der fach-
kundigen Präparierung in den Impflokalen. Solch 
eine visuelle Hervorhebung medizinischer Integ-
rität kommt besonders anschaulich in einem Bei-
trag von 1963 zum Ausdruck. Er enthält nicht nur 
Szenen aus dem Labor, sondern auch eine Auf-
nahme, in der ein am Paul-Ehrlich-Institut tätiger, 
staatlicher Kontrollbeauftragter am Schreibtisch 
arbeitet (Büttgen 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 ärztlich-wissenschaftli-
cher Autoritäten zurück und bekräftigten dieses 
dadurch. Sie trugen so auch dazu bei, diskursive 
Hegemonien aufrecht zu erhalten und weiter zu 
verstärken. Das Fernsehen bediente sich des me-
dizinischen Prestiges, um die von Fachleuten ver-
liehene Legitimation der Polio-Impfungen kom-

munikativ weiter zu befördern – und das im 
doppelten Wortsinne: Es reichte die Appelle an die 
zuschauenden Laien weiter und erhöhte sie durch 
die eigene massenmediale Geltung zusätzlich.

Ein 1969 ausgestrahlter Heute-Nachrichtenbei-
trag illustriert das eindrücklich (Zweites Deut-
sches Fernsehen 1969). Der Bericht beginnt mit 
Auszügen aus zwei Werbespots, darunter die ein-
gangs beschriebene Szene mit dem Schuljungen 
auf Krücken (Abb. 1).6 Der Sprecher erläutert dazu: 

Mit einer bisher nicht gekannten, fast rücksichts-
losen Offenheit, mit einem wahren Trommelfeuer 
eindringlicher Warnungen appellieren die bun-
desdeutschen Gesundheitsbehörden an die Öf-
fentlichkeit, sich vor der tückischen Krankheit 
Kinderlähmung, der Poliomyelitis, zu schützen. 
Gelegenheit dazu besteht in diesem Monat.

Dieser journalistische Off-Kommentar hebt zu-
nächst die emotionale Wucht und Eindringlich-
keit der präsentierten 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 über die 
Werbekampagne hin zu deren unverblümter Un-
terstützung an.

Die Rede von der „tückischen Krankheit“ un-
terstreicht diese Stoßrichtung, 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 erfährt die Krankheit erneut 
eine Dramatisierung und zugleich das Wissen 
der medizinischen Fachleute eine Statuszuschrei-
bung. Schaden könne die Impfung im Übrigen 
keinem, merkt der Sprecher an, ehe er mit fol-
gender Überlegung schließt: 

Gewiss, die Erkrankungsziffer ist, gemessen zum 
Beispiel an jener der Verkehrsunfälle, gering. Wer 
allerdings selbst oder auch nur mittelbar, etwa als 
Eltern, betroffen ist, für den zählt nicht die Zahl, 
sondern allein die Unbarmherzigkeit einer Krank-
heit, die vermeidbar ist. Die Ärzte wissen das, da-
rum die Schärfe ihres Appells.
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Dieser Schlusskommentar gibt zunächst bemer-
kenswert offen zu, dass es etwa durch den Stra-
ßenverkehr viel größere Gesundheitsgefahren 
gebe als durch eine Polio-Erkrankung, deren An-
zahl durch die Impfaktionen der vorangegange-
nen Jahre stark zurückgegangen war. Der Spre-
cher wischt diesen statistischen Risikovergleich, 
der auch den Vorwurf einer übertriebenen Pa-
nikmache impliziert, allerdings mit dem Verweis 
auf die „Unbarmherzigkeit“ des individuellen 
Krankheitsschicksals beiseite. Als Verweis dient 
dazu abermals der Status von medizinischen Prä-
ventionseinsichten („Die Ärzte wissen das“), der 
die Legitimation dafür bereithalte, selbst auf ein-
dringliche Weise für die Impfung zu trommeln 
(„darum die Schärfe ihres Appells“). Die Bericht-
erstattung über die Drastik der Impfapelle geht 
so mittels des wiederholten Bezugs auf ärztliches 
Wissen über die Schwere der Krankheit in eine 
legitimierende Verständnisäußerung über.

Am Ende des Heute-Beitrags folgt schließlich 
erneut die Szene aus dem Werbespot mit dem zu-
rückgelassenen Jungen. Doch anders als noch zu 
Beginn verzichtet der Bericht nun völlig 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 verstärkt sie 
enorm. Die Grenze zwischen Berichterstattung 
und Werbung erweist sich so, wie in vielen Fäl-
len, als fließend (Thießen 2017: 213). Dass sich 
der beschriebene Beitrag einer prestigeträchti-
gen Hauptnachrichtensendung mehrmals des 
Webematerials bediente und es mit dem Verweis 
auf ärztliches Wissen affirmativ bekräftigte, ver-
anschaulicht, wie sehr sich das Fernsehen als 

Mittler zwischen Wissenschaft und Öffentlich-
keit verstand. Der Heute-Bericht bildet somit ein 
besonders eindrückliches Beispiel für die wech-
selseitigen Ressourcen- und Statusmobilisierun-
gen von Medien und Medizin. Doch in welchen 
wiederkehrenden Motiven drückte sich diese 
wechselseitige Nutzbarmachung noch aus? Um 
diese Frage zu beantworten, widmen sich die 
drei folgenden Abschnitte den audiovisuellen In-
szenierungen von epidemischen Krisen, gelähm-
ten Körpern und Kompetenzen zur Prävention.

Epidemische Krisen

Das Fernsehen beförderte „eine Veralltäglichung 
des Impfens, weil Impfungen im normalen 
Abendprogramm omnipräsent wurden“, konsta-
tierte Thießen (2017: 214) und fügte hinzu, dass 
das Fernsehen damit eine „Gefühlspolitik“ ver-
stärkt habe, „mit der die Deutschen von Impfun-
gen im Eigeninteresse überzeugt werden sollten“. 
Die Television bot dafür deswegen ein großes 
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 Schutzmöglich-
keit durch eine Immunisierung in oft suggestiver 
Weise vor Augen zu führen.

Ein ZDF-Beitrag von 1970 macht das besonders 
anschaulich. Er schildert einleitend den Rück-
gang der Polio-Erkrankungen nach Einführung 
der Schluckimpfung. Zu sehen ist der rote Schrift-
zug „4661 Erkrankungen“ für das Jahr 1961, un-
termalt von einem kraftvollen musikalischen 

Abb. 2  Zweites Deutsches Fernsehen, Die Drehscheibe, 19.11.1970. 
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Impuls und einem Triller, der eine Atmosphäre 
von Gefährlichkeit erzeugt. Daraufhin zeigt eine 
Aufnahme für das Jahr 1966 nur noch „17 Erkran-
kungen“, die lediglich von einem leisen musikali-
schen Akzent unterlegt werden. Dann folgen je-
doch zwei ansteigende Töne, die den vom 
Sprecher konstatierten Wiederanstieg der Krank-
heitsfälle 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 Töne 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 
Töne 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 verstärken. 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 ‚impfmüde‘ zu wer-
den, größtmöglichen audiovisuellen Nachdruck 
zu verleihen. In Szenen wie diesen spielte das 
Fernsehen seine suggestiven, multisensorischen 
Wahrnehmungsqualitäten voll aus und profilier-
te sich mithilfe epidemischer Angst-Szenarien 
auch nicht zuletzt selbst durch die Attraktion von 
medialer Aufmerksamkeit.

Generell war die Präsentation von Statistiken 
ein oft genutztes Mittel, um das Krisengeschehen 
von Polio-Epidemien, aber auch deren Bewälti-
gung durch die Impfung, sinnfällig vor Augen zu 
führen. Zur Veranschaulichung dienten häufig 
eingeblendete Tabellen und Balken- oder Säulen-
diagramme der jährlichen 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 Körperlich-
keit. Dies geschah einerseits durch Darstellun-
gen von Gesundheit in Form von Unversehrtheit 
durch Impfschutz, andererseits – und häufiger – 
jedoch auch durch Krankheitsbilder in Form von 
gelähmten Körpern. Diesem ikonografisch wich-
tigsten Motiv widmet sich der nächste Abschnitt.

Abb. 3  Zweites Deutsches Fernsehen, Heute, 03.11.1969 (links) bzw. 30.11.1967 (rechts).
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Gelähmte Körper

Gegenüber anderen Infektionserkrankungen 
hatte Polio den für die Medienwirksamkeit ent-
scheidenden ‚Vorteil‘, dass die Auswirkungen in 
Form von Lähmungen oft sofort sichtbar und in 
dieser visuellen Eingängigkeit telemedial leicht 
zu transportieren waren. Die ‚Kinderlähmung‘ 
ließ sich emotional effektvoll ins Bild setzen und 
so zu einer „skandalisierten Krankheit“ machen 
(Labisch 2005). Dieser Prozess begann in den 
USA mit jährlichen Spendenkampagnen, die als 
„March of Dimes“ berühmt wurden (Oshinsky 
2005). Schnell etablierte sich in diesen Kampag-
nen eine Ikonografie von erkrankten, jedoch um-
sorgten Kindern in ‚eisernen Lungen‘ sowie mit 
Krücken, Rollstühlen oder Beinschienen. Solche 
Darstellungsweisen bildeten eine prominente 
Schablone, die mit zeitlicher Verzögerung auch 
in Impfkampagnen Westdeutschlands stilprä-
gend wurde. Krücken und Rollstühle gerieten 
dies- wie jenseits des Atlantiks zu vielgenutzten 
visuellen Kennzeichen für Polio.

Die anfänglichen Darstellungen von betroffe-
nen Kindern, die ärztliche Hilfe oder emotionale 
Zuwendung erfahren, durchliefen jedoch in den 
USA der späten 1950er-Jahre einen motivischen 
Wandel, der in den 1960er-Jahren auch in der 
BRD stattfand und von Aumiller (1970: 93) zeit-
genössisch so beschrieben wurde: 

Während in den Jahren 1962, 1963, 1964 und 1965 
photogen lächelnde Kindergesichter für die „Ge-

sundheit“ und „Sicherheit“ auf den Plakaten und 
Inseraten eingesetzt worden waren, gingen die 
Werbeexperten in den letzten Jahren dazu über, 
poliomyelitisgeschädigte Kinder darzustellen, im 
Laufwagen oder mit Krücken.

Diesen „Wandel der Bildmotive in der Schluck-
impfungs-Werbung“ führte Aumiller (ebd.) auf 
die sinkende Impfbereitschaft zurück: „Je größer 
die Impflücken wurden, desto ‚brutaler‘ bedien-
ten sich die Werbefachleute der gelähmten [Po-
liomyelitis]-Opfer als Werbeargument.“ Fernseh-
berichte trugen zu dieser veränderten 
Argumentationslogik bei, indem auch dort stär-
ker als zuvor Plakate auftauchten, die einer ein-
prägsamen Ikonografie folgten. Diese zeigte die 
‚Opfer‘ mit Krücken und Beinschienen meist ano-
nym in der Rückenansicht 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 zurückgelassene Schuljunge 
am Ende nur noch als schwarzer Umriss zu sehen 
(Abb. 1). Laut der beauftragten Werbeagentur be-
stand die zugrundeliegende Konzeption darin, 
„ohne vordergründige Angsterzeugung die Be-
völkerung aufzurütteln bzw. eine Schockwirkung 
zu erzielen“.7 Der einsame Junge im Schulflur 
sollte in der Tat zur Symbolfigur dieser Strategie 
der „Angstpolitik“ (Thießen 2017: 220–227) wer-
den, indem etliche Plakate das Motiv weiterver-
wendeten, was zu dessen starker Verbreitung 

Abb. 4  Zweites Deutsches Fernsehen, Heute, 30.11.1967 (links) bzw. 09.11.1970 (rechts).
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beitrug.8 Hierin offenbarte sich auch die wahr-
nehmungsästhetische Kehrseite der Television: 
Denn die Eindrücke des vorbeiziehenden Bilder-
flusses im Fernsehen erwiesen sich als höchst 
flüchtig. Umso eindringlicher, so die Logik der 
Zeit, müsse das Gezeigte folglich sein, um bei den 
Zuschauenden emotional haften zu bleiben und 
die gewünschte Verhaltenswirkung zu entfalten. 
Insofern hielt der Abdruck auf Plakaten das 
flüchtige Situationsgeschehen des kurzen Spots 
in einer fixierten Form fest und verlieh so der te-
levisuellen Vergänglichkeit eine materiell-stabi-
lisierte Dauerhaftigkeit. Allerdings besaßen sol-
che Abschreckungsbilder eine „complex legacy“ 
(Altenbaugh 2015: 71–72). Denn sie schufen 
eine emotional aufrüttelnde Aufmerksamkeit für 
die Gefahr der Erkrankung, jedoch um den ho-
hen gesellschaftlichen Preis von medialer Stig-
matisierung der Erkrankten und einem ausge-
prägten ableistischen Othering.

Konträr zu solchen düsteren, meist anonymi-
sierenden Opfer-Darstellungen in Werbeforma-
ten kamen Betroffene in redaktionellen Fernseh-
beiträgen gelegentlich selbst zu Wort, um den 
Zuschauenden persönlich 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 porträtiert eine ältere 
Frau, die in der Eingangsszene mit Krücken 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 fühlen 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 Kinderläh-
mung und habe in der Abendschau gehört, wie 
wenig die Impfung bisher in Anspruch genom-
men werde. Ihr Brief sei „nicht frei von Vorwür-
fen“, so der Sprecher: 

„Warum hat man nicht mehr getan, um für diese 
Impfaktion zu werben?“, fragt diese Frau. „Hätte 
man nicht energischer und eindringlicher die 
Menschen auf die furchtbaren Folgen dieser 
Krankheit hinweisen müssen? Sollte man nicht 
Patienten in Selbstfahrern vor den Impfstellen 
postieren, um jedermann vor Augen zu führen, 
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 über Poliomyeli-
tis berichtet?“

Der Sprecher gibt darauf sogleich selbst eine Ant-
wort: 

Nun, wir glauben, dass wir gerade in der Abend-
schau oft und ausführlich 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 zunächst von dem Sprecher zurückge-
wiesen. Dann jedoch diente die Kritik sogleich 
als willkommener Anlass, um sie inkorporierend 

Abb. 5  Süddeutscher Rundfunk, Abendschau, 01.06.1962.
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in den Abendschau-Bericht umzumünzen. Da-
durch legitimierte sich der Beitrag geschickt 
selbst, indem er genau das tat, was der Frau an-
scheinend fehle, nämlich die „furchtbaren Fol-
gen dieser Krankheit“ eindringlich „jedermann 
vor Augen zu führen“. Dazu fokussierte die Ka-
mera immer wieder den Fuß und die Krücken 
der Frau sowie ihr rollstuhlartiges Fortbewe-
gungsmittel und setzte ihren gelähmten Körper 
so ausführlich 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 füreinander.

Kompetenzen zur Prävention

Darstellungen von gelähmten Körpern bildeten 
die Negativ-Folie, vor der die Fernsehbeiträge 
Kompetenzen zur Prävention vermittelten. Dabei 
arbeiteten die Berichte oft mit einer dualisti-
schen Gegenüberstellung, die etwa in einem 
Beitrag von 1962 mit einem Kameraschwenk ver-
anschaulicht wird: Zunächst ist die Zeichnung 
eines Mannes zu sehen, der den Kopf hängen 
lässt und „nicht geimpft“ sei. Dann schwenkt die 
Kamera nach rechts zur zweiten, quasi spiegel-
bildlichen Zeichnung eines Mannes, der „ge-
impft“ ein Glas Wein genießt (Abb. 5). Die Dyna-
mik des Kameraschwenks versinnbildlichte somit 

den Wandel von ungeschützt zu geschützt film-
ästhetisch pointiert.

Der dargestellte Weingenuss reiht sich ein in 
einschlägige Darstellungen von Immunität und 
Impfschutz, die sich durch positiv konnotierte, 
oft körperliche Aktivitäten sowie insbesondere 
durch lächelnde Kindergesichter auszeichneten. 
Ebenso wie abschreckende Opfer-Bilder von ge-
lähmten Körpern (Abb. 4) transportierten die 
Fernsehberichte auch solche positiven Präventi-
onsdarstellungen mithilfe abgefilmter Plakate 
vom öffentlichen Raum hinein in die heimischen 
Wohnzimmer. So zeigt beispielsweise ein Beitrag 
einen Plakataufsteller, auf dem ein Junge ein 
Mädchen umarmt, sowie ein weiteres Plakat, auf 
dem ein Junge keck lächelnd posiert und ein an-
derer Rollschuh fährt (Abb. 6). Diese Ikonografie 
von erworbener Immunität in Form von kindli-
cher Unbekümmertheit und Unversehrtheit, oft 
gepaart mit mütterlicher Fürsorge, formulierte 
das erstrebenswerte Versprechen von Präventi-
onskompetenz. Als Versinnbildlichung dienten 
stilisiert gezeichnete Tropfen, die auf die Schluck-
impfung verwiesen (Abb. 6 links). Dieser symbo-
lische Marker von schutzbringender Vorsorge-
möglichkeit findet sich auch auf einem anderen 
Plakat, das in der Fernsehberichterstattung mit 
Abstand am häufigsten vorkam. Es zeigt eine 
Zeichnung, in der Vater, Mutter und zwei Kinder 
jeweils einen Löffel zum Mund führen, auf den 
zwei Tropfen Impfstoff fallen. Insbesondere die-
se Darstellung fungierte als der Inbegriff der Prä-
ventionskompetenz von Groß und Klein

Abb. 6  Hessischer Rundfunk, Hessenschau, 15.05.1962.
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Wie die Aufmerksamkeit für die Impfung mit-
tels dieses populärsten Plakates nicht nur durch 
bloßes Abfilmen visuell wiederholt, sondern 
auch mit genuin filmischen Stilmitteln betont 
wurde, veranschaulicht ein Beitrag der Berliner 
Abendschau von 1962. Dessen erste Kameraein-
stellung zeigt im Vordergrund zwei Straßenschil-
der einer Kreuzung in Berlin-Mitte und im Hinter-

grund einen großen Gebäudekomplex (Abb. 7). 
In der zweiten Einstellung sind Menschen beim 
Überqueren einer Straße zu sehen. 

