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Abstract 

Die empathische Kompetenz im Umgang mit Dialysepatienten spielt eine bedeutende Rolle in 

der Pflegebeziehung für den Patienten sowie für den Pflegenden. Die Fragestellung dieser 

Arbeit lautet: „Was bedeutet professionelle empathische Kompetenz im Umgang mit Dialyse-

patienten und wie kann die empathische Kompetenz gefördert werden?“ Als Methode wurde 

eine Literaturrecherche durchgeführt. Diese Arbeit begründet die Notwendigkeit von Empathie 

im Umgang mit Dialysepatienten aus der pflegewissenschaftlichen Perspektive. Durch die Un-

terstützung der Pflegepädagogik wird die Forderung nach der empathischen Kompetenz unter 

der Berücksichtigung der Pflegenden und zu Pflegenden konkret mit dem Instrument des Kom-

petenzrasters umgesetzt und gestaltet. Die Anwendung des erstellten Kompetenzrasters 

zeichnet sich aus durch die Praxisnähe sowie die Berücksichtigung der notwendigen theoreti-

schen Inhalte der nephrologischen Pflege. 
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1 Einleitung  

„Der Individualität des Patienten wurde in der Pflege schon immer ein hoher Wert 

beigemessen - zumindest verbal. Hat es jemals eine Pflegephilosophie gegeben, 

die nicht Forderungen enthielte wie ‚den ganzen Menschen behandeln‘ ‚den Pati-

enten als einzigartiges Individuum zu respektieren, das mit einem Potential zur 

Veränderung ausgestattet ist‘ […] ‚dem Patienten Hilfe zur Selbsthilfe geben‘? Die 

Erfahrung zeigt jedoch, daß [sinc] es eine Sache ist, die Werte zu postulieren, und 

eine andere, sich ihnen gemäß zu verhalten. Bei anderen Menschen Hilfe zur 

Selbsthilfe zu leisten, ist besonders schwer, weil wir alle in zwei Welten leben – in 

‚der‘ Welt und in ‚unserer‘  Welt“ (Zderad 1997, S. 171; Hervorhebung J. S.). 

Diese Forderungen an die Pflegenden würden vermutlich auf einen breiten Konsens stoßen. 

Sie stellen für die Pflegepädagogik eine Herausforderung in der Ausbildung von zukünftigen 

Pflegekräften dar. 

Pflege leistet einen großen eigenständigen Beitrag zur Bewältigung von Krankheiten. Für den 

therapeutischen Beziehungsprozess zwischen der Pflege und den zu Pflegenden ist Empathie 

eine Grundvoraussetzung. Sie wird als unverzichtbare Komponente angesehen. Empathische 

Kompetenz wird oft den Pflegekräften per se zugesprochen und wird im Handeln vorausge-

setzt (vgl. Bischoff-Wanner 2002, S. 15 f). Die Realität weist jedoch ein anderes Bild auf (Gould 

1990), nämlich, dass empathische Beziehungen sogar eher vermieden werden, wenn Patien-

ten sich in existenziell schwierigen Situationen befinden (vgl. Mackay und Hughes 1990). 

Das Zitat von Rogers bringt die Komplexität von Beziehungen zum Ausdruck sowie die Nicht-

trennbarkeit zwischen der persönlichen Komponente und dem beruflichen Kontext. 

„Gefühl ist eine spontane innere Reaktion in mir – auf eine Person, eine Örtlichkeit 

oder eine Situation, die ich erlebe oder an die ich denke“ (Carl R. Rogers). 

Das Zitat verdeutlicht die Bedeutsamkeit von Gefühlen im Umgang mit Menschen und den 

Auswirkungen ihrer Handlungen. Hierbei stellt sich die Frage, was dies mit der vorliegenden 

Arbeit zu tun hat. 

Die Diagnose „dialysepflichtige Niereninsuffizienz“ ist für Betroffene und ihre Angehörigen eine 

fundamentale, einschneidende Lebenserfahrung. Die Krankheit ist gekennzeichnet von vielen 

Abhängigkeiten, die den Betroffenen zu Veränderungen und zur Umorientierung in seinem 

Leben auffordern. Der Verlauf der Erkrankung und die Bewältigungsarbeit des Dialysepatien-

ten stellt Betroffene vor große Herausforderungen und Belastungen (vgl. Sokol und Hoppen-

worth 2018, S. 36 f). Die Pflege und Betreuung von Dialysepatienten erfordert deshalb eine 
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spezifische Handlungskompetenz von Pflegekräften. Der permanente Umgang mit dialyse-

pflichtigen Menschen führt aufgrund emotionaler Belastungen unweigerlich zu Spannungen, 

denen die Pflege in Form von Gefühlsarbeit entgegensteuert (vgl. Wiederhold et al. 2011). Die 

soziale Kompetenz der Pflegekräfte ist ein großer Einflussfaktor für die erfolgreiche Krank-

heitsbewältigung. Eine Schüsselrolle spielt die empathische Kompetenz in der Pflege von Di-

alysepatienten auch aus Sicht der zu Pflegenden (vgl. Reuschenbach und Mohr 2005). 

Die empathische Kompetenz kann nur zu einem Teil in der Berufsausbildung und Weiterbil-

dung angeregt und vermittelt werden (vgl. Sokol und Hoppenworth 2018, S. 94 ff). 

Wegen des Mangels an Personal, Ausbildern und Praxisanleitern als auch an Zeit wird die 

Umsetzung von theoretischem Wissen in praktische Arbeit nicht (mehr) optimal durchgeführt. 

Viel zu oft laufen die Auszubildenden im Alltag einfach nur mit, statt organisiert ausgebildet zu 

werden. Lernpotenzial geht verloren, ein selbstständiges Arbeiten wird so immer schwieriger. 

