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Online-Unit: 

Der mäeutische (dialogische, 
sokratische) Ansatz (nach Cora van 
der Kooij)  



 

 

 

Lernziel dieser Online-Unit: 
Das Lernziel dieser Online-Unit ist es, Ihnen die Inhalte dieses Betreuungsan-
satzes vorzustellen. 
 
„Erlebnisorientiert“  – das ist seit einigen Jahren das „Zauberwort“ bei 
der Pflege altersverwirrter Klienten in den Niederlanden.  
 
Die erlebnisorientierte Pflege  basiert auf einem vergleichsweise neuen 
„mäeutischen“ Konzept , welches das Instituut voor Maieutische 
Ontwikkeling in de Zorgpraktijk (IMOZ) im niederländischen Apeldoorn 
um die Pflegewissenschaftlerin Cora van der Kooij  1996 für die 
Pflegepraxis entwickelt hat. 
 

 
Abbildung - Cora van der Kooij 1 

 
In der Anfangsphase einer Demenz benötigen Menschen für ihr 
Gedächtnis und ihre Denk- und Kombinationsfähigkeiten Unterstützung. 
Angestrebt wird, die Demenzklienten so lange wie möglich „in der 
Realität“ zu halten. Wenn dann die Verwirrtheit doch zunimmt und die 
Menschen mehr und mehr in ihrer Vergangenheit leben, müssen wir uns 
ihnen gefühlsmäßig nähern. Wie wir das tun können, hat uns die von der 
amerikanischen Sozialwissenschaftlerin Naomi Feil entwickelte Methode 
der Validation gelehrt. 
 

                        
 
1 http://web.ctrl.lu/_files/revue.lu/a6732/r12-05-gesundheit-cora-van-der-kooij.jpg,  



 

 

„Obwohl wir der Theorie von Naomi Feil nicht in allen Punkten 
zustimmen, ist die Validation doch der wichtigste Durchbruch in diesem 
Bereich. Wenn jedoch die Demenz weiter fortschreitet, kommt die Zeit, in 
der sich der Klient immer mehr zurückzieht, nicht mehr redet oder aber 
Worte und Geräusche hervorbringt, die wir nicht verstehen. Er ist in 
seiner inneren Welt eingeschlossen und kaum noch zu erreichen. Für 
Menschen in diesem Zustand haben die Betreuer in dem 
niederländischen Pflegeheim Bernardus das sogenannte „Snoezelen“ 
entwickelt. Sie geben dabei dem Klienten eine Kombination von 
Sinnesreizen und hoffen, ihm damit einige gute, vielleicht sogar glückliche 
Augenblicke zu verschaffen.“2 
 
Soweit die theoretisch-methodische Entwicklung.  
 
In der Praxis stellte sich jedoch heraus, dass meist eine Kombination 
verschiedener Ansätze bei der Pflege von Demenzklienten in den 
Pflegeheimen angewendet wird.  
 
Auf die Frage, wie sie das denn machten, antworteten Mitarbeiterinnen 
von Pflegeheimen immer wieder: „nach meinem Gefühl“. 

 

                        
 
2 http://www.integra.at/files/integra%201998%20-%20Cora%20van%20der%20Kooij%20-
%20Erlebnisorientierte%20Pflege%20von%20Altersverwirrten.pdf 



 

 

Die erlebnisorientierte Pflege 
 
Die Validation, wie sie von Naomi Feil entwickelt wurde und von ihr und 
ihrer Tochter Vicki de Klerk gelehrt wird, kommt damit offensichtlich nicht 
ganz den Bedürfnissen der niederländischen Pflegeheime entgegen.  
 
Naomi Feil und Vicki de Klerk betrachten die Validation als eine Methode, 
die nur von ihnen verändert werden kann. In der niederländischen Praxis 
wird jedoch eine Mischung aus Validation und anderen 
Annäherungsmethoden an dementen Klienten angewendet. Die 
Validation wird als Oberbegriff aufgefasst. Wichtig sind die Gefühle der 
Bewohner – und in der Validation werden sehr gute Anweisungen 
gegeben, wie die Pflegenden diese Gefühle benennen, respektieren und 
bestätigen können. Die Validation wird vor allem wegen ihrer 
emphatischen Tiefe und der Bedeutung, die sie der Biografie der Klienten 
beimisst, geschätzt. Aber gerade diese emphatische und biografische 
Tiefe erfordert Kreativität und Inspiration, damit immer wieder neue Wege 
beschritten und erforscht werden können. In diesem Zusammenhang ist 
in den Niederlanden ein neuer Begriff entstanden: die „erlebnisorientierte 
Pflege“. 
 
Der Begriff „erlebnisorientierte Pflege“ stammt aus der „Client Centered 
Therapy“ (klientenzentrierte Therapie) des Psychologen Carl R. Rogers 
und ist von Rien Verdult, einem niederländischen Psychologen, auf die 
Pflege von Demenzklienten angewendet worden.  
 
Er unterscheidet drei Stadien im Erleben der Demenz: leicht, mäßig und 
stark, und nennt diese Erlebensphasen  
 
„das bedrohte Ich“,  
 
„das verirrte Ich“ und  
 
„das versunkene Ich“.  
 