Liebe immer eilige Großstädter! Haben Sie sich 
eigentlich schon Zeit genommen zur Schluckimp-
fung gegen die Kinderlähmung oder lassen Sie 
sich Zeit, wenn’s um die Gesundheit geht?, 

Abb. 7  Sender Freies Berlin, Berliner Abendschau, 10.05.1962.
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fragt dazu der Sprecher. Zunächst läuft 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 Ausdrücke „sich Zeit nehmen“ 
und „sich Zeit lassen“ regelrecht humoristisch 
ins Bild und präsentiert die Berliner*innen in 
ihrer Alltagsmobilität einer als hektisch apostro-
phierten Großstadt.

Dieses Charakterbild nutzt der Beitrag dann, 
um die Kritik zu formulieren, dass sich wegen 
dieser ständigen Geschäftigkeit 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 umgehängt hat, bei den Vorbeilaufen-
den jedoch auf keine Reaktion stößt (Abb. 7).

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

kommentiert dazu der Sprecher, ehe er ergänzt: 

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

Parallel zu diesem Kommentar zeigt die Kamera 
wiederum eine Straßenkreuzung, ehe sie nach 
links auf den Bürgersteig schwenkt. Ins Bild ge-
rät so ein Plakataufsteller, der auf die örtliche 
Impfstelle hinweist. Die Kamera zoomt auf das 
Plakat, sodass der Schriftzug „Die ganze Familie 
zur Schluckimpfung“ deutlich lesbar wird. „Zur 
Zeit geöffnet“, informiert ein angebrachtes 
Schild.

Diese Kameraführung ist besonders aussage-
kräftig. Denn mit dem Schwenk und anschlie-
ßenden Zoom-In imitiert die Kamera städtische 
Passant*innen, deren beiläufiger 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 Ästhetik ein, um das 

Gewahr-Werden der Plakathinweise im öffentli-
chen Raum für 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 anfängliche Aufnahme der Straßenschil-
der zeigt, dann aber auf den Gebäudekomplex im 
Hintergrund zoomt. Dadurch wird sichtbar, was 
zu Beginn des Beitrages als weiße 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, könne im städtischen Raum überall 
leicht die allgegenwärtigen Hinweise auf die 
nächstgelegene Impfstelle identifizieren.

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

Veränderungen des Impfens und seiner 
audiovisuellen Repräsentation

Im Laufe der 1970er-Jahre veränderten sich die 
geschilderten audiovisuellen Repräsentationswei-
sen von epidemischen Krisen, gelähmten Kör-
pern und Präventionskompetenz merklich. Und 
zwar, weil sich auch das Impfen selbst wandelte. 
Erstens erfuhr es eine Individualisierung von ei-
nem kollektiven zu einem persönlichen Akt, was 
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sich auch in den Fernsehbildern niederschlug. 
Während in den 1960er-Jahren Szenen von Mas-
senimpfungen vorherrschten, beinhalteten die 
Beiträge der 1970er-Jahre vermehrt Aufnahmen 
der persönlichen Behandlung in Beratungsstel-
len und Praxen. Damit verbunden war zweitens 
eine Privatisierung, indem sich das Impfen mit 
der Abschaffung der vorwiegend durch die Ge-
sundheitsämter organisierten Massentermine von 
öffentlichen oder halböffentlichen Orten (wie 
Schulen, Turnhallen und Gemeindehäusern) in 
private oder halbprivate Räumlichkeiten (vor al-
lem Hausarztpraxen und ärztliche Beratungsstel-
len) verlagerte (Thießen 2017: 284–286). Dort 
war es fortan vor den Fernsehkameras verbor-
gen, was einer der Gründe dafür ist, warum die 
Anzahl der Berichte in den 1970er-Jahren insge-
samt abnahm. Auch aufgrund der Immunisie-
rungserfolge und dem enormen Rückgang 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 Präven-
tionsroutine veränderte. Standen Polio-Impfungen 
in den 1950er- und frühen 1960er-Jahren unter 
dem Eindruck eines akuten Epidemiedrucks, so 
wurden sie allmählich zu einem Bestandteil um-
fassender privater Gesundheitsvorsorge. In den 
Fernsehbeiträgen zeichnete sich dieser Wandel 
allein schon in der Programmplatzierung ab. 
Beiträge über das Impfen liefen immer seltener 

in den Hauptnachrichten, sondern verstärkt in 
Ratgebersendungen, die in den 1970er-Jahren zu-
nahmen und oft in Magazinform gestaltet waren 
(Hickethier 1998: 228–229, Bleicher 2001: 506). 
Dazu zählten 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 Impfaufklärung auf, weswegen die Beiträ-
ge sich nun an die Breite der Bevölkerung 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 persönlichen Gesundheits- und 
Vorsorgeverhaltens. Dies stand unter dem suk-
zessiven präventionsgeschichtlichen Wandel von 
‚Gesundheitsaufklärung‘ und ‚Gesundheitserzie-
hung‘ hin zur ‚Gesundheitsförderung‘, der sich 
mit der Alma-Ata-Deklaration (1978) und der Ot-
tawa-Charta (1986) manifestierte.

Die Gesundheitsbehörden der Länder hatten 
derweil jedoch den Nutzen der jährlichen bun-
desweiten Fernsehspots zur besten Sendezeit er-
kannt und fokussierten in den 1970er-Jahren ihre 
Werbebemühungen darauf. In der Tat war es die 
bis 1988 jährlich wiederkehrende Ausstrahlung 
dieser Spots, die den Appellen zur Schluckimp-
fung eine nachhaltige Verankerung in der Medi-
enrealität der Menschen bescherte. Im Laufe der 
1970er-Jahre waren die Werbespots auch farbiger 

Abb. 8  Einer der gemeinsamen Werbespots der westdeutschen Bundesländer, im Ersten Deutschen Fernsehen und 
verschiedenen Dritten Programmen von 1978 bis 1988 ausgestrahlt.
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geworden, und das nicht nur durch die Verbrei-
tung des Farbfernsehens, sondern ab 1978 auch 
im übertragenen Sinne. Denn die Tonalität der in 
diesem Jahr produzierten Spots hatte sich gegen-
über den vorherigen merklich verändert. Voraus-
gegangen war eine Diskussion in einem gesund-
heitspolitischen Ausschuss der Länder über die 
Vorschläge von zwei Werbefirmen, „von denen 
die eine eine Art ‚Positivwerbung‘ (Impfung = ge-
sundes Kind) empfehle, während die andere eine 
Art ‚Negativwerbung‘ (keine Impfung = behin-
dertes Kind) vorschlage.“ Der Ausschuss sprach 
sich für ersteren aus.9

Waren zuvor alle ‚Negativ-Spots‘ ähnlich ge-
staltet worden, so folgen die ab 1978 ausgestrahl-
ten ‚Positiv-Spots‘ nun ebenfalls einem einheit-
lichen filmästhetischen Muster. In einer hier 
exemplarisch herausgegriffenen Version balan-
ciert ein junges Mädchen, begleitet von fröhli-
cher Musik, auf einem Randstein. Dann hüpft sie 
herunter und stellt sich den Zuschauenden vor: 
„Ich heiße Nicole und wenn ich einmal groß bin, 
möchte ich Seiltänzerin werden, genauso wie im 
Zirkus.“ Während sie erneut beim Balancieren zu 
sehen ist, kommentiert ein Sprecher diesen Be-
rufswunsch: „Kinder wollen so vieles werden in 
diesem Alter, quält sie auch manchmal der Ge-
danke, irgendetwas könnte dazwischenkommen.“ 
Parallel dazu verlangsamt sich die Filmgeschwin-
digkeit, bis die Musik aussetzt und das Bild gänz-
lich zum Stehen kommt. Es zeigt genau den Mo-
ment eines ängstlichen Gesichtsausdrucks. 
„Kinderlähmung ist grausam“, heißt es dazu. An-
schließend setzt die heitere Musik wieder ein 
und die Eingangsszene wiederholt sich in norma-
ler Geschwindigkeit, ehe das Mädchen wohlbe-
halten vom Randstein herunterspringt. „Schluck-
impfung ist süß“, so der Schlusskommentar.

Diese Süße, die sich auf mit Impfstoff präpa-
rierte Zuckerwürfel bezog, erfuhr durch die Dar-
stellung des unbedarften Mädchens eine zusätz-
liche Konnotation in Form eines menschlichen 
Antlitzes. Genau an diese kindliche Naivität 
knüpften alle solche Spots an, indem sie Kinder 
in unbefangen-alltäglichen Spielszenen zeigten. 
Die Bedrohung dieser Unbekümmertheit wird 
zunächst nicht klar benannt, sondern nur ein dif-
fuses Gefährdungsszenario aufgerufen, indem 

„irgendetwas“ dazwischenkommen kommen 
könne. Im Vergleich zu den früheren Spots zeigt 
sich hier ein elementarer Wandel der medialen 
Darstellung: Die Krankheit wird nur noch film-
ästhetisch angedeutet, indem das Verlangsamen 
und Anhalten des Filmes die Lähmungserkran-
kung rein metaphorisch ausdrücken.10 Diese Art 
von Spots enthielt keine drastische Abschreckung 
durch gelähmte Körper mehr. Das lag zum einen 
daran, dass sich das gesellschaftliche Bewusstsein 
für die Belange von Behinderten ab den 1970er-
Jahren erhöht hatte (Degener & Miquel 2019). 
Zum anderen hatten sich Bilder von Polio-Er-
krankten aufgrund jahrelanger Wiederholung 
längst im kollektiven Gedächtnis 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 
demgegenüber 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 Verände-
rung fällt auf: Die beiden Hälften des Slogans 
wurden vertauscht, sodass er nicht mehr mit der 
Grausamkeit der Kinderlähmung, sondern mit 
der Süße der Schluckimpfung endete. Dieses Um-
drehen fügt sich ein in einen generellen Um-
schwung in der Werbeansprache zu dieser Zeit 
weg von dem Vor-Augen-Führen der Bedrohung 
und hin zur Verlockung des Schutzes. Statt um 
Angstmache ging es fortan um Unbesorgtheit 
durch das Versprechen der Immunität – ein be-
deutsamer Wandel in den Anrufungen des prä-
ventiven Selbst (Lengwiler & Madarász 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 können vor-
handene Erkenntnisse deutlich nuanciert und in 
Teilen sogar richtiggestellt werden. So erweist sich 
etwa die Aussage, wonach der Slogan „Schluck-
impfung ist süß, Kinderlähmung ist grausam“ 
„seit Beginn der 60er das Mantra der Werbeplaka-
te und Fernsehspots“ gewesen sei (Cors 2015: 74), 



156 �

Curare 48 (2025) 1+2

Tobias Becker

als unzutreffend. In Wirklichkeit wiesen die Kam-
pagnen der 1960er-Jahre eine Vielzahl anderer 
Slogans auf (Abb. 4, 6 & 7). Die Verbreitung des 
berühmten Slogans setzte erst 1969 als gemeinsa-
mes Motto der ersten länderübergreifenden Wer-
bekampagne ein, die unter anderem „aufklären-
de, zum Teil auf Schockwirkung aufgebaute 
Einblendungen in die großen Fernsehprogram-
me“ umfasste.11 Erst ab dann begann sich der 
Slogan durchzusetzen.12 Und schon 1973 fanden 
es sowohl die verantwortliche Hamburgische 
Gesundheitsbehörde als auch die beauftragte 
Werbeagentur „zweckmäßig, den Slogan der ver-
gangenen Jahre beizubehalten, weil es keinen 
besseren und eingängigeren Slogan gibt“.13 Dass 
er sich bis heute im kollektiven Gedächtnis fest-
gesetzt hat, verdankt sich somit maßgeblich der 
für die Werbekampagnen zunehmend erkann-
ten, alltagsweltlichen Bedeutung des zum Leit-
medium aufgestiegenen Fernsehens und seiner 
jahrzehntelangen kulturellen Prägekraft.

Resümee und die Korrektur eines Mythos

Nach der bundesweiten Einführung der Polio-
Schluckimpfung im Jahr 1962 erkannten sich Me-
dien und Medizin stärker als zuvor als Ressour-
cen füreinander. Dies galt zuvorderst für das 
Fernsehen als neues, gesellschaftlich prägendes 
Leitmedium. Für breite Teile der Bevölkerung 
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 Bevölkerung 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, „daß sich das Fernse-
hen an die Spitze derjenigen Medien gesetzt hat, 
durch die die Bevölkerung am nachhaltigsten in-
formiert wird“, so illustriert das die zeitgenössi-
sche Wahrnehmung treffend. In der Tat räumte 
das öffentlich-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 Öffentlichkeit 
als legitimierte Diskursführer auftreten. Aber 
auch die Fernsehredakteure versprachen sich 
einen Prestigegewinn. Durch Bezugnahmen auf 
das symbolische und moralische Kapital medizi-
nischer Autorität versuchte sich das Fernsehen 
seinem Publikum als seriöses Informationsme-
dium zu präsentieren, um so den eigenen Gel-
tungsanspruch zu untermauern. Das Ineinander-
greifen von Eigeninteressen auf beiden Seiten 
beförderte daher gegenseitige Ressourcen- und 
Statusmobilisierungen.

Das Resultat solcher teils institutioneller, vor 
allem aber informeller Allianzen war ein Bezie-
hungsgeflecht, das auf der zeitgenössisch unter-
stellten, starken Suggestionskraft der Television 
beruhte und stellenweise zu einem starken Ver-
wischen der Grenzen zwischen Information und 
Persuasion führte. Dies stellte allerdings keine 
Interpenetration der funktional differenzierten 
Teilbereiche von Medizin und Massenmedien 
dar, sondern eine themenspezifische Kollabora-
tion für 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 selbstbewußt 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 festgefügt, 
sondern wandelten sich gerade durch den Bezug 
aufeinander. Hinzu kamen allgemeine Verände-
rungen von Präventionsdiskursen in den späten 
1960er- und 70er-Jahren. Besonders erkennbar 
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ist das an den von den Ländern beauftragten, von 
professionellen Agenturen realisierten und von 
den Sendeanstalten vergünstigt oder gar kostenlos 
ausgestrahlten Werbespots, deren Appellsprache 
sich merklich wandelte. Die Aussage, dass der 
auf Dramatisierung und Schrecken basierende 
Grundtenor der staatlichen Impfwerbung „über 
die Jahre hinweg unverändert“ geblieben sei 
(Cors 2015: 75), lässt jedenfalls nicht halten, son-
dern muss erheblich differenziert werden.

In den frühen 1960er-Jahren waren die Prä-
ventionsbotschaften zunächst überwiegend posi-
tiver Natur. Erst allmählich wurde die Annahme, 
dass ein Dramatisieren der Krankheit und das 
Schüren von Ängsten 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 Immunitätsversprechen. Statt einem 
drastisch-abschreckenden Vorführen 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 Hälften des populär gewordenen 
Slogans versinnbildlicht diese vollzogene Akzent-
verschiebung paradigmatisch: „Kinderlähmung 
ist grausam – Schluckimpfung ist süß“.

Bis heute bringen viele Medienartikel den 
Rückgang der Polio-Erkrankungen ab 1962 mit 
diesem Werbeslogan in direkte Verbindung oder 
führen den Impferfolg sogar kausal darauf zu-
rück (z. B. Focus 2012; Westdeutscher Rund-
funk 2014).14 Dies übersieht jedoch, dass es sich 
nicht um einen „Werbeslogan von 1962“ handelte, 
wie etwa Die Zeit im Jahr 2009 schrieb (Müller-
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 längst rasant abgenom-
men hatten. Erst vor dem Hintergrund der gegen 
Ende der 1960er-Jahre zunehmenden ‚Impflücken‘ 
beabsichtigte das Motto der ersten länderüber-
greifenden Werbeaktion 1969/70, insbesondere 
Eltern „aus der seit dem Rückgang der Erkran-
kungen immer stärker werdenden Lethargie und 
Gleichgültigkeit aufzurütteln“.15 Der dazu genutz-
te antithetisch-eingängige Slogan, der die größte 
Bekanntheit von allen erreichen und sich durch 

fast zwei Jahrzehnte lange Wiederholungen nach-
haltig im Bewusstsein der Bevölkerung verankern 
sollte, hat somit nicht zum Rückgang der Krank-
heitsfälle beigetragen, sondern ‚lediglich‘ dazu, 
deren erneutes Ansteigen in den 1970er-Jahren 
zu verhindern. Dass der Slogan verantwortlich 
für das Zurückdrängen der Kinderlähmung – zu-
mal in den frühen 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 Veröffentlichungen findet, etwa des 
Robert Koch-Instituts (NRZ für Poliomyelitis 
und Enteroviren am RKI 2012)16 oder des Bay-
erischen Staatsministeriums für Gesund-
heit, Pflege und Prävention (2017).17

Präventionsgeschichtlich und kulturwissen-
schaftlich gesehen handelt es sich bei der häufig 
fehlerhaften, weil zu frühen Datierung nicht um 
eine marginale Detailfrage. Vielmehr belegt just 
die Tatsache, dass der Slogan retrospektiv so sehr 
zum Inbegriff sämtlicher Schluckimpfungskam-
pagnen wurde, dass zeitliche Differenzierungen 
auf der Strecke blieben, dessen immense Strahl-
kraft – offenkundig auch für die historische Er-
folgserzählung. Die hier vorgelegte Analyse des 
damaligen sich wechselseitig beeinflussenden 
Verhältnisses von Medien und Medizin möchte 
somit nicht zuletzt dazu beitragen, die maßgeb-
lich von der massenmedialen Stellung des Fern-
sehens herrührende, nachhaltige Prägekraft die-
ses populären Slogans präziser einzuordnen und 
so seine oft verkürzt dargestellte Wirkung zeitlich 
zu korrigieren und historisch zu differenzieren.