Schließlich leidet die Versorgungsqualität (vgl. Verdi 2015). Wie in der Schule muss es auch 

in der Praxis eine strukturierte, planmäßige Ausbildung geben, um die Lernenden zu einer 

professionellen Kompetenz hinzuführen (vgl. DBR 2017). 

„Empathisch zu sein bedeutet, die Welt durch die Augen der anderen zu sehen 

und nicht unsere Welt in ihren Augen“ (Carl R. Rogers). 

Empathie ist für viele Pflegende eine Grundhaltung. Lange Zeit wurde der Aufbau einer emo-

tionalen Beziehung zwischen Pfleger und zu Pflegendem eher negativ betrachtet, weil diese 

zu emotionaler Überforderung bis hin zu Burn-out führen würde. Mittlerweile zeigte Bischoff-

Wanner, dass nicht nur der zu Pflegende, sondern auch die empathische Pflegekraft von ei-

nem gegenseitigen Geben und Nehmen profitiert (vgl. Bischoff-Wanner 2002, S. 17). 

Das Ziel dieser Arbeit ist es, den Zusammenhang von chronischen Erkrankungen und der 

besseren Krankheitsbewältigung mit Hilfe von Empathie in der Pflege darzustellen. Dafür wird 

diese Arbeit ein Konzept zur Krankheitsverarbeitung am Beispiel der chronisch terminalen Nie-

reninsuffizienz vorstellen, sowie den Begriff Empathie klären und der Pflegepädagogik einen 

Weg aufzeigen, um empathische Kompetenz zu fördern.  

Die zu bearbeitende Forschungsfrage dieser Arbeit lautet: „Was bedeutet professionelle em-

pathische Kompetenz im Umgang mit Dialysepatienten und wie kann die empathische Kom-

petenz gefördert werden?“ 

Zur Bearbeitung der Fragestellung und Zielsetzung dieser Arbeit wurde eine Literaturrecher-

che durchgeführt. 
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In der folgenden Arbeit wird zum Thema „Empathie im Umgang mit Dialysepatienten“ in zwei 

Schritten vorgegangen. 

Im ersten Schritt werden die Perspektiven aufgezeigt sowie eine Betrachtung und Standortbe-

stimmung aus pflegewissenschaftlicher Sicht vorgenommen. Die pflegewissenschaftliche 

Sicht auf Patienten mit chronisch terminaler Niereninsuffizienz unter Einbeziehung der Per-

spektive der Betroffenen gibt einen Einblick in die Lebenswelt der Dialysepatienten. Grund-

sätzlich brauchen Pflegekräfte im Umgang mit Dialysepatienten dieses Wissen, um besser die 

Perspektive des Patienten nachzuvollziehen. Empathie in der Interaktion mit Dialysepatienten 

nimmt eine Schlüsselrolle in der Krankheitsbewältigung ein. Umso wichtiger ist es, genau zu 

klären, was mit dem Wort Empathie assoziiert wird. Eine empathische Kompetenz wird bei 

Pflegekräften besonders im Umgang mit chronisch kranken Patienten oft vorausgesetzt und 

als wünschenswert empfunden. Was gewollt wird, scheint klar, unklar ist jedoch der Weg. 

Der zweite Schritt stellt die Pflegepädagogik als sinnvolle Ergänzung zur Pflegewissenschaft 

dar und bietet einen Vorschlag für eine strukturierte Ausbildung der empathischen Kompetenz. 

Die pflegepädagogische Standortbestimmung darf hierbei nicht außer Acht gelassen werden. 

Neben der Orientierung im pädagogischen Sinne bietet diese Arbeit eine konkrete Umsetzung 

der gemeinsamen Ziele an. Das Kompetenzraster bietet eine gute Möglichkeit der Verwirkli-

chung. Infolge der Erkenntnisse dieser Arbeit werden Handlungsempfehlungen für die Anwen-

dung des Kompetenzrasters gegeben. 

Aus Gründen der besseren Lesbarkeit wird in der vorliegenden Bachelorarbeit die gewohnte 

männliche Sprachform verwendet. Dies stellt jedoch keine Benachteiligung des weiblichen 

Geschlechts dar, sondern soll im Sinne der sprachlichen Vereinfachung als geschlechtsneutral 

verstanden werden. 
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1 Ausgangssituation und Problemstellung 

1.1 Krankheitsprozess chronisches Nierenversagen 

Um Menschen mit chronischem Nierenversagen zu verstehen, ist es notwendig ihre Situation 

und Belastungen zu kennen. Der Krankheitsprozess bei Menschen mit einem chronischen 

Nierenversagen dehnt sich oft über Jahre aus, in denen sie bereits mit Einschränkungen und 

Veränderungen konfrontiert wurden. Der nierenersatzpflichtige Mensch unterliegt Belastun-

gen, die seinen Körper, seine Psyche und soziale Situation betreffen. Die Einschränkungen 

und Veränderungen gehen nicht spurlos an den Betroffen und ihren Angehörigen vorbei (vgl. 

Dohmann 2014, S.129 ff).  

Um den Verlauf der Belastungen für den Patienten besser darzustellen, wird die Phase vor 

dem chronischen Nierenversagen mit betrachtet. Von einer chronischen Niereninsuffizienz 

wird gesprochen, wenn ein pathologischer Nierenbefund diagnostiziert wurde und/oder eine 

glomeruläre Filtrationsrate (GFR) ≤ 60 ml/min von mindestens 3 Monaten vorliegt. Die chroni-

sche Niereninsuffizienz wird in fünf verschiedene Stadien eingeteilt, gemessen an GFR und 

Ursache. Demzufolge wird der Betroffene unterschiedliche Symptome und Auswirkungen auf-

weisen. Das klinische Bild der Niereninsuffizienz ist in fortgeschrittenen Stadien unabhängig 

von der zugrunde liegenden Erkrankung. Chronisch verlaufende Nierenerkrankungen führen 

zum terminalen Nierenversagen. Wie die Krankheit fortschreitet, ist abhängig von der Art und 

dem Ausmaß der Nierenschädigung. Ein weiterer Einfluss ist die Reaktion des Organismus 

des Einzelnen und davon ist es abhängig, ob Begleiterkrankungen vorliegen. Das bedeutet für 

den Betroffenen, dass er unfreiwillig dem Krankheitsprozess ausgeliefert ist. Das terminale 

Nierenversagen bezeichnet das endgültige Nierenversagen und bedeutet, dass der Betroffene 

eine glomeruläre Filtrationsrate von <15 ml/min aufweist. Das heißt, die Niere kann ihre Funk-

tionen nicht mehr erfüllen und der Patient steht vor einer existenziellen Bedrohung seines Le-

bens. Infolge der zunehmenden Vergiftung klagen Betroffene oft über Übelkeit und Erbrechen. 

