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Vorwort zur 8. Auflage

»Die wichtigste Stunde ist immer die Gegenwart, 
der bedeutendste Mensch immer der, der dir gerade gegenübersteht 

und das notwendigste Werk immer die Liebe.« 
Meister Eckhart (1260–1328) 

Christlicher Mystiker

Liebe Leserin, lieber Leser,

das Herzstück jeder beruflichen Pflegebeziehung ist die unmittelbare und oft hautnahe 
Begegnung zweier einmaliger Persönlichkeiten. Pflege findet fundamental in einer Eins-
zu-Eins-Beziehung in der unmittelbaren Gegenwart statt. Hier wird Pflegequalität le-
bendig, in Dokumentationen, Vorschriften und Leitbildern steht sie nur geschrieben.

Was ist nun das darüber hinausgehend Besondere an der Altenpflege? Die Pflegenden 
arbeiten dort, wo die von ihnen gepflegten alten Menschen wohnen. Sei es in einer Ein-
richtung der stationären Altenpflege oder – im Falle der ambulanten Pflege – in deren 
eigenen vier Wänden. Selbst wenn Pflegebedürftige die Tagespflege besuchen, sind das 
völlig andere Lebenswelten als in einer Akutklinik.

»Berufliche Pflege ist dem Lebensweltbezug und den konkreten Lebenssituationen 
von Menschen verpflichtet« (Rahmenpläne der Fachkommission nach § 53 Pflegeberu-
fegesetz 2021, S. 9).

Als Sohn und Schwiegersohn erlebe ich seit vielen Jahren in der Rolle eines Angehö-
rigen, wie wunderbar diese gesetzliche Verpflichtung in der ambulanten und stationären 
Altenpflegepraxis von den Pflege- und Betreuungspersonen gelebt wird (Ausnahmen 
bestätigen die Regel). Ob in Gesprächen über Pflegeprobleme und deren Lösung, bei 
meiner Teilhabe am ganz normalen Lebensalltag, in humorvollen Begegnungen mit 
Pflegenden und Bewohner:innen und beim gemeinsamen Umgang mit Leid und Trauer.

Hut ab, mit welchem Engagement die Pflegenden die existenziellen Herausforderun-
gen der Covid-19-Pandemie gemeistert haben. Und wie sie trotz des spürbaren Mangels 
an Personal die großen kleinen Dinge leben, auf die es ankommt: im Vorübergehen ein 
Lächeln oder eine liebevolle Berührung schenken, mal kurz innehalten und sich zu je-
mand dazusetzen, ein Lied mitträllern und – wie meine Schwiegermutter sagte: »gute 
Worte« finden.

Möge Ihnen das psychologische Fachwissen des Buches ein guter Begleiter auf Ihrem 
Weg sein. Wenn sie dieses Fachwissen mit Ihrem Herzwissen verknüpfen, dann haben 
Sie alles, was Sie für eine gute Altenpflege brauchen, in der Hand.

Stellvertretend für die vielen in der Altenpflege tätigen Menschen, die mit Freude am 
Beruf, Fachkompetenz und Menschenliebe heilsam wirken, widme ich dieses Buch mit 
Dankbarkeit Sabine und Beate im Mehrgenerationenhaus Rehau sowie Gertrud und 
Harald in der Heroldstiftung Karlstadt / Main.

Waging am See, im April 2023� Kurt Wirsing
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Einführung

Psychologie als Bezugswissenschaft für die Pflege

Eine Pflegekraft berichtet

»Eine Bewohnerin, jetzt seit einem Jahr in unserer Einrichtung, lebt in ihrer eigenen 
Welt. Diagnose: Alzheimer Demenz mit fortgeschrittenem Hirnabbauprozess. Mit 
Worten und Erklärungen ist sie ganz schwer zu erreichen. Bei der Grundpflege zeigt 
sie starkes Abwehrverhalten gegenüber uns Pflegekräften. Anfangs war ich ziemlich 
ratlos und überfordert. Seit ich die Bewohnerin näher kenne, merke ich, dass sie auf 
sanfte Berührungen positiv reagiert. Ich führe die Grundpflege jetzt als sanfte Mas-
sage durch mit einer Duschlotion Mandel-Vanille, die sie von früher her liebt, was 
ich von ihrer Tochter erfahren habe (Biografie). Ich erkläre in ruhigen Worten, was 
ich mache und die Bewohnerin erkennt mich jetzt am Klang meiner Stimme und 
lässt alle notwendigen Pflegehandlungen von mir zu. Sie braucht ruhige, sanfte Be-
rührungen und beruhigt sich dann sofort.«

Wie das Fallbeispiel zeigt, gehören zu den Qualifikationen von Pflegepersonen nicht nur 
Fachwissen und Fertigkeiten, was die körperlichen Aspekte der menschlichen Existenz 
betrifft, sondern auch der Blick auf den ganzen Menschen mit Leib und Seele. Seele ist 
eine der Bedeutungen des griechischen Wortes Psyche. Das Wort »Psycho-logie« be-
deutet wörtlich übersetzt »die Lehre von der Seele« und meint in übertragenem Sinne 
alle psychischen Prozesse, die uns Menschen ausmachen.

Die Psychologie ist aufgrund ihrer Erkenntnisse über das, was uns Menschen in unse-
rem Verhalten und unseren Emotionen bewegt, eine wichtige Bezugswissenschaft für 
die junge Pflegewissenschaft. Diese ist auf dem Boden etablierter Erkenntnisse der Me-
dizin, Psychologie, Philosophie und Pädagogik gewachsen und entwickelt sich stetig mit 
eigenen Forschungsschwerpunkten weiter. Die Praxis des Pflegehandelns gründet na-
türlich auch auf dem wertvollen Erfahrungsschatz, den viele Generationen Pflegender 
zusammengetragen und engagierte Pflege-Fachfrauen wie Nancy Roper, Virginia Hen-
derson, Dorothea Orem, Hildegard Peplau, Liliane Juchli, Monika Krohwinkel etc. zu 
Pflegemodellen verdichtet haben.



15Einführung

Definition

»Gegenstand der Pflegewissenschaft sind einerseits die Auswirkungen von Krank-
heit, Behinderung und Gebrechen auf die Alltagsgestaltung. Dabei geht es um Kon-
sequenzen, die sich aus gesundheitlich bedingten Einschränkungen für die indivi-
duelle Lebensführung ergeben. Andererseits beschäftigt sich die Pflegewissenschaft 
mit der Wirkungsweise pflegerischer Intervention selbst und fragt nach den Ein-
flussfaktoren und Kontextbedingungen »guter Pflege«, das heißt einer am Stand der 
Künste orientierten Pflegepraxis, die auch alle Aspekte der Gesundheitsförderung 
einschließt (Brandenburg & Dorschner, 2015, S. 57).

Im Zentrum des Pflegehandelns steht die hautnahe Begegnung mit anderen Menschen. 
Zu den zentralen psychologischen Einflussfaktoren auf eine gute Pflege gehört, wie diese 
professionelle Beziehung gestaltet wird. Das erfordert die Beachtung psychischer Pro-
zesse der Beteiligten, seien es innerpsychische Abläufe wie Emotionen und Gedanken 
oder konkret beobachtbare Verhaltensweisen. Die Pflegekraft im ersten Fallbeispiel 
konnte aufgrund ihrer fachlichen und personalen Kompetenzen – gerontopsychiatri-
sches Fachwissen, Selbstreflexion, Biografiearbeit, Empathie – einen hilfreichen Zugang 
zu der von ihr gepflegten Bewohnerin finden. Auch wenn Sie frisch in die generalisti-
sche Pflegeausbildung oder eine Pflegeassistenzausbildung starten, bringen Sie eine Por-
tion psychologisches Gespür mit, ohne dass sie jemals bewusst etwas über psychologi-

Abbildung 0.1  Diese Pflegefachkraft hat 
offensichtlich das psychologische Ge-
spür für eine professionelle Beziehungs-
gestaltung bei Menschen mit Demenz.
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sche Gesetzmäßigkeiten gelernt oder irgendwelche Fachbücher zu diesem Themenkreis 
gelesen hätten.

Alltagspsychologie
Ohne ein gewisses Maß an psychologischem Einfühlungsvermögen ist es Ihnen im 
Grunde genommen nicht möglich, die alltäglich in der Familie, am Arbeitsplatz, in der 
Schule und anderswo auftretenden zwischenmenschlichen Herausforderungen zu meis-
tern.