Diese Bezeichnungen von Verdult entsprechen sehr gut dem Bestreben, 
sich in den Demenzklienten hineinzuversetzen. 
 



 

 

Die Intuitionen der Pflegenden 
 
Viel zu wenig wurden bisher die Intuitionen der Pflegenden beachtet. Sie 
selbst nennen dies „mein Gefühl“. Dabei stützen sie sich auf die 
Lebensgeschichte ihres Klienten und probieren alle Methoden und 
Fertigkeiten aus: eine Kombination von Fühlen und Wissen, Kennen und 
Können.  
 
Das Wissen, Kennen und Können ist aber bei den meisten auf der 
unbewussten Ebene stecken geblieben. Auf die Frage, wieso sie sicher 
sind, dass sie es richtig anstellen, einen echten Kontakt zu 
Altersverwirrten herzustellen, sagen sie Folgendes: „Mein Gefühl sagt 
mir, dass es gut so ist, wie es ist.“ „Das ist Intuition.“  

 

 
 
 

Beispiel:  
 
Wenn gefragt wird: „Kannst Du dies auch in Worte fassen? Du 
siehst doch etwas, nimmst etwas wahr“, erhält man die Antwort: 
„Wenn etwas falsch war, sieht man das an der Reaktion. Dann ist 
man auf dem falschen Weg, man muss etwas anderes 
versuchen. Wenn es richtig war, merkt man das an den kleinen 
Dingen: Der Klient setzt sich aufrecht hin, sein Blick verändert 
sich, ein Lächeln oder ein Seufzer ... oder es folgt eine Reaktion 
wie ein Schulterklopfen, ein Küsschen, eine freundliche Geste.“ 

.  

 

 
Aufgrund dieser Gespräche und vieler anderer Eindrücke, Erfahrungen 
und Einsichten geht es uns jetzt nicht mehr darum, welcher methodische 
Ansatz der beste ist. Es geht nun vielmehr darum, die Intuition der 
Pflegenden mit Worten, Begriffen und einer integrierenden Theorie zu 
untermauern – nicht um der Theorie den Vorzug zu geben, sondern um 
diese Intuition zu stützen und weiter wachsen zu lassen. 
 



 

 

Das „mäeutische“ Konzept 

 
Cora van der Kooij schreibt weiter: „Um der neuen Orientierung den 
erforderlichen Nachdruck zu geben, haben wir uns für ein ganz neues 
Wort entschieden: „mäeutisch“. Es stammt aus dem klassischen Altertum 
und ist griechischen Ursprungs. Das Wort geht auf Sokrates zurück und 
soll begrifflich die Geburtshilfe der weiblichen Intuition, die Fachdidaktik 
und die Organisation der Pflege miteinander verbinden. Sokrates 
benutzte den Begriff „Mäeutik“, um im Dialog durch Fragen authentische 
Einsichten aus seinem Gesprächspartner herauszuholen.“3 
 
Aufgrund ihrer Berufs- und Lebenserfahrung verfügen Versorgende und 
Pflegende häufig über intuitives Wissen und Können. Zwar reicht die 
Intuition allein nicht aus, sie bildet aber eine wichtige Grundlage. Aus 
diesen intuitiven Kenntnissen und Erfahrungswerten sollen dann Worte, 
Begriffe und theoretische Ansätze hervorgehen. Wir benutzen die 
Mäeutik jetzt zur Erklärung von Begriffen wie Nähe, Intimität, Sicherheit 
und Geborgenheit. 
 

 
 
 

Übung  
Notieren Sie sich die wesentlichen Merkmale  des 
erlebnisorientierten mäeutischen Konzeptes und vergleichen Sie 
diese mit dem Validationskonzept von Naomi Feil. 

 

 

 

                        
 
3 http://www.integra.at/files/integra%201998%20-%20Cora%20van%20der%20Kooij%20-
%20Erlebnisorientierte%20Pflege%20von%20Altersverwirrten.pdf, 



 

 

Die Zielkonflikte der Pflege 
 
„Naomi Feil strebt an, alten, demenzkranken Menschen dabei zu helfen, 
ihre verarbeiteten Verluste zu bewältigen und unerfüllte Lebensaufgaben 
zu vollenden, auch wenn das zu größerem Kummer, zu Verstimmung und 
zu stärkerer Unruhe führt. Demgegenüber haben die Pflegenden das Ziel, 
ihre Klienten gut zu versorgen und ihnen einen warmen, schönen 
Lebensabend zu bereiten. Sie wünschen ihnen einen Zustand von Ruhe, 
Vertrauen, guter Stimmung und wenn möglich auch ein wenig Freude.“ 
 
Hat nun Naomi Feil recht mit ihrer Sichtweise, dass den Demenzklienten 
geholfen werden soll, ihre Verluste zu verarbeiten und ihre Aufgaben zu 
vollenden? Oder haben die Pflegenden recht mit ihrem Streben nach 
Ruhe und Freude?  
 
„Ich (Cora van der Kooij ) schlage folgendes vor: Wenn wir das „Sollen“ 
durch „Können“ ersetzen, ist im Grunde alles möglich.  
 