Der Patient sondert urinähnlichen Geruch ab. Durch die fehlende Urinausscheidung können 

Atemnot und Wassereinlagerungen entstehen. Betroffene leiden durch Störung des Hormon-

haushaltes an Blutarmut. Dies führt zu Erschöpfung, Blässe, einem ungewöhnlichen Schlaf-

bedürfnis und einer insgesamt nachlassenden Leistungsfähigkeit. Blutdruckentgleisungen so-

wie Zeichen von Harnwegsinfekten, Fieber und Flankenschmerzen können den Zustand des 

Patienten zusätzlich erschweren (vgl. Klingele und Brodmann 2017, 25 ff). 

Zusammengefasst ist die Belastung des Nierenversagens oft der Höhepunkt eines vorausge-

gangenen Krankheitsprozesses. Das terminale Nierenversagen führt unweigerlich zu einer 

emotionalen Reaktion des Betroffenen. Folgen können Hilflosigkeit, Angst und Depressionen 

sein. Nicht selten leidet das Selbstwertgefühl, was in eine Art soziale Sprachlosigkeit münden 
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kann. Durch die fehlende Leistungsbereitschaft und körperlichen Einschränkungen entsteht 

eine Ausgrenzung im sozialen Leben, was für den Betroffenen und seine Bezugspersonen ein 

Leben ohne soziale Kontakte bedeutet. Zusätzlich stellt sich die Frage nach der finanziellen 

und beruflichen Zukunft. Die Rolle des Patienten ändert sich, er hat den Status eines kranken 

Menschen. Die Veränderungen betreffen also den Bereich des Erwerbslebens sowie das Pri-

vatleben der betroffenen Menschen und ihr Umfeld (vgl. Dohmann 2014, S. 131 f). 

Wenn die Nieren ihrer Funktion nicht mehr ausreichend nachkommen und die Indikation zu 

einem Nierenersatzverfahren vom Arzt gestellt wurde, stehen dem Betroffenen drei Verfahren 

zur Verfügung: Zwei unterschiedliche Dialyseverfahren und die Nierentransplantation. Das 

meist verwendete Dialyseverfahren ist die Hämodialyse. Dies ist ein extrakorporales Dialyse-

verfahren, das heißt es findet außerhalb des Körpers statt. Die Blutwäsche dient dem Entzug 

von harnpflichtigen Substanzen, Wasser und anderen Stoffen. Durch eine semipermeable 

Membran in einem Filter werden physikalische Vorgänge wie zum Beispiel die Diffusion und 

die Osmose genutzt (vgl. Amboss 2018). 

Für viele Patienten bedeutet diese Form der Dialyse, dass sie meist dreimal in der Woche an 

eine Dialysemaschine angeschlossen werden. Für ungefähr vier bis fünf Stunden befindet sich 

der Patient meist in einem organisierten Alltag in einem Dialysezentrum, das dem Patienten 

wenig Selbstverantwortung bietet. Überwiegend tragen die zuständigen Ärzte und die Pflegen-

den die Verantwortung. Die Gefahr der Regression ist somit gegeben, das heißt, der Patient 

verfällt in ein Abhängigkeitsverhältnis und sieht wenig Verantwortung und Spielraum für seinen 

positiven Einfluss auf den Krankheitsverlauf (vgl. Dohmann 2014, S. 131). 

Ein weiteres Nierenersatzverfahren stellt die Peritonealdialyse dar. Diese funktioniert durch 

ähnliche physikalische Vorgänge mit dem Unterschied, dass das Bauchfell des Patienten als 

natürliche Dialysemembran fungiert. Die Peritoneal- oder Bauchfelldialyse wird meist vom Pa-

tienten täglich selbstständig zu Hause durchgeführt. Bei diesem intrakorporalen Verfahren er-

folgt die Dialyse im Körper und nicht außerhalb, wie bei der Hämodialyse. Dies erfordert 

Selbstständigkeit der Patienten und fördert die Selbstwirksamkeit durch Partizipation. Ver-

gleicht man beide Verfahren, ergeben sich Vor- und Nachteile für jedes Dialyseverfahren, wo-

bei die Peritonealdialyse zu bevorzugen ist, weil die Nierenrestfunktion länger erhalten bleibt 

und eine tägliche Entgiftung für den Körper eine kontinuierliche Reinigung darstellt (vgl. Müller 

und Heck 2014, S. 395–399). 