Von Geburt an lernen Sie, sich der jeweiligen Umwelt mit Ihrem Verhalten anzupas-
sen. Damit diese Anpassung so optimal wie nur möglich gelingen kann, müssen Sie Ihr 
eigenes Verhalten, das Verhalten anderer Menschen und schließlich die Wechselwir-
kung zwischen beidem erkennen und einschätzen lernen. Das Sprichwort »Aus Erfah-
rung wird man klug« beschreibt anschaulich den Vorgang, wie alltagspsychologische 
Einschätzungen erworben werden. Bekommt jemand für sein Verhalten Enttäuschun-
gen oder Bestrafungen zu verspüren, wird er künftig genau dieses Verhalten eher unter-
lassen. Allerdings nicht immer, wie uns solche Menschen lehren, die kein Fettnäpfchen 
auslassen. Zum Erfolg führende Verhaltensweisen, die mit angenehmen Erfahrungen 
verbunden sind, werden mit großer Wahrscheinlichkeit beibehalten.

Sprichwörter oder Redensarten dienen als eine Art alltagspsychologische Orientie-
rungshilfe:

	X »Was Hänschen nicht lernt, lernt Hans nimmermehr«, oder »Früh übt sich, wer ein 
Meister werden will« sind Aussagen zu lern- und gedächtnispsychologischen Vor-
gängen. Der erste Lehrsatz vermittelt dabei ein pessimistisches Bild von der Lernfä-
higkeit im Alter (in Abschn. 10.4.1 werden wir uns noch damit beschäftigen, ob das 
so stimmt).

	X »Wie man in den Wald hineinruft, so schallt es heraus« ist nichts anderes als eine 
Aussage zur Resonanz und Wechselwirkung in der zwischenmenschlichen Kommu-
nikation.

	X »Was Du nicht willst, das man Dir tu, das füg auch keinem andern zu« lehrt uns, das 
eigene Verhalten anderen gegenüber auch daraufhin zu überprüfen, ob man selbst so 
behandelt werden möchte.

Reflexion

Beantworten Sie sich jetzt folgende Frage: Wie möchten Sie einmal gepflegt werden, 
wenn Sie alt, krank und hilfsbedürftig geworden sind?

Ihre alltagspsychologischen Grundannahmen darüber, wie Sie und andere funktionie-
ren, wurzeln in Ihrer jeweiligen Biografie und individuellen Lerngeschichte. Das Ver-
halten anderer Menschen bewerten Sie aus diesem subjektivem Blickwinkel Ihrer Er-
fahrungswelt.
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Das macht die Fähigkeit zur Selbstreflexion im Pflegeberuf so wichtig, um sich mit 
den eigenen blinden Flecken vertraut zu machen.

Wissenschaftliche Psychologie
Die wissenschaftliche Psychologie versucht mit ihrem speziellen Methodenrepertoire, 
die rein subjektive Erfahrungswelt des einzelnen Menschen zu verlassen und allgemein-
gültige Aussagen über psychische Vorgänge zu gewinnen. Forschende in der Pflege grei-
fen bei ihren Forschungen ebenfalls auf solche wissenschaftlichen Arbeitsmethoden 
zurück.

Das menschliche Erleben, also die nicht sichtbaren inneren mentalen Vorgänge wie 
z. B. Gefühle und Gedanken (»Was geht in einem hochbetagten Menschen vor, der eine 
zunehmende Vergesslichkeit bemerkt?«) und das äußerlich sichtbare Verhalten (»Wel-
ches Verhalten zeigt er in dieser Belastungssituation?«) sind der Gegenstand psycholo-
gischer Forschung. Und die Frage »Wie kann ich auf menschliches Erleben und Verhal-
ten einwirken –der Fachbegriff heißt Intervention – damit eine Problem-Lösung möglich 
wird?« Diese Fragen und Herausforderungen stellen sich auch den Pflegenden im Ar-
beitsalltag. Qualifizierte Pflege ist daher auch angewandte Psychologie.

Definition

Psychologie ist die wissenschaftliche Untersuchung des Verhaltens und der menta-
len Prozesse von Individuen. Die Ziele der Psychologie bestehen darin, zu beschrei-
ben, zu erklären, vorherzusagen und zu helfen, Verhalten zu kontrollieren (Zimbar-
do & Gerrig, 2004, S. 23).

Menschliches Erleben 
und Verhalten

beschreiben
Was nehme ich wahr?

erklären
Wieso verhält sich dieser Mensch so?

vorhersagen
Unter welchen Bedingungen wird 
er sich zukünftig ähnlich verhalten?

beein	ussen
Wie kann ich sein Verhalten beeinflussen?

Abbildung 0.2  Die Zielsetzungen psychologischen Forschens und Handelns
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Die Psychologie ist mit ihren Theorien, Erkenntnissen und Anwendungsgebieten – vor 
allem was die humanistische Psychologie (s. Abschn. 1.4) betrifft – eine Bezugswissen-
schaft. Dem spezifischen Handlungsfeld der Pflegeberufe – im Fokus der einzigartige 
Mensch – steht sie besonders nahe. Die Psychologie ist eine Freundin und Verbündete 
der Pflegeberufe.

Reflexion

Die beide verbindende Frage lautet für jede Pflegefachkraft:
Wie kann ich das Verhalten und Erleben des von mir gepflegten Menschen – und 
mein eigenes – so verstehen und beeinflussen, dass eine für uns beide hilfreiche Be-
ziehung entsteht?

Person-zentrierung in der Pflege
Bei jeder pflegerischen Tätigkeit, die den unmittelbaren Kontakt mit einem kran-
ken / pflegebedürftigen Menschen beinhaltet, geht es nicht nur um deren pflegefachlich 
kompetente Ausführung. Genauso wichtig ist eine person-zentrierte Grundhaltung der 
Pflegenden, die den ganzen Menschen im Blick hat. Selbst scheinbar einfach erschei-
nende grundpflegerische Handlungen (z. B. Körperpflege) verlangen daher besondere 
Kompetenzen im Bereich der zwischenmenschlichen Beziehungsgestaltung.

Der englische Sozialpsychologe Tom Kitwood betont diese Eins-zu-Eins-Beziehung 
in seinem person-zentrierten Ansatz der Pflege von demenziell erkrankten Menschen 
(s. Abschn. 7.2.1). Als zentrale pflegerische Zielsetzung definiert er den Erhalt des Per-
sonseins des pflegebedürftigen Menschen.

Wichtig

Der bewusst gewählte Begriff »person-zentriert« macht deutlich, dass es immer um 
die eine, einzigartige Person geht – eine einzigartige Pflegefachkraft und einen ein-
zigartigen Pflegebedürftigen in ihrer einzigartigen Beziehungsgestaltung. Im Fokus 
sind nicht mehrere Personen, sondern die jeweils eine Person, der sich die Pflege-
fachkraft gerade zuwendet.

Soll Person-zentrierung als Grundhaltung im Gesundheitswesen lebendig werden, ge-
nügt nicht die Verschriftlichung in Leitbildern, sie braucht Vorbilder. Eine Umsetzung 
dieser Grundhaltung gegenüber Patient:innen und Bewohner:innen lässt sich fördern, 
wenn:

	X Führungsverantwortliche in Krankenhäusern, Altenpflegeeinrichtungen und ambu-
lanten Diensten diese auch gegenüber ihren Mitarbeitenden zeigen und

	X bereits beim Einstieg in das Berufsfeld Pflege die einzelnen Auszubildenden erleben, 
dass sie seitens der schulischen Lehrkräfte und der mit der Praxisanleitung beauf-
tragten Pflegefachpersonen in ihrer jeweiligen Einmaligkeit gesehen werden.
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Menschen mit Vorbildfunktion sollten daher etwas über sozial-kognitive Lerntheorien 
und die Effekte des Beobachtungslernen wissen, wozu ihnen ein Blick in das Kapitel 
Entwicklungspsychologie (Abschn. 2.3.4) empfohlen ist.

Der Berührungsberuf Pflege braucht psychologische Kompetenzen

Wie wichtig psychologische Kompetenzen für eine qualifizierte Pflege sind, wird in 
der generalistischen Pflegeausbildung unter dem Stichwort Intentionen und Rele-
vanz in der curricularen Einheit CE 02 (Zu pflegende Menschen in der Bewegung 
und Selbstversorgung unterstützen) deutlich formuliert:
Es wird »  … den Auszubildenden − neben allen zu erarbeitenden Kenntnissen 
und Fertigkeiten – vor allem die Erfahrung vermittelt, dass Pflege ein Beruf ist, in 
dem die Interaktion mit anderen Menschen face-to-face und vor allem body-to-
body im Zentrum steht. Auch wenn dies im Kontext von Schule und Ausbildung 
eine ungewohnte Erfahrung ist, die in der Lebensphase, in der sich die Auszubil-
denden selbst befinden, an sich schon eine Herausforderung darstellt, sollte es mög-
lichst gelingen, in den Gesprächen und Übungen des theoretischen und praktischen 
Unterrichts eine Vorstellung von Pflege als Berührungsberuf mit seinen positiven, 
sinnstiftenden Momenten zu vermitteln. … in die curriculare Einheit (sollten) auch 
solche Lernsituationen integriert werden, die die Lernenden auf Anforderungen 
und vor allem Herausforderungen vorbereiten, mit denen sie im ersten Praxisein-
satz mit hoher Wahrscheinlichkeit konfrontiert werden könnten (z. B. Begegnung 
mit Schamgefühlen, mit Körperausscheidungen und Ekel, mit Menschen, die ver-
wirrt oder orientierungslos handeln …)« (Bundesinstitut für Berufsbildung, 2020, 
S. 36).