Anmerkungen
1  Zum Entstehungshintergrund des Spots siehe 
Anmerkung 6. 
2  Mit „Engström-Gerät“ ist eine Beatmungsmaschine 
der Firma Engström aus Schweden gemeint.
3  Die Deutsche Vereinigung zur Bekämpfung der 
Kinderlähmung weitete ihren Fokus, indem sie sich 
1977 in Deutsche Vereinigung zur Bekämpfung der 
Viruskrankheiten umbenannte. Die Hessische 
Arbeitsgemeinschaft für Gesundheitserziehung 
verlagerte ihr Tätigkeitsfeld und reflektierte im Jahr 
2016 den inhaltlichen Wandel, der schon lange zuvor 
vollzogen war, mit einer Namensänderung zu 
Hessische Arbeitsgemeinschaft für Gesundheitsförde-
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rung. Präventionsgeschichtlich spiegelt dieser 
Wechsel von ‚Erziehung‘ zu ‚Förderung‘ paradigma-
tisch die veränderten 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 Länder, nachdem diese sich für 
die Impfaktion 1969/70 erstmals auf einen einheitli-
chen Zeitraum einigten. Hintergrund dieser bundes-
weiten Koordinierung war die Zunahme sogenannter 
Impflücken 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 zusätzlich. 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 für den Heute-Bericht bildete, vorgeführt 
worden (Bundesarchiv Koblenz [BAK], B 208/972).
7  BAK, B 189/14117, Ergebnisniederschrift der 
Besprechung am 12. August 1969 in der Gesundheits-
behörde Hamburg, 01.09.1969: 2.
8  BayHStA, MInn 109635. Thießen (2017: 214–215) 
führt ein solches Plakat als Beispiel für 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 fälschlichen Zusammenhang 
bringt. Aus der Schulklingel, der Kindergruppe und 
den an den Wänden 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. 
Zugegebenermaßen bedienten sich die beiden 
unterschiedlichen Spots aber offenbar einer ähnlichen 
Darstellungsweise.
9  BAK, B 269/45, Ergebnisniederschrift über die 
Sitzung des Ausschusses für Seuchen- und Umwelthy-
giene der AGLMB am 23./24. Mai 1978 in Bremerha-
ven: 35.
10  BayHStA, MInn 109636, Schreiben des Senators für 
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-
fälischen Innenministers an die Regierungspräsiden-
ten und Gesundheitsämter, 28.08.1969: 7.
12  Die wachsende Popularität des Slogans erklärt 
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“ schätzt (DHMD 2010/408, 
DHMD 2010/410). Es existiert nämlich 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). Höchstwahrscheinlich sind also beide 
Plakatversionen nicht gleich alt, sondern der 
ursprüngliche Untertitel wurde wenige Jahre später in 
den eingängig-antithetischen Slogan geändert, als sich 
dieser durch beständige Wiederholung im Fernsehen 
und in anderen Medien als die zentrale Werbebot-
schaft durchzusetzen begann.
13  BAK, B 208/973. Rundschreiben der Hamburgi-
schen Gesundheitsbehörde an die Pendants in Bund 
und Ländern, 06.07.1973: 2.
14  „Die deutsche Kampagne unter dem Motto 
‚Schluckimpfung ist süß – Kinderlähmung 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 süß – Kinder-
lähmung ist grausam‘ wirkt: Binnen kurzer Zeit 
werden 22 Millionen Deutsche geimpft. 1961 gibt es in 
der Bundesrepublik noch 4.500 Neuerkrankungen, 
vier Jahre später sind es nur noch 90 Fälle“ (West-
deutscher Rundfunk 2014). Viele weitere Beispiele 
ließen sich ergänzen.
15  BAK, B 208/975, Schnellbrief des nordrhein-west-
fälischen Innenministers an die Regierungspräsiden-
ten und Gesundheitsämter, 28.08.1969: 6–7.
16  „Die unvergessene Kampagne unter dem Motto 
‚Schluckimpfung ist süß – Kinderlähmung ist grausam‘ 
zeigte schnell Wirkung: Innerhalb eines Jahres sanken 
die Erkrankungszahlen von über 4.600 (1961) auf nur 
etwa 290 (1962).“ (Nrz für Poliomyelitis und 
Enteroviren am Rki 2012: 421). 
17  „Im weiteren Verlauf des Jahres 1962 erfolgte dann 
in allen Bundesländern die Einführung der Polio-
Schluckimpfung unter dem Motto ‚Schluckimpfung ist 
süß – Kinderlähmung ist grausam‘.“ (Bayerisches 
Staatsministerium Für Gesundheit, Pflege Und 
Prävention 2017).
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Cryonics is the practice of preserving people’s1 
bodily remains in the hopes of reviving them lat-
er, using future medical and technological ad-
vances.2 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 

Cryonics 2.0
Implicit Transhumanism, Anti-Aging, and the ‘Rise of Rationalism’

William Dawley

Abstract  How has cryonics been affected by futuristic developments in AI and anti-aging medicine? Cryonics is the 
practice of perfusing human bodies with antifreeze solutions (cryoprotectants) and storing them at ultralow tempera-
tures in 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 AI, 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-
es in how cryonicists learn about cryonics, how they self-identify, and how they present cryonics to others. Despite AI’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 (AI)
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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).3 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). 

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. 

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 AI 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 

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

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

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 (controversial4) 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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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 

Fig. 3 & 4  Presentation of the private dewar for Bredo Mørstel in Estes Park, Colorado, USA. Photo: William Dawley, 
August 2023.
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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 

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 

Fig. 5  Monthly cryonics meetup hosted by Rudi 
Hoffman. Screenshot: William Dawley, January 2024.

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 server5 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 
& Sánchez 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.

‘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).6 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 
AI 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.7 
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 19th-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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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 AI 
and anti-aging medicine. While transhumanists 
have long awaited AI acceleration as precursor 
to the Singularity, recent, rapid AI development 
only achieved broad, public awareness in 2023, 

thanks to public-facing, generative AI programs 
like ChatGPT and audiovisual programs. These 
programs excited both hopes and fears in the 
public – and in AI researchers themselves. Early 
on, in March 2023, major AI companies and de-
velopers signed a public letter for a 6-month 
pause on AI 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 AI 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 

Fig. 7  Stickers handed out at the annual Alcor Board 
Meeting. Screenshot: William Dawley, August 2024.

Fig. 8  Headline from New Scientist article describing 
DeepMind AI’s decoding of protein folding biology as a 
‘breakthrough that will speed drug development and 
revolutionise basic science’. Screenshot: William Dawley, 
March 2025.

Fig. 9  Headline from Daily Mail article on AI-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.8 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 AI 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 

posthuman futures. Instead, he focused on AI’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:

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):

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 I 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).

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 

Fig. 10  James Arrowood, CEO of Alcor, at the 2024 Global 
Cryonics Summit. Photo: William Dawley, July 2024.

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.

Fig. 11  Yin Feng presentation at the 2024 Global 
Cryonics Summit. Photo: William Dawley, July 2024.
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them labelled ‘irrational’ or ‘a cult’ (as several 
interlocutors mentioned) is avoided (Torsnes 
2023: 82–83).

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, ‘I 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 

‘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:

Fig. 13  YouTube video from Tomorrow Bio (2023a), 10 
May. Note use of ‘cryopreservation’ in the main video 
title. Screenshot: William Dawley, March 2025.

Fig. 14  YouTube video from Tomorrow Bio (2023b), 
September 22. Note use of ‘cryopreservation’ in the 
video preservation (but ‘cryonics’ in the title). 
Screenshot: William Dawley, March 2025.
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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. 

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 

Fig. 15  YouTube video from Tomorrow Bio (2021), 9 July. 
Note the close link to rejuvenation and biological revival in 
the scene shown. Screenshot: William Dawley, March 2025.

Fig. 16  Gender identities of respondents to the 
Cryonics Survey of 2022 (Marty 2023b). Graphic: William 
Dawley, March 2025.
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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’:

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):

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 

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.

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.
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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 
a recoding 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. 

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
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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). 

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. 

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.
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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 (1011 centuries). In the most expansive of 
these scenarios, the authors estimate a total of 
1047 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 (1010) for 
sentient lives throughout an entire century:

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:

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 AI’.

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 

Table 3  Future “carrying capacity” scenarios typical of 
longtermist calculations. From The case for strong 
Longtermism (Greaves & MacAskill 2021).

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.
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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 AI’. But 
by 2005, he had renamed it the Machine Intelli-
gence Research Institute and refocused on avoid-
ing AI-related x-risk. 

Recently, in 2023, Yudkowsky refused to sign 
on to an open letter by AI researchers, calling for 
a 6-month moratorium on further AI 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-

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.9

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 AI 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.10

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 shift among 
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. n11), 
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 AI 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).
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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 – 

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 

Bridging Anthropology and Practice
The Igdra Space Podcast Series 2 on Applied Anthropology

Nora Engelbert & Margret Jaeger

Fig. 1  Igdra Space Podcast Series 2 Cover. 
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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:

  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.

  The application of anthropology in health tech-
nology, especially in the design and evaluation 
of telehealth services.

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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Angebunden an die Universität für angewandte 
Kunst Wien und gefördert vom Österreichischen 
Wissenschaftsfond widmet sich das Projekt „Ge-
strickte Körper Materialität“ (2022–2027) der Dar-
stellung des Körperinneren mit den Mitteln der 
textilen Kunst.1 Dabei sind Kinder eine durchaus 
ernst zu nehmende Zielgruppe dieses Vorhabens, 
dessen erklärtes Ziel darin besteht, ein angeneh-
mes, erfreuliches Bild unseres Körpers zu ver-
mitteln – im Gegensatz zu den eher unliebsamen 
Perspektiven, die in anatomischen Darstellungen 
häufig zu finden sind. Bei einem unversehrten 
Menschen kann man nicht sehen, was sich unter 
der Haut verbirgt: Menschen haben über das un-
mittelbare Empfinden hinaus keinen direkten 
Zugang zum Inneren ihres Körpers. Ein wirkli-
cher Blick in den Körper hinein ist im alltägli-
chen Leben immer mit dem Schrecken einer 
Verletzung verbunden. In einem didaktischen 
Kontext ist eine Visualisierung der inneren 
Strukturen für medizinisch nicht geschulte Per-
sonen, insbesondere auch für Kinder, mit dieser 
Besonderheit konfrontiert.

Dennoch kann es hilfreich oder notwendig 
werden zu verstehen, was sich im Körper ver-
birgt – zum Beispiel, wenn eine Pathologie be-
steht und man als Ärzt*in jungen Patient*innen 
einen bevorstehenden Eingriff erklären muss. 
Die „gestrickte Anatomie“ versucht, den Blick auf 
körperliche Strukturen und innere Prozesse zu 
erleichtern, indem ein Material zur Veranschau-
lichung Verwendung findet, das meist mit Wärme, 
Fürsorge 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 – 
unabhängig davon, wie potenziell erschreckend 
das Dargestellte in Wirklichkeit sein mag. Wolle 
weckt das Bedürfnis, Strukturen zu berühren und  

zu betrachten, die man sonst nicht gerne sehen 
oder gar berühren möchte. Anstelle des natürli-
chen Ekelempfindens entsteht eine positive Hal-
tung zum Bild des inneren Körpers. Bei Kindern 
kann es darum gehen, spielerisch die Neugier auf 
medizinische Sachverhalte zu wecken (plötzlich 
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 
möchte 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 anlässlich 
der europaweit am letzten Freitag des Monats 
stattfindenden „Researchers‘ Night I.“, die in Wien 
unter dem Motto „exploREsearch“ an der Univer-
sität für angewandte Kunst veranstaltet wurde. 
Zur Präsentation meines Projektes wurden Schul-
klassen eingeladen, anhand gestrickter Objekte 
die topographische Anatomie und einfache phy-
siologische Prozesse der größeren Organe ken-
nenzulernen – ein vermutlich nicht alltäglicher 
Lernstoff für Kinder zwischen acht und zehn Jah-
ren. Die verschiedenen Organe lagen nebenein-
ander auf einem großen Tisch (Abb. 1). Ich hatte 
einen detaillierten Leitfaden über die Reihenfol-
ge der zu erklärenden Organe vorbereitet, den 
ich allerdings im Verlauf des Vortrags flexibel an-
passen musste: Die Kinder waren viel zu aufge-
regt für einen ruhigen Fortgang einer Lehrstunde, 
stellten in fröhlichem Durcheinander zahllose 
vor mir gar nicht erwartete Fragen und hätten 
die Stofforgane am liebsten einer im Wortsinn 
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haptischen Einsichtnahme zugeführt (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 übrigen Organe 
hinterließen offenbar Eindruck. Es war aus den 
Zeichnungen deutlich abzulesen, dass die Prä-
sentationsform der gestrickten Anatomie ein 
überraschendes Begeisterungspotential bei Kin-
dern zu entfachen vermag.

Researchers’ Night II.

Für die Veranstaltung im darauffolgenden Jahr, 
im September 2023, beschloss ich, die Aufmerk-
samkeit der Kinder schrittweise auf die Organe 
zu lenken, indem die topografischen Verhältnisse 
in einem langsamen Fortschreiten der Unterwei-
sung erklärt werden sollten. Für diesen zweiten 
Anlauf einer didaktisch verbesserten Performance 
konnte ich die Figurenanimatorin Rebekah Wild2 
gewinnen, die es aufgrund ihres professionellen 
Hintergrundes versteht, Gegenständen auf einer 
Bühne mit einfachen Handbewegungen fast ma-
gisch wirkendes Leben einzuhauchen. Zu Beginn 
der Darbietung waren für die Kinder nur eine 
leere menschliche Körpersilhouette in Form eines 
roten Fadens auf schwarzem Untergrund sowie 
Augen und der Mund zu sehen. Dann näherten 
sich die gestrickten Objekte wie Marionetten der 

Silhouette. Zunächst wurden das Herz und die 
zentralen Blutgefäße an ihrer richtigen Stelle 
platziert, schrittweise traten die übrigen Organe 
hinzu, bis schließlich 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. 1  Organpräsentation auf der European Resear-
chers’ Night. 

Abb. 2  Körpersilhouette 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-
Universität in Linz in Person von Zirkusdirektor 
Airan Berg die Gelegenheit, am „Zirkus des Wis-
sens“ ein anatomisches Theater für Schulklassen 
und Junggebliebene mit dem Namen „Wie sind 
wir gestrickt?“ zu entwickeln. Für eine Theater-
produktion in diesem Format bestand das Ziel 
ausdrücklich 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 Aufführungen zu besuchen und 
Wissenschaft sozusagen mit allen Sinnen zu er-
leben; an Samstagen lädt der Zirkus in Form von 
Familienvorführungen alle Interessierten auf 
Spendenbasis ein. Im Dezember 2024 feierte der 
Zirkus des Wissens seit Beginn im Herbst 2022 
seine*n 50.000. Besucher*in.3

Mit den frischen Erfahrungen der zweiten 
Runde der Europäischen Forschernacht began-
nen die Schauspielerin und Theaterpädagogin 
Nora Dirisamer4, Rebekah Wild und ich Anfang 
Oktober 2023 in einem Initialworkshop vor Ort 
ein Stück für den Zirkus zu entwickeln. Bald stieß 
Alex Brosch5 zu unserer Gruppe, der sich fünf-
zehn Eigenkompositionen zur Thematik einfallen 
ließ und das Bühnengeschehen mittels E-Piano, 
Fender Stratocaster und fußbetriebenem Rhyth-
musequipment rockig und mitreißend zu unter-
malen verstand. Gleich zu Beginn der Konzepti-
on des Stückes gab es verschiedene Fragen zu 
klären. Wie lassen sich die Objekte in ihrer Pro-
portion überhaupt in Szene setzen – denn die 
etwa lebensgroß gestrickten Organe sind viel zu 
klein für eine Bühne. Wie kann man sie in einem 
Theatersaal mit den Händen so animieren, dass 
beim Zuschauer die Illusion entsteht, einem ana-
tomischen Gegenstand werde Leben eingehaucht? 
Worin könnte ein spannendes Theaternarrativ 
bestehen, welches den Kindern Interesse und 
Wertschätzung für den eigenen Körper vermit-
telt? Auch war die beim Vorläuferprojekt von den 
Kindern gern gestellte Frage „Wie passt das alles 

in uns rein?“ zu berücksichtigen. Es würde den 
Rahmen des vorliegenden Beitrags sprengen, die 
vielen Details hier weiter auszuführen (ein etwas 
ausführlicherer Beitrag entsteht gerade im Rah-
men der Publikation Threads of Life, ein Resultat 
der gleichnamigen Ausstellung, die in der „Post-
sparkasse“ an der Universität für angewandte 
Kunst in Wien durchgeführt wurde). 

Es war von Beginn an geplant, das Theater-
stück nicht im Stil einer „ausweidenden“, den 
Körper Stück um Stück 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 gänzlich 
neu zu sein: Dem Medizinhistoriker Thomas 
Schnalke verdanke ich den Hinweis auf eine Er-
kenntnis Goethes, der sich in seinem Spätwerk 
„Wilhelm Meisters Wanderjahre oder Die Entsa-
genden“ zur Medizindidaktik für Ärzte und Chir-
urgen wie folgt geäußert hat: „Sie sollen in kur-
zem erfahren, dass Aufbauen mehr belehrt als 
Einreißen, Verbinden mehr als Trennen, Totes 
beleben mehr als das Getötete noch weiter töten, 
wollen Sie mein Schüler sein? (Goethe 1982: 
331 f.; Schnalke 1989: 392). 

Unter dem Eindruck dieser Direktive haben 
wir für unser eigenes Theaterstück schließlich 
drei Handlungsebenen konzipiert: eine perso-
nenbezogene, eine makroskopische und eine mi-
kroskopische Ebene. Auf der Bühne befinden 
sich drei handelnde Personen, die aufgrund von 
unterschiedlichen beruflichen Hintergründen 
einen jeweils eigenen Zugang zum Körper haben. 
Im Grunde spielen wir uns selbst: Ich spiele eine 
Ärztin, die mit ihren sorgfältig gestrickten Objek-
ten den Kindern die Anatomie und Physiologie 
des Körpers näherbringen möchte und auf die in 
schwarz verhüllten Vitrinen versteckten Organe 
wie eine Glucke aufpasst, um später eine magi-
sche Entdeckungsreise in den Körper zu zeleb-
rieren. Rebekah Wild ist neugierig, auch ein biss-
chen naiv und möchte ihre Nase wie ein 
verspieltes Kind überall hineinstecken. Dabei ist 
sie den anatomischen Details gegenüber nicht 
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besonders empfänglich – vor allem kann sie kein 
Blut sehen. Als sie sich im Übermut in den Finger 
schneidet, reagiert sie mit Panik und Abscheu 
auf den Anblick der austretenden roten Flüssig-
keit. Das Geschehen gibt Anlass zu Ausführun-
gen über den Heilungsprozess bei Schnittwun-
den und weitere Aspekte der Funktionsweisen 
unseres Körpers. Alex Brosch, der Musiker, hat 
ständig neue Ideen, wie sich das Körperinnere 

akustisch anhören mag und welche weiteren Fra-
gen sonst noch im Raum stehen.