Die Nierentransplantation ist das einzige Nierenersatzverfahren, das alle Funktionen einer ge-

sunden Niere bieten kann. Neben der gleichmäßigen Entgiftungsfunktion hat das Nierentrans-

plantat den Vorteil, dass es Hormone produziert. Die bereits vorgestellte Hämodialyse und 
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Peritonealdialyse sind deshalb nur unvollständige Therapieverfahren. Die Transplantation er-

folgt nach festgelegten Kriterien des Transplantationsgesetzes und unter bestimmten Voraus-

setzungen. Die Nierentransplantation erfordert von Betroffenen eine regelmäßige Nachsorge 

aufgrund der medikamentösen Beeinflussung des Immunsystems. Zudem erfordert es eine 

hohe Compliance des Patienten. Der Bedarf an dem Organ Niere deckt sich nicht mit dem 

Angebot. Deshalb wird nicht jedem Betroffenen eine Nierentransplantation ermöglicht werden 

können ( vgl. Schiffer 2014, S. 418–441). Die Nierentransplantation bietet betroffenen Men-

schen eine Chance auf ein unbeschwertes Leben und die Möglichkeit, wieder am Arbeitsleben 

teilzunehmen (vgl. Klingele und Brodmann 2017, S. 111). Es gibt die postmortale Spende und 

die Lebendspende, auf die allerdings in der folgenden Arbeit nicht näher eingegangen wird. 

1.1.1 Nephrologische Versorgungsstrukturen 

In Deutschland versorgen rund 1220 Einrichtungen Patienten mit einer chronischen Nierener-

satztherapie; die Bestandsaufnahme stammt aus dem Jahr 2007. Ausgewählt wurde diese 

Quelle, weil diese Studie über eine 75%ige Rücklaufquote verfügt, alle Einrichtungen in 

Deutschland eingeschlossen waren und sie dadurch eine hohe Aussagekraft hat. Zu diesem 

Zeitpunkt wurden 66.508 Patienten mit einem Dialyseverfahren versorgt. Es befanden sich zur 

gleichen Zeit 25.210 Patienten in der Nierentransplantationsnachsorge. Unterscheidet man die 

unterschiedlichen Dialyseverfahren, dominierte das Verfahren der Hämodialyse; mit diesem 

Verfahren wurden 63.307 Patienten betreut. Mit dem Verfahren der Peritonealdialyse wurden 

nur 3.201 Patienten behandelt. Insgesamt wurden 462 Kinder unter 15 Jahren und 400 Ju-

gendliche bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres mit Verfahren der chronischen Nierener-

satztherapie versorgt. Die Inzidenz, der Anteil an Neuerkrankungen, betrug 2006 insgesamt 

213 pro 1 Million Einwohner. Die Zahl der Neuerkrankten umfasst Hämo- und Peritonealdialy-

sepatienten sowie auch Patienten, die ohne vorherige Dialysetherapie eine Niere transplantiert 

bekommen haben (vgl. Frei, U., Schober-Halstenberg H.J. 2007, S. 5). Die Veränderung der 

gesellschaftlichen Struktur wird auch in diesem Bereich deutlich. In der Statistik wird von 1995-

2006 ein deutlicher Anstieg der Patienten verzeichnet (vgl. ebd., S. 29). Die Altersstruktur un-

terliegt ebenso dem demografischen Wandel, denn über 69% der Patienten waren mit Beginn 

der Nierenersatztherapie älter als 65 Jahre (vgl. ebd., S. 37). 

1.1.2 Dialyse als Nierenersatzbehandlung  

Die Wahl eines geeigneten Dialyseverfahrens ist komplex und erfordert neben medizinischen 

Aspekten auch eine ganzheitliche Sicht auf die Patienten, um ihnen das optimale Verfahren 

zu ermöglichen. Ebenso ist der organisatorische Teil ein nicht zu unterschätzender Faktor, da 

abzuklären gilt, wo die Dialyse stattfindet: im häuslichen Umfeld, in einem Dialysezentrum, 
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übergangsweise im Krankenhaus oder in einer stationären Einrichtung. Individuelle Vorstel-

lungen oder Wünsche zum Ablauf der Dialysetherapie müssen berücksichtigt werden. Zusam-

mengefasst muss die Dialysetherapie zum Patienten und seiner Lebenssituation passen. Für 

ein vertrauensvolles Verhältnis ist es notwendig, den Patienten an der Entscheidungsfindung 

mit teilhaben zu lassen und ihm eine Wahl zu lassen. Nur so wird die Basis für eine vertrau-

ensvolle Beziehung geschaffen (vgl. Klingele und Brodmann 2017, S. 120). 

Viele Betroffene, die sich für die Peritonealdialyse entschieden haben, gaben in einer Studie 

an, zufriedener und unabhängiger zu sein als Hämodialysepatienten. Jedoch gab ein Viertel 

der Betroffenen an, dass die Entscheidung vorrangig vom Arzt getroffen worden sei und sie 

somit keine Mitbestimmung erfahren haben. Viele entschieden sich jedoch trotzdem für die 

Hämodialyse aufgrund der Betreuung und Unterstützung im Dialysezentrum. 

Zusammengefasst sind Patienten zufriedener, wenn sie die Entscheidung gemeinsam mit dem 

Arzt getroffen haben. Durch Teilhabe an Entscheidungen und Partizipation wird der Grundstein 

gelegt für eine aktive Krankheitsbewältigung bevor die Dialysebehandlung begonnen wird (vgl. 

Robinski et al. 2016). 

Die Ergebnisse sind für die Pflegenden nicht trivial, denn der Weg vor Beginn der Dialyse hat 

bereits Einfluss auf die Krankheitsbewältigung der Betroffenen. Die Wünsche und Bedürfnisse 

der Patienten müssen zunächst wahrgenommen und respektiert werden. Ohne Empathie und 

Taktgefühl erscheint eine Patientenorientierung kaum möglich (vgl. Prognos AG 2016). Mit 

dem Begriff der Begegnung wird ein echter menschlicher Kontakt assoziiert, der interessan-

terweise mit dem Begriff der Empathie vergleichbar ist. Empathie bedeutet in dem Zusammen-

hang Offenheit für den Interaktionspartner, Verständnis und eine neutrale Akzeptanz (vgl. Zde-

rad 1997). 

Dialysepatienten haben ein hohes Bedürfnis an Sicherheit und Vertrauen und wünschen sich 

eine empathische kommunikative Kompetenz der Pflegenden (vgl. Wiederhold et al. 2011). 