Wie in der Psychotherapie entsteht auch in der Pflege durch eine gelungene Beziehung 
zum pflegebedürftigen Menschen, gekennzeichnet durch Empathie (Resonanz) und 
Wertschätzung, eine heilsame Wirkung. Blickt man auf die Herkunft des Begriffs Thera-
pie (altgriech. Therapeia = Dienst, Pflege, Heilung, Behandlung), dann lässt sich mit Fug 
und Recht sagen, dass Pflege natürlich auch eine therapeutische Zielsetzung hat. Profes-
sionell begründet und durchgeführt, bewegt sich die Pflege auf Augenhöhe mit der me-
dizinischen Therapie und weiteren therapeutischen Partnern im multiprofessionellen 
Team.
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Definition

Grawe (2004, S. 420) beschreibt in seinem Lehrbuch zur Neuropsychotherapie fol-
gendermaßen den Behandlungserfolg (Pflegeerfolg und Bewohner habe ich einge-
setzt):
»Der Therapieerfolg (Pflegeerfolg) ist also zu einem wesentlichen Teil davon abhän-
gig, wie gut es durch komplementäre, maßgeschneiderte Beziehungsgestaltung und 
durch Ressourcenaktivierung gelingt, dem Patienten (Bewohner) positive, bedürf-
nisbefriedigende Erfahrungen zu vermitteln.«

Blicken Sie mit den eben beschriebenen Perspektiven jetzt noch einmal auf das anfangs 
zitierte kurze Fallbeispiel. Der berichtenden Pflegekraft ist es mit ihrer person-zentrier-
ten, psychologisch und pflegewissenschaftlich fundierten Grundhaltung gelungen, heil-
sam (therapeutisch) zu wirken.

Altenpflege ist therapeutische Beziehungsgestaltung

Expertenstandard Beziehungsgestaltung in der Pflege von Menschen mit Demenz 
(Deutsches Netzwerk für Qualitätsentwicklung in der Pflege, 2018, S. 17):
»Was ist das Innovative an diesem Expertenstandard, wenn das Thema Beziehung 
an sich schon als Kernelement pflegerischen Handelns definiert ist? Um es kurz zu 
machen, wir haben eine andere Beziehungsgestaltung, eine mit therapeutischem 
Charakter im Blick, die über das hinausgeht, was Pflege im Allgemeinen ausmacht. 
Gerade hierin sehen wir die Option einer substanziellen Qualitätsverbesserung.«

Im unmittelbaren Pflegekontakt begegnen sich grundsätzlich zwei Persönlichkeiten: Die 
Pflegekraft und der pflegebedürftige Mensch. Die Pflegekraft ist immer zur Reflexion 
herausgefordert, ob und wie es ihr gelingt, die Beziehung stimmig und heilsam zu ge-
stalten. Das ist pure Psychologie. Grundhaltungen der humanistischen Persönlichkeits-
psychologie und psychologisches Fachwissen sind dazu unerlässlich.

Psychologisches Basiswissen ermöglicht Pflegeberufen aller Qualifikationsniveaus 
den Erwerb unerlässlicher Kompetenzen für einen person-zentrierten Umgang mit pfle-
gebedürftigen alten Menschen.

Mit diesem Lehrbuch möchten wir folgende Personen ansprechen:
	X Primär richtet sich das Lehrbuch an Auszubildende in der generalistischen Pflegeaus-
bildung mit Vertiefung Altenpflege und dem Abschluss als Altenpfleger:in. Auszu-
bildende, die sich für den generalistischen Abschluss Pflegefachfrau / Pflegefachmann 
und eine anschließende Tätigkeit im Bereich der Altenpflege entscheiden, finden im 
Lehrbuch ebenfalls das erforderliche psychologische Rüstzeug. Dies gilt auch für dual 
Studierende.
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	X Lehrkräften, die in der generalistischen Pflegeausbildung das Fachgebiet Psychologie 
verantworten, ermöglicht das Lehrbuch, die jeweils pflegerelevanten psychologischen 
Aspekte in die fächerintegrative Unterrichtsplanung zu implementieren und die On-
line-Materialien für praktische Übungen zu nutzen.

	X Praxisanleiter:innen haben mit dem Lehrbuch einen praxisnahen Zugang zum psy-
chologischen Fachwissen für die Altenpflege. Das ermöglicht ihnen, in der Praxis
begleitung sicherzustellen, dass die Auszubildenden die fachlichen und personalen 
Kompetenzen für eine person-zentrierte Pflege der alten Menschen entwickeln.

	X Pflegehelfer- und Pflegeassistenzberufe mit ein- und zweijähriger Ausbildung, tre-
ten  im Pflegeprozess  – unter der fachlichen Anleitung und Begleitung der Pflege
fachkräfte – ebenfalls »face- to-face und body- to-body« hautnah in psychologische 
Interaktion mit den pflegebedürftigen Menschen. Die Rahmenlehrpläne für Pflege-
assistenzberufe sind überwiegend lernfeldorientiert aufgebaut, ihnen können die 
Lehrbuchkapitel ohne weiteres zugeordnet werden. Mit Einführung der neuen Perso-
nalbemessung für vollstationäre Pflegeeinrichtungen (ab Juli 2023) gewinnen Pflege-
berufe dieser Qualifikationsniveaus an Gewicht.

	X Angehörige von Menschen mit Demenz finden im Lehrbuch gerontopsychiatrische 
und kommunikationspsychologische Grundkenntnisse, die ihnen für ein verständ-
nisvolles Miteinander hilfreich sind. Sie können sich mit diesem Wissen entspannter 
und selbstsicherer auf die herausfordernde Beziehungsgestaltung einlassen.

	X Das Lehrbuch deckt auch die psychologischen Lerninhalte ab, wie sie in Österreich 
für die Ausbildungen zur Fach- und Diplom-Sozialbetreuer:in für Altenarbeit sowie 
zur Pflegeassistent:in und Pflegefachassistent:in vorgesehen sind.

	X Den Lernenden der Gesundheitsberufe in den Deutschschweizerkantonen und Liech
tenstein bieten die im Lehrbuch vermittelten psychologischen Grundlagen per
son- zentrierter Pflege ebenfalls eine breite Basis zur psychosozialen Kompetenz
entwicklung. (Je nach Qualifikationsniveau mit differenzierter Vertiefung: von der 
zweijährigen Ausbildung als Assistent / in Gesundheit und Soziales, über die dreijäh-
rige Berufslehre Fachfrau / -mann Betreuung EFZ, Fachfrau / -mann Gesundheit EFZ 
bis zur dreijährigen Ausbildung zur Dipl.-Pflegefachfrau / -mann an einer höheren 
Fachschule (HF) bzw. auf FH-Ebene.)

	X Studierenden der Pflegewissenschaften bietet das Lehrbuch spezielles Fachwissen aus 
der Bezugswissenschaft Psychologie für den Bereich Gerontopsychologie und Ge-
rontopsychiatrie.

Psychologie in den Rahmenlehrplänen der generalistischen 
Pflegeausbildung 

In der generalistischen Pflegeausbildung sind alle Auszubildenden herausgefordert, 
grundlegende psychologische Kompetenzen für einen pflegefachlich qualifizierten Um-
gang mit alten Menschen in der ambulanten und stationären Langzeitpflege zu er
werben: entweder bereits im Orientierungseinsatz, auf jeden Fall aber in einem der 
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Pflichteinsätze (mit jeweils 400 Stunden). Auszubildende, die sich für den Abschluss 
Altenpfleger:in entschieden haben, vertiefen in der Spezialisierungsphase des dritten 
Ausbildungsjahres ihre psychologischen Kompetenzen und werden so zu Expert:innen 
für die Pflege alter Menschen. Expertin und Experte in einem Berufsfeld wird und bleibt 
nur jemand, der beim Wissenserwerb Eigeninitiative entwickelt und lebenslanges Ler-
nen wertschätzt. In den Rahmenlehrplänen wird dies als wichtige personale Kompetenz 
von Pflegefachkräften beschrieben.

Curriculare Einheiten (CE)
Die Fähigkeit zur Selbstwahrnehmung und kritischen Reflexion des eigenen Pflegehan-
delns gehört zur gewünschten Persönlichkeits- und Identitätsentwicklung der Auszu-
bildenden. Dies zieht sich als wichtiges pädagogisches und psychologisches Bildungsziel 
durch alle curricularen Einheiten (CE) der schulischen und praktischen Ausbildung. In 
der staatlichen Abschlussprüfung sind diese persönlichen Kompetenzen – neben der 
Fachkompetenz – Teil der schriftlichen und mündlichen Prüfung (s. § 9(2) PflAPrV).