Die großen Organe bilden die anatomisch ma-
kroskopische Ebene. Sie werden der Reihe nach 
enthüllt und kommen über Schattenspiele ver-
größert oder auf Fäden schwebend zur Anschau-
ung. Sie bleiben zumeist geschützt in den Vitri-
nen – ganz so, wie sie auch in einem Museum 
ausgestellt wären. Sie sind die eigentlichen 
Hauptakteure, auf die der Blick gerichtet werden 
soll. Aus diesem Grund sind das restliche Büh-
nenbild und die Kleidung der menschlichen Ak-
teure ganz dunkel gehalten, während die Auf-
merksamkeit auf die Organe in ihren bunten 
Farben fokussiert wird. Die mikroskopische Ebe-
ne gewährt einen Blick in unsere Blutbahn, wobei 
die einzelnen Blutzellen mit ihren unterschiedli-
chen Aufgaben wie ein spezialisiertes Team von 
Organ zu Organ durch den Körper reisen und 
ihre besonderen Fertigkeiten zu sinnvollem Ein-
satz bringen. Die Objekte der mikroskopischen 
Ebene wurden eigens für die Theaterproduktion 
gestrickt und erscheinen, weil sie durch das Mik-
roskop wahrgenommen werden, größer als die 
Organe. Auch sie werden von Rebekah Wild hän-
disch animiert. Ihre Reise durch den Körper zu 
den jeweiligen Organen bildet ein eigenes Narra-
tiv. Zur allgemeinen Überraschung über die tat-
sächliche Länge wurde ein gestrickter Darm in 
Originaldimension präsentiert sowie zwei Arte-
rienschläuche, durch welche die Zellen auf die 
Reise gehen.

Die Uraufführung 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 übernahm Rebekah Wild die 
Regie und Nora Dirisamer spielte die Rolle der 
Figurenanimateurin. Mittlerweile haben etwa 
2500 Kinder das einstündige Stück gesehen. Es 
scheint also durchaus möglich 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 Universität 
besteht.

Abb. 3  Arterienschlauch mit Blutzellen.

Abb. 4  Dendritische Zelle mit Spiralbakterium.
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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 gegenüberge-
stellt.6 Begleitend führte 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 Körper er-
öffnet werden sollte.7 Der Empfehlung zufolge 
sollten Kinder zwischen acht und zwölf Jahren 
angesprochen werden, doch waren bei meinen 
Führungen auch ältere und ein paar jüngere 
Kinder dabei. Während Mitarbeitende des Jose-
phinums durch das Haus und die Wachsmodelle 
führten, konnte ich mich auf die Erklärung der 
gestrickten Objekte konzentrieren. Die Ausstel-
lungsgegenstände verblieben natürlich in den 
Vitrinen, doch für die Kinderführung präsentier-
te ich zusätzlich den Darm, der für das Theater-
projekt hergestellt worden war. Um den Kindern 
die Länge des Verdauungstrakts zu demonstrie-
ren, wurde er in dem Raum, der die intestinalen 
Wachsmodelle beherbergte, in seinem tatsächli-
chen Ausmaß ausgerollt – für die Kinder, die sich 
dicht gedrängt um mich scharten, eine auch dies-
mal tiefen Eindruck hinterlassende Demonstra-
tion. Die Besuche dauerten insgesamt etwa 1 ½ 

Stunden, eine halbe Stunde davon war wiederum 
zum Malen von Strukturen vorgesehen, die sich 
den Kindern besonders eingeprägt hatten. Bei 
dieser Gelegenheit wurden neurologische Objekte 
wie das Gehirn, Blutgefäße und das Rückenmark 
bemerkenswert häufig gezeichnet.

Fotoausstellung in einem Tiroler Bezirkskran-
kenhaus

Anlässlich der Eröffnung eines neuen Kranken-
haustraktes wurde im September 2024 eine nun 
dauerhafte Fotoausstellung mit 23 Bildern von 
gestrickten Organen oder Pathologien eröffnet. 
An deren Evaluierung beteiligten sich über 300 
Personen (241 w, 66 m, 3 d), von denen der Groß-
teil Mitarbeitende des Krankenhauses waren. Es 
konnten sich aber auch Erkrankte und deren An-
gehörige sowie sonstige Interessierte beteiligen. 
Kinder oder Jugendliche wurden nicht explizit be-
fragt, nur etwa 10 % der Befragten waren 24 Jahre 
oder jünger. Der Fragebogen sollte auch erfassen, 
welche Präsentationsformen oder Anwendungs-
gebiete Bilder der gestrickten Anatomie als be-
sonders sinnvoll erachtet werden. Nach Einschät-
zung der Befragten war es die Aufklärung für 
Kinder, bei der die Darstellungsform als besonders 
sinnvoll erachtet wurde, knapp gefolgt von der 
Möglichkeit zur Reflexion für Patientinnen und 
Patienten und dem Einsatz in Arztpraxen. Eine 
Mutter schrieb: „Meine Kinder waren sehr inter-
essiert … machte das Erklären auf eine Art und 
Weise spielerisch“. Neben der quantitativen Eva-
luation führte ich zwölf qualitative Interviews, ei-
nes davon hat mich im Kontext der Fragestellung, 
wie weit Kinder von der gestrickten Anatomie pro-
fitieren könnten, besonders berührt: Die Palliativ-
pflegerin Ines Paratscher, die schwerkranke Kin-
der und ihre Angehörigen betreut, hat festgestellt, 
dass die farbigen Bilder, welche die Schmerzbe-
kämpfung bei Tumoren illustrieren (Abbildungs-
serie Schmerzteufel Sabernig 2023a), besonders 
geeignet seien, um Kindern ihren ernsten Zustand 
auf spielerische Weise zu erklären. Wenn die Bil-
der dazu beitragen können, hier ein wenig Er-
leichterung zu schaffen, ist dies die größte Moti-
vation, weitere Objekte und Bilder zu erschaffen.

Abb. 5  Die Leber mit Gallenblase ist zum Leben 
erwacht.
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Abb. 6  Schmerztherapie bei Lungenspitzentumoren. Abb. 7  Der Schmerzteufel tobt.

Abb. 8  Der Schmerzteufel schläft.
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Anmerkungen
1  Für 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=JZb4NlvXqdw [06.10.2025].
7  Dazu https://www.wienxtra.at/kinder [06.10.2025].

Abbildungen
Abb. 1  Universität für 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 Beiträgen 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 ergänzen. 
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 Kontinuitäten und Brüche es in der Geschichte 
gibt, welche Fragen und gesellschaftspolitische 
Anliegen bleiben und welche sich verändert ha-
ben oder neu dazugekommen sind“ (Voss 2011: 
163–164). Den Anfang bildeten im gleichen Heft 
ein Text von Verena Münzenmeier über die Ent-
stehung der Medizinethnologie in der Schweiz 
und Gerhard Rudnitzki über die Entstehung der 
AGEM in Deutschland, sowie ein Gespräch von 
Ehler Voss mit Ekkehard Schröder über die Frage 
nach unterschiedlichen Generationen in der Ge-
schichte der Medizinanthropologie. Wir freuen 
uns, dass dieser Aufruf nach so langer Zeit Gehör 
gefunden hat und führen diese Rubrik im vor-
liegenden Heft mit einem Gespräch 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 Münzenmeier 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 Schröder 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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Katarina Greifeld: Wenn ich mich recht erin-
nere, kommst Du aus einer Medizinerfamilie …

Verena Keck: Ja, mein Vater und Großvater wa-
ren Internisten, mein Bruder ist Kardiologe.

Greifeld: Lag deswegen die Medizinethnologie 
so nah?

Keck: Nein, eigentlich nicht. Ich bin über viele 
Umwege in die Ethnologie gekommen, und dann 
später zur Medizinanthropologie. Zuerst war ich 
in der Lehre als Möbelschreinerin, 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 
schließlich 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 Jürg Wassmann, 
um ein mögliches Forschungsgebiet zu finden. 
Das war dann bei den Yupno im Finisterre-Gebir-
ge, einer ziemlich unbekannten Gruppe, bis auf 
einen Beitrag in den fünfziger Jahren war noch 
nichts über 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, Jürg Wassmann zu 

Raum- und Zeitvorstellungen und ich zur Ethno-
medizin, wie es damals noch hieß. Mich interes-
sierte vor allem, wie die Yupno Krankheit und 
Gesundheit interpretierten, welche Therapie-
möglichkeiten sie hatten. In der Nähe gab es eine 
„westliche“ Gesundheitsstation, und ich wollte 
auch erfahren, wie oder wann sie diese Gesund-
heitseinrichtung aufsuchen. Das war dann die 
Fragestellung für 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 Anfängen. Es gab 
kaum Lehrveranstaltungen, jedenfalls in Basel.

Keck: Wir haben dann mit Birgit Obrist und Kol-
leginnen aus Zürich eine Untergruppe der Schwei-
zerischen Ethnologen gegründet, die Interdiszi-
plinäre Kommission für Medizinethnologie 
(IKME), um die Medizinethnologie in der Schweiz 
besser bekannt zu machen. Dafür haben wir Vor-
träge gehalten und Kolloquien organisiert, wor-
aus schließlich 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-

„Vielleicht 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 möchte gerne erfahren, wie sie 
zur Medizinethnologie gekommen ist. Wir sitzen an einem vorweihnachtlich gedeckten Kaffeetisch mit einer 
spanischen Mandeltorte und – natürlich – Kaffee. Draussen ist es schon dunkel, obwohl es gerade erst einmal 
Nachmittag ist. Also genau die richtige Atmosphäre, um mehr von der beruflichen Biographie einer Medizin-
ethnologin zu erfahren. Wir kennen uns schon seit vielen Jahren …
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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 häufig der Fall war. 
Wir machten gemeinsam einen Medical Survey 
eines Dorfes, also was sind die häufigsten Krank-
heiten und wie werden sie von den Yupno er-
klärt. Wir haben dann zusammen versucht, die 
Yupno-Krankheitsbilder mit der Schulmedizin zu 
korrelieren. Auch da war mir schon die interdis-
ziplinäre Zusammenarbeit sehr wichtig.

Aus heutiger Sicht lauert hier der Vorwurf des Neo-
Kolonialismus, wenn „unsere“ wissenschaftliche Me-
dizin der Heilkunst der Yupno gegenübergestellt wird. 
Allerdings ging es gerade nicht um eine „Beurtei-
lung“ der indigenen Therapien der Yupno, sondern 
darum, die völlig unterschiedlichen Ursachenkonzep-
te deutlich zu machen. Also Neugierde statt Urteil.

Damals war es häufig so, dass Ethnologinnen, die 
als Medizinethnologinnen arbeiteten, schnell gefragt 
wurden, ob sie auch Medizin studiert hätten – vor 
allem von Medizinern. Wenn diese Frage verneint 
wurde, dann kam es durchaus zu hochgezogenen Au-
genbrauen als Zeichen für Verwunderung und/oder 
Zweifel. Das hat sich heute weitgehend geändert.

Keck: Die Hauptursache für 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 erzürnt sind. Das muss 
in Gruppendiskussionen geklärt werden. Dann 
verständigen sie sich darüber, wie diese sozialen 
Spannungen mit einer Kompensationszahlung 
oder einem Ritual gelöst werden können, und 
dann kann der oder die Kranke wieder gesund 
werden. Außerdem gingen die Yupno ja auch in 
die Gesundheitsstation und nahmen „westliche“ 
Medikamente – soweit die überhaupt vorhanden 
waren. Damals war die Ausstattung übrigens 
noch ganz gut, besser als heute jedenfalls.

Bevor sie nach Papua New Guinea ging, hatte Verena 
Keck an der Universität 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 fließend sprach. 
Aber die zentralen Begriffe kannte sie, so dass sie gut 
einschätzen 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 für 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 später 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. 
Über sie lernte ich den kanadischen Neurologen 
John C. Steele kennen, der über 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 Erklärungen mittels qualitativer 
Methoden zu finden.

John Steele, der seit vielen Jahren in Guam 
lebte, ermöglichte mir, direkt mit betroffenen Fa-
milien zu sprechen, Interviews zu führen. Ohne 
ihn wäre ich wohl nicht in die Familien hinein-
gekommen. Es war ein sehr partnerschaftliches 
Verhältnis mit ihm und den anderen Medizinern 
über 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 großen Pharmaunternehmen sind nach wie 
vor in Basel angesiedelt und natürlich 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 veröffentlicht, was für 
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, 
zurückzukommen und die Ergebnisse zu präsentieren. 
Umso positiver wirkte es, dass die Forschung vom 
Richard Flores Taitano Micronesian Area Research 
Center der Universität Guam veröffentlicht wurde. 

Typisch bis in die 2000er Jahre hinein war auch, 
dass möglichst 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 zunächst schwer, sich zu emanzipieren und 
als eigenständige Wissenschaft, als Teildisziplin der 
Ethnologie, zu etablieren. Mittlerweile gibt es ein 
großes Angebot an Lehrveranstaltungen und qualifi-
ziertes ethnologisches Personal, um Forschungsarbei-
ten beurteilen zu können.

Dann kam HIV/AIDS und vielen Beteiligten wurde 
deutlich, dass sozialwissenschaftliches Potenzial zur 
Aufklärung, vor allem von Jugendlichen, gefragt war. 
Es wurde erkannt, dass Ethnologen einen wichtigen 
Beitrag dazu leisten konnten und wurden folgerichtig 
in der offiziellen Entwicklungspolitik berücksichtigt. 
Das war ein wichtiger Schritt zur Professionalisie-
rung, der nicht zuletzt dazu beitrug, dass medizini-
sche Fakultäten auf diese „neuen“ Fragestellungen 
aufmerksam wurden. In der Folge konnten entspre-
chende Fortbildungen angeboten werden.

Keck: Mit zwei Ethnologinnen (Franziska A. 
Herbst und Julia Thiesbonenkamp-Maag) hatten 
wir dann die Idee, ein „Medizinethnologisches 
Team“ zu bilden, eine Ausgründung der Universi-
tät 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 Widerstände, dennoch wurde es 
als wichtig angesehen… Wir waren vor allem am 
Institut für Übersetzen und Dolmetschen der 
Universität Heidelberg, und haben unter ande-
rem dort einen Beitrag zur Ausbildung von Kran-
kenhausdolmetschern geleistet. Auch am Institut 
für 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 aufgelöst, weil wir drei uns be-
ruflich neu orientierten. Insgesamt hat das sehr 
viel Spaß 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 tätig zu werden, als 
z.B. mit Verwandtschaftsethnologie. Das soll jetzt 
nicht abfällig 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 öffentlichen Stellen. Ich 
denke, sie ist anschlussfähiger als andere Spezia-
lisierungen. 

Fazit? Medizinethnologie ist heute ein wichti-
ger Bereich in der Ethnologie. Sie gibt Möglich-
keiten zum im besten Sinne Querdenken, andere 
Möglichkeiten und Interpretationen zu entwi-
ckeln und interdisziplinär zu arbeiten. Persönli-
ches Fazit: Es war immer hochspannend, selten 
zielgerichtet, sondern eher annehmend, was sich 
gerade entwickelt …
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Nach einem langen, erfüllten Leben, das in den 
letzten Jahren durch eine Krebserkrankung ge-
prägt war, verabschieden wir uns für 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 Beiträge der Schüler, Freun-
de und Kollegen, die er in einem persönlichen 
Abschiedsbrief als „Weggefährten“ ansprach: 
„Und ich wünsche euch viel Kraft, euch weiter 
für eine global gerechte, gesunde, positive Zu-
kunft einzusetzen.“

Neben den beruflichen, tropenmedizinischen Sta-
tionen und Erfolgen seines Wirkens war er im-
mer ein aktives, engagiertes Mitglied (seit 1976) 
und Förderer der Arbeitsgemeinschaft Ethnologie 
und Medizin e.V., und ihrer Zeitschrift Curare und 
seit 2003 ihr Ehrenmitglied. Seinen Entwurf einer 
„Medizin in Entwicklungsländern“, der die Schul-
medizin in den sozioökonomischen 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 Ausbildungsgänge 
sowohl für medizinisches Personal in der Entwick-
lungszusammenarbeit als auch für in Deutschland 
ausgebildete Medizinstudent*innen aus Entwick-
lungsländern auf und sorgte für deren Finanzierung.

Die Vielseitigkeit von Diesfelds Wirken spie-
gelt sich in den nachfolgenden Beiträgen von 
Weggefährten aus unterschiedlichen Disziplinen 
und verschiedenen Stationen seines Lebens. Es 
ist hier unmöglich, all seine Verdienste, Veröf-
fentlichungen und Ehrungen aufzuzählen. Hans 
Jochen Diesfeld hinterlässt seine 93-jährige Ehe-
frau Ingeborg und die beiden gemeinsamen Kin-
der Angelika Eckerle und Nikolaus Diesfeld.

Ein bedeutender Forscher, Lehrer und Ideengeber
 Nachruf einiger Weggefährt*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

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).

Abb. 2  „Symbolisch stehen wir immer auf den 
Schultern unserer Vorgänger. Dies kommt auch in dieser 
alten Makonde-Schnitzerei zum Ausdruck, die ich vor 
über 60 Jahren zu Beginn meines Afrika-Engagements in 
Kenia erworben habe und nun im Frühling 2025 erneut 
fotografiert habe. Ich stehe in dieser Folge jetzt für eine 
fast vergangene Generation. Ihr seid nun an der Reihe, 
die nächsten Generationen begleitend zu unterstützen 
und die Idee von ‚Health for all‘ weiter zu fördern.“  
(aus: H.J. Diesfeld, Abschiedsbrief im März 2025). 
Foto: Wolfgang Krahl (alle Rechte vorbehalten).
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Hans Jochen Diesfeld (1932–2025): Freund,  
Lehrer und Vorbild*

Zünftig mit schwarzem Vollbart als Schiffsarzt 
auf einem deutschen Forschungsschiff während 
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 für 
Tropenmedizin, Reisemedizin und Globale Ge-
sundheit (DTG) gibt es viele mit einem im wörtli-
chen Sinne „bewegten“ Leben. Aber Diesfeld, Eh-
renmitglied der DTG und von 1979–81 deren 1. 
Vorsitzender1, hat besonders viel hineingepackt 
in seine 92 Lebensjahre. Nach Medizinstudium 
und Promotion 1951 bis 1957 in München, absol-
vierte Diesfeld von 1958 bis 1962 die Facharzt-
Weiterbildung für Innere Medizin am Städtischen 
Krankenhaus Ansbach. Dort infizierte er sich bei 
einem aus Indien heimgekehrten Missionar mit 
den Pocken2. 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, 
Äthiopien.3 Anschließend arbeitete er als wissen-
schaftlicher Assistent am Institut für Tropenhygi-
ene und Öffentliches Gesundheitswesen, damals 
angebunden an das Südasien-Institut der Univer-
sität Heidelberg, und habilitierte 1969.4 1978 kehr-
te er als Ärztlicher Direktor zurück an das Insti-
tut, das später als Abteilung am Hygiene-Institut 
des Klinikums der Universität 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 ausgeprägt interdiszip-
linären und höchst innovativen Ansatz. Zu seinem 
wissenschaftlichen Portfolio gehörten 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 für Wirtschaftliche Zusam-
menarbeit, der Weltgesundheitsorganisation und 
der Europäischen Kommission. Dass heute ein 
Änderungsprozess eingesetzt hat, weg von kolo-
nialem Denken und hin zur Perspektive einer 
Globalen Gesundheit einschließlich 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 – zunächst als Mo-
dellversuch – der internationale Masterstudien-
gang Community Health and Health Management 
in Developing Countries als erster Postgraduier-
tenkurs in englischer Sprache in Baden-Würt-
temberg. So finden sich Diesfeld-Schülerinnen 
und -Schüler nicht nur in Deutschland, sondern 
weltweit und in vielen internationalen Organi-
sationen.