Es gibt Demenzklienten – auch nach meiner Erfahrung –, die damit 
beschäftigt sind, ihre Probleme zu verarbeiten und zu vollenden, und die 
Hilfe gut verbrauchen können.  
 
Es gibt aber auch Klienten, die nicht verarbeiten und nicht vollenden 
wollen, sondern in ihren alten Gewohnheiten verharren – auch in ihrer 
Demenz.  
 
Wir brauchen nicht zu ergründen, warum der eine Mensch so und der 
andere anders reagiert.  
 
Das hängt mit seinem Charakter, der Art der Demenz und der 
Lebensgeschichte zusammen.  
 
Die Entscheidung, was bei dem einen oder dem anderen zu tun ist, 
erfordert eine nuancierte und scharfsinnige Abwägung, Sachverstand und 
Erfahrung.“4 
 
 

                        
 
4, ,http://www.integra.at/files/integra%201998%20-%20Cora%20van%20der%20Kooij%20-
%20Erlebnisorientierte%20Pflege%20von%20Altersverwirrten.pdf 



 

 

Die Spannungsfelder der Pflegenden 
 
Untersuchungen des IMOZ in fünf Pflegeheimen zeigen: Die Pflegenden 
wollen vor allem, dass ihre Bewohner glücklich sind. Sie haben große 
Bedenken, Gefühle wie Verstimmung, Angst und Schmerz aufkommen 
und stärker werden zu lassen. Sie verstehen zwar, dass solche Gefühle 
nur verschwinden können, wenn sie sich zeigen dürfen. Aber die meisten 
weigern sich, die Gefühle der Bewohner selbst zu durchleben. 
 
Naomi Feil sagt einfach: „Unterdrücke deine eigenen Gefühle und öffne 
dich für den Bewohner!“ So einfach geht das aber nicht. Die starke 
Entladung sucht sich einen Weg. Und dieser Weg führt durch die 
Pflegenden. Wenn diese Gefühle schon bekannt sind, können sie 
abgefangen und abgeleitet werden.  
 
Wenn sie aber unbekannt sind oder – noch schlimmer – noch nicht 
verarbeitet sind, werden die Pflegekräfte in ihrem Inneren berührt. Diese 
Berührung kann zugelassen werden, sie kann aber auch abgewiesen 
werden.  
 
Da es oft um Gefühle tiefer existenzieller Art – wie Einsamkeit, 
Sinnlosigkeit oder Todeswunsch – geht, kann man es einem Pflegenden 
kaum verdenken, solche Gefühle oft von sich zu weisen. 
 
Die Erfahrung lehrt, dass es immer Pflegende gibt, die mit bestimmten 
Bewohnern keine Mühe haben. Hier nützen wir das mäeutische Prinzip  
und fassen alle guten Erfahrungen in einer „Umgangsberatung“ 
zusammen. 
 
„Diese unterbauen wir theoretisch so gut es geht oder wir versprechen 
den Pflegenden und uns selbst, dass wir darüber nachdenken werden. In 
den IMOZ-Kursen sprechen wir mit den Pflegenden auch über ihre 
Probleme und benennen ihre emotionalen Spannungsfelder. Wir 
versuchen mit ihnen zusammen, ihre Probleme als emotionale 
Spannungsfelder zu erkennen.“5 
 

                        
 
 



 

 

Mitgehen oder Grenzen setzen 
 
Ein sehr kompliziertes Spannungsfeld ist das folgende: Soll man Gefühle 
äußern oder ihnen entgegentreten? In der Praxis wissen die 
Pflegefachkräfte oft intuitiv, dass sie den einen Heimbewohner, der 
verstimmt ist, in Ruhe lassen müssen. Bei einem anderen können sie die 
Verstimmung mit Humor relativieren, und bei einem dritten können sie die 
Verstimmung beim Namen nennen und bestätigen, ohne selbst in 
Schwierigkeiten zu geraten. Sie wissen, dass sich alle drei Bewohner 
erleichtert fühlen werden – jeder auf seine Weise.  
 
Jedoch wünschen sie nicht, dass sich die Verstimmung soweit entwickelt, 
dass sie für sie selbst unbeherrschbar wird. Sie fühlen intuitiv, ob das 
Gefühl, das dabei entsteht, für den Bewohner heilsam ist und sich 
deshalb zeigen und entladen kann oder ob es destruktiv ist und zu Panik 
oder Aggression führt, denen weder Bewohner noch die Pflegenden 
gewachsen sind. 
 
In den Niederlanden wollen jetzt alle „erlebnisorientiert“  pflegen – das 
ist das neue Zauberwort. Aber hier zeigt sich ein Problem: Als wichtigstes 
Ziel streben die Pflegenden an, dass sich die Bewohner wohlfühlen; es ist 
einer ihrer größten Vorzüge, dass sie sich in die Bewohner 
hineinversetzen können und ihnen Liebe und Wärme geben. Aber wie 
alles hat auch dies eine Kehrseite. 
 