Die Pflegeberufe-Ausbildungs-Prüfungsverordnung regelt 
(PflAPrV § 2 Theoretischer und praktischer Unterricht)

»Während des Unterrichts ist die Entwicklung der zur Ausübung des Pflegeberufs 
erforderlichen personalen Kompetenz einschließlich der Sozialkompetenz und der 
Selbständigkeit zu fördern.«

Abbildung 0.3  Frau Christa, 
94 Jahre, bestellt mit ihrem 
neuen Tablet die Weih-
nachtsgeschenke für ihre 
Familie. Sie ist Vorbild für 
Weiterentwicklung und Ler-
nen über die ganze Lebens-
spanne, eine Expertin gelin-
genden Alterns.
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Die Psychologie, die sich als Wissenschaft zentral mit dem menschlichen Erleben und 
Verhalten beschäftigt, bietet eine Fülle an Hintergrundwissen, das Pflegenden beim Er-
werb der für eine qualifizierte Pflege erforderlichen Kompetenzen praxisnah hilfreich 
ist.

Da die generalistische Pflegeausbildung kompetenzorientiert und fächerintegrativ 
konzipiert ist, finden sich Bezüge zu psychologischen Theorien, Konzepten und For-
schungsbefunden nahezu durchgängig in den curricularen Einheiten wieder. Zumal 
»Pflege ein Beruf ist, in dem die Interaktion mit anderen Menschen face-to-face und vor 
allem body-to-body im Zentrum steht« wie es im Rahmenlehrplan ausdrücklich formu-
liert ist. Da sind wir also mittendrin in der Bezugswissenschaft Psychologie und ihrer 
praktischen Anwendung im Pflegeprozess.

Eine Zuordnung der Lehrbuchkapitel zu den fünf Fächern und ihren Curricularen 
Einheiten ist nicht mehr so eindeutig möglich wie bei der bisherigen Lernfeldorientie-
rung, da die gleichen Kompetenzen – und damit die zu deren Förderung dienenden 
Lehrbuchinhalte – oft mehreren CE zugeordnet sind. Beispielhaft sei daher für die Kom-
petenzen, die in den Curricularen Einheiten 1 bis 3 der Rahmenlehrpläne (Bundes
institut für Berufsbildung, 2020) beschrieben sind, verdeutlicht, wie sich hilfreiches psy-
chologisches Fachwissen in den Kapiteln des Lehrbuches finden lässt. Einen raschen 
Zugang gibt es zudem über die Gliederung und das Sachwortverzeichnis.

Psychologie im ersten Ausbildungsjahr
Die Rahmenlehrpläne für den theoretischen und praktischen Unterricht der generalis-
tischen Pflegeausbildung legen zwingend nahe, dass die für eine qualitativ hochwertige 
Pflege wesentlichen psychologischen Kompetenzen grundlegend bereits im ersten Aus-
bildungsjahr erworben werden. Dem Fach »Gestaltung von Arbeits- und Beziehungs-
prozessen« kommt dabei besondere Bedeutung zu. Im weiteren Verlauf der Ausbildung 
erfolgt eine Vertiefung anhand zunehmend komplexerer Pflegesituationen.

Fachwissen ist die eine Grundlage für qualifizierte Pflegekompetenzen. Herzwissen 
in Form von Zuneigung zum Mitmenschen, Empathie und Mitschwingungsfähigkeit 
eine genauso wichtige. Kompetenzen sind Handlungsvoraussetzungen für eine gute 
Pflege, die nicht unmittelbar beobachtet werden können, sich jedoch mittelbar im Han-
deln der Pflegefachkraft zeigen. Gleiches gilt für Grundhaltungen und pflegerisches Rol-
lenverständnis. Die Fähigkeit zur Selbstreflexion und die Motivation zur Weiterent
wicklung der eigenen Persönlichkeit sind daher unverzichtbare Kompetenzen für 
Pflegeberufe und von Anfang der Ausbildung an zu fördern. Das Fachgebiet Psychologie 
ist hier besonders gefordert.
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Fach: Gestaltung von Arbeits- und Beziehungsprozessen

Curriculare Einheit 01: Ausbildungsstart – Pflegefachfrau / Pflegefachmann werden

Kompetenzen der Pflegefachpersonen
(Konkreter Auszug aus Curriculum)

Lehrbuchkapitel

Wahren das Selbstbestimmungsrecht des 
zu pflegenden Menschen. Erkennen das 
Prinzip der Autonomie der zu pflegenden 
Personen als eines von mehreren 
konkurrierenden ethischen Prinzipien.

1.1	 Person und Persönlichkeit: in 
Resonanz kommen

1.4	 Humanistische Persönlichkeits-
Theorien

2.3.3	 Trotz und Widerstand: eine Lebens-
energie

8.6	 Grundhaltungen gerontopsychiatri-
scher Pflege

11.2.3	 Die Eden-Alternative

Wenden Grundsätze der verständigungs- 
und beteiligungsorientierten Gesprächs-
führung an. Azubis erwerben grundlegende 
Kompetenzen zur Kontaktaufnahme mit zu 
pflegenden Menschen.

6.4	 Kommunikationsmodelle für den 
Pflegeprozess

6.5	 Kommunikationswerkzeuge: 
einander verstehen lernen

Nehmen eigene Gefühle und Deutungen in 
der Beziehungsgestaltung wahr.

5.1	 Pflegeprozess als Beziehungsprozess
5.3.1	 Introspektion (Selbstbeobachtung)
6.3	 Spiegelneurone: Resonanz, Empathie 

und emotionale Mitschwingung
7.2.5	 Emotionen im Pflegeprozess

Beteiligen sich an Teamentwicklungsprozes
sen und gehen im Team wertschätzend mit-
einander um.

4.3	 Im Team meinen Platz finden

Bewerten das lebenslange Lernen als ein 
Element der persönlichen und beruflichen 
Weiterentwicklung, übernehmen Eigen-
initiative und Verantwortung für das eigene 
Lernen.

2.3	 Psychologische Lerntheorien und 
persönliche Entwicklung

4.4.1	 Leistungsmotivation

Gehen selbstfürsorglich mit sich um und 
nehmen Unterstützungsangebote wahr.

6.7	 Kollegiale Fallberatung
13.4	 Burn-out vermeiden und Resilienz 

stärken
13.5.3	 Supervision

Reflektieren ihre eigene berufliche Ent-
wicklung. 

Reflektion des Pflegeberufes als ver-
antwortungsvoller, sinnstiftender Beruf mit 
vielfältigen Entwicklungsmöglichkeiten, Vor-
stellung von professionellem Pflegehandeln.

2	 Entwicklungspsychologie: Wie wir 
werden, was wir sind

4.1	 Berufliches Rollenverständnis 
entwickeln
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Curriculare Einheit 03: Erste Pflegeerfahrungen reflektieren – verständigungsorientiert 
kommunizieren

Kompetenzen der Pflegefachpersonen Lehrbuchkapitel

Erkennen eigene Emotionen sowie 
Deutungs- und Handlungsmuster in der 
Interaktion.

5.3.1	 Introspektion (Selbstbeobachtung)
7.2.5	 Emotionen im Pflegeprozess
7.6	 Kontinenz: Tabu und Scham
7.6.4	 Ekel: Ein ganz normales Gefühl
9.4.2	 Nähe und Distanz im Pflegeprozess

Bauen kurz- und langfristige Beziehun
gen mit Menschen unterschiedlicher 
Altersphasen und ihren Bezugspersonen 
auf und beachten dabei die Grund-
prinzipien von Empathie, Wertschätzung, 
Achtsamkeit und Kongruenz.

1.4	 Humanistische Persönlichkeitstheorien
7.2.2	 Bindung und Beziehungspflege
11.2	 Die Lebenswelt Heim
12	 Zusammenarbeit mit Angehörigen in der 

Langzeitpflege

Nutzen in der Kommunikation auch 
nonverbale, paralinguistische und leib-
liche Interaktionsformen; berücksich
tigen Nähe und Distanz.

6.2	 Nonverbale Kommunikation: wie wir 
ohne Worte reden (Embodied Commu-
nication)

6.4	 Kommunikationsmodelle für den 
Pflegeprozess

9.4.2	 Nähe und Distanz im Pflegeprozess

Wenden Grundsätze der verständigungs-
orientierten und beteiligungsorientierten 
Gesprächsführung an.

6.4	 Kommunikationsmodelle für den 
Pflegeprozess

6.5	 Kommunikationswerkzeuge: einander 
verstehen lernen

Erkennen gesundheits-, alters- oder 
kulturbedingte Kommunikations-
barrieren und können diese überbrücken.