1.2 Nephrologische Pflege 

Nephrologische Fachpflege soll Menschen mit nephrologischen Erkrankungen die beste Be-

handlung und Betreuung ermöglichen. Sie soll somit in der Therapie und im Umgang mit den 

Folgen der Krankheit eine Begleitung und Unterstützung sein und damit die Lebensqualität der 

Patienten verbessern. Diese Versorgung nierenkranker Patienten findet durch unterschied-

lichste Berufsgruppen statt und die Pflege ist ein unverzichtbarer Teil dieses multiprofessio-

nellen Teams. So gibt es dort auch Auszubildende mit unterschiedlichen Qualifikationen (vgl. 

Bundschuh Marion, Reichardt Michael, Schröder Hans Martin 2015). Doch nephrologische 

Pflege ist unabhängig von der Qualifikation der Pflegekraft, jede pflegerische Interaktion mit 
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dem nephrologisch erkrankten Menschen ist bereits nephrologische Pflege. Der hohe An-

spruch sowie die unterschiedlichen Qualifikationen machen deutlich, warum eine Kompetenz-

orientierung in der Aus-, Fort- und Weiterbildung nicht mehr wegzudenken ist (vgl. KMK 2011). 

Für die nephrologische Fachweiterbildung wurde bereits in einer Projektgruppe unter der 

Schirmherrschaft der Bundesarbeitsgemeinschaft nephrologischer Weiterbildungstätten ein 

kompetenzbasierter Rahmenlehrplan vorgestellt (vgl. Fernsebner et al. 2012). Eine Theorie-

Praxis-Vernetzung ist notwendig, um strukturiert und organisiert den komplexen Anforderun-

gen und der Sicherung der Versorgungsqualität durch Handlungskompetenz gerecht zu wer-

den. Durch die demografischen und sozialstrukturellen Veränderungen der letzten Jahre und 

die enorme Arbeitsverdichtung sind die Anforderungen an professionell Pflegende enorm ge-

stiegen (vgl. DBR 2017). 

Der nephrologische Unterricht an Berufsfachschulen und Weiterbildungsstätten gestaltet sich 

vielfältig. Nephrologische Pflege spielt zudem in fast allen Settings der Pflegepraxis eine Rolle: 

im ambulanten und stationären Dialysebereich mit den unterschiedlichen Arten der Dialyse; 

auf dem Gebiet der Intensivstationen mit dem Schwerpunkt Nephrologie und im Transplanta-

tionsbereich mit seinen vielen Facetten und Aspekten; im Spektrum der nephrologischen All-

gemeinstationen mit ihren speziellen Anforderungen sowie in nephrologischen Ambulanzen, 

die oft als Schnittstelle fungieren.  

Für den dritten Lernort steht zum Beispiel die „Simulation“. Dadurch wird versucht, komplexe 

Situationen praxisnah nachzuahmen. In einem geschützten Rahmen wird der Lernende an 

das pflegerische Handeln herangeführt. Kein Fehler hat negative Konsequenzen, im Gegen-

teil, aus Fehlern lernt man besonders gut. Auch das Ausprobieren alternativer Möglichkeiten 

steht im Fokus. Nach dem Training erhalten die Teilnehmer ein Feedback und können ihr 

Handeln zusammen mit dem Ausbilder reflektieren (vgl. ebd., S. 10). 

„In der Begegnung zwischen Dialysepatienten und Fachpersonal entsteht meist 

eine intensive menschliche Beziehung, in der Einfühlung und Vertrauen wesentli-

che Qualitätsmerkmale sind. Diese Beziehungsqualitäten sind nicht selbstver-

ständlich, sie setzen eine bewusste Auseinandersetzung mit den Möglichkeiten 

des Umgangs mit chronisch Kranken ‒ und mit dem eigenen professionellen Han-

deln voraus“ (Sokol und Hoppenworth 2018, S. VI Hervorhebung J. S.). 

1.2.1 Krankheitsbewältigung bei chronischen Erkrankungen 

„Da chronische Krankheiten nicht heilbar sind, ist es von zentralem Interesse, die 

Betroffenen bei der Bewältigung dieses einschneidenden Ereignisses zu unterstüt-

zen“ (Hellige 2002, S. 41, Hervorhebung J.S.). 
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Nephrologische Pflege beschäftigt sich überwiegend mit Menschen, die an chronischen Er-

krankungen leiden, deshalb ist es unumgänglich, passende Pflegemodelle in den Alltag zu 

integrieren und zu implementieren (Gerphreide und Breuch 2014, S. 96). 

Deshalb wird in diesem Kapitel das „trajectory model“ von Juliet Corbin und Anselm Strauss 

vorgestellt. Dieses Modell geht davon aus, dass jede chronische Erkrankung in verschiedenen 

Phasen und Stadien verläuft. In den verschiedenen Stadien soll der Patient die für ihn notwen-

dige Unterstützung bekommen. Damit wird ein Überblick über die Krankheitsbewältigung von 

chronischer Erkrankung möglich. Da über 75 Prozent der Dialysepatienten ambulant betreut 

werden, findet ein Großteil der Bewältigung zu Hause statt (vgl. Frei, U., Schober-Halstenberg 

H.J. 2007, S. 16). Das Pflegemodell nach Corbin/ Strauss wird vorgestellt, weil es sich beson-

ders gut für die Darstellung des Verlaufs der dialysepflichtigen Niereninsuffizienz eignet 

(Gerphreide und Breuch 2014, S. 96). 

Das Ziel, ein erfülltes Leben trotz chronischer Krankheit zu führen, wird hier deutlich und damit 

wird eine ganzheitliche Versorgung des Patienten angestrebt (vgl. Corbin et al. 2010, S. 12). 

