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Gesprächsituationen in der direkten Pflege weisen
viele Besonderheiten auf: Sie sind oft ungeplant,
können an ungewöhnlichen Orten oder „unterwegs“
stattfinden. Doch trotz ihrer hohen Bedeutung 
werden Gespräche in der Pflege noch immer unter-
bewertet. Deshalb ist es so wichtig, dieses 
„stumme“ Feld aus der Versenkung zu holen – es
klar zu benennen und auch wissenschaftlich zu
untersuchen.

J
ede Pflegehandlung ist durch
Interaktion gekennzeichnet:
Immer treten (mindestens)

zwei Personen miteinander in
Verbindung. Die für Pflege typi-
sche stellvertretende Übernah-
me von Alltagsaktivitäten be-
darf der Verständigung und Aus-
handlung. Alles soll so gesche-
hen, wie es der Person wichtig
ist, wie sie es selbst gemacht
hätte.
Und doch: Die interaktive Seite
der Pflege führt offiziell ein
Schattendasein. Die begleitende
Interaktion wird als „Schwatz“
herabgewürdigt, die Pflegenden
selbst empfinden Gespräche
nicht als „richtige Arbeit“. Kol-
legen, die hier Zeit investieren,
werden oft denunziert.
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Dabei machen Gespräche mit
Patienten und Angehörigen real
einen großen Teil der Pflege-
arbeit aus. Wahrscheinlich ist
genau dies der „stumme“ Anteil
der Pflege, der sich in der Do-
kumentation und in Erfassungs-
systemen nicht abbildet.
Dabei bleibt den Pflegenden in
der Praxis nichts anders übrig
als zu kommunizieren: Sie sind
präsent und zuständig, sie wer-
den gefordert, niemand kann
„sich in Luft auflösen“. Dass die
Gespräche in unterschiedlicher
Qualität verlaufen, ist ohne Zwei-
fel.

Fragen Sie Ihre Kranken-
pflegerin (statt Ihren Arzt 
oder Apotheker)

Langfristige Pflegebedürftigkeit
und Krankenhausaufnahmen
sind Sondersituationen für Men-
schen. Sie fühlen sich bedroht
und abhängig, haben Angst,
machen sich Sorgen und müssen
auf vieles verzichten. Existen-
zielle Fragen drängen sich auf.
Die ersten und häufigsten An-
sprechpartner sind die Pflegen-
den – sie leisten den Löwenan-
teil der niederschwelligen psy-
chosozialen Begleitung in vielen
Settings des Gesundheitssys-
tems. 
Pflegende sind die Ersten, die
besorgten oder aufgebrachten
Patienten und Angehörigen be-
gegnen, sie sind die Ersten, die
versuchen, schlechte Botschaf-
ten zu mildern. In einem Projekt
in einem Brustzentrum konnte
gezeigt werden, dass jedes Arzt-
gespräch ein Gespräch mit den
Pflegenden nach sich zog.

Manche Bereiche sind dabei
besonders kritisch: die Inten-
sivstationen, die Onkologie, die
Dialyse – in der Akutversorgung
sind dort kaum Psychologen vor
Ort tätig. Dringend nötig wären
Unterstützungen der Klienten/
Angehörigen und der beruflich
Pflegenden in manchen Situa-
tionen der stationären Alten-
und der häuslichen Pflege. Ge-
riatrie/Gerontopsychiatrie und
Rehabilitationskliniken sind
meistens besser interdisziplinär

besetzt, die Anforderungen der
Begleitung in schwierigen Le-
benssituationen kann so auf meh-
rere Schultern verteilt werden.
Hier soll nicht eine Lanze für die
Psychologisierung gebrochen
werden, wichtig ist aber klarzu-
stellen, dass kranke Menschen
ihre Bedürfnisse artikulieren
wollen und dies auch tun.
Häufiger als dem Arzt klagen sie
gegenüber den Pflegenden. Nä-
he, Beziehung, Hilfebedarf bei
vielen, auch intimen, täglichen
Aktivitäten bewirken eine ganz
spezifische Atmosphäre, die un-
gewöhnlich zwischen sich ei-
gentlich fremden Erwachsenen
ist. 