3.3.6	 Biografiegeleitete kultursensible Alten-
pflege

6.5	 Kommunikationswerkzeuge: einander 
verstehen lernen

8.5	 Psychophysischer Werkzeugverlust bei 
Demenz

8.6.3	 Validation und Integrative Validation

Erkennen Asymmetrie und institutionelle 
Einschränkungen in der pflegerischen 
Kommunikation (Stehen – liegen, Ich-
Schwäche der Pat. etc.).

7.2.6	 Psychische Reaktionen auf Krankheit 
und Behinderung

9.4	 Herausforderndes Verhalten im Pflege-
prozess: Wer fordert hier wen heraus?

Fordern kollegiale Beratung ein und 
nehmen sie an.

6.7	 Die kollegiale Fallberatung
13.5.3	 Supervision

Nehmen drohende Über- oder Unterfor
derung wahr, erkennen die notwendigen 
Veränderungen am Arbeitsplatz und / 
oder des eigenen Kompetenzprofils.

13.1	 Belastungsfaktoren in der Altenpflege
13.3	 Burn-out und Cool-out

Gehen selbstfürsorglich mit sich um, 
nehmen Unterstützungsangebote wahr.

6.7	 Kollegiale Fallberatung
13.4	 Burn-out vermeiden und Resilienz stärken
13.5.3	 Supervision

Reflektieren ihre persönliche Ent-
wicklung als professionell Pflegende.

4.1	 Berufliches Rollenverständnis entwickeln
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Fach: Unterstützung bei der selbstbestimmten Lebensführung und Selbstpflege

Curriculare Einheit 02: Zu pflegende Menschen in der Bewegung und Selbstversorgung 
unterstützen

Kompetenzen der Pflegefachpersonen Lehrbuchkapitel

Verfügen über ein grundlegendes Verständ-
nis von physischen, psychischen und psycho-
somatischen Zusammenhängen, die pfle
gerisches Handeln begründen.

7.2	 Psychologische Grundlagen bedürf-
nisorientierter Pflege

7.2.6	 Psychische Reaktionen auf Krankheit 
und Behinderung

Wahren das Selbstbestimmungsrecht des zu 
pflegenden Menschen, insbesondere auch, 
wenn dieser in seiner Selbstbestimmungs-
fähigkeit eingeschränkt ist.

1.1	 Person und Persönlichkeit: in 
Resonanz kommen

2.3.3	 Trotz und Widerstand: eine Lebens-
energie

8.6	 Grundhaltungen gerontopsychiatri-
scher Pflege

11.2.3	 Die Eden-Alternative

Stimmen die Interaktion sowie die Ge-
staltung des Pflegeprozesses auf den 
physischen, emotionalen und kognitiven 
Entwicklungsstand des zu pflegenden 
Menschen ab.

7.2	 Psychologische Grundlagen bedürf-
nisorientierter Pflege

8.5	 Psychophysischer Werkzeugverlust 
bei Demenz

Erkennen eigene Emotionen sowie 
Deutungs- und Handlungsmuster in der 
Interaktion.

5.3.1	 Introspektion (Selbstbeobachtung)
7.2.5	 Emotionen im Pflegeprozess
7.6	 Kontinenz: Tabu und Scham
7.6.4	 Ekel: Ein ganz normales Gefühl 
9.4.2	 Nähe und Distanz im Pflegeprozess

Bauen kurz- und langfristige Beziehungen 
mit Menschen unterschiedlicher Alters-
phasen und ihren Bezugspersonen auf und 
beachten dabei die Grundprinzipien von 
Empathie, Wertschätzung, Achtsamkeit.

1.4	 Humanistische Persönlichkeits
theorien

11.2	 Die Lebenswelt Heim
12	 Zusammenarbeit mit Angehörigen in 

der Langzeitpflege

Nutzen in ihrer Kommunikation neben 
verbalen auch nonverbale, paralinguistische 
und leibliche Interaktionsformen und be-
rücksichtigen die Relation von Nähe und 
Distanz in ihrer Beziehungsgestaltung.

6.2	 Nonverbale Kommunikation: wie wir 
ohne Worte reden (Embodied 
Communication)

6.4	 Kommunikationsmodelle für den 
Pflegeprozess

9.4.2	 Nähe und Distanz im Pflegeprozess
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Reflexionsfähigkeit als zentrales Bildungsziel 

In den Rahmenlehrplänen der generalistischen Pflegeausbildung sind die Bildungs-
ziele dieser Curricularen Einheit (CE 02) explizit formuliert:
 »Die Auszubildenden erfahren …. sich selbst wie auch andere Menschen in ihrer 
Leibkörperlichkeit. … Sie sollen sehr körpernahe und intime pflegerische Hand-
lungen einfühlsam und fachgerecht durchführen und erleben dabei eigene wie auch 
fremde emotionale Reaktionsmuster, auf die sie unmittelbar in ihrer Kommunika-
tion und Interaktion mit den zu pflegenden Menschen reagieren müssen. Refle
xionsprozesse in diesem Spannungsfeld bilden ein zentrales Bildungsziel« (Bundes-
institut für Berufsbildung, 2020, S. 37).
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1  �Persönlichkeitspsychologie: 
Wer bin ich und wer bist du? 

Willst Du die andern verstehn, 
blicke in Dein eigenes Herz.

Friedrich Schiller

Was Sie in diesem Kapitel erwartet

Das Herzstück jeder Pflegebeziehung ist die unmittelbare und oft hautnahe Begeg-
nung zweier Menschen, zweier einmaliger Persönlichkeiten. Pflege findet funda-
mental in einer Eins-zu-Eins-Beziehung statt. Sie als Pflegende begegnen einem 
pflegebedürftigen Menschen, wie auch immer die formalen Vorgaben und organi-
satorischen Bedingungen der Arbeitsbeziehung gestaltet sein mögen. Wer anders 
als die Pflegekraft ist im Gesundheitssystem so unmittelbar und so oft über einen 
längeren Zeitraum im direkten Kontakt mit den pflegebedürftigen Menschen? Seit 
jeher ist die Basiskompetenz des Pflegeberufs eine Beziehungsgestaltung, die in der 
konkreten Pflegesituation den Menschen mit seiner ganzen Persönlichkeit im Blick 
hat: sei es im Rahmen der Grundpflege, der Behandlungspflege oder einer sozial-
pflegerischen Betreuung.
Die Gestaltung einer kompetenten Pflegebeziehung hat immer auch etwas mit Ihrer 
ganz individuellen Persönlichkeit als Pflegende:r zu tun. Das macht es sinnvoll, sich 
auf Ihrer Entwicklungsreise in das verhaltensbunte Berufsland einer Pflegefachfrau 
und eines Pflegefachmannes hilfreiches psychologisches Wissen in den Experten-
kittel zu packen.

	X Seitens der Bezugswissenschaft Psychologie liegen eine Fülle von Erkenntnis-
sen aus der Persönlichkeitsforschung vor, die für Pflegende hilfreich sind, ihren 
Horizont beim Blick auf andere Menschen und auch auf sich selbst zu erwei-
tern.

	X Sie werden in diesem Kapitel auch entdecken, dass vor allem die Persönlich-
keitstheorien der Humanistischen Psychologie wesentlichen Einfluss auf die 
Pflegetheorien und damit auch auf die praktische Pflege genommen haben.

	X Sie lernen etwas über Erstreaktionen, was Ihnen dabei hilft, zu erkennen, wel-
che Ihrer Persönlichkeitsanteile bei Stress, z. B. in herausfordernden Pflegesitu-
ationen, unbewusst besonders schnell anspringen.

	X Und Sie machen sich auf die Suche, was diese psychologischen Theorien für das 
bessere Verständnis der Persönlichkeit pflegebedürftiger Menschen liefern.
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1.1  �Person und Persönlichkeit: In Resonanz kommen

Unser deutsches Wort »Person« hat ursprünglich etwas mit der Schauspielerei im anti-
ken Rom zu tun. Mit dem Wort »persona« wurde die von einem Schauspieler getragene 
Maske bezeichnet, mit der er seine Rolle und den zu spielenden Charakter ausdrückte. 
Ist eine Person also auf einen Charakter festgelegt, vielleicht sogar genetisch, oder spielt 
die Umwelt eine wichtige Rolle für ihr Verhalten auf den jeweiligen Bühnen ihres Le-
bens? Oder stecken in jedem Menschen mehrere Rollen, in die er je nach Situation und 
Stimmung schlüpft? Die Persönlichkeitstheorien versuchen eine schlüssige Antwort da-
rauf zu geben.

Und weil der Schauspieler ja durch diese Maske seine Stimme ertönen ließ, wird das 
ebenfalls lateinische »personare = hindurchtönen, erschallen, besingen« als eine mögli-
che Herleitung des Wortes Person angenommen.