Das Modell ermöglicht es, der Pflege ein vereinfachtes Abbild der Wirklichkeit zu geben. Die 

Theorie beschreibt die kontinuierlichen Anpassungen, die chronisch Kranke in ihrem Leben 

leisten müssen. Diese Anpassungsleistungen kosten Kraft, gehen mit sozialen Einschränkun-

gen einher und belasten die Psyche (ebd., 2010, S. 35 f). 

Viele Betroffene nehmen eine chronische Krankheit als unerwartetes Ereignis wahr. Es gleicht 

einer Naturkatastrophe und wird für die Betroffenen zur harten Realität. Chronische Erkran-

kungen entwickeln sich jedoch selten über Nacht. Ihre Anfänge sind schleichend und bleiben 

zum Teil über Jahre unbemerkt. Die Vorphase beschreibt die Zeit zwischen Anfang und Diag-

nosestellung, diese kann unterschiedlich lang sein (ebd., 2010, 37 f). In jedem Fall ist es ein 

traumatisches Erlebnis, wenn eine unheilbare Krankheit diagnostiziert wird. Das bedeutet für 

den Betroffen und seine Angehörigen, dass sie sich auf einen anderen Lebensverlauf einlas-

sen müssen. In dieser Phase leisten professionelle Helfer sowie die Pflege Identitätsarbeit und 

Beruhigungsarbeit (ebd., 2010, 45 f). 

„Der sich manifestierende Verlauf einer chronischen Krankheit ist einer Entde-

ckungsreise per Schiff vergleichbar, das einen bestimmten Kurs nimmt“ (Corbin et 

al. 2010, S. 47, Hervorhebung J. S.). 

Betroffene entwickeln eine Vorstellung über den wahrscheinlichen Verlauf, machen Pläne, um 

das Zukünftige zu kontrollieren. In der Realität zeigt sich oft, dass Abweichungen den Normal-

fall darstellen. Die Betroffenen nehmen es als Auf und Ab wahr, beziehungsweise als Hin und 
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Her. Es erfordert von den Patienten und Partnern Arbeit1, um wieder auf Kurs zu kommen (vgl. 

Corbin et al. 2010, S. 47).  

Die Krankheitsverlaufskurve von Corbin und Strauss beschreibt ein Konzept, das die Krank-

heitsbewältigung fassbar macht. Es enthält potenzielle Entwicklungen der körperlichen Erkran-

kung, weist aber zugleich auch auf die Arbeit hin, die zur Bewältigung erforderlich ist. Auswir-

kungen der Krankheit beschränken sich nicht nur auf den Erkrankten, sondern beziehen sein 

soziales Umfeld mit ein. Die Vorstellung über den Verlauf der Erkrankung wird mit Beteiligten 

abgeglichen und transparent gemacht (ebd. 2010, S. 61). 

Das Pflegemodell, auch Trajekt- Modell genannt, integriert den Pflegeprozess. Dieser wird in 

fünf Phasen eingeteilt: 

1. In der ersten Phase wird der Patient in seiner Familie betrachtet und gemeinsam werden 

Probleme festgestellt, woraus dann Ziele generiert werden, um pflegerische Interventionen 

als Maßnahmen zu planen. 

2. In Phase zwei werden beeinflussende Faktoren eingeschätzt, die die Umsetzung der Ziele 

unterstützen, aber auch behindern können. 

3. Die dritte Phase legt den Interventionsschwerpunkt fest. Dies beinhaltet die Berücksichti-

gung der Wünsche und Bedürfnisse des Patienten. 

4. In Phase vier prüft die Pflege, ob die Pflegeintervention noch aktuell ist. 

5. In der fünften Phase überprüft die Pflegekraft die Wirkung der Pflegeinterventionen aus 

Sicht der Patienten und passt sie gegebenenfalls an die aktuelle Situation an (vgl. Hoken-

becker-Belke und Grötken, S. 1 f). 

Professionell geplante Pflege findet geplant und zielgerichtet statt. Der Pflegeprozess in sei-

nen einzelnen Schritten sollte sich darin wiederfinden. Derzeit finden Pflegediagnosen in der 

nephrologischen Pflege noch keine breite Anwendung (vgl. Gerphreide und Breuch 2014, S. 

97).  

Um dem entgegenzuwirken, wird das Modell der fördernden Prozesspflege von Krohwinkel 

hinzugezogen, weil es derzeit weit verbreitet ist. Es versucht, die Grundbedürfnisse des Men-

schen zu erfassen und in der jeweiligen Situation den Betroffenen zu verstehen und daraus 

Pflegeprobleme und Interventionen abzuleiten. Vorerst orientierte sich das Modell an Aktivitä-

ten und existenziellen Erfahrungen. Seit 1999 wurde die Beziehung als zusätzlicher Faktor 

integriert. Abgekürzt unter „ABEDL“ finden sich die Komponenten Aktivitäten, Erfahrungen des 

Lebens und die Beziehung wieder (vgl. Gerphreide und Breuch 2014, S. 101). In der folgenden 

                                                 
1 Strauss et.al bezeichnen den Begriff Arbeit als einen multidimensionalen und interdisziplinären Begriff. 
Dadurch wird die pflegerische und medizinische Sichtweise überwunden und der Krankheitsprozess als 
arbeitsteilig verstanden, der die Arbeit der Betroffenen und der Angehörigen mit einbezieht. 
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Arbeit wird dieses Modell zusätzlich herangezogen, um geplante nephrologische Pflege diffe-

renziert darzustellen und an der bisherigen Praxis anzuknüpfen. Es verdeutlicht den Interven-

tionsschwerpunkt der dritten Phase von Corbin und Strauss. 

Auch im Prozessmodell nach Krohwinkel wird Kommunikation und Beziehung als wesentliche 

Schlüsselkompetenz für pflegerisches Handeln gesehen (vgl. Krohwinkel 2013, S. 58). Die 

übergeordnete pflegerische Zielsetzung der fördernden Prozesspflege ist das planvolle Vor-

gehen im Pflegeprozess, um den zu Pflegenden und deren Bezugspersonen zu helfen beim 

Erhalten oder Wiedererlangen der für sie wesentlichen Anteile von Unabhängigkeit und Wohl-

befinden in den ABEDLs (vgl. Krohwinkel 2013, S. 62). 