Versorgende tun sich oft schwer, den Bewohnern Grenzen zu setzen. Ihr 
Bestreben, sich in die Bewohner hineinzuversetzen, ist beinahe maßlos, 
grenzenlos. Ebenso wie eine Mutter ihrem Kind Grenzen setzt, können 
aber auch für Demenzklienten Grenzen heilsam sein. Es gibt Klienten, die 
ihr ganzes Leben einen schwierigen Charakter hatten, man kann sagen, 
die latent psychiatrisch waren. Dann gibt es Klienten, die in einem 
Gesellschaftssystem gelebt haben, in dem sie nie mit dem Widerstand 
konfrontiert waren, den sie für ihre persönliche Stärke eigentlich 
gebraucht hätten. Schließlich gibt es auch Demenzklienten, die immer 
ihre Schwäche gezeigt haben und jetzt noch ihre Stärke zeigen wollen. 
Es ist ein Mischmasch aus unvollendeten Lebensaufgaben, 
Lebensgeschichte und Auswirkungen der Demenz. Bei welchem Klienten 
aber soll man nachgeben, bei welchen soll man dagegenhalten? Man 
könnte sagen, dass in der heutigen Praxis zu schnell korrigierend 
eingegriffen wird – der Gemütsruhe der Pflegenden zuliebe. 
 
Mit dem Spannungsfeld „Mitgehen oder Grenzen setzen“ versucht die 
mäeutische Konzeption bewusst, die Pflegenden zu umgehen! 
 
 



 

 

Zusammenfassung 
 
Nach Auffassung des IMOZ ist es dringend notwendig und auch möglich, 
unter Berücksichtigung bisheriger Pflegemethoden neue Theorien zu 
entwickeln.  
 
Das mäeutische Prinzip  will weder Schranken noch Dogmen aufstellen. 
Es will vielmehr inspirieren und die Richtung zeigen – die Richtung der 
Forschung in der weiblichen und sorgenden Erfahrungsdomäne und des 
darauf basierenden Dialogs zwischen den Pflegenden und Vertretern 
anderer Disziplinen. 
 

Mit Intuition und Sachverstand die Pflege neu erleb en  
 
Die stationäre Pflege im Wandel am Beispiel eines Altenheimes in 
Sassenberg 
 
Seit der Einführung des Pflegeversicherungsgesetzes im Jahr 1996 hat 
sich die stationäre Pflege sehr verändert. Der Anteil der von Demenz 
betroffenen Menschen in den Pflegeheimen hat sich stark erhöht. In 
unserem Altenzentrum St. Josef in Sassenberg ist der Anteil der 
demenzerkrankten Bewohner von ca. 40 auf ca. 80 % gestiegen (vgl. 
www.altenzentrum-sassenberg.de) 
 
Das Altenzentrum St. Josef in Sassenberg, ein mehrgliedriges, 
gemeinwesenorientiertes Sozialunternehmen, hält ein differenziertes 
Leistungsangebot für ältere Menschen in der Region vor. Neben der 
stationären Pflege (80 Plätze) werden ebenfalls Tagespflege, 
Kurzzeitpflege, Seniorenwohnungen, verschiedene komplementäre 
Dienste wie Essen auf Rädern, betreuter Mittagstisch und Auf Rädern 
zum Essen angeboten, ebenso wie Beratungsdienste, Gesprächskreise 
für Angehörige und verschiedene offene Angebote für die Senioren aus 
der Stadt. 
 
Bereits Anfang der 1980er-Jahre wurde das Altenzentrum erbaut (als 
Altenheim der sogenannten 2. Generation), als es in Nordrhein-Westfalen 
besondere Fördermittel für Neubauten mit einer „Station zur besonderen 
Betreuung“ gab.  
 
So waren die Wohnbereiche von Beginn an unterschiedlich konzipiert und 
personell ausgestattet. Auf der „Station zur besonderen Betreuung“ 
(47 Plätze) lebten jahrelang somatisch erkrankte und an Demenz 
erkrankte Bewohner zusammen.  



 

 

Die Mitarbeiter arbeiteten zwar aufgabenorientiert, aber gut und 
erfolgreich nach einem integrativen Konzept. Mit Inkrafttreten der 
Pflegeversicherung stieg der Anteil demenzerkrankter Bewohner, er 
beträgt derzeit rund 80 %. Schon sehr bald wurde deutlich, dass 
integrierende Konzepte nicht mehr funktionieren. Die wenigen orientierten 
Bewohner distanzierten sich immer stärker von den Verwirrten und 
wurden ab und zu auch handgreiflich. Die Bewohner mit Demenz 
reagierten darauf vermehrt mit Unruhe, akute Verwirrtheit war 
zunehmend festzustellen.  
 
Demenzkranke haben zurzeit keine Aussicht auf Heilung. Es gibt keine 
Pillen gegen die Alzheimer-Erkrankung, d. h., allein mit somatischer 
Pflege kommen wir nicht mehr weit. Das Dilemma der meisten Heime ist, 
dass sie sich stark an der Organisation von Krankenhäusern orientiert 
haben und somit eher auf somatische Pflege eingerichtet sind und 
weniger auf die Begleitung von Menschen mit Demenz.  
 
Wie also kommen wir raus aus diesem Dilemma? Was also können wir 
selbst tun, um Veränderungen in unseren Einrichtungen voranzutreiben? 
Vielen Einrichtungen ist inzwischen bewusst geworden, dass sich die 
Situation grundlegend geändert hat, und haben sich auf die Suche 
begeben. Aber jede Einrichtung ist anders und muss ihren Weg, ihr 
Konzept und ihre individuelle Lösung finden.  
 