Die eigene Person der Pflegefachkraft ist deren wesentliches Instrument in der Pflege. 
In welcher Stimmung begegnen Sie dem anderen Menschen, welche Schwingungen sen-
den Sie aus, was lösen Sie dadurch im Anderen aus und was klingt von der anderen 
Person zu Ihnen zurück? Es geht in der Pflegebeziehung immer um Resonanz.

Wichtig

Resonanz ist mehr als Empathie, die sich von mir auf den anderen richtet, sondern 
sie umfasst die Wechselwirkung beider Persönlichkeiten. Was ich mit dem anderen 
mache, macht auch etwas mit mir.

Abbildung 1.1  Eine Pflege
beziehung auf Augenhöhe: 
Frau Hildegard Z., 92 Jahre, 
und die Pflegefachkraft 
Jannine scherzen miteinander
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Pflegende tun also gut daran, sich in Selbstreflexion zu üben und ihre eigene Persönlich-
keit im Spiegel persönlichkeitspsychologischer Theorien zu betrachten. Damit sind wir 
gleich schon bei spannenden Fragen: Was ist das Selbst? Was ist Bewusstsein? Und was 
ist dann das Unbewusste?

Ihr eigenes Persönlichkeits-Instrument noch besser spielen zu lernen, sich weiterzu-
entwickeln in Ihrer fachlichen und persönlichen Beziehungskompetenz, dafür finden 
Sie in diesem Lehrbuch vielerlei psychologische Anregungen. Es dient Ihrer Gesundheit 
und Ihrer Arbeitsfreude, wenn Sie mit Ihrem Persönlichkeits-Instrument pfleglich um-
gehen (s. Kap. 13).

Wenn es im Rahmen person-zentrierter Pflege darum geht, das Verhalten von Pflege-
bedürftigen zu verstehen ist das Wissen darum hilfreich, ob es für die Pflegeplanung 
Sinn macht, Menschen in Typen einzuteilen und Ihnen festgelegte Persönlichkeitsmerk-
male zuzuschreiben. Oder ob Menschen eher als lernende und anpassungsfähige Perso-
nen zu sehen sind – oder ob beides zutrifft.

Starten wir bei unserer kurzen Reise durch einige Persönlichkeitstheorien gleich mit 
einer psychologischen Definition:

Definition

Persönlichkeit wird nach Zimbardo und Gerrig (2004, S. 601) definiert als …
	X die einzigartigen psychischen Eigenschaften eines Individuums,
	X die eine Vielzahl von charakteristischen (offenen und verdeckten) Verhaltens-

mustern
	X über verschiedene Situationen
	X und den Lauf der Zeit hinweg beeinflussen.

Jeder Mensch wird in seinem Verhalten und Empfinden von einer Fülle persönlicher 
Eigenheiten (Charaktermerkmale, Einstellungen, Temperament etc.) beeinflusst. Dies 
gilt für Sie als Pflegeperson genauso wie für jeden von Ihnen gepflegten Menschen. Eine 
grundlegende Frage ist die, ob diese charakteristischen Persönlichkeitsmerkmale ange-
boren oder im Laufe der Entwicklung erworben worden sind. Die Persönlichkeitstheo-
rien unterscheiden sich dahingehend, dass die einen mehr die Vererbung, die anderen 
mehr Umwelteinflüsse als verantwortlich für Persönlichkeitseigenschaften annehmen. 
Der heutige Stand der Wissenschaft lautet vereinfacht: sowohl als auch ist richtig.

Auf zwei biologisch angelegte Grundbedürfnisse werden Sie allerdings bei jedem 
Menschen stoßen:
(1)	 Bedürfnis nach Schutz, Geborgenheit, Zugehörigkeit
(2)	 Bedürfnis nach Autonomie, Selbstbestimmung und Selbstwirksamkeit

Was es mit dem Bedürfnis nach Autonomie auf sich hat, lässt sich beim Thema 
Compliance, also der Kooperationsbereitschaft von Patient:innen bei Pflegemaßnah-
men, manchmal konfliktbehaftet wahrnehmen, z. B. wenn Medikamente trotz Verord-
nung nicht genommen werden.
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Die Achtung der Autonomie eines Menschen spielt auch bei der Beurteilung ethi-

scher Problemstellungen im Pflegeprozess eine herausragende Rolle. Bei den vier klas
sischen medizinethischen Prinzipien nach Beauchamp & Childress (Gerhard, 2015, 
S. 149) steht die Autonomie an erster Stelle:
(1)	 Respekt vor der Autonomie
(2)	 Gutes tun (Wohlergehen / Nutzen)
(3)	 Nicht schaden (Primum nil nocere)
(4)	 Gerechtigkeit

In einer Handreichung für die Ethikberatung in der Altenhilfe (Heinemann, 2009, S.13) 
wird für die Verwendung in ethischen Fallbesprechungen eine Beurteilungsmatrix emp-
fohlen, die um eine Bewertung der biografischen Integrität, Fürsorglichkeit und Nach-
haltigkeit erweitert ist.

Für die Pflegepraxis ist es nicht bedeutsam, wie viel Prozent des Verhaltes einer Per-
son auf genetisch festgelegte Strukturen zurückzuführen ist. Viel bedeutsamer ist hin-
gegen das Wissen, wie stark die Persönlichkeit von Menschen durch Prägungen und 
Erfahrungen im Verlauf ihrer Biografie beeinflusst ist (s. Kap. 3). Und welch großen 
Einfluss die soziale Umgebung – Altenheim, Tagespflege, Krankenhaus etc. und die dort 
arbeitenden Menschen – auf das Verhalten von Menschen (Pflegebedürftige und Pfle-
gende) haben.

Zwar haben viele Menschen Persönlichkeitsmerkmale gemeinsam, z. B. bestimmte 
Fähigkeiten, Charakterzüge und körperliche Merkmale, dennoch stellt jede:r aufgrund 
der unterschiedlichen Kombination der Einzelmerkmale ein unverwechselbares Unikat 
dar.

Bekanntlich fällt es uns nicht schwer, andere Menschen nach ihren Merkmalen ziem-
lich schnell einer bestimmten Kategorie zuzuteilen und ihnen von vorneherein irgend-
welche Eigenschaften zuzuschreiben: Bildungsabschluss, Geschlecht, Hautfarbe, Kör-
perbau sind solche Merkmale. Es stellt sich jedoch die Frage, ob es Grundmuster 
typischer Persönlichkeitsmerkmale gibt, die einen Menschen überdauernd charakteri-
sieren. Die Persönlichkeitstypologien versuchen eine Antwort auf diese Frage zu geben. 
Vielleicht haben Sie schon mal folgendes gehört: »Das ist ein richtig phlegmatischer 
Typ« oder »Klar, jetzt hat er wieder seine typische melancholische Stimmung«. Damit 
sind wir bei der Persönlichkeitstypologie der Temperamentenlehre des Hippokrates, auf 
den Mediziner noch heute einen Eid ablegen.

1.2  �Persönlichkeits-Typologien

Die Typologien vereinfachen und versprechen eine schnelle Einschätzung anderer Men-
schen. Wird jemand einem Persönlichkeitstypus zugeordnet, dann kann er keinem an-
deren Typus angehören, also entweder ist er so oder nicht. Es gibt kein Dazwischen und 
keine Überlappung. Doch die Gefahr besteht darin, dass man die Einzigartigkeit eines 
Menschen mit einer solchen Typologie aus den Augen verliert, da es Persönlichkeitsty-
pen in Reinform kaum gibt.
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1.2.1  �Die Temperamentenlehre 

Die älteste bekannte Typologie stammt von dem anti-
ken griechischen Arzt Hippokrates von Kos (5. Jh. 
vor  Christus). Die unendliche Vielfalt menschlicher 
Eigenschaften und Wesenszüge versuchte er auf vier 
Grundtypen zurückzuführen, die auch heute noch 
zur Charakterisierung von Menschen gebraucht wer-
den. Nach seiner Temperamentenlehre gibt es vier 
menschliche Temperamente bzw. Typen, die auf vier 
Körpersäfte mit unterschiedlicher Fließgeschwindig-
keit zurückgeführt werden können:
(1)	 der sanguinische Typ (Blut), Temperament: fröh-

lich und aktiv
(2)	 der cholerische Typ (gelbe Galle), Temperament: 

aufbrausend und leicht reizbar
(3)	 der melancholische Typ (schwarze Galle), Tem-

perament: grüblerisch und traurig
(4)	 der phlegmatische Typ (Schleim), Temperament: 

träge und apathisch

Je nachdem, welcher dieser Körpersäfte bei einem Menschen besonders dominant ist, 
prägt dies nach Hippokrates auch sein Temperament und damit seine Eigenschaften. In 
moderner Lesart könnte man von einem bio-psychologischen Persönlichkeitsmodell 
sprechen, weil biologisch-körperliche Merkmale mit psychologischen Charaktereigen-
schaften in Verbindung gebracht werden.