In früheren Jahren galten beruf-
lich Pflegende als stille Diene-
rinnen des Arztes, immer flink
und sichtbar „handwerk“lich
beschäftigt. In den letzten Jahr-
zehnten hat Pflegebedürftigkeit
zugenommen, und es ist klar
geworden, dass Pflegebedürftig-
keit etwas anderes als Krankheit
ist. Noch fehlt eine Theorie der
interaktiven Seite von berufli-
cher Pflegearbeit. Stattdessen
werden in der Pflegebildung
umfangreiche Konzepte anderer
Felder (z. B. der Psychotherapie)
vorgestellt und normative Vor-
schläge wie „Stellen Sie offene
Fragen“ gemacht. 
Schwerkranken fehlt oft die
Energie für längere Antworten.
Es fehlt auch an Daten aus der
Pflegepraxis: welche Gespräche
werden überhaupt geführt, von
wem, wie lange dauern sie, um
welche Inhalte geht es, wie ist
die Qualität zu beurteilen, wel-
che Grundlagen und Bildungs-
konzepte wären nötig? Wer soll-
te solche Studien finanzieren?
Bis heute erschöpft sich die
Auseinandersetzung in diesem
Feld in Einzelarbeiten engagier-
ter Studierender. Vor etlichen
Jahren wurde aus dem Institut
für Pflegewissenschaft der Uni-
versität Witten/Herdecke ein
Forschungsantrag, zusammen
mit Sprachwissenschaftlerin-
nen, auf den Weg gebracht – eine
Finanzierung konnte trotz vieler
Anstrengungen nicht erreicht
werden. Medizinnahe Stiftungen
drängten auf Fokussierung von

aphasischen Patienten, andere
mögliche Förderer wunderten
sich, dass Pflegende überhaupt
mit den Patienten sprechen - das
„Informationsmonopol“ läge ja
schließlich beim Arzt.

Offiziell gehören Gespräche
nicht zum Handlungsrepertoire

Die NEXT-Studie ergab im in-
ternationalen Vergleich eine
deutliche Unzufriedenheit bei
den deutschen Krankenschwes-
tern/-pflegern. Dies mag auch
damit zusammenhängen, dass
hierzulande die Zeit für die
Patienten immer weiter gekürzt
wird und Pflege im Laufschritt
erledigt werden muss – dadurch
brennen Pflegende aus und ver-
lassen den Beruf. 

Die Arbeitsbedingungen ent-
sprechen nicht den beruflichen
Auffassungen, ethischen Ver-
pflichtungen und Ausbildungs-
konzepten. Die Auswirkungen
auf das Wohlbefinden und auch
die Sicherheit der Patienten sind
noch gar nicht untersucht. Zwar
spielt die (interprofessionelle)
Kommunikation in der eher me-
dizinorientierten Diskussion um
Patientensicherheit eine Rolle.
Studien über die Folgen mangel-
hafter Kommunikation zwi-
schen Pflegenden und Patienten
und ihre Auswirkungen auf das
Outcome liegen jedoch nicht vor.
Dadurch, dass dieses weite und
stumme Feld überhaupt nicht
benannt und untersucht wird,
kann es auch nicht einer politi-
schen Diskussion zugeführt wer-
den. 

Interaktionen in der Pflege um-
fassen ein großes Spektrum:
Pflegende trösten, informieren,
helfen bei der Suche nach Sinn,
sie unterstützen Hoffnung,
schlichten Konflikte, verbreiten

Die begleitende Interaktion 
wird als „Schwatz“ herabgewürdigt, 

die Pflegenden selbst empfinden 
Gespräche nicht als „richtige Arbeit“
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Ablenkung und Humor, sie bera-
ten und schulen. Ein großer Teil
dieser Interaktionen dient der
Gefühlsarbeit, der Stabilisie-
rung und der Identitätserhal-
tung, der Wiedergutmachung
und anderer Kategorien. Zu-
nächst von Soziologen als „emo-
tional work“ beschrieben (Strauss,
Fagerhaug), haben auch Arbeits-
psychologen diesen wichtigen
Teil von Pflegearbeit immer wie-
der bestätigt.