Eine neue Kultur in der Demenzpflege ist längst nicht nur durch die 
Entwicklung neuer Konzepte oder durch das Beschreiten neuer Wege mit 
organisatorischen und/oder architektonisch-baulichen 
Betreuungskonzepten und innovativen Wohnformen erreicht. Viel 
wichtiger ist der Erwerb neuer Kompetenzen bei den Pflegenden.  
 
Die in vielen Jahren erworbenen Handlungsroutinen und Denkansätze 
können von den Pflegenden nur schwer aufgegeben werden. In den 
meisten Handlungsfeldern von Pflege sind die in der klassischen 
Ausbildung und Praxis erworbenen Fähigkeiten und Kenntnisse stimmig, 
greifen jedoch oftmals nicht in der Betreuung und im Umgang mit 
Demenzkranken und sind eher kontraproduktiv und unangebracht.  
 
Durch die Veränderungen der Rahmenbedingungen in der stationären 
Altenhilfe entstand ein „Leidensdruck“ bei leitenden und pflegenden 
Mitarbeitern. Schließlich war allen Beteiligten klar, dass sich etwas 
ändern musste. Und es war auch klar, dass das Altenzentrum 
grundlegend umzustrukturieren war. Ein Leitbildprozess war die 
Grundlage für ein Umdenken und für die Neuorganisation. Menschen mit 
unterschiedlichen Beeinträchtigungen bzw. Behinderungen und 
Erkrankungen benötigen auch unterschiedliche Hilfeangebote.  
 



 

 

Daher haben die Wohnbereiche bereits Anfang 1997 unterschiedliche 
Schwerpunkte erhalten. Die Wohnbereiche 1 und 2 arbeiten nach dem 
Schwerpunkt der gerontopsychiatrischen Pflege mit einer 
angeschlossenen Tagesbetreuung. Der Wohnbereich 3 betreut 
Menschen mit Demenz und schwerer somatischer Pflegebedürftigkeit und 
im Wohnbereich 4 leben überwiegend Menschen mit Orientierung und 
leichter Pflegebedürftigkeit. Ein Umzug bei Veränderung der 
Pflegebedürftigkeit ist in der Regel nicht nötig.  
 
Neben der strukturellen Veränderung benötigten wir aber gleichzeitig 
auch ein inhaltliches Konzept zur Pflege und Betreuung der 
unterschiedlichen Bewohnergruppen, vor allem zur Begleitung der an 
Demenz erkrankten Bewohner. Gesucht wurde ein Konzept, das  
 

• alle Mitarbeiter leicht erlernen und umsetzen können,  
• die Bedürfnisse und Gefühle sowohl der Bewohner aber auch der 

Mitarbeiter wertschätzt und  
• eng mit der praktischen Arbeit verbunden ist.  

 
Durch den ersten Sassenberger Kongress „Leben und Arbeiten mit 
Verwirrten“ lernten wir Cora van der Kooij kennen. Sie stellte die in den 
Niederlanden bereits seit vielen Jahren bekannte und verbreitete 
Methode der erlebensorientierten Pflege vor. Schnell wurde deutlich, 
dass diese Methode am ehesten unseren Anforderungen entspricht:  
 
 



 

 

Die erlebensorientierte Pflege mithilfe der Mäeutik   
 
In den vergangenen Jahren haben sich verschiedene unterschiedliche 
Entwicklungen in der Pflege, Betreuung und Begleitung von an Demenz 
erkrankten Menschen vollzogen, und verschiedene Methoden und 
Konzepte wurden entwickelt und verbreitet.  
 
Die unterschiedlichen Erfahrungen, die dabei gemacht wurden, z. B. mit 
Realitätsorientierung, verbaler Validationstechnik, Reminiszenz (also, 
sich erinnern an etwas, was einem wichtig ist; Erinnerungsarbeit), 
Validation, Haptonomie (griech.: den Tastsinn betreffend), Snoezelen 
oder anderen Theorie- und Methodenansätzen, haben zu einem 
integrierenden Begriff geführt: erlebensorientierte Pflege. Die 
Erfahrungen haben gezeigt, dass Pflegende nur selten eine Methode 
anwenden, sondern mehrere kombinieren. Dabei sind vor allem das 
eigene Gefühl und die Intuition gefragt. Für jeden einzelnen 
demenzkranken Menschen kann eine spezifische Kombination aus den 
verfügbaren Theorien, Methoden und Fertigkeiten individuell 
zusammengestellt werden. 
  
Ausgangspunkt und Ziel ist der Kontakt mit dem Bewohner. Nicht die 
einzelne Methode ist wichtig, sondern das Bewusstsein, Kontakt zu 
haben, und die Fähigkeit, Kontakt aufzubauen. Diese Fähigkeit, Kontakt 
durch Einfühlungsvermögen, Intuition und Sachverstand aufzubauen, 
wird mithilfe des mäeutischen Konzeptes entwickelt.  
 
Der Begriff „Mäeutik“  
 
Die Mäeutik hat den wichtigen Aspekt, dass Bewohner und Mitarbeiter 
gleichermaßen wertgeschätzt werden.  