Die Verbindung beider Modelle stellt ein Mittel dar, geplante nephrologische Pflege anhand 

der ABEDLs als Intervention mit den Phasen und Stadien nach Corbin zu verbinden und eine 

konkrete Umsetzung im Kompetenzraster praxistauglich zu machen. 

Die erstellte Tabelle im Anhang zeigt anhand der ABEDLs die Grundbedürfnisse des Men-

schen auf. Das Krankheitserleben von nierenkranken Menschen wird beschrieben und eine 

mögliche pflegerische Intervention aufgezeigt. Die Arbeit an der Krankheitsverlaufskurve 

selbst umfasst drei Hauptarbeitslinien: die Krankheits-, Alltags- und Biographiearbeit, welche 

in Übereinstimmung zu bringen sind (vgl. Corbin, Strauss 1988, S. 45 f). 

Verläufe von chronischer Krankheit sind individuell, dennoch stellten Corbin und Strauss in 

ihren Studien Gemeinsamkeiten fest. Diese Gemeinsamkeiten wurden in acht Stadien oder 

auch als Phasen beschrieben, im Krankheitsverlauf verankert. 

Die Vorphase wurde zu Anfang des Kapitels auf Seite 12 bereits beschrieben. Sie ist die Zeit, 

bevor eine Erkrankung offiziell diagnostiziert worden ist (Phase eins). Erste Anzeichen einer 

chronischen Erkrankung stellen den Beginn der Krankheitsverlaufskurve dar und werden als 

Diagnostische Phase bezeichnet (Phase zwei). Für Patienten bedeutet dies, dass eine Ge-

sundheitsgefährdung für Körper und Psyche vorliegt. Da der Patient nun ganzheitlich gefähr-

det ist, befindet er sich in einer akuten Phase, dem dritten Stadium (Phase drei). Der Krank-

heitsbeginn kann sich durch eine akute Krankheitsperiode äußern, die meistens mit einem 

stationären Aufenthalt im Krankenhaus einhergeht. Im Stadium vier, der kritischen Phase, soll-

ten Versorgungsstrukturen bereits vorhanden sein, um eine Verschlechterung der Situation zu 

vermeiden oder um Komplikationen zu verhindern (Phase vier). Die pflegerischen Interventio-

nen sollen den Betroffenen und seiner Familie eine Unterstützung sein, um eine stabile Phase 

zu ermöglichen (Phase fünf). Pflegerische Interventionen richten sich immer nach der Phase 

des Krankheitsverlaufes unter Einfluss des Stadiums, in dem sich der chronisch Kranke befin-

det. Chronische Krankheitsverläufe unterliegen Krankheitsschüben, die direkt oder indirekt mit 
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der Erkrankung in Zusammenhang stehen. Diese veränderten Situationen verlangen eine Um-

strukturierung und Anpassung der Maßnahmen. Deshalb befinden sich Patienten in einer in-

stabilen Phase (Phase sechs). Aber nicht immer sind Interventionen erfolgreich und der Zu-

stand des Patienten kann sich weiter verschlechtern. Dann befindet sich der Patient im Sta-

dium sieben, der Verschlechterungsphase (Phase sieben). Das achte Stadium beschreibt den 

Weg des Sterbens, die Sterbephase (Phase acht) (vgl. Hokenbecker-Belke und Grötken, 2 f). 

Jeder chronisch Kranke wird die Erkrankung individuell anders erleben. Die Einteilung dient 

der Pflege, bestimmte Merkmale und Symptome zu erkennen und einzuschätzen. Die Bewäl-

tigung wird unter anderem von persönlichen Merkmalen wie zum Beispiel der Identität, der 

Wahrnehmung und der Biografie des Patienten mit beeinflusst. Aber auch äußere Einflüsse 

spielen eine Rolle wie die betreuende Pflegekraft sowie vorhandene Ressourcen, zum Beispiel 

in Form von sozialer Unterstützung oder wirtschaftlichen Aspekten. Die Behandlung selbst wie 

zum Beispiel die Ziel-, Planungs- und Interventionsfaktoren beeinflussen den Krankheitsver-

lauf ebenfalls (vgl. Hokenbecker-Belke und Grötken, S. 3 f). 

„Der Betroffene benötigt auf seinem Weg für die Krankheitsbewältigung Unterstüt-

zung durch das Gesundheitssystem. Im Sinne des Trajekt-Modells (TM) soll daher 

ein vertrauensvoller Beziehungsaufbau zwischen der betreuenden Pflegekraft und 

dem Patienten erfolgen“ (Hokenbecker-Belke und Grötken, S. 1, Hervorhebung J. 

S.). 

Menschen mit chronischer Erkrankung leisten sehr viel Arbeit, um Symptome und Auswirkun-

gen zu kontrollieren und in den Alltag zu integrieren. Diese Arbeit und die beruflich organisierte 

Arbeit wirken zusammen auf die Krankheitsverlaufskurve. Der Begriff der Arbeit umfasst Infor-

mations-, Aushandlungs-, Gefühls- und Wohlbefindensarbeit als Basis (vgl. Hellige 2002,  

S. 75). 

Pflegekräfte in Dialyseeinrichtungen verbringen sehr viel Zeit mit ihren Patienten. Sie haben 

einen intensiven Kontakt und die Möglichkeit, Beziehung aktiv zu gestalten. Eine ganzheitliche 

Betrachtung des Patienten ermöglicht es, etwas zur Krankheitsbewältigung beizutragen. Eine 

erfolgreiche Pflegebeziehung durch Information, Beratung und Schulung verbessert die 

Chance der Krankheitsbewältigung und damit die Lebensqualität der Betroffenen (vgl. Sokol 

und Hoppenworth 2018, S. 97 f). 