Tatsächlich weisen aktuelle neurobiologische Forschungsergebnisse darauf hin, dass 
angeborene neuronale Erregungsmuster im Hirnstamm-Areal der Formatio reticularis 
(s. Abb. 1.3) das Temperament teilweise mitbestimmen. Zwar sind nicht genau die von 
Hippokrates beschriebenen Körpersäfte für unser Arousal (Arousal = Fachbegriff für 
Aktivierungsgrad) verantwortlich. Im aufsteigenden retikulären (retikulär = netzwerk-
artig) Aktivierungssystem (ARAS) spielen allerdings auch »Körpersäfte« eine Rolle – die 
Neurotransmitter Dopamin und Noradrenalin –, wenn es um unsere Wachheit und Auf-
merksamkeit geht.

Definition

Mit Arousal (engl. Erregung) wird in der Psychologie der allgemeine Grad der Akti-
vierung des zentralen Nervensystems bezeichnet. Es ist die treibende physiologi-
sche Kraft hinter emotionalen Prozessen.

Abbildung 1.2  Hippokrates von 
Kos. Auf ihn geht der Hippokrati-
sche Eid in der Medizin zurück.
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Abbildung 1.3  Das Aufsteigende Retikuläre Aktivierungs-System (ARAS) gilt als psychophysiologi-
sche Energiezentrale. Alle äußeren und inneren Reize erhöhen den Aktivitätspegel dieses Netzwer-
kes.

1.2.2  �Die Big-Five – Dimensionen der Persönlichkeit

Moderne Persönlichkeitstheorien gehen ebenfalls davon aus, dass Menschen aufgrund 
stabiler Eigenschaften und Merkmale ein weitgehend konsistentes Verhalten und Erle-
ben zeigen.

Wenn umgangssprachlich die Rede davon ist, jemand sei »ein extravertierter Typ«, 
dann wird diesem Menschen eine besondere Kontaktfreudigkeit zugeschrieben. Hier 
hat die Persönlichkeitstheorie des deutschen Psychologen Hans Jürgen Eysenck (1916–
1997) Eingang in den allgemeinen Sprachgebrauch gefunden. Persönlichkeitspsycholo-
gen analysierten ursprünglich auf der Suche nach grundlegenden Persönlichkeits
dimensionen alle Eigenschaftswörter (über 18.000), die sie in einem Sprachlexikon 
fanden. Aus dieser Fülle extrahierten sie mittels spezieller wissenschaftlicher Verfahren 
zunächst sechzehn Faktoren, nach denen sich Menschen charakterisieren lassen. 
Eysenck (1996) reduzierte diese auf drei bipolar angeordnete Grunddimensionen:
(1)	 Extraversion: Orientierung nach außen versus nach innen (Introversion)
(2)	 Neurotizismus: emotional stabil versus emotional labil
(3)	 Psychotizismus: freundlich und mitfühlend versus streitsüchtig und asozial
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Die zwei Dimensionen Extraversion und Neurotizismus ergeben mit den zugeordneten 
vier Temperamentstypen von Hippokrates eine Art Drehscheibe zur Persönlichkeitsein-
ordnung.
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unruhig
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gesellig
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Abbildung 1.4  Die vier Quadranten von Eysencks Persönlichkeitskreis (nach Zimbardo & Gerrig, 
2004). Menschliche Eigenschaften werden in vier Quadranten aufgeteilt. Die im Kreis aufgeführten 
Eigenschaften beschreiben Menschen in Kombination mit den beiden Dimensionen stabil – labil 
bzw. extravertiert – introvertiert. Beispielsweise ist eine sehr introvertierte Person, die auch sehr la-
bil ist, mit großer Wahrscheinlichkeit auch ein ängstlicher Typ.

Extravertierte und introvertierte Persönlichkeitstypen haben  – nach einer zentralen 
Annahme der Persönlichkeitstheorie Eysencks (1996) – unterschiedliche Erregungsni-
veaus im ARAS (s. Abb. 1.3) in die Wiege gelegt bekommen. Extravertierte Menschen 
haben ein relativ niedriges neuronales Ausgangsniveau an Erregbarkeit. Dementspre-
chend positiv empfinden sie vielfältige Anreizsituationen, sind impulsiver und schnell 
aktivierbar. Introvertierte Menschen hingegen bringen per se ein erhöhtes neuronales 
Erregungsniveau der Formatio reticularis mit und vermeiden daher ein Zuviel an Kon-
takten, Aktivitäten und sonstigen Aufregungen.
Big Five. Eine moderne Variante ist das 5-Faktoren-Modell der Persönlichkeitspsycho-
logen McCrae und Costa (1987), die davon ausgehen, dass sich alle relevanten Persön-
lichkeitseigenschaften mit fünf allgemeinen Faktoren – die Big Five genannt – am besten 
erfassen lassen. Die drei Dimensionen des Eysenck-Modells sind darin enthalten, wobei 
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die Dimension Verträglichkeit sich in etwa mit der von Eysenck als Psychotizismus be-
zeichneten Dimension deckt.

Tabelle 1.1  Bipolare Ausprägungen der Big Five-Persönlichkeitseigenschaften. Jede Persönlichkeits
eigenschaft lässt sich auf einem Kontinuum zwischen den zwei Polen Hoch und Gering verorten. Die 
beiden Pole beschreiben jeweils die extremen Ausprägungen.

Persönlichkeitsfaktor Bipolare Ausprägungen

Hoch Gering

Extraversion kontaktfreudig, gesellig, 
energiegeladen

ruhig, zurückhaltend, 
schüchtern

Verträglichkeit freundlich, mitfühlend, 
herzlich

misstrauisch, streitsüchtig, 
kalt

Gewissenhaftigkeit verantwortungsbewusst, 
organisiert, vorsichtig

sorglos, leichtsinnig, 
unstrukturiert

Neurotizismus ängstlich, instabil, launisch, 
verletzlich

stabil, ruhig, selbstsicher

Offenheit für Erfahrungen einfallsreich, neugierig, 
intellektuell

konventionell, vorsichtig, 
konservativ

Extraversion. Wer tagtäglich in seiner Arbeit mit vielen Menschen in Beziehung treten 
muss, sollte über ein gewisses Maß an Kontaktfreude verfügen und nicht menschen-
scheu sein. Es braucht jedoch nicht unbedingt den geselligen »Hans-Dampf-in-allen-
Gassen«. Selbstreflexion und Introspektion – zwei wichtige Kompetenzen im Pflegebe-
ruf, verlangen auch die Fähigkeit, mal ruhig innezuhalten und bei sich zu sein. Ein 
gewisses Maß an Introversion kann dabei nicht schaden.
Verträglichkeit. Verträglichkeit heißt, sich unvoreingenommen auf Beziehungen mit an-
deren Menschen einzulassen und Empathie entwickeln zu können. Gerade in der Pflege 
demenziell erkrankter Menschen umfasst dies eine Haltung, auch herausforderndes 
Verhalten zu »vertragen« und gelassen damit umgehen zu können. Wer im Bereich die-
ser Persönlichkeitseigenschaft Defizite hat, der ist in einem Pflegeberuf fehl am Platze.
Gewissenhaftigkeit. Gewissenhaftigkeit heißt im Pflegeberuf, sich seiner besonderen 
Verantwortung für hilfsbedürftige Menschen bewusst zu sein. Das zeigt sich in der Fä-
higkeit zu einer umsichtigen, strukturierten und selbständigen Arbeitsweise.
Neurotizismus. Wer selbst emotional instabil, launisch und unsicher ist, bringt für die in 
der Pflege zum Tagesgeschäft gehörende Emotionsarbeit im Kontakt mit notleidenden 
Menschen nicht die erforderliche psychische Stabilität mit.
Offenheit für Erfahrungen. Je länger jemand im Pflegeberuf arbeitet, einen umso größe-
ren Erfahrungsschatz an Verfahrensroutinen und Menschenkenntnis kann er erwerben. 
Offenheit für Erfahrungen heißt, es nicht dabei zu belassen, sondern neugierig und ein-
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fallsreich diesen Erfahrungsschatz weiter anzuhäufen. Sei es mit neuem psychologi-
schem Wissen, aktuellen pflegewissenschaftlichen und medizinischen Erkenntnissen.

Reflexion

Welche Ausprägungen im Bereich der Big Five charakterisieren Ihre Persönlichkeit? 
Wie schätzen Sie sich selbst ein? Was glauben Sie, wie andere Menschen Sie mit 
Blick auf die Big Five einschätzen? Und in welchen Bereichen möchten Sie an sich 
arbeiten und sich als Persönlichkeit weiterentwickeln?