 
Für die Pflegenden hat die erlebensorientierte Pflege das Ziel, sie in der 
Entwicklung ihres Selbstvertrauens und ihrer Kreativität zu unterstützen.  
 
Für diesen Bewusstwerdungsprozess wird das griechische Wort 
„Mäeutik“ benutzt. Mäeutik bedeutet ursprünglich „Hebammenkunst“, geht 
auf Sokrates zurück und bezeichnet ein pädagogisches Verfahren, das 
davon ausgeht, dass das eigentliche Wissen im Menschen schon 
vorhanden ist und durch einen Lehrer (dem Geburtshelfer) durch 
geschickte Fragen aktiviert werden kann. Sokrates und die Mäeutik 
gehen also davon aus, dass Menschen im Prinzip wissen, was sie 
brauchen, es ihnen aber nicht bewusst ist. Wir verwenden die sokratische 
oder mäeutische Methode zur Bewusstmachung, also um Pflegenden 
bewusst zu machen, was sie innerlich bereits wissen und fühlen.  
 



 

 

Pflegende brauchen Unterstützung, dieses intuitive Wissen, das sie aus 
ihren beruflichen und privaten Lebenserfahrungen haben, in Worte fassen 
zu können. Und sie brauchen eine Methode, um damit als Team bewusst 
umgehen zu können. Sie lernen, miteinander zu kommunizieren und im 
Team zu reflektieren.  
 
Der Ansatz der Mäeutik zusammengefasst beinhaltet:  
 

• den Erfahrungskenntnissen und der Intuition von Pflegenden einen 
zentralen Platz geben,  

 
• Pflegenden die Möglichkeit zur Reflexion über ihre Stärken und 

Schwächen geben, denn sie brauchen Rückmeldung,  
 
• Pflegenden eine gemeinsame Sprache geben, mit der sie ihre 

Erfahrungen und Gefühle in Worte fassen können (kommunizieren 
können).  

 

Noch einige Sätze über das Kompetenzprofil des 
Pflegepersonals  

 
Zur Begleitung an Demenz erkrankter Menschen ist ein umfassendes 
gerontopsychiatrisches Fachwissen und soziale Kompetenz erforderlich. 
Neben einer guten medizinisch-pflegerischen Ausbildung braucht man 
aber auch entsprechende Kenntnisse im therapeutischen, 
sozialpflegerischen und psychosozialen Bereich sowie Kenntnisse 
biografischer Aspekte. Ausgangspunkt und Ziel in der 
erlebensorientierten Pflege ist jedoch der Kontakt, die Beziehung zum 
Bewohner. Die pflegenden Mitarbeiter werden sensibilisiert, den an 
Demenz Erkrankten wahrzunehmen.  
 
Die Umsetzung einer auf Demenzkranke ausgerichteten Interaktion und 
Kommunikation gelingt nur, wenn sich aus der funktionalen, aufgaben- 
und objektbetonten Beziehung des pflegetechnischen Arbeitsprozesses 
mit der Zeit ein persönliches Verhältnis entwickelt. Der Bewohner wird 
dann nicht mehr als bloßes Pflegeobjekt wahrgenommen, als Arbeitslast 
und damit als Belastung, sondern als beziehungsfähiger Mensch. So 
gelangen wir von einer aufgabenorientierten Pflege hin zu einer Pflege, in 
der der Bewohner im Mittelpunkt steht. 
 
Das Wichtigste ist, dass sich Pflegende stets bewusst sind, dass die 
Bewohner Menschen mit denselben fundamentalen Grundbedürfnissen 
sind wie jeder andere Mensch auch. Sie brauchen Zuneigung und 
Wärme, wollen bedeutsam sein für andere und so viel wie möglich selbst 
wählen und entscheiden können.  
 



 

 

Nähe, Gekanntsein und Ganzheit sind aus diesem Grund die zentralen 
Aspekte der erlebensorientierten Pflege.  
 
Jeder Mensch hat ein Bedürfnis nach Nähe, von jemandem in den Arm 
genommen zu werden. Wir Pflegende sind sehr oft die Einzigen, bei 
denen Bewohner diese Nähe spüren können. Wir sind diejenigen, die 
zuhören, sich einfühlen und Gefühle benennen können.  
 
Jeder Mensch hat das Bedürfnis, er selbst zu sein, gekannt , geschätzt 
und angenommen zu werden. Wir Pflegende kennen unsere Bewohner, 
geben ihnen das Gefühl, „o. k. zu sein, so wie sie sind“. Das bedeutet 
auch, ihnen eine soziale Rolle zu geben: z. B. „das ist Frau Schmitz, 
unser fleißiges Lieschen, die uns immer beim Abtrocknen hilft“ oder „das 
ist Frau Reichel, sie war Pastorenehefrau und hat immer darauf geachtet, 
dass alles gut organisiert ist.“  
 
In der erlebensorientierten Pflege geht es weniger um das 
Formulieren von Pflegeproblemen, sondern vielmehr u m das 
Herausheben positiver Gesichtspunkte: Wie sieht der  Bewohner 
gerne aus, was isst er gerne, welche Fernsehsendung en mag er, ist 
er lieber allein oder lieber unter Menschen ...  
 