Diesfeld hat die Buchreihe „Medizin in Ent-
wicklungsländern“ begründet, welche die Ent-
wicklung der „Diesfeld-Schule“ über mehrere 
akademische Generationen widerspiegelt. Band 
19, das gemeinsam mit Sigrid Wolter herausgege-
bene Handbuch „Medizin in Entwicklungslän-
dern“, ist in dieser und späteren Auflagen vielen 
Entwicklungshelferinnen und -helfern durch 
ihre Teilnahme an den Vorbereitungskursen in 
Heidelberg bestens bekannt. Wer Diesfelds Posi-
tionen in dialogischer Form kennenlernen möch-
te, dem sei der Band Entwicklungsziel Gesundheit. 
Zeitzeugen der Entwicklungszusammenarbeit 
blicken zurück empfohlen.5 Einen Querschnitt 
seiner Arbeiten hat Diesfeld 2023 in dem Band 
Von ‚Tropenmedizin‘ zu Global Public Health zu-
sammengestellt.6

Für viele, die seinen Weg begleiten durften, 
war Hans Jochen Diesfeld nicht nur akademi-
scher Lehrer, sondern auch Freund und Vorbild. 
Viele von uns hätten ohne ihn nicht den Weg ge-
hen können, den wir eingeschlagen haben. Dafür 
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 hundertjährige Geschichte der 
DTG von 1907 bis 2007. Berlin: Deutsche Gesellschaft 
für Tropenmedizin und Internationale Gesundheit 
e.V.: 32.
2  Herrlich, A.; Diesfeld, HJ. & Schmidt, H. 1961. 
Die Pockenerkrankungen in Ansbach 1961. Deutsche 
Medizinische Wochenschrift 86: 1413–1420. 

3  Universität 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  Drüll-Zimmermann, D. 2009. Diesfeld, Hans 
Jochen. In Drüll-Zimmermann, Dagmar (Hg.) 
Heidelberger Gelehrtenlexikon 1933–1986. Berlin: 
Springer: 159–160.
5  Bruchhausen, W.; Görgen, H. & Razum, O. 2011. 
Entwicklungsziel Gesundheit. Zeitzeugen der Entwick-
lungszusammenarbeit blicken zurück. Frankfurt/M.: 
Peter Lang Verlag. 
6  Diesfeld, H.J. 2023. Von „Tropenmedizin“ zu „Global 
Public Health“. Die politische Dimension ärztlichen 
Handelns. Biographische und bibliographische Anmerkungen. 
Lern-, Lehr- und Wanderjahre 1962 bis 2022. Lausanne 
u.a.: Peter Lang.

Ein sehr persönliches Gedenken an meinen  
Freund Hans Jochen Diesfeld

Im Frühjahr 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 Entwicklungsländern“, den er 
gemeinsam mit dem rührigen „Kursassistenten“ 
Ekkehard Schröder durchführte. 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 Äthiopien sehr geprägt. Die Tätigkeit 
von 1963 bis 1965 in Addis Abeba als Oberarzt an 
der Inneren Abteilung des Haile Selassie Hospi-
tals – Inge arbeitete in Äthiopien als Hebamme – 
sollte ihren weiteren Lebensweg bestimmen.

Drei Jahre nachdem Jochen Äthiopien verlas-
sen hatte, besuchte ich 1968 als Student zum ers-
ten Mal das Land und seit 2011 war ich als Dozent 
für den Bereich „Mental Health“ fast jedes Jahr 
an verschiedenen Universitäten in Addis Ababa, 
Jimma und Mekelle tätig. Nach einem Workshop 
in Mekelle/Tigray im Jahr 2024 war Jochen mir 
eine große Hilfe, die furchtbaren Geschehnisse 
des Bürgerkriegs mit ihm zu besprechen und zu 
verarbeiten.

Aufgewachsen in der Zeit des Nationalsozialis-
mus erlebte Jochen 1944 als 12-jähriger Luft-
schutzmelder einen Luftangriff auf die Starnber-
ger Feuerwehrstation, danach gab es für ihn

Einsätze beim Jugendrotkreuz. Jochen und 
Inge haben sich schon während der Schulzeit 
kennengelernt und ineinander verliebt, es wurde 
für beide die Liebe ihres Lebens. Sie heirateten 
1958 und Inge begleitete Jochen bei zahlreichen 
Reisen und Auslandseinsätzen.

Die Arbeit für 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 für Innere Medizin am Städt. 
Krankenhaus Ansbach. Die Versorgung eines 

Abb. 3  Inge und Jochen Diesfeld im September 2020.
Foto: Wolfgang Krahl (alle Rechte vorbehalten).
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Patienten, der von einer Indienreise mit einer 
Pockeninfektion zurückkam, führte zu einer eige-
nen Pockenerkrankung, was ihn letztendlich zur 
Tropenmedizin brachte.

Dass Jochen und Inge Diesfeld sich mit mir und 
meiner Frau angefreundet haben, verdanken wir 
Inge. Inge fragte mich vor über zehn Jahren bei 
einer Tagung der AGEM in Heidelberg, ob ich mit 
Jochen wandern gehen könnte, seine bisherigen 
Wanderfreunde seien dazu nicht mehr in der 
Lage. Für mich war es selbstverständlich, mit Jo-
chen die Alpen gemeinsam zu erleben und es war 
der Beginn einer engen Freundschaft. In den 
1980ern engagierte sich Inge als Geschäftsführe-
rin für die Arbeitsgemeinschaft Ethnomedizin. 
Durch die Gespräche mit Inge und Jochen entwi-
ckelte sich ein vertiefter Austausch auch zu per-
sönlichen Freuden und Sorgen.

Neben den zahlreichen Wanderungen und 
Skitouren war im Sommer 2017 die Tour auf die 
Nauderer Hennesiglspitze mit 3045m in den Ötz-
taler Alpen etwas ganz Besonderes, immerhin 
war Jochen schon über 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. Während 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 können, war für ihn 
nicht einfach, war er doch immer sehr sportlich 
unterwegs. Bis dahin hatte Jochen die Pflege von 
Inge vollständig selbst übernommen, jetzt musste 
ganz plötzlich ein Pflegedienst organisiert werden. 
Die Tochter Angelika kam sofort nach Starnberg 
und war eine große Hilfe.

Zu Beginn der COVID-Krise im März 2020 hat 
sich Jochen geäußert, er machte sich als erfah-
rener Kliniker für den Einsatz von Gesichtsmas-
ken stark, noch bevor die WHO und das RKI das 
empfahlen. Seinen letzten großen 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: 
„Von Tropenmedizin zu Global Health – Die poli-
tische Dimension ärztlichen 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 verstärkt, 
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. Für mich war es beeindruckend und 
berührend, wie klar Jochen seinen Tod kommen 
sah und ihn auch akzeptierte.

Ich vermisse Jochen sehr, sowohl seine geis-
tige, als auch körperliche Fitness sind Vorbild für 
mich. Nun habe ich trotz der Trauer ein Gefühl 
des Glücks mit ihm in enger Freundschaft ver-
bunden gewesen zu sein.

Wolfgang Krahl, München

Abb. 4  Ein Prosit auf die Besteigung der Nauderer 
Hennesiglspitze 3045 m im August 2017. 
Foto: Wolfgang Krahl (alle Rechte vorbehalten).
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Der respektvolle Förderer

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-
über, meinte etwas lakonisch, ich müsse mir eben 
ein Stipendium für Indien, Ostafrika oder Äthio-
pien besorgen. Ich habe dann 1975 über das Ge-
sundheitssystem in Äthiopien 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 hätte. Ich sagte zu und war dann, was 
die Forschung angeht, in der Zeit nach der ersten 
Weltbevölkerungskonferenz in erster Linie mit 
Familienplanung befasst. Auch hier beeindruck-
ten mich wieder Jochens Vertrauen in die Ernst-
haftigkeit, Entscheidungsfähigkeit und Loyalität 
derer, die für das Institut gearbeitet haben. Ich 
selbst habe von Jochen viel über wohlwollende 
Führung gelernt, was meine berufliche Tätigkeit 
sehr geprägt hat.

Im Winter konnte es dann sein, dass ich aus 
dem benachbarten Büro von Jochen an Freitagen 
einen Anruf bekam: „Mach‘ ma Betriebsausflug?“ 
Der „Betriebsausflug“ führte 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 ermöglicht hat. Wir blie-

ben in der Folge verbunden, nicht zuletzt des-
halb, weil Jochen dann wieder meine Kompe-
tenzen als Psychiater angefragt hat, als es um 
Lehrmaterial für die Ärzte ging.

In der Zeit bis zu Jochens Emeritierung hatten 
wir eher lockeren Kontakt. Dieser intensivierte 
sich dann, als Jochen und Inge wieder zurück 
nach Starnberg gezogen sind. Wir trafen uns re-
gelmäßig 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-jährige nicht 
nehmen lassen, zu meiner Verabschiedung in den 
Ruhestand aus der Fachklinik Annabrunn für 
suchtmittelabhängige Männer des KMFV, Mün-
chen, von Starnberg nach Mühldorf zu fahren 
und dann auch noch eine wiederum sehr wohl-
wollende Rede zu halten.

Im letzten Jahr wurden dann unsere Kontakte 
weniger und kürzer. Jochen hat uns gebeten, vor 
einem Besuch abzuklären, ob er und Inge dem 
gewachsen sind.

Zuletzt haben wir Jochen und Inge Anfang 
März 2025 zu Hause gesehen. Beide lagen zer-
brechlich wirkend jeweils in einem Pflegebett. 
Im Kontrast dazu hat Jochen mit kräftiger und 
entschiedener Stimme seine Situation beschrie-
ben und mit kräftiger und entschiedener Stimme 
den nahenden Tod benannt. So wird er mir in Er-
innerung bleiben.

Michael Heidegger, Mühldorf

Hans Jochen Diesfelds nachhaltiges  
institutionelles Wirken

Ich selbst habe Jochen 1973 in Heidelberg erst-
mals kennengelernt und war später – bis zur 
Promotion im Frühjahr 1977 – als Externer aus 
Berlin häufig Teilnehmer seiner Doktoranden-
seminare. Sein erster Doktorand aus Afrika, Ma-
tomora aus Tansania, mit seiner Dissertation 

über die Geschichte der Gesundheitsdienste im 
Tunduru Distrikt, wurde für Diesfeld zu einer 
„Schlüsselerfahrung“. In den 1990er Jahren war 
Mat dann Dozent an seinem Institut, bevor er 
nach Tanzania zurückkehrte und das Projekt Kiu-
ma ins Leben rief, das Jochen – nicht zuletzt 
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durch mehrere persönliche Besuche – so lange 
förderte.

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 zeitgemäße ‚Medizin in den Tropen‘ 
umzubauen“.1 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 größerem Umfang Gesundheitsvor-
haben in Entwicklungsländern umsetzten und 
finanzierten. Dies betraf – neben der Vorberei-
tung medizinischen Personals – die Mitarbeit in 
Gremien, die Prüfung 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 […], 
hauptsächlich in den Entwicklungshilfeorganisa-
tionen und im Heidelberger Institut angesiedelt, 
das wissenschaftliche Lager des Fachidiotentums, 
während die naturwissenschaftlich orientierten 
Tropenmediziner den Basisgesundheitshelfern 
eine amateurhafte Einstellung zur Erkrankungs-
erkennung und -bekämpfung unterstellen“.2

Diesfeld hatte indessen den Anspruch, auch 
inhaltlich in die tropenmedizinische Fachgesell-
schaft (DTG) hinein zu wirken, deren Mitglied 
und späteres 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 für Tropenhygiene und Öf-
fentliches Gesundheitswesen (ITHÖG). Der Lehr-
stuhl für Tropenhygiene seines Vorgängers Hel-
muth Jusatz wurde 1976 zwar gestrichen. Es 
gelang ihm jedoch, die 1962 gegründete Abtei-
lung am Klinikum der Ruprecht-Karls-Universi-

tät zu erhalten und eine Zusammenarbeit mit 
den tropenmedizinischen Instituten in Hamburg 
und Tübingen, später auch Berlin, bei der Durch-
führung von Ausbildungskursen zu etablieren. 
Dass die DTG heute „Deutsche Gesellschaft für 
Tropenmedizin, Reisemedizin und Globale Ge-
sundheit“ heißt, spiegelt auch die von ihm ver-
tretenen Inhalte und eine Internationalisierung 
wider. Ihm lag auch daran, die nicht-medizini-
schen Variablen der Gesundheitsversorgung in 
der ärztlichen Ausbildung zu verankern.3 Schon 
früh war Jochen auch External Examiner für Tro-
pical Public Health in London und Liverpool.

Ich war ihm sehr dankbar, dass er mir, nach 
meiner dreijährigen Tätigkeit als ärztlicher Ent-
wicklungshelfer in Bénin, ab 1983 zehn Jahre lang 
die Gelegenheit zu einer inspirierenden und sehr 
zufriedenstellenden professionellen Mitarbeit am 
Institut bot – zunächst als Leiter des „Modellver-
suchs Medizin in Entwicklungsländern“.4 Die Eu-
ropäische Gemeinschaft hatte die Förderung bi-
lateraler Forschungsvorhaben von Universitäten 
der Mitgliedsstaaten und Partnerinstitutionen in 
Entwicklungsländern begonnen, und das ITHÖG 
konnte Mittel für eine vergleichende Dreilän-
derstudie in Bénin, Burkina Faso und Mexiko 
akquirieren.5 Hieraus entstanden am Institut For-
schungsgruppen zu Epidemiologie und Gesund-
heitssystemforschung, Kooperationen mit den 
Universitäten von Cotonou, Ouagadougou und 
Monterrey sowie Dissertationen von Beteiligten 
an den Feldforschungen aus den Partneruniver-
sitäten. 1990 wurde das Institut dann zum „WHO 
Collaborating Centre for Health Systems Research 
in Developing Countries“.6 Der englischsprachige 
M.Sc. Studiengang in Heidelberg ab Oktober 1990 
wurde in enger Zusammenarbeit mit der Liver-
pool School of Tropical Medicine konzipiert.7 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 sozioökonomischen 
Kontexts von Krankheit und Gesundheit fokus-
sierte Jochen stets auch den soziokulturellen 
Kontext, was sich gut in den Titeln seiner Schrif-
tenreihe „Medizin in Entwicklungsländern“ (Ver-
lag Peter Lang, Frankfurt) spiegelt. Er gründete 
den Arbeitskreis interdisziplinärer tropenmedi-
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zinischer Forschung an der Universität 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 anlässlich seines 75. Geburtstags, 
stand unter dem Motto „Medizinethnologie und 
Public Health: eine kritische Bestandsaufnahme“.

Mit seiner Konsequenz und seinem unermüd-
lichen Einsatz dafür bestehende Strukturen und 
Organisationen nachhaltig im Sinne von „Global 
Health“ weiterzuentwickeln ist Jochen seinen 
Schülern und „Weggefährten“ ein großes Vorbild 
geblieben!

Wolfgang Bichmann, Frankfurt a.M.

Anmerkungen
1  zit. n. Bichmann, W. 2018. Medizin in Entwick-
lungsländern aus der Heidelberger Schule. Curare 41, 
1+2: 17–21.
2  Knobloch, J. 2007. Die hundertjährige Geschichte der 
DTG von 1907 bis 2007. Herausgegeben vom Vorstand der 
Deutschen Gesellschaft für Tropenmedizin und Internatio-
nale Gesundheit. Berlin: September 2007: 23
3  Bichmann, W. & Diesfeld, H.J. 1986. Medizin in 
Entwicklungsländern – ein neues Fachgebiet? Mensch, 
Medizin, Gesellschaft 11: 82–87.
4  Diesfeld, H.J.; Bichmann, W.; Görgen, R. & Sich, 
D. (Hg.) 1989. Lehrangebot: Medizin in Entwicklungs
ländern. Ergebnisse eines Modellversuchs der Bund-Länder-
kommission für Bildungsplanung und Forschungs
förderung. Baden-Baden: Nomos.
5  Diesfeld, H.J. & Kroeger, A. (o.J. [1988]). Final 
Report Summary: Comparative Study on the Efficiency, 
Efficacy and Utilisation of Mother and Child Health 
Services and Primary Health Care Programmes in Bénin, 
Burkina Faso and Mexico. TSD-053-D (B).
6  DTG 1995. Memorandum zur Situation der Tropenme-
dizin in Deutschland. Vorstand der Deutschen Tropenme-
dizinischen Gesellschaft. Frankfurt a.M. September 1995 
7  Rifkin, S. & Güldner M. 1992. Reflections on 
postgraduate training for health care in Developing 
countries in Europe- Past successes and future 
opportunities. Curare 15, 1+2: 29–34.

Beobachtungen am Flugloch

Bienen – mit Jochen ein nie endender Gesprächs-
stoff, Symbol für Fleiß und Beharrlichkeit, für 
Frieden und Fruchtbarkeit, für die Sorge des 
Hobbyimkers, der ihnen die Freiheit des Wildtie-
res niemals nimmt, aber ihre Arbeit wissend 
lenkt im Einklang mit der Ökologie der Zeit.