1.3  �Psychodynamische Persönlichkeits-Theorien

Mit Psychodynamik wird die Bewegung innerpsychischer Kräfte bezeichnet. Die psy-
chodynamische Theorie des österreichischen Nervenarztes Sigmund Freud (1856–1936) 
war bahnbrechend für die Annahme und Erforschung unbewusster Persönlichkeitsan-
teile, die verhaltenssteuernd wirksam werden können. Laien ist vielfach die äußere Form 
seiner klassischen psychoanalytischen Methode bekannt: Die Patient:innen lagen auf 
einer Couch und ließen ihren Gedanken zu verschiedenen Themen freien Lauf (Asso-
ziationen). Dieser Gedankenfluss dient dann dem Arzt oder der Ärztin als Material für 
die Psychoanalyse. Das Bild vom Ablauf einer Psychotherapie wurde dadurch nachhaltig 
beeinflusst. Freud hat sich auf seiner Suche nach tieferliegenden psychischen Prozessen 
auch mit Hypnose und Traumdeutung befasst. Über die Traumdeutung kam er zu der 
Auffassung, dass Träume verschlüsselte Hinweise auf unbewusste Wünsche und Kon-
flikte enthalten.

In seinem berühmten Strukturmodell der menschlichen Psyche (Freud, 2021) ent-
wickelt er das Bild von drei Instanzen: das Es, das Ich und das Über-Ich.
Es. Unmittelbar nach der Geburt wird das Verhalten eines Menschen ausschließlich 
durch die Instanz des Es und seine biologischen Triebimpulse, Bedürfnisse und Affekte 
gesteuert. Das Es ist die Hauptquelle der biologisch-triebhaften Bedürfnisse eines Men-
schen (z. B. Hunger, Bindung, Sexualität, Neugier) und funktioniert nach dem Lustprin-
zip. Auch in der weiteren Entwicklung über die Lebensspanne hinweg spielen die Kräfte 
dieser Persönlichkeitsinstanz eine verhaltenssteuernde Rolle. Die neurobiologische Ba-
sis der von Freud als Es bezeichneten psychischen Instanz lässt sich in phylogenetisch 
älteren Hirnteilen, wie dem Stammhirn und dem Limbischen System, verorten.
Ich. Das Ich ist die zentrale Persönlichkeitsinstanz und entspricht dem, wie ein Mensch 
sich bewusst selbst sieht. Seine Aufgabe ist die Anpassung an die jeweiligen Umgebungs-
bedingungen nach dem Realitätsprinzip, also eine Art Vermittlerrolle zwischen den Im-
pulsen aus Es und Über-Ich zu übernehmen.
Über-Ich. Die Gebote und Verbote der sozialen Umwelt (s. Abschn. 13.2.2) führen zur 
Entwicklung des Über-Ichs, das die Funktion einer moralischen Instanz innehat. Man 
erkennt es an Sätzen wie »Man darf nicht …« oder »Du musst immer …« oder »Das 
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gehört sich nicht«. Auf diese Weise entstehen Gebote, Verbote und das Gewissen. Die 
Instanz des Über-Ichs funktioniert nach dem Moralitätsprinzip und wirkt als mora
lischer Zensor, der die aus dem Es ungezügelt auftauchenden Handlungsimpulse beur-
teilt und kontrolliert. Die neurobiologische Basis ist überwiegend im Bereich des fronto-
temporalen Kortex angesiedelt, was sich bei Erkrankungen oder Verletzungen in diesem 
Bereich in Form von massiven Persönlichkeitsveränderungen zeigt (s. Abschn. 8.4.2).

Pflegende wissen, was es bedeutet, wenn durch demenzbedingte hirnorganische Ver-
änderungen bei alten Menschen die erlernten moralischen Ge- und Verbote wegbrö-
ckeln und persönlichkeitsfremde bzw. bislang unter Kontrolle gehaltene Impulse aus 
dem Es durchbrechen (s. Abschn. 9.4).
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Abbildung 1.5  Das Drei-Instanzen-Modell der Persönlichkeit nach Sigmund Freud

Nach Freuds Persönlichkeitstheorie spielt sich der größte Teil der psychischen Prozesse 
im Bereich des Unbewussten ab, wozu auch die sogenannten Abwehrmechanismen wie 
z. B. die Verdrängung und Projektion (s. Abschn. 9.3) gehören. Nur ein geringer Teil 
dessen, was in seiner Psyche abläuft, ist dem Menschen bewusst. Zur Veranschaulichung 
der bewussten und unbewussten Persönlichkeitsanteile wird das Eisbergmodell heran-
gezogen. Das Ich entspricht dabei dem sichtbaren kleineren Anteil des Eisbergs, wäh-
rend die unbewussten Bereiche des Es und Über-Ichs den weitaus größeren und un-
sichtbar unter Wasser verborgenen Anteil ausmachen.

1.4  �Humanistische Persönlichkeits-Theorien 

Die humanistischen Persönlichkeitstheorien (lat. humanus = menschlich) richten den 
Fokus nicht auf unterschiedliche Persönlichkeitseigenschaften einzelner Menschen. Sie 
entwickeln vielmehr ein ganzheitliches Menschenbild, das die gesamte Person in einem 
kontinuierlichen und eigenverantwortlichen Prozess der Entwicklung sieht.
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Kernannahmen der Humanistischen Psychologie
	X Jeder Mensch ist durch sein natürliches Sein per se wertvoll.
	X Allen Menschen wohnt ein Streben nach Selbstverwirklichung und Autonomie inne.
	X Menschen sind mehr als die Summe ihrer Teile.
	X Menschen besitzen Wahlmöglichkeiten, d. h. sie können entscheiden. Für ihre Ent-
scheidungen sind sie verantwortlich.

	X Das gegenwärtige Sein einer Person ist wichtig, nicht die Analyse unbewusster Pro-
zesse.

	X Für Menschen sind zwischenmenschliche Beziehungen von existenzieller Bedeu-
tung.

Der amerikanische Psychologe Abraham Maslow (1908–1970) gilt als Begründer der 
Humanistischen Psychologie. Mit seinem optimistischen Blick auf das jedem Menschen 
innewohnende Bedürfnis, sein individuelles Wachstumspotential zu entfalten, übte er 
eine große Faszination auf andere Wissenschaftler:innen aus. Sein psychologisches 
Menschenbild, das die Person nicht als Spielball von außen einwirkenden Belohnungs- 
und Bestrafungsmechanismen oder von unbewussten Triebkräften sieht, sondern eine 
innere Motivation zur Selbstverwirklichung annimmt, beflügelte den psychologischen 
Zeitgeist. Bekannt wurde Maslow durch seine Hierarchie grundlegender menschlicher 
Bedürfnisse, auf die wir näher eingehen, wenn wir uns im Kapitel 7 mit den menschli-
chen Grundbedürfnissen im Pflegeprozess beschäftigen.

Durch Maslows (2007) motivationspsychologische Sichtweise der menschlichen Per-
sönlichkeit wurden auch die bedürfnisorientierten Pflegemodelle inspiriert, wie über-
haupt die Grundhaltungen person-zentrierter Pflege den ganzheitlichen Ansatz der 
Humanistischen Psychologie widerspiegeln. Virginia Henderson und Nancy Roper 
(2008) kategorisierten die Grundbedürfnisse des Menschen – ähnlich wie in Maslows 
Bedürfnishierarchie – in die biologisch unentbehrlichen Lebensaktivitäten wie Atmen, 
Essen, Trinken, Ausscheiden etc. und in »höhere« Aktivitäten wie Sich-Kleiden, für eine 
sichere Umgebung sorgen, kommunizieren etc. Liliane Juchli (1987) hat in der Folge das 
Konzept der Aktivitäten des täglichen Lebens (ATL) entwickelt, mit dem sie vor allem 
die Pflegeausbildung in Deutschland, Österreich und der Schweiz über Jahrzehnte ent-
scheidend beeinflusst hat. Das darauf aufbauende Strukturmodell der fördernden Pro-
zesspflege von Monika Krohwinkel (2013) mit seinen Aktivitäten, Beziehungen und 
existenziellen Erfahrungen des Lebens (ABEDL) kann man ohne weiteres in der Tradi-
tion der humanistischen Psychologie sehen: der ganzheitliche Blick auf den Menschen, 
die Ressourcenorientierung, die Bedeutung zwischenmenschlicher Beziehungen und 
die Annahme, dass sich Menschen in der Bewältigung existenzieller Erfahrungen ent-
wickeln und daran wachsen können.

Carl Rogers (1902–1987) gehört neben Abraham Maslow zu den bedeutendsten Ver-
tretern der Humanistischen Psychologie. Er stellt das Streben des Menschen nach Selbst-
verwirklichung, Selbstachtung, Autonomie und Weiterentwicklung ebenfalls in den 
Mittelpunkt seiner Persönlichkeitstheorie. Mag es auch ungünstige Umstände geben, 
das menschliche Streben nach Wachstum und Reifung sucht nach Rogers (2018) immer 
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