Inhalte und Anlässe von
Gesprächen sind unendlich

Pflegende führen Alltagsgesprä-
che mit Patienten, die sich um
Sportereignisse, das Wetter, ak-
tuelle Geschehnisse und Be-
findlichkeiten drehen – diese
Alltagsgespräche sind äußerst
wichtig für die Kranken. In vie-
len Fällen sind Pflegende ein-
fach still dabei – eventuell gibt
es nichts zu sagen, sie halten die
Hand und unterstützen emotio-
nal. Eher zu definieren sind
Aktivitäten wie die Pflege-
anamnese, Information, Schulung
und Beratungsgespräche. Bera-
tungen „vorgeschaltet“ sind em-
pathische Gespräche. Einfüh-
lende, kurze Interaktionen, die
sich auf aktuelle Problemlagen
beziehen, sind außerordentlich
häufig. Betroffene finden Trost,
weil ihnen jemand zuhört, dabei
kann auch eine Erleichterung
oder Lösung vorbereitet werden.
Der Übergang zu Beratungs-
gesprächen ist dabei fließend.

Auch einzelne Gespräche kön-
nen selbstverständlich Beratun-
gen sein und alle Merkmale ei-
ner „guten Beratung“ aufweisen.
Seit vielen Jahren werden Pfle-
genden verschiedene Beratungs-
und Therapiestrategien einge-
impft: Dazu gehören sowohl die
klassischen, oft gegensätzlich
beschriebenen Konzepte (z. B.
Psychoanalyse, Verhaltensorien-

tierung, hypnosystemische Kon-
zepte oder humanistische An-
sätze), als auch jede Menge spe-
zifischer Konzepte mit Eigen-
namen und kleinen graduellen
Unterschieden. 
Unterschlagen wird oft, dass die
von Rogers beschriebenen Va-
riablen als „beraterische Grund-
haltung“ gelten können: Echt-
heit, Wertschätzung und einfüh-
lendes Verstehen sollten jede
Begleitungssituation eröffnen.
Die meisten Beratungsansätze
gehen von einem definierten
Setting aus, man terminiert meh-
rere Treffen, sitzt sich gegenüber
und der Berater verfolgt eine
bestimmte Strategie. Das mag es
in der Pflege auch geben, etwa
bei Sprechstunden von Pflege-
experten oder in speziellen Be-
ratungsstellen.
Für die Mehrheit der Bera-
tungsgespräche in der Pflege
trifft das jedoch nicht zu.

Die eigene Domäne 
untermauern

Es ist an der Zeit, dass die
Pflegeberufe sich auf ihre eige-
nen Spezialitäten besinnen und
diese theoretisch fundieren, an-
statt stets zu versuchen, sich an
die Konzepte anderer Bereiche
anzupassen.
Die überwiegende Mehrheit der
empathischen Interaktionen und
auch der Beratungsgespräche in
der Pflege erfolgt ungeplant, ad
hoc, im Anlass oft handlungsbe-
gleitend, während anderer Tä-
tigkeiten. Bisher wurde immer
wieder vermittelt, dass dies
keine richtigen Beratungen sei-
en, gemessen an den Beratungs-
settings anderer Berufe. In Leis-
tungserfassungskonzepten der
Pflege spielen diese Gespräche
leider bis heute keine Rolle –
obwohl sie oft besonders wert-
voll und auch zeitaufwendig
sind. In einmaligen Gesprächen
laufen viele Elemente gleichzei-
tig ab, die Herstellung einer ge-
meinsamen Basis, die Diag-
nostik, die Intervention und die
Evaluation. Die Grundlagen der
Beratung sind sicher in allen
Disziplinen gleich, in der tat-
sächlichen Anwendung muss das

aber von den einzelnen Berufen/
Bereichen selbst geklärt werden:
Die Beratung beim Optiker ist
anders als die Schuldnerbe-
ratung, Ehe- und Familienbe-
ratung unterliegt anderen Gege-
benheiten als die Drogenbera-
tung, Sozialarbeiter brauchen
andere Konzepte als Zahnärzte
usw. 
Meines Erachtens ist die Unter-
bewertung der Beratungen und
sonstigen Interaktionen in der
Pflege falsch! Man wird das
Setting in der pflegerischen Ver-
sorgung nicht ändern können.
Klienten melden situativ ihren
Bedarf an, sie suchen sich ihre
Gesprächspartner aus (oft sind
es mehrere) – dies spricht eigent-
lich für einen hohen Autonomie-
und Empowerment-Faktor auf
der Seite der Ratsuchenden.
Gerade die Handlungsbegleitung
scheint für Klienten einen nie-
derschwelligen Zugang zu be-
deuten, die Nähe zu den Pfle-
genden legt Anfragen nahe.
Grundlage der Interaktion ist die
bereits vorhandene Beziehung,
nicht eine bestimmte zielorien-
tierte Methodik – für einzelne
Gespräche sollte deshalb keine
bestimmte Strategie verfolgt
werden. Pflegende haben hier
viele Vorteile gegenüber anderen
Settings: Sie müssen nicht erst
mühsam eine gemeinsame Si-
tuationsdefinition herstellen.
Sie werden direkt angefragt, sie
genießen also Vertrauen.