Zurück aus Cabo Verde, 1984, nach fast vier 
Jahren im ärmsten und weitläufigsten Landkreis 
in einem der 27 LLDC, der damals ärmsten Län-
der, in einer Situation knapper Ressourcen, Ar-
mut und auch Hunger, sollte ich mir neue Arbeit 
suchen, Familienvater mit vier Kindern und dem 
miesen Gefühl, 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-Überlebender mit ei-
nem klaren Weltbild und ebenso klarer Kritik an 
der erzkonservativen Ärztevertretung und Stan-
despolitik, und wollte seine Praxis mit mir teilen.

Und dann kam Jochen Diesfelds Anruf. Eine 
viele Jahre zuvor beantragte Stelle für die Lehre 
war genehmigt worden: „Das ist Ihre Stelle!“.

Die Vorgeschichte ist schnell erzählt. Jochen 
hatte mich 1979 aus dem Entwicklungshelferkurs 
heraus schon einmal eingestellt als Vertretung 
für die Tropen- und Reisemedizinische Sprech-
stunde. Was Didaktik und Methodik des Unter-
richts betrifft, lagen wir auf einer Wellenlänge.

Zum EH-Kurs kam ein Kurs für Medizinstudie-
rende aus Entwicklungsländern hinzu. Fernun-
terrichtspakete, damals mit Dias und Kassetten, 
viel Unterrichtstätigkeit in anderen Universitäten 
und Beratungstätigkeit, 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, für ein knappes Jahrzehnt zwei 
Monate pro Jahr, in denen ich dort zur Verfügung 
stand – im Rückblick ein sehr sinnvolles Format, 
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Jochen Diesfeld als Förderer von disziplinärer  
Integration und sektoraler Kooperation. Eine  
Würdigung aus kulturwissenschaftlicher und  
ärztlicher 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 ungewöhnlich. Dass er aber 
auch außerhalb von institutionellen, fachpoliti-
schen und personellen „Eigeninteressen“ junge 
Menschen und ihre teils kritischen Fragen ernst 
nimmt, ihnen auf später vielleicht etwas ande-
ren Wegen zur Verfügung 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, nämlich „Gesundheit in der Drit-
ten Welt“, wie es seinerzeit sehr modern, heute 
antiquiert, hieß, über all die üblichen Schlie-
ßungsprozesse stellte: über Grenzziehungen zwi-
schen Forschung und Praxis, zwischen natur- und 
kulturwissenschaftlich, zwischen eigener Uni 
und allgemeiner Wissenschaftslandschaft, zwi-
schen etabliert und Nachwuchs, zwischen haupt- 

und ehrenamtlich, zwischen angeblich rechts 
und links, zwischen West und Ost.

Ich bin ihm in drei Zusammenhängen prägend 
begegnet, zuletzt auch freundschaftlich verbun-
den und dankbar bleibend für das, was er für die 
Etablierung von „Global Health“ auch außerhalb 
von Heidelberg ermöglicht und geleistet hat.

Der erste Bereich ist das Verhältnis zwischen 
„Biomedizin“, wie die von ihm unterstützte Eth-
nomedizin/Medical Anthropology die universitär 
unterrichtete Medizin zunehmend nannte, und 
anderen Formen von Heilung und Umgang mit 
Krankheit und Gesundheit. Als junger Mensch 
mit Identitätsfragen von Relativismus und Ge-
rechtigkeit zwangsläufig stark beschäftigt, inter-
essierte mich aus ethischer Perspektive diese 
Frage brennend. Bei mir, wie wahrscheinlich bei 
vielen anderen, hat er durch seine unaufgeregte, 
kritische Würdigung von Beidem zu einer ausge-
wogenen und angemessenen Einstellung beige-
tragen, die wissenschaftlich bis heute trägt.

Das zweite war sein entwicklungspolitisches 
Engagement in Gremien, als Berater von staatli-
cher und nicht-staatlicher Entwicklungszusam-

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 Südasien-
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, 

mit langjährig berufserfahrenen Teilnehmer*in-
nen aus verschiedenen Ländern, darunter Nicht-
Mediziner – unverzichtbares Salz in der Suppe – 
einen lebendigen, partizipativen, aber auch 
lauten Unterrichtsstil pflegte.

Bienen, älter als die Saurier und genetisch trä-
ge wie die Art ist, sind nicht so harmlos wie sie 
scheinen. Sie können als Schwarm abhauen, sie 
können sich hemmungslos besaufen in Blüten 
mit vergorenem Nektar und Angriffskriege füh-
ren, um andere Stöcke auszurauben. Dann sollte 
der Imker wissen, was er zu tun hat. Ein Thema 
für 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 Antão, Cabo Verde
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menarbeit und Bildung, in der Förderungs- und 
Auswahlarbeit wie etwa langjährig beim Katholi-
schen Akademischen Ausländer-/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-
tusbürokratie wichtige Errungenschaften ab-
schaffte, wie die Leipziger Sommerkurse für 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, früher „Entwicklungshilfe“ und Hochzeit 
von „Primary Health Care“, der er sein letztes 
Buch widmete. Hier halfen sein historisches Be-
wusstsein, sein persönliches Erinnerungsvermö-
gen und seine Sammlung in Deutschland oft ein-
zigartiger Bücher, einem neuen Arbeitsgebiet 
der Geschichtswissenschaft auf den Weg, der 

auch weitere universitäre Institutionalisierung 
von „Global Health“ anstieß. Für 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 Präsenz 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 Persönlichkeit mit höchs-
ter Kompetenz und zuverlässigem Urteil für im-
mer fehlen. Aber seine vielfältigen Anstöße 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

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 ärztlichen Kollegen vermittelt worden war, 
da ich an der Universität Leipzig das Fachgebiet 
Infektions- und Tropenmedizin leitete. Wir 
stimmten gleich in globalem Denken aus ärztli-
cher Sicht sehr überein. Der ehemalige Ordina-
rius für Innere Medizin unserer Universität Prof. 
Max Bürger äußerte bereits Anfang der 50er Jah-
re, wir sollen uns nicht nur mit unseren Krank-
heiten beschäftigen, sondern auch mit den 
Krankheiten ferner Länder – wer, wenn nicht wir 
als Universität; und nach meinem verehrten Leh-
rer für Infektions- und Tropenmedizin Prof. Wer-
ner Granz, der auch in vielen Ländern war und 
von 1959–1986 unser Fachgebiet vertrat, solle 
nicht „Tropenmedizin“ im engeren Sinne, son-
dern „Medizin in den Tropen“ als Lehrkonzept 
für unsere Studentinnen und Studenten aus tro-
pischen Ländern dienen, um sie so gut wie mög-
lich auf ihre ärztliche Tätigkeit in ihren Heimat-

ländern 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 dafür, worauf 
Herr Kollege Wolfgang Krahl sehr würdevoll in 
seiner Trauerrede hingewiesen hat.

Anfang der 1970er wurden aus tropischen 
Ländern Anfragen an unser Ministerium gestellt, 
ihren Medizinstudierenden bei uns bereits wäh-
rend des Medizinstudiums zusätzlich umfangrei-
che Kenntnisse über die großen Seuchen und die 
spezifischen Krankheiten wie Malaria und Schis-
tosomiasis zu vermitteln. Daraufhin wurde von 
unserem Bildungsministerium ein 6-wöchiger 
ganztägiger tropenmedizinischer Lehrgang in 
Leipzig im 6. Studienjahr eingerichtet, der für 
alle Medizinstudentinnen und -studenten aus den 
Tropen in der DDR obligatorisch war und von vie-
len Dozierenden mit eigenen Tropenerfahrungen 
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Unterstützung einer kontextgerechten  
beruflichen Ausbildung von Medizinstudie- 
renden aus Afrika, Asien und Lateinamerika  
(1988–2005)

Die Abteilung Tropenhygiene und Öffentliches 
Gesundheitswesen der Universität Heidelberg 
führte seit 1988 bis 2005 mit der früheren Deut-
schen Stiftung für internationale Entwicklung 
(DSE), später Internationale Weiterbildung und 
Entwicklung (INWENT) im Auftrag des Bundes-
ministeriums für wirtschaftliche Zusammenar-
beit und Entwicklung (BMZ) ein Ärzteprogramm 
für in Deutschland Medizin Studierende aus Af-
rika, Asien und Lateinamerika durch. Voraus-
gegangen war ein fünfjähriger Modellversuch 

„Lehrangebot Medizin in Entwicklungsländern“, 
der von der Universität Heidelberg, gefördert 
durch die Bund-Länder-Kommission für Bildungs-
planung und Forschungsförderung, unter Lei-
tung von Prof. Dr. Diesfeld durchgeführt wurde. 
Entsprechend der unter den Partnern getroffenen 
Vereinbarung übernahm die DSE/INWENT den 
berufspraktischen Bereich des Ärzteprogramms 
und die Universität Heidelberg den die Lehre 

betreffenden Weiterbildungsaspekt. Die Leitung 
lag auch hier in Händen 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 Tätigkeit von Ärzt*innen in 
Entwicklungsländern. Die Problemlage ihrer Hei-
matländer schlägt sich nicht in einem spezifi-
schen Lehrangebot nieder. Das Medizinstudium 
in Deutschland bedarf daher bezüglich einer 
Tätigkeit in Entwicklungsländern ein auf diese 
Regionen bezogenes, kontextgerechtes ergänzen-
des Angebot. Das Ärzteprogramm war ein studi-
enbegleitendes wie -ergänzendes Angebot, wel-
ches zu einer frühen Auseinandersetzung der 
Studierenden mit der beruflichen Realität ihrer 
Heimatländer beitrug, und somit eine frühzeitige 
entwicklungs- und gesundheitspolitische Sensi-

durchgeführt wurde. Nach der Wende war er 
nicht mehr obligatorisch, aber auch offen für 
Studierende aus den Altbundesländern, und er 
wurde gemeinsam mit tropenmedizinisch erfah-
renen Kollegen aus den Altbundesländern bis zu 
meiner Emeritierung 2012 weitergeführt. Herr 
Prof. Diesfeld hatte diesen Lehrgang sehr positiv 
bewertet, und ich hatte ihn viele Jahre für den 
Einführungsvortrag „Gesundheitsproblematik tro-
pischer Länder“ eingeladen, in dem er sehr zum 
Nachdenken über die aktuelle Nord-Süd-Proble-
matik im Gesundheitsbereich anregte und Wege 
für eine Verbesserung in einer gerechteren Welt-
wirtschaftspolitik aufzeigte.

Uns verbanden auch zufällig gleiche Erfah-
rungen aus Äthiopien, wo er 1963–1965 als Arzt 
gemeinsam mit seiner verehrten Ehefrau in Ad-
dis Ababa tätig war und ich von 1981–1982 in 
Gondar, einem ruralen Gebiet im Norden Äthio-
piens. Dort war wegen des Ärztemangels im Land 

von 1979–1989 von unserer Universität eine me-
dizinische Hochschule für die Ausbildung von 
Ärztinnen und Ärzten im eigenen Land einge-
richtet und betrieben worden, in dem Kollegin-
nen und Kollegen von allen vorklinischen und 
klinischen Fachgebieten von uns tätig waren. 
Auch dieses Projekt hatte Herr Prof. Diesfeld als 
große akademische Leistung unserer Universität 
auf medizinisch-ärztlichem Gebiet für solch ein 
tropisches Land mit all seinen Problemen hoch 
eingeschätzt.

Rückblickend habe ich es wie auch so viele 
Mitmenschen als ein großes Geschenk empfun-
den, dass ich Herrn Prof. Diesfeld kennenlernen 
durfte. Er gilt für mich als ein großes Vorbild 
nicht nur auf tropenmedizinischem, sondern 
auch auf menschlichem Gebiet in unserem Land. 
Dass er mir seine Brüderschaft angeboten hatte, 
habe ich als eine besondere Ehre empfunden. Ich 
werde ihn immer in bester Erinnerung behalten. 

Stefan Schubert, Leipzig
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bilisierung und berufspraktische Orientierung 
der Studierenden befördern konnte. Alle Fort-
bildungs- und Beratungsmaßnahmen waren am 

„Primary Health Care“-Konzept, d.h. an einer 
Verbesserung der primären Gesundheitsversor-
gungssituation der Gesamtbevölkerung orientiert.

Das jährliche Seminarangebot (bis zu 18 Ver-
anstaltungen im Jahr) umfasste u.a.: HIV/AIDS 
in Afrika, Asien und Lateinamerika – Frauen und 
Gesundheit – Anästhesie in Entwicklungsländern – 
Finanzierung der Gesundheitsversorgung der 
Bevölkerung – Primäre Prävention in Entwick-
lungsländern – Mental Health in Afrika, Asien 
und Lateinamerika – Chronische nicht-über-
tragbare Krankheiten in Entwicklungsländern – 
Zahnmedizinische Probleme in Entwicklungs-
ländern – Rückkehr und beruflicher Einstieg. 
Darüber hinaus wurden einwöchige 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 zehnwöchiger Diplomkurs 
Gesundheitsversorgung in Entwicklungsländern 
mit abschließender Diplomprüfung angeboten. 
Dieser Diplomkurs wandte sich an Studierende 
der letzten Semester bzw. ausgebildete Ärzt*in-
nen. Er orientierte die Teilnehmer*innen über 
die Rahmenbedingungen medizinischer Tätigkeit 
in Entwicklungsländern und informierte sie über 
die Möglichkeiten sinnvollen medizinischen Han-

delns mit begrenzten Ressourcen. Darüber hin-
aus gab er eine Einführung in Diagnostik und 
Therapie spezifischer Erkrankungen und behan-
delte u.a. Themen wie Mutter-Kind-Fürsorge, Pä-
diatrie, Präventions- und Kontrollprogramme 
und Gesundheitsversorgung auf Distriktebene. 
Ebenso wurden relevante Themen jährlich in bis 
zu 40-seitigen Ärzte-Info-Ausgaben von erfahre-
nen Autor*innen vertieft.

Viele Ärzt*innen haben an der Umsetzung des 
Ärzteprogramms mitgewirkt und waren an der 
erfolgreichen Implementierung sowie positiven 
Akzeptanz bei der Zielgruppe beteiligt. Alle Refe-
rent*innen verfügten über auslands- wie kontext-
bezogene, berufliche Erfahrungen. Hinzu kamen 
die langjährigen Kooperationspartner, das Insti-
tut für Tropenmedizin in Berlin und das Missi-
onsärztliche Institut Würzburg.

Während all dieser Jahre fand die Durchfüh-
rung des Ärzteprogramms unter der engagierten 
wie kompetenten Führung von Prof. Dr. Diesfeld 
statt. Er war stets ein zuverlässiger Ansprech-
partner sowohl für die inhaltliche Begleitung als 
auch für die engagierte Unterstützung im Ge-
spräch mit Kooperationspartnern und dem fi-
nanziellen Auftraggeber. Im Rahmen der vorge-
gebenen Programmpunkte hatte ich freien 
Handlungsspielraum. So war es rückblickend die 
befriedigendste Tätigkeit in meiner beruflichen 
Laufbahn. 

Dieter Hampel, Heppenheim

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 

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 
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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 

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

Jochen Diesfeld, ein großer Lehrer,  
vorbildlicher Chef und langjähriger Freund

Zum zweiten klinischen Semester wechselte ich 
im Sommersemester 1970 von Kiel nach Heidel-
berg, auch um am Institut für Soziologie und Eth-
nologie (ISE) – wie es mit seinem damals fort-
schrittlichen Konzept hieß – in meinem bis dahin 
parallel verfolgten Zweitstudienfach Völkerkun-
de zu profitieren. Dort lernte ich gleich den frisch 
habilitierten Dr. Diesfeld als Mitarbeiter am Hei-
delberger Tropeninstitut von Professor Helmut 
Jusatz im Impfkurs kennen. Und ich wurde 
schnell regelmäßiger Hörer seines dortigen Vor-
lesungsangebots zu den „Aufgaben des öffentli-
chen Gesundheitswesens in tropischen Entwick-
lungsländern“, 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 

medizinsoziologischen Kontexten in den damals 
neu selbständig gewordenen Entwicklungslän-
dern – so noch die damalige Diktion – erweitern 
können. Die Themen dieser Vorlesung reihten 
sich ein in die zu dieser Zeit stattfindenden Ana-
lysen der Übel, die an den jungen, an der koloni-
alen Vergangenheit noch leidenden, Nationen 
und ihren wachsenden Bevölkerungen begangen 
wurden. Stichworte waren Bevölkerungsdynamik, 
Familienplanung, Armutskrankheiten, Morbidi-
tätsmuster, die weltweite zehnprozent große 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 
gehörte, 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 
Gründungsjahr 1970 beitrat. Sie wollte laut ihren 
Satzungszielen das Studium der Volksmedizinen 
intensivieren und das der medizinischen Sozio-
logie und der Humanökologie fördern. Da war 
eine geistige Verwandtschaft zu spüren, die sich 
in dem aufkommenden Zeitgeist und Label einer 
neuen universitär zu gestaltenden Interdiszipli-
narität finden konnte. Und auch hier fand sich 
viel Pioniergeist, der in Heidelberg am 1962 ge-
gründeten Südasien-Institut (SAI) praktiziert 
werden konnte. Bezogen auf die Region Indien 
(Südasien) arbeiteten dazu verschiedenste Uni-
versitätsdisziplinen an gemeinsam vor Ort defi-
nierten Projekten zusammen. Dazu gehörte da-
mals auch das Institut für Tropenhygiene und 
öffentliches Gesundheitswesen und ein zweites 
Heidelberger Institut für Ethnologie unter Pro-
fessor Jettmar. 