Das Pflegepersonal weiß um diese Dinge.  
 
Ganzheit bedeutet in diesem Zusammenhang auch, viel Aufmerksamkeit 
für die Gefühle der Bewohner aufzubringen und darauf zu reagieren.  



 

 

Die Methodik  

 
Die Methodik geht von der Pflege im Team aus und führt zur 
Bezugspflege bzw. Beziehungspflege. Der Inhalt von Pflege wird 
sichtbarer und die Methodik deutlicher. Pflegende bekommen eigene 
Aufgaben und dadurch mehr Verantwortung.  
 
Mit der erlebensorientierten Methodik werden die eigenen gefühlsmäßi-
gen Erfahrungen bewusst und vervielfältigen die kreativen Einfälle und 
Kontaktmöglichkeiten. Die Methodik ist kein Zweck in sich selbst. Nicht: 
„ich schreibe es auf und die Kollegen machen es dann so wie auf Formel 
gebracht“, sondern: gemeinsam überlegen, wie dieser Bewohner seine 
Situation erlebt, was er braucht, was wir geben können, was wir für ihn 
bedeuten; miteinander austauschen, was wir während der Pflege erfah-
ren, wie wir mit ihm Kontakt bekommen; erzählen über unsere Gefühle für 
ihn.  
 
Die erlebensorientierten methodischen Instrumente sind also zur Be-
obachtung und Reflexion, zum Austausch und zur Kommunikation ge-
dacht und beinhalten Beobachtungsbogen, Biografiearbeit, Charakteristik 
und Umgangsempfehlung.  
 
Durch die erlebensorientierte Pflege lässt der einzelne Pflegende viel 
mehr von sich selbst sehen und ist hinsichtlich eigener Entscheidungen in 
der täglichen Pflege sicherer. Das fördert das Selbstbewusstsein. Das 
wiederum gibt Sicherheit bei den Kollegen und fördert den Teamgeist. 
Die Kombination von neuem Inhalt und Teamarbeit führt dazu, dass der 
einzelne durch seine Sicherheit somit auch im Team etwas bewirken und 
ändern kann. 
 
 
Die Wohnbereichsleitung berücksichtigt die Gefühle der Mitarbeiter. 
Aufgaben zuzuweisen hat zur Folge, dass sich nicht jeder für alles 
verantwortlich fühlt. Gut zuhören, was Pflegende zu sagen haben, bewirkt 
hingegen, dass viele gute Ideen umgesetzt werden können und der 
Widerstand gegenüber Veränderungen abnimmt. Gemeinsam nach 
neuen Wegen zu suchen, ist die Aufgabe der Führungskräfte.  
 



 

 

 

 
 
 

Beispiel:  

 
 
 

 
Zur Verdeutlichung soll hier als Beispiel ein kurze s 
Gespräch nach dem mäeutischen Konzept 
dargestellt werden  

(angelehnt an: http://www.rpi-
loccum.de/sek2_schneider.html). 

 
Das mäeutische Konzept im Beispielgespräch:  

 

 

S: Frau L, haben Sie mal kurz Zeit für 

mich? Ich möchte Ihnen mal was 

Wichtiges sagen.  

 

Das Mandat: Kurz Zeithaben ist 

zugleich ein ungleiches  

Beziehungsmuster: L. hat Zeit, 

die S. erbitten muss.  

„Wichtig“ und „sagen“ sind Hin-

weise auf das Anliegen. 

L: Was ist Ihnen wichtig?  

L. gleicht das Beziehungsmuster 

aus und dockt an die Wortwahl 

von S. an: „wichtig“. 

S: Also, ich bin unzufrieden mit der 

Pflege von Ihren Kolleginnen. Sie 

kommen immer dann zu mir, wenn 

ich partout keine Zeit habe, sie sind 

immer so schroff zu mir und behan-

deln mich wie einen Störenfried. Da-

bei habe ich doch erst neulich wieder 

ein kleines Geburtstagskärtchen für 

die Pflegerin Frau H. gefaltet und ihr 

auch noch fünf Tischkärtchen gemalt 

… (die Schilderung nimmt kein Ende). 

Die Problemschilderung gleicht 

einem Konfliktkarussell und 

bringt nun ein umgekehrtes 

Beziehungsmuster: 

Nur S. kennt die Reihenfolge, L. 

müsste etliche Details nachfra-

gen. 

 

L: Frau S., welches von den Proble-

men wollen Sie mir als Erstes sagen? 

L. kehrt zum Mandat zurück („als 

Erstes“ = wichtig) und nutzt die 

Sprachebene von S. („sagen“). 

S: Das mit Ihrer Pflegerin H. Die ist 

früher immer so nett zu mir gewesen. 

Ich verstehe nicht, warum sie jetzt 

anders zu mir ist.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

L: Sie würden sich also von Frau H. 

wünschen, dass sie häufiger zu Ihnen 

kommt. 

L. lehnt sich direkt an das von S. 

Gesagte an und nutzt weiter  

die Sprachebene von S., diesmal 

in positiver Formulierung: „wün-

schen“. 

S: Ich weiß nicht so recht, ob ich 

Frau H. ansprechen soll. 
 