Handlungsbegleitung ist kein
Mangel, sondern eine Chance 

Einige Voraussetzungen sind zu
postulieren: Insgesamt müssen
die Ausbildung und die Praxis in
diesem Feld qualifiziert werden.
Pflegende sind auf beraterische
Grundhaltungen zu trainieren,
ohne dass sie auf einen bestimm-
ten übergreifenden Beratungs-
ansatz verpflichtet werden. Bes-
ser scheint es mir, dass Pfle-
gende mit vielerlei „Werkzeu-
gen“ umgehen und die berufli-
chen Besonderheiten argumen-
tieren können. Die gesamte In-
teraktionsarbeit muss benannt
und dokumentiert werden, sie
sollte in Standards, Überprü-

Die vielen kleinen Gespräche
in der Pflege sind nicht weniger wert

als andere („richtige“) Beratungen
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fungs- und Zertifizierungsvor-
haben eine Rolle spielen, der
Aufwand und die Ergebnisse
sollten untersucht werden. Bera-
tungsgespräche sollten auch als
Angebot geführt werden und
nicht nur in Not von den Pa-
tienten angefordert werden.
Pflegende brauchen in ihrem
Selbstbewusstsein nicht hinter
anderen Beratungsberufen zu-
rückzustecken – immer voraus-
gesetzt, dass sie gelernt haben,
den Klienten in den Mittelpunkt
zu stellen. Dazu kann gehören,
die aktuelle sonstige Pflege-
handlung zu unterbrechen, sich
der anderen Person ungeteilt
zuzuwenden – dazu kann auch
gehören, nach einiger Zeit, Stun-
den oder Tage, nach „Erfolg“ zu
fragen, eine Rückmeldung ein-
zufordern.

Eine Herausforderung ist es, die
aktuelle Situation zu gestalten,
für Ruhe zu sorgen, eventuell
einen anderen Raum aufzusu-
chen oder einen etwas späteren
Zeitpunkt in Aussicht zu stellen.
Die vielen kleinen Gespräche in
der Pflege sind nicht weniger
wert als andere („richtige“) Be-
ratungen.
Gute Beratung hat auch nichts
mit dem Zeitaufwand zu tun,
manchmal können wenige Minu-
ten Wunder wirken. Als Qua-
litätskriterium erfolgreicher Be-
ratung gilt nur die Zufrieden-
heit des Klienten. Es kommt also
auf die situative und gegenseiti-
ge Passung an. In der psycholo-
gischen Beratungs- und Thera-
piepraxis muss zwar aus Ab-
rechnungsgründen eine bestimm-
te Methode verfolgt werden,
Psychologen arbeiten real aber
mit einem gemischten „Instru-
mentarium“, das zu ihnen als
Person passt.

Gesprächsituationen in der di-
rekten Pflege weisen viele Be-
sonderheiten auf: Sie sind oft
ungeplant, können an unge-
wöhnlichen Orten oder „unter-
wegs“ stattfinden. Pflegende er-
halten selten Supervision, manch-
mal werden mehrere Pflegende
angefragt, ohne dass unterein-
ander davon gewusst wird. 

In lockerer Folge sollen in den
nächsten Ausgaben der Zeit-
schrift typische Gespräche aus
der Pflege vorgestellt werden –
diese werden aus psychologi-
scher Sicht kommentiert.
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Information:
Der zweite Teil des Artikels „Hoff-
nung – Energiequelle in schwieri-
gen Zeiten“ von Dr. Angelika Abt-
Zegelin wird in der Mai-Ausgabe
2009 erscheinen.