Was lag näher, als die Professoren Diesfeld 
und Jettmar als Schirmherren zur 2. „Fachkonfe-
renz Ethnomedizin“ zu gewinnen, die als „Rund-
gespräch“ in der Diktion der sie fördernden DFG 
unter dem Thema „Faktoren des Gesundwerdens 
in Gruppen und Ethnien“ Ende November 1974 
im Südasieninstitut stattfand und von mir im We-
sentlichen in einigen freien Monaten nach der 
frisch erworbenen Approbation im Sommer 1974 
organisatorisch betreut wurde.1 Danach wurde 
Prof. Diesfeld endgültig von dem Projekt „Ethno-
medizin“ überzeugt und 1976 kreatives Mitglied. 
Im Mai 1977 fand die dritte Tagung der AGEM – 
wie sie seit 1976 hieß – statt, die Jochen Diesfelds 
mehrfach entwickelten Gedanken aufgriff, dass 
man die Erforschung anderer eigenständiger so-
zialer Sicherungssysteme in den verschiedenen 
Kulturen unter die Lupe nehmen sollte und als 
mögliche Ressource betrachten könnte. Mit dem 
Psychiater, Gruppenanalytiker und Mitarbeiter an 
der Psychiatrie-Enquete (1975) Gerhard Rudnitzki, 
der auch im Herausgeberteam der 1971 gegrün-
deten Ethnomedizin – Zeitschrift für interdisziplinäre 
Forschung war, fand man einen konzeptionellen 
Partner. Die diesmal als dritte „internationale 
Fachkonferenz Ethnomedizin“ firmierende AGEM-
Tagung fand unter dem Titel „Familienkonzepte 

in der Bedeutung als Elemente für die soziale Si-
cherung“ in den Räumen der Stiftung Rehabilita-
tion Heidelberg im Stadtteil Wieblingen statt, die 
Schirmherren waren der Psychosomatiker Wal-
ter Bräutigam, der Ethnologe Lorenz Löffler und 
der Internist und Tropenmediziner Hans Jochen 
Diesfeld. Die meisten Referate wurden in den 
ersten beiden Jahrgängen der 1978 neu gegrün-
deten Curare – Zeitschrift für Ethnomedizin und 
Transkulturelle Psychiatrie veröffentlicht. 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 Entwicklungsländern“ 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 können, und er fing mich, einen eher ethno-
logisch identifizierten, in der Medizin noch eher 
vagabundierenden Ethnomediziner, für den Kurs 
ein, um in diesem die noch nicht ausgestaltete 
sozio-kulturelle Dimension aufzubauen. Ich ließ 
also „die Ohren im Sande schleifen“, wie Herr 
Diesfeld einen solchen Vorgang mit der ihm eige-
nen sprachlichen Prägnanz nannte, d. h. ich übte 
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 ausschließlich gelehrten 
Fachexpertenwissens in eine bedürfnisorien-
tierte Gesundheitsplanung und an der sozialen, 
politischen und kulturellen Realität einzelner 
Bevölkerungssegmente, 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.2 Die scheinbar unvermittelt nebeneinan-
derstehenden, vorliegenden Kursskripte konnten 
in der ersten Ausgabe des Kursringbuches so ge-
ordnet werden, dass „Medizin in Entwicklungs-
ländern“ als Lehrprogramm und medizinische 
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Abb. 5  Aus Diesfeld & Schröder 1978. 
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Abb. 6  Aus Diesfeld & Schröder 1978. 



224 � Wolfgang Bichmann et al.

Konzeptualisierung in seinen gleichwertigen Tei-
len transparent wurde. Es lag zum 9. Kurs im 
Herbst 1978 erstmalig komplett vor. Über 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 präventiven Elemente auf ihre 
ökologisch-ökonomischen und soziokulturellen 
Begrifflichkeit für die etablierten medizinischen 
Disziplinen sowie für die hier auch auszubilden-
den Ärzte hoffähig gemacht werden, konnte die 
kulturelle Dimension aus dem exotischen Fei-
genblattstatus auf den ihr tatsächlich zustehen-
den Stellenwert verwiesen werden“.3

Das war schwieriger in den ersten Jahren und 
bestand aus einem Kampf ums Überleben von 
Kurs zu Kurs. Ideelle Unterstützung erhielt er vom 
bis heute bestehenden „Arbeitskreis medizinische 
Entwicklungszusammenarbeit“ (AKME), einem 
halbjährigen informellen Treffen von Entsende-
organisationen und verschiedenen Stakeholdern 
von Projekten im genannten Feld. Die Länge des 
Heidelberger allgemeinen Teiles von vier Wochen 
wurde nämlich immer wieder in Frage gestellt, 
der in Hamburg und Tübingen abwechselnd 
durchgeführte 2. Teil zur angewandten klinischen 
Tropenmedizin betrug drei Wochen. Im Anhang 
ist aus den Trennblättern dieser ersten Auflage 
des späteren 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 späteren 
Auflagen des Handbuches mit einer reinen Rei-
hung der Kapitel weniger klar ist. Sie ist zugleich 
ein Nachtrag zu Jochens letzter Veröffentlichung 
2023, bei der sie vorgesehen war, aber übersehen 
wurde, wo im Untertitel auf die politische Dimen-
sion ärztlichen Handelns verwiesen wird.4

Und auch bei seinem letzten öffentlichen Key-
note am 5. April 2024 in der evangelischen Aka-
demie in Tutzing stand auf der Leinwand das 
Motiv von Virchows Botschaft, Jochens großem 
Vorbild: „Rudolf Virchow (1821–1902) erkannte 
die Wechselwirkung von Armut, Krankheit und 
Unterentwicklung. Er postulierte 1848 das Recht 
der Bürger auf ein gesundes Leben“. 

Seit den frühen 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 Jubiläen. Ich durfte ihn am Kranken-
bett mehrere Stunden am 28.2.2025 ein letztes Mal 
sehen, wo er beim Mittagessen mit mir sein Gäs-
tebuch durchblätterte und Weiteres aus seinen 
Erinnerungen an die Kriegs- und Nachkriegsjah-
re erzählte. Dies beschäftigte ihn in den letzten 
Jahren noch besonders. Und in einem folgenden 
letzten Telefonat meinte er in seiner immer wert-
schätzenden Art, ich hätte ihn damals zum Hoch-
schullehrenden gemacht. Ein kleines bisschen, 
ja. Aber es war so, dass Jochen für uns als seine 
Schüler*innen und Mitarbeiter*innen der vor-
bildliche Lehrer war und wir ihn als Chef mit gro-
ßen Qualitäten zur Menschenführung in Erinne-
rung behalten werden – und natürlich als Freund. 

Ekkehard Schröder, Potsdam

Anmerkungen
1  Schröder, Ekkehard (ed) 1977. Faktoren des 
Gesundwerdens in Gruppen und Ethnien. Verhandlungen 
des 2. Rundgesprächs “Ethnomedizin“ in Heidelberg vom 
29. und 30. November 1974. Wiesbaden: Steiner.
2  Diesfeld, Hans Jochen & Schröder, Ekkehard 
(ed) 1978. Kursringbuch Medizin in Entwicklungsländern. 
Heidelberg, Institut für Tropenhygiene, hergestellt im 
Rahmen des Kurses „Medizin in Entwicklungsländern“ 
als Arbeitsbuch zum Kurs, im Auftrag der GTZ Projekt 
Nr. 74.1.401.4, Herausgeber GTZ Eschborn. 
3  Schröder, Ekkehard 1992. Gegeneinander – 
nebeneinander – miteinander. Wie man in Heidelberg 
interdisziplinär laufen lernt. In Bichmann, Wolf-
gang (Hg.) Querbezüge und Bedeutung der Ethnome-
dizin in einem holistischen Gesundheitsverständnis. 
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 
ärztlichen Handelns: biographische und bibliographische 
Anmerkungen 1962 bis 2022. Lausanne etc.: Peter Lang.



Curare 48 (2025) 1+2: 225–227  | R eimer  | A rbeitsgemeinschaft Ethnologie und Medizin (AGEM)
CC-BY-SA 4.0  |  https://doi.org/10.60837/curare.v48i1-2.8815

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:

[G]lobal 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, Görgen & 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, Görgen & Razum 2011: 84; Gör-
gen, Görgen, 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 
Entwicklungsländern” – Health Care in Develop-
ing Countries (with Wolfgang Bichmann and sev-
eral other colleagues), and the “Ärzteprogramm” 
– 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:

  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.

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 & Pai’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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Das Phänomen Tarantismus entzieht sich Versu-
chen definitorischer Präzisierung. Aktiviert ist 
vielmehr ein breiter Assoziationsraum: Tanzwut, 
Besessenheit, Exorzismus, Hysterie, Epilepsie. 
Charakteristisch sind körperlicher 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. 
Sündhafte Verfehlung, teuflische Anfechtung und 
göttliche 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 Phä-
nomen zur Herausforderung der Wissenschaften, 
insbesondere der Medizin, Psychiatrie, Ethnolo-
gie und Soziologie. Der Begriff Tarantismus hat 
im Süden 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 
Auslöser 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 Süden‘ 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 für 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 Lebensgefährtin 
Vittoria de Palma tätig. Besucht wird u.a. Galati-

na, eine Ortschaft, in der sich zum Fest des Hl. 
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-
stände jener rätselhaften „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, 
Besessenheitszuständen und Heilritualen großen 
Stellenwert bei, erkennt er doch hier die Mög-
lichkeit, dem städtischen Bürgertum Roms oder 
Mailands die Lebenswirklichkeit der „Subalter-
nen“ im ländlichen Süditalien eindrucksvoll vor 
Augen zu führen. Wiewohl de Martino nie selbst 
hinter einer Foto- oder Film-Kamera steht, beför-
dert er ausdrücklich das methodisch produktive 
Zusammenspiel von Kinematographie, Fotografie 
und Ethnografie. Die Sensibilisierung von Filme-
macherinnen und Filmemachern für Themen der 
Ethnologie Süditaliens ist höchst ertragreich und 
es formt sich ein eigenes Genre, der documenta-
rismo demartiniano bzw. die cinematografia demar-
tiniana. Ästhetisierung, Inszenierung, das theat-
ralische Reenactment von rituellen Vorgängen 
und Besessenheitszuständen sind dabei die be-
wusst gewählte Strategie des dokumentarischen 
Vorgehens. Der poetische Stil, der karge Land-
schaften und entbehrungsreiche Lebenswelten in 
pathetische schwarz-weiß Bilder zeichnet, hat gro-
ßen Einfluss auf die Entwicklung des italienischen 
Kinos der 1960er und 1970er Jahre (Schäuble 
2016). Die Ästhetik dieses Stils entfaltet, wie Ta-
rantism Revisted unter Beweis stellt, bis heute 
eine eigentümlich 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 ungelösten, im Unbewussten begrabenen 
Konflikte, die nun als deutlich neurotische Symp-

Anja Dreschke & Michaela Schäuble 2024. Tarantism Revisited 
D/CH 2024 | Farbe, s/w | 105 min.
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tome drohend an die Oberfläche drängen. In der 
symbolischen Schau der mythischen Spinne und 
des nach der Musik des „Tanzes der kleinen Spin-
ne“, der Tarantella, geprägten rituellen Tanzes er-
fahren diese Konflikte ihre kulturbedingte Gestal-
tung, werden sie abgebogen und gelöst, derart, 
daß eine seelische Erleichterung folgt und eine 
Rückkehr zu den alltäglichen Betätigungen ermög-
licht wird. Die Zeit des Ritus ist jene der sommer-
lichen Ernte, also eine höchst bedeutsame Epoche 
im Leben einer bäuerlichen Gemeinschaft: die 
unbewältigte, „böse“ 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 angekämpft wird, ja das der tanzende Fuß 
zertritt und zerstampft (de Martino 2016: 238).1

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 eigenständige Symbollo-
gik im „Bild zuckender Aggressivität“ eines my-
thischen Monstrums. Es könnten 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 
unbewältigten Vergangenheit, deren Wiederkehr 
sich im neurotischen Symptom zu verkörpern 
droht, dem Traum einer totalen Erneuerung, ero-
tischer Auslösung, 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 Hl. Paulus gekoppelt, und damit 
kontrollierbar, in seinem ursprünglich reichen 
Symbolgehalt eingeschränkt 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 gewiß nicht eine Krankheit gewesen, 
sondern ein mythisch-rituelles Symbol zur Bän-
digung der Krise, eine Funktion, die noch in den 
Resten der häuslichen Kur wirksam blieb. Unter 
dem zerrüttenden 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-
ligiösen Lebens und der Kultur dem apulischen 
Tarantismus zu einigem Dank verpflichtet: er 
gibt ihm eine besonders günstige 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 veröffentlicht, erlebt 
er ein im Untergang begriffenes Ritual. Tatsäch-
lich schwindet in den folgenden Jahrzehnten der 
Tarantismus und ist heute allenfalls als touristi-
sche Folklore zu besichtigen.

In unserer Gegenwart, 60 Jahre später, setzt das 
Projekt Tarantism Revisited von Anja Dreschke 
& Michaela Schäuble ein. In zehnjähriger 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 zugänglich macht. Genutzt wurde 
das reiche audiovisuelle Archiv der Süditalien-
forschung. Ausgewählt 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 
hörbar. Exaltiert-aggressiv oder tranceartig Tan-
zende vor und in der Kapelle in Galatina. Er-
schöpft getanzte weißgekleidete Frauen, die von 
Helfern beim Fallen gestützt werden, sich auf 
dem Boden der Kapelle wälzen oder unbefugter-
weise zum Bild des Heiligen Paulus emporklet-
tern. Ausgelassene Szenen des Festes zu Ehren 
des Heiligen Donatus in Montesano Salentino, 
der ebenfalls für Besessene zuständig 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 für 
das therapeutische Gelingen des Rituals sind. 
Journalisten, die bizarre Rituale einer fernen 
bäuerlichen Welt ihrem städtischen Publikum 
zu vermitteln bemüht sind. Wissenschaftler, die 
ihre Expedition in die bäuerliche Welt Lukaniens 
rechtfertigen, Parallelen zur Raserei altgriechi-
scher Mänaden anführen, den Mythos von der 
Besessenheit durch eine Spinne erläutern eben-
so wie die Verbindung von Religion und Magie.

Im Mittelpunkt jedoch stehen die Stimmen 
und Körper jener von einem Skorpion (oder der 
Tarantel) gebissener Frauen, die von ihrem Le-
ben und Leiden berichten. Es sind Fallgeschich-
ten, in denen körperliche und psychische Symp-
tome ebenso wie Arbeitsalltag und familiäre 
Beziehungen beschrieben werden. Ausführlich 
zu Wort kommt Anna, eine ‚tarantata‘, die über 
lange Jahre einen Briefwechsel mit der Fotografin 
und Ethnologin Annabella Rossi (1933–1984) 
führte. Leitmotivisch wiederkehrend werden 
Briefauszüge 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 Hl. Paulus, dessen Forderungen mit-
unter als Last erlebt werden, und schließlich zur 
Ethnologin, auf die kaum erfüllbare Erwartungen 
an Freundschaft und Nähe gerichtet werden.2

Zu Wort kommen schließlich auch Frauen der 
Gegenwart, die eine Affinität zum Tarantismus 
empfinden, ohne selbst je von Skorpion oder Ta-
rantel gebissen worden zu sein. Sie berichten von 
veränderten Bewusstseinszuständen, die im 
Tanz erlebbar werden, von der Nähe zwischen 
Tanz und Gebet, von den Möglichkeiten, sein 
Selbst in rhythmischer Bewegung zu transfor-
mieren, Dampf abzulassen, völlig loszulassen 
und sich von zivilisatorischen Vergiftungen zu 
befreien. Das Bedürfnis 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 bemüht, indem, basierend auf 
den Dokumentarfilmen der 1960er Jahre, der 

Tarantismus als Reenactment in Tanz-Perfor-
mances inszeniert wird. Doch nicht nur die Zi-
vilisationsgeschädigten bedürfen der Heilung, 
sondern auch die zerstörte Natur. Was einst das 
Spinnengift war, ist heute das Gift, das in Fabri-
ken hergestellt wird und die Umwelt vergiftet, so 
die ökologische Botschaft, die durch das aktuelle 
millionenfache Olivenbaumsterben Apuliens an 
Brisanz gewinnt. Bilder von toten Bäumen, abge-
storbenem Zellgewebe und dem verursachenden 
Xylella-Bakterium unterstreichen die Dramatik 
der Pflanzenseuche im Film.

Tarantismo Revisited ist für Zuschauerinnen 
und Zuschauer, die mit dem Thema nicht ver-
traut sind, durchaus fordernd. Das Zusammen-
fügen unterschiedlicher historischer Dokumente, 
das Springen zwischen verschiedenen Zeitebe-
nen, der Wechsel einer Vielzahl erzählender Ak-
teure und Stimmen, Bilder besessener Körper – 
all dies wirkt auf den ersten Blick verwirrend. 
Dies umso mehr, da der Untersuchungsgegen-
stand, die ‚Tarantelbesessenheit‘, notorisch nach 
Erklärung verlangt. Schnell kommt das Bedürf-
nis nach einem einordnenden Kommentar auf 
und man wünscht sich mehr Informationen über 
die genutzten Quellen, über ihren Entstehungs-
kontext, über die einzelnen Protagonistinnen 
und ihren lebensgeschichtlichen Hintergrund. 
Die Verweigerung einer autoritativen Führung 
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 münden. Auf diese Weise 
entwickelt der Film eine Sogwirkung und beför-
dert die produktive Rolle der Zuschauerinnen 
und Zuschauer. Das im Mittelpunkt stehende 
Phänomen bleibt indes in mehrerlei Hinsicht rät-
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. Auffällig ist zudem, dass 
ausschließlich Frauen von der ‚Tarantelbesessen-
heit‘ betroffen zu sein scheinen, ohne dass der 
Gender-Aspekt, mithin die Sozialstruktur Südita-
liens, eigens thematisiert wird.3 Tarantism Revisi-
ted geht es allerdings nicht um medizinethnologi-
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sche Erklärungen. Vielmehr wird der Tarantismus 
als vielschichtige offene Form porträtiert, 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 Selbstermächtigung. So 
zumindest lässt sich die Deutung des Phänomens 
durch die beiden Autorinnen verstehen.

Anja Dreschke & Michaela Schäuble ist ein 
überaus beeindruckender Filmessay gelungen, 
dem ein breites Publikum zu wünschen ist. Wir-
kungsvoll in Szene gesetzt sind hier mehrfache 
Wieder- und Neuentdeckungen: die Wiederent-
deckung einer nicht mehr existenten Lebenswelt 
und verblassten Religionskultur im Süden Itali-
ens; die Wiederentdeckung des Tarantismus als 
ein fast vergessenes Kapitels der Religions- und 
Medizinethnologie; die Wiederentdeckung einer 
einflussreichen kinematographischen Tradition, 
die sowohl für die Geschichte des ethnographi-
schen Dokumentarfilms wie für 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. Bräunlein, Göttingen

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) 
veröffentlichte.
2  Annabella Rossi war Teilnehmerin an der ersten 
Expedition de Martinos nach Apulien und veröffent-
lichte 65 Briefe von Michela Margiotta, einer 
bildungsfern und ländlich aufgewachsenen Frau, aus 
denen Dreschke & Schäuble auswählten (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 männli-
chen Erkrankten berichtet wird (De Martino 1982).