L: Sie könnten es versuchen. 

L. greift die Idee auf und moti-

viert S. zum ersten Schritt. L. 

aktiviert damit die Eigenverant-

wortung von S. in der Prob-

lemlösung. 

S: Vielleicht war es ihr auch zu viel, 

dass ich ihr immer wieder etwas ge-

bastelt habe.  

 

L: Welche Reaktion erwarten Sie 

denn, wenn Sie Frau H. ansprechen 

würden? 

 

L. greift den Aspekt der Unsi-

cherheit auf und setzt ihn in 

Beziehung mit dem Hauptanlie-

gen – der Wiederherstellung des 

angenehmen Kontaktes zu 

Frau H.  

S: Vielleicht würde sie mich anhören 

und sie würde mir wahrscheinlich 

auch ihr Problem mit mir sagen. 

 

L: Wie ich Sie kennengelernt habe, 

können Sie doch sehr einfühlsam 

sprechen. Wollen Sie es versuchen? 

L. benennt eine Ressource von 

S.: Sie weiß um ihre Formulie-

rungsfähigkeit. Ein Ziel wird for-

muliert.  

S: Ja. Es wäre schon schön, wenn wir 

wieder miteinander sprechen.  
 

L: Sollen wir Frau H. ansprechen? Sie 

ist gerade in der Schicht. 
 Das Ziel wird terminiert. 

S: Ja, rufen Sie sie doch an. 
 

 

L: Soll ich Sie begleiten oder wollen 

Sie mit Frau H. alleine sprechen? 
Das Mandat wird konkretisiert.  

S: Nein danke, ich spreche alleine mit 

ihr. Sie müssen ihr nur erklären, wa-

rum Sie sie hierher gerufen haben.  

Die Aufgaben werden verteilt. 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

L: Gut, dann teile ich ihr, wenn sie 

jetzt gleich kommt, kurz mit, worum 

es geht, und lasse Sie beide alleine. In 

Ordnung? 

Bündig enden: kurze Zusammen-

fassung, das Mandat beenden, 

Bündnis schließen: „in Ord-

nung?“ 

S: Ja, in Ordnung. Danke, dass Sie sich 

Zeit für mich genommen haben. 
 

 

 

 
 
Schlussfolgerungen – Was ändert sich im Alltag?  
 
Wenn man in die Wohnbereiche kommt, fühlt man Ruhe, keine 
hetzenden Mitarbeiter. Nach der anstrengenden Morgenpflege sind die 
Pflegenden regelmäßig bei „ihren“ Bewohnern. Jeder hat eigene 
Verantwortlichkeiten, sowohl hinsichtlich des erlebensorientierten 
Umgangs mit den Bewohnern als auch mit der Pflegedokumentation.  
 
Man nimmt sich Zeit, um Hände zu massieren, Lieder zu singen, 
Bewohnern zu helfen, Kaffee einzuschenken, Kuchen anzubieten. Die 
Mahlzeiten verlaufen ruhig, der Tisch wird nicht eher abgeräumt, bevor 
jeder mit dem Essen fertig ist. Man fühlt, wie die Bewohner im echten 
Kontakt als Menschen wahrgenommen werden.  
 
Bewohner sind wichtiger als die Aufgaben, die man zu erfüllen hat. Die 
Uhr spielt nicht mehr eine so dominante Rolle, man wird sich seiner 
eigenen Möglichkeiten bewusst, wird kreativer. 
 
Die Mitarbeiter anderer Disziplinen und die Pflegenden arbeiten im Team 
miteinander, nehmen einander ernst und akzeptieren den anderen, so 
wie er ist mit seinen starken und schwachen Seiten. Angehörige sehen, 
wie die Atmosphäre sich verändert. Gemütlichkeit statt Hetze und Hektik, 
Angehörige erfahren mehr Aufmerksamkeit für sich selbst und für ihre 
Bewohner. Man flüchtet sich nicht in die Arbeit, in die Kaffeepause oder 
ins Büro. Es ist eine Art Lebensgemeinschaft.  

 



 

 

 
Abbildung - Erlebnisorientierte Pflege 6 

 

 

 
 
 

Beispiel:  
 
Oben ein kleines Beispiel, wie erlebnisorientierte Pflege wohl 
nicht zu verstehen sein will. 
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Übungsaufgaben zur Selbstkontrolle 
 
Die Bearbeitung der folgenden Übungsaufgaben zur Selbstkontrolle geschieht 
auf freiwilliger Basis ohne Benotung und dient Ihnen dazu, den vorher gelernten 
Stoff zu vertiefen und somit eine Lernerfolgskontrolle zu gewährleisten.  
 
Versuchen Sie, die Aufgaben ohne Hilfestellung zu lösen, das verstärkt den 
Lerneffekt.  
 

1. Wodurch ist der dialogische (mäeutische) Ansatz gekennzeichnet? 
Was ist für mich dabei am wichtigsten? 

2. Kenne ich die wesentlichsten Unterschiede zur Validation (von 
. Feil) und zur integrativen Validation (von N. Richard)? 

3. Welches sind die Vorteile des mäeutischen Konzeptes, welches die 
Nachteile gegenüber den Validationskonzepten?
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