Literatur 
de Martino, Ernesto 1982. Zum apulischen Tarantis-

mus. In de Martino, Ernesto (Hg) Katholizismus, 
Magie, Aufklärung. Religionswissenschaftliche Studie 
am Beispiel Süd-Italiens. München: Trikont-Dianus: 
216–223.

--- 2016. Land der Gewissenspein. In van Loyen, Ulrich 
(Hg) Der besessene Süden. Ernesto de Martino und das 
andere Europa. Wien: Sonderzahl: 238–254.

Rossi, Annabella 1970. Lettere da una tarantata. Bari: 
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Schäuble, Michaela 2016. Von der Passion und Poetik 
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andere Europa. Wien: Sonderzahl: 105–134.
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„Die Erinnerungen an diese Rauschreisen (ins-
gesamt sieben) sind naturgemäß bruchstückhaft, 
da mich mein Kurzzeitgedächtnis im Stich ließ“ 
(Frembgen 2025a: 78). Der Autor beschreibt ei-
gene Erfahrungen, die er wissenschaftlich erfas-
sen möchte. Das freilich kritisiert eine pakistani-
sche Mystikerin (und ihre Worte erinnern an das 
„Die Weißen denken zuviel“ der von Parin, Mor-
genthaler und Parin-Matthèy 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 läufst 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.

Darüber ist der Autor Frembgen nicht ver-
stummt, benennt aber auch das Dilemma, das für 
ethnographische Forschung (und durchaus nicht 
nur mit Drogen) gilt:

Würden wir darauf verzichten, von unseren Er-
fahrungen zu berichten, so könnten wir unsere 
Bemühungen um das Verstehen fremder kulturel-
ler Phänomene auch nicht an andere vermitteln. 
[…] Nur dadurch vermögen wir unsere eigenen 
Werte zu relativieren (ebd.).

Wir müssen „teilnehmen“, um etwas kennenzu-
lernen und zu verstehen, aber wenn die teilneh-
mende Beobachtung zu bloßem Mitmachen wird, 
behindert sie die wissenschaftlich objektive Be-
obachtung von außen. Frembgen geht den Drit-
ten Weg der teilnehmenden Ethnographie, er 
nimmt teil und schreibt dabei seine Erfahrung 
auf, was bei seinen Gesprächspartnern zu Ver-
wunderung führt: „Was du suchst, wirst du nicht 
mehr finden. […] Du willst wohl so etwas wie 
eine beschränkte Mitgliedschaft in unserer Kul-
tur?“ (Frembgen 2022: 71). Ein anderer Meister 
schilt den Ethnologen, der „solle doch endlich 
loslassen“, räumt später aber ein, „dass meine 
Mitschriften vielleicht doch wertvoll sein könn-
ten, […] unsere Erfahrungen in Worte zu fassen“ 
(Frembgen 2025a: 78).

Wir lesen hier nicht den Erfahrungsbericht 
eines Drogen-Junkies, sondern einen nüchternen, 
sachlichen Forschungsbericht, der die Teilnahme 
des Forschers beinhaltete. Frembgen hat seit 
1981 alljährlich jeweils mehrere Wochen oder 
Monate in Pakistan geforscht und ist tief in den 
Sufi-Islam eingetaucht. Ich bespreche hier seine 
drei jüngsten Bücher. 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.

Jürgen Wasim Frembgen 2025a. Bhang – Rauschtrank und Sakraldroge: Zum Gebrauch eines 
Hanfextrakts im Orient.  
Solothurn: Nachtschatten Verlag, 90 S.

Jürgen Wasim Frembgen 2025b. Ein Ort der Zuflucht: Aufzeichnungen aus dem Ghetto einer  
Megacity. Tübingen: Schiller & Mücke, 202 S.

Jürgen Wasim Frembgen 2023. Bambasa Street: Aufzeichnungen aus der Zwischenwelt einer 
Magacity.  
Berlin, Tübingen: Schiller & Mücke, 152 S.

Jürgen Wasim Frembgen 2022: Sufi Hotel. Aufzeichnungen aus den Untiefen einer Megacity 
Berlin, Tübingen: Schiller & Mücke, 177 S.
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Für die Ethnologie sind Frembgens Arbeiten 
in dreierlei Hinsicht wichtig – über die Ethnogra-
phie südasiatischer Großstädte hinaus. Erstens 
zeigen sie exemplarisch, wie ethnologische For-
schung in einer „Megacity“ aussehen kann, nicht 
nur in Karachi, sondern auch in anderen Millio-
nenstädten in anderen Erdteilen. Zweitens führt 
Frembgen vor, wie die teilnehmende Beobach-
tung in einer solchen Megacity aussehen kann. 
Das dritte große Thema ist die Einstellung zu 
Rauschgiftsüchtigen.

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 Erzählungen von Charak-
ter und Schicksal einzelner Individuen, die ins-
gesamt ein äußerst lebendiges, eindringliches 
Gesamtbild ergeben:

Was ich in diesem Buch schildere, sind keine 
spektakulären Feste oder rauschhafte Riten, keine 
Absonderlichkeiten oder ausgefallene, bizarre 
Eigentümlichkeiten einer Subkultur, sondern 
konkrete Lebenszusammenhänge – Ausschnitte 
aus einer Ethnographie des Alltagslebens, der 
gleichförmigen Art und Weise, wie Menschen ihr 
Leben bestreiten, der Routine, die ihnen – wie 
Klaus E. Müller einmal schreibt – „Trittsicherheit 
verleiht“ (Frembgen 2023: 139). 

Frembgen stellt „die Linse dabei auf das Spezi-
fische, auf ethnographische Details“ (ebd.). Aus 
Einzelgesprächen und an Einzelschicksalen ver-
deutlicht er allgemeine Zusammenhänge, 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 stationär, knüpfe 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-
bärtige Islamgelehrte, der ein Heuchler ist, über 
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 selbständige Frau, träumt vielleicht doch 
von einer bürgerlichen Existenz, daneben leiden 
unglückliche Prostituierte. In der Millionenstadt 
trifft der Ethnologe auch auf Geisterglauben:

Reicht unsere Vorstellungskraft nicht aus, so soll-
ten wir uns zumindest bemühen, durchlässiger zu 
denken, Lücken zu erspähen, die Fransen eines 
Teppichs nicht beständig zu glätten und auf Form 
zu trimmen. Uns auf das „Irrationale“ einlassen 
und nicht in Rationalität und „Objektivität“ fest-
krallen (Frembgen 2023: 87).

Rauschmittel werden keineswegs romantisiert, 
die schrecklichen Folgen, die Ausbeutung von 
Süchtigen 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 während des Rauschzustandes unter 
größter 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 Übersicht über Geschichte 
und Aktualität 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 Präparationen, 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 aufgelöst, heute 
versetzt man es mit Wasser (Frembgen 2025a: 10).

Wir erfahren viel über den Zusammenhang von 
Drogen, Kunst und Literatur. Ein grüner Papagei 
kann in der Dichtung ein Hinweis auf Cannabis 
sein, etwa in der „Konferenz der Vögel“ 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 Hanfpräparaten ver-
boten, und auch in Indien ist er heute „nur für 
medizinische Zwecke erlaubt“, jedoch wird in 
Indien für Cannabis-Blätter eine Ausnahme ge-
macht. Im Koran wird Cannabis nicht erwähnt, 
was Dichtern und Mystikern immer wieder als 
Rechtfertigung für 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 gegrün-
deten türkischen Brauerei schmeckt: Er habe den 
ganzen Koran sorgfältig durchgelesen und nir-
gendwo ein Verbot des Efes-Bieres gefunden.

Die vier hier besprochenen Bücher bilden eine 
Abfolge. „Sufi Hotel“ (2022) führt in den Alltag 
der Ausgestoßenen der Megacity Karachi ein. 
„Bambasa Street“ (2023) erzählt von den Irrungen 
und Wirrungen der Feldforschung. „Bhang – 
Rauschtrank und Sakraldroge“ (2025a) verbindet 
eigene Rausch-Erfahrungen in der Welt der Außen-
seiter mit einem Überblick über Geschichte und 
Bedeutung des Hanfextrakts Bhang, das die in 
den vorherigen Büchern beschriebenen Menschen 
tröstet, beherrscht und verzweifeln lässt. „Ein Ort 
der Zuflucht“ (2025b) weitet den Blick auf Indien, 
dort exemplarisch auf eine „Basti“ – „ein urbanes 
Dorf mit Slumgebieten“ an der Peripherie einer 
Großstadt (ebd.: 194) –, und auch hier ohne jede 
Idealisierung. Der Ethnologe, schreibt Frembgen,

sieht allenthalben Bettler, nicht nur vom Alter ge-
beugte, auch jüngere, manche gebrechlich, be-
hindert, blind, poliogeschädigt, von Aussatz be-
fallen, von Lepra gezeichnet oder mit verkrüppel-
ten, wundgescheuerten Gliedmaßen. […] Ihren 
Lebensraum teilen sie mit Hunden und betäuben 
sich mit schwarz gebranntem Schnaps (Frembgen 
2025b: 109).

Die beiden ersten Bücher zeichnen ein genügend 
trauriges Bild, um zu verhindern, dass das dritte 
Buch, das in denselben Milieus spielt, zu Ideali-
sierungen führen könnte. Die mystisch-religiöse 
Aufladung der „Sakraldroge“ hilft nicht über den 
Schrecken der Abhängigkeit hinweg. Und doch 
war sie lange Zeit ein Trost angesichts der Not, 
und schützte 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:

„Theorieleidenschaft“ habe ich während meiner 
langjährigen Museumstätigkeit mit ihrem inhä-
renten Bezug zum Konkreten nicht unbedingt ent-
wickelt, der Flut postmoderner Theorien mit ihren 
zahlreichen turns und oftmals modisch eingeklei-
deten Trivialitäten bin ich eher ausgewichen 
(Frembgen 2025b: 171).

Angesichts des Leidens der von Frembgen be-
suchten und in ihrer Würde vorgestellten Men-
schen und ihrer verzweifelten Suche nach Heilung 
verbietet sich ihm die Flucht in Theorien. Dabei 
sieht er sehr wohl den ständigen 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 Schlüssel zu diesen Türen […] werden 
inzwischen achtlos weggeworfen“ (ebd.). Das mag 
so sein, doch die Lebendigkeit der Schilderungen 
des Lebens mit dem heiligen Rauschmittel Bhang 
lässt gleichzeitig am Pessimismus des Forschers 
zweifeln, so wie jede gute Ethnologie an ihrer 
eigenen Trauer verzweifeln und doch zweifeln 
lässt.

Mark Münzel, 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 füreinander. Polio-Schluckimpfung im BRD-
Fernsehen der 1960er- und 70er-Jahre  S. 139–160, verfasst auch Deutsch

William Dawley: Cryonics 2.0. Impliziter Transhumanismus, Anti-Aging und der „Aufstieg des 
Rationalismus“  S. 161–184, verfasst auf Englisch

Schlagwörter  Prävention – Kinderlähmung – Massenmedien – Medienwirkung – Emotionen

Nachdem ab 1962 in der Bundesrepublik Deutschland flä-
chendeckend die Oralimpfung gegen Poliomyelitis („Kin-
derlähmung“) eingeführt wurde, gab es intensive und 
langjährige Werbekampagnen, bei denen besonders dem 
Fernsehen als neuem gesellschaftlichen Leitmedium eine 
immer größere Bedeutung zukam. Der Artikel analysiert 
diese Rolle des Fernsehens für die Propagierung der Polio-
Schluckimpfung sowohl hinsichtlich der Vielzahl an re-
daktionellen Sendungsbeiträgen 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 
veränderten. Dieser medienhistorische Blick fördert zu-
tage, dass die Behauptung, der Rückgang der Erkran-
kungsfälle in den frühen 1960er-Jahren sei maßgeblich 
dem berühmt gewordenen Werbeslogan „Schluckimp-
fung ist süß – Kinderlähmung 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 erläutert den in den 1970er-Jahren vollzoge-
nen Wandel der Werbelogiken für das Impfen – weg von 
Abschreckungs- und Schockbildern hin zu Darstellungen 
eines unbekümmerten Immunitätsversprechens –, wie sie 
bis heute eingesetzt werden.

Wie wurde die Kryonik durch futuristische Entwicklungen 
in KI und Anti-Aging-Medizin beeinflusst? Kryonik be-
zeichnet die Praxis, menschliche Körper mit Frostschutz-
lösungen (Kryoprotektiva) zu durchdringen und – der 
Hoffnung auf eine zukünftige Wiederbelebung – bei ext-
rem niedrigen Temperaturen zu lagern. Kryoniker*innen 
(diejenigen, die Kryonik praktizieren oder sich dafür an-
melden) erhoffen sich eine Wiederbelebung durch ver-
schiedene biologische und digitale Methoden. Diese rei-
chen von der Wiedererwärmung, Heilung und Verjüngung 
des Körpers über digitale und biologische Verbesserun-
gen bis hin zur digitalen Rekonstruktion der Person oder 
des Bewusstseins. Bis vor Kurzem war Kryonik ein Rand-
phänomen und erst in jüngster Zeit Gegenstand ethno-
grafischer Manuskripte. Doch Fortschritte in der KI, die 

Altersforschung und andere kulturelle Entwicklungen 
haben sie in den Mainstream gebracht. Mit der zunehmen-
den Verbreitung des Themas Kryonik und der steigenden 
Zahl von Kryoniker*innen haben sich auch deren Lernpro-
zesse, ihre Selbstwahrnehmung und ihre Art der Präsen-
tation verändert. Trotz der Rolle von KI bei der Etablierung 
transhumanistischer Ideen wie der Idee der Auslagerung 
des Bewusstsein außerhalb des biologischen Körpers 
„jenseits 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.

Schlagwörter  Transhumanismus und Rationalismus – medizinische Anthropologie – Anti-Aging –hybride 
Ethnographie – künstliche Intelligenz (KI)

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 

William Dawley: Cryonics 2.0. Implicit Transhumanism, Anti-Aging, and the “Rise of 
Rationalism”  p. 161–184, written in Englisch

Keywords  prevention – polio – mass media – media impact – emotions

After oral vaccination against poliomyelitis (‘polio’) was 
introduced nationwide in the Federal Republic of Germa-
ny in 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 is that the promotion of oral polio 
vaccines in 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 süß 
– Kinderlähmung 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 of immunity as they continue to be used 
today.

How has cryonics been affected by futuristic develop-
ments in AI and anti-aging medicine? Cryonics is the prac-
tice of perfusing human bodies with antifreeze solutions 
(cryoprotectants) and storing them at ultralow tempera-
tures in 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-

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
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Tobias Becker: Les médias et la médecine, des ressources mutuelles. La vaccination orale contre la 
polio à la télévision ouest-allemande dans les années 1960 et 1970  p. 139–160, rédigé en allemagne

Mots clés  prévention – polio – médias de masse – impact des médias – émotions

Keywords  transhumanism and rationalism – medical anthropology – anti-aging – hybrid ethnography – artificial 
intelligence (AI)

Résumé : Après l’introduction nationale de la vaccination 
orale contre la poliomyélite (« polio ») en République 
fédérale d’Allemagne à 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, a joué un rôle de plus en plus 
important. L’article analyse ce rôle 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 l’État. 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 à tirer profit les uns des autres dans des alli-
ances stratégiques. L’article décrit comment les médias 

ont servi de ressources à la médecine, mais aussi, à 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 révèle que l’af-
firmation selon laquelle le déclin des cas de polio au 
début des années 1960 était en grande partie dû au 
célèbre slogan publicitaire « Le vaccin oral est doux – la 
polio est cruelle » (Schluckimpfung ist süß – Kinderläh-
mung ist grausam) est un mythe rétrospectif médiatique 
fondé sur une attribution chronologique largement inex-
acte. Cet article 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 à des 
représentations promettant une immunité sans souci, 
telles qu’elles continuent d’être utilisées aujourd’hui.

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 AI, 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 changes in how cryonicists learn 
about cryonics, how they self-identify, and how they pres-
ent cryonics to others. Despite AI’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-
est in 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.
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Zusammenfassungen der Beiträge

William Dawley: Cryonics 2.0. Transhumanisme implicite, anti-vieillissement et « montée du 
rationalisme »  p. 161–184, rédigé en anglais

Mots clés  transhumanisme et rationalisme – anthropologie médicale – anti-âge – ethnographie hybride – 
intelligence artificielle (IA)

Comment la cryogénisation a-t-elle été influencée par les 
développements futuristes de l’IA et de la médecine an-
ti-âge? La cryogénisation consiste à perfuser des corps hu-
mains avec des solutions antigel (cryoprotecteurs) et à les 
conserver à des températures extrêmement basses dans 
l’espoir d’une réanimation future. Les cryonistes (ceux qui 
pratiquent la cryogénisation ou y ont recours) espèrent 
une réanimation par diverses méthodes biologiques et 
numériques, allant du réchauffement, de la guérison et 
du rajeunissement du corps, à l’ajout d’améliorations 
numériques et biologiques, jusqu’à la recréation de la per-
sonne ou de la conscience sous forme numérique. La 
cryogénisation était, jusqu’à très récemment, un 
phénomène 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 progrès de l’IA, mais 
aussi par l’étude du vieillissement, ainsi que par d’autres 

évolutions culturelles. Avec la popularisation de la cry-
onie et l’augmentation du nombre de cryonistes, on ob-
serve des changements dans la manière dont ces derniers 
s’informent sur la cryonie, se définissent et la présentent. 
Malgré le rôle de l’IA dans la diffusion des idées transhu-
manistes, telles que la conscience hors du corps bi-
ologique, « au-delà de la barrière du carbone », nos don-
nées ethnographiques et d’enquêtes montrent que la 
cryonie se popularise selon deux voies alternatives: d’une 
part, par un intérêt croissant pour la recherche et les trait-
ements anti-âge ; d’autre part, par la montée du rational-
isme et des mouvements apparentés comme l’altruisme 
efficace et le longtermisme. L’équipe de recherche Human 
Futures a baptisé ce nouveau contexte de la cryonie « Cry-
onie 2.0 » où de nombreux cryonistes délaissent le lan-
gage explicite de l’immortalité et du transhumanisme au 
profit des discours sur la longévité et le rationalisme.
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