Der Zugang zu den Patienten wird durch empathisches Verhalten und Kompetenz erst ge-

schaffen. Die Bedürfnisorientierung des Dialysepatienten rückt in den Vordergrund und es wird 

in diesem Kapitel deutlich, dass empathisches Verhalten eine professionelle Arbeit im Umgang 

mit Dialysepatienten voraussetzt ( vgl. ebd., S. 102 f). 
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1.2.2  Belastungssituationen im Verlauf der Erkrankung 

„Als Seiltänzer balancieren die Erkrankten ihre Lebensaufgaben mit Hilfe eines 

Balancestabes auf dem Drahtseil, der Krankheitsverlaufskurve“ (Hellige 2002, S. 

260, Hervorhebung J.S.). 

Dialysepatienten haben aufgrund ihrer Erkrankung in allen Lebensbereichen Einschränkungen 

und Belastungen. In diesem Kapitel werden die Stadien beziehungsweise Phasen noch einmal 

übersichtlich dargestellt und mit Belastungen und Situationen der Dialysepatienten verknüpft. 

Die jeweilige Tabelle zeigt mögliche Belastungen der Dialysepatienten auf. Die Belastungssi-

tuationen sind den Phasen zugeordnet. Dies soll einen Versuch darstellen und ist bei jedem 

Dialysepatienten individuell zu betrachten (vgl. für die folgende Tabelle Schöffling 2010, 33 ff):  

Tabelle 1 Stadien nach Corbin und Strauss 

1 Vorphase (präklinische 

Phase) 

 

Keine Symptome vorhanden, Einfluss der Prävention 

Mögliche Belastung: 

• Ungewissheit und Verunsicherung 

 

2 Diagnostische Phase Diagnosestellung und Beginn der Krankheitsverlaufskurve 

Mögliche Belastung: 

Im prädialytischen Stadium 

• ambulante Betreuung vor der Dialyse, vielfältige 

körperliche Beschwerden 

• Erleben des unaufhaltsamen Fortschreitens der 

Krankheit, zunehmende Einschränkung, Abfall der 

körperlichen und geistigen Leistungsfähigkeit, 

Angst vor der Shunt-OP und Dialyse 

• Im prädialytischen Stadium Belastung durch Diät-

vorschriften, z.B. Eiweißreduktion 

• Angst vor der Zukunft 

 Dialysepflicht, Beginn der Hämodialyse 

• Nicht-Akzeptieren-Können der Dialysepflichtigkeit 

• Ablehnung, Schock- und Verleugnungsreaktionen, 

Zweifel 

• Erfahren einer latenten Todesbedrohung, Reali-

sieren der begrenzten Lebenserwartung 

• Belastung durch ständig drohende Komplikationen 

• Furcht vor Punktion und Schmerzen  
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• Ängste (Realängste, krankhafte Furcht, unbegrün-

dete Angst) 

• Belastung durch Nahrungs- und Flüssigkeitsrest-

riktion, Durstproblematik 

• Compliance-Probleme 

• Belastung durch beständige Einschränkungen, 

Einengung von Zeit und Mobilität durch Dialysezei-

ten 

• Probleme mit medizinischem Personal 

• Belastung durch die lebenslange Abhängigkeit von 

Maschine und Personal 

 

3 Akute Phase  Die terminale Niereninsuffizienz führt zu einer lebensbe-

drohlichen Situation 

Mögliche Belastung: 

• Defizit in der körperlichen Leistungsfähigkeit, kör-

perliche Schwäche 

• Sorgen/Umorientierung 

• depressive Verstimmung, Depression 

• Suizidgedanken, suizidales Handeln, Suizid 

 

4 Kritische Phase Verschlechterung des Krankheitszustandes 

Mögliche Belastung: 

• Einbuße der geistigen Leistungsfähigkeit und der 

intellektuellen Fähigkeiten 

• Abnahme der körperlichen Leistungsfähigkeit, kör-

perliche Schwäche 

• Schwund des Gedächtnisses und der Konzentra-

tion  

• Appetitlosigkeit 

 

5 Stabile Phase Krankheitsverlauf und Symptome werden durch therapeu-

tische und pflegerische Interventionen kontrolliert 

 

6 Instabile Phase Kontrolle des Krankheitsverlaufes durch therapeutische 

oder pflegerische Intervention ist verringert 
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Mögliche Belastung: 

• neurophysiologische Reaktionen 

• Blutdruckprobleme 

• Muskelkrämpfe 

• Hauterkrankungen, Juckreiz 

• Schmerzen 

• Schwindel, Erbrechen 

• Schädigungen des Körperbildes (Shunt, Haut-

farbe, Katheter) 

• Verlust, Reduzierung des Selbstwertgefühls 

• Reizbarkeit 

• Beziehungsprobleme, Probleme in Partnerschaft 

und Familie 

• sexuelle Störungen 

• Belastung durch Rollenwechsel in der Familie, 

Veränderung des Familiengefüges 

• Abnahme des sozialen Status in der Familie 

• Schuldgefühle gegenüber Kindern und anderen 

Angehörigen 

• Probleme mit Arbeit und Rehabilitation 

• Abnahme von Freizeitaktivitäten und Hobbys 

• Verminderung von sozialen Aktivitäten, Beein-

trächtigungen des Freundeskreises 

 

7 Verschlechterungs-

phase 

Fortschreitende Verschlechterung des geistigen und kör-

perlichen Zustandes 

Mögliche Belastung: 

• Ermattung, Erschöpfung 

• chronische Schlafstörungen 

• Gewichtsabnahme 

 

8 Sterbephase Unmittelbarer Zeitraum vor dem Tod  

Mögliche Belastungen: 

• Suizidgedanken, suizidales Handeln, Suizid 

• Unsicherheit, Angst  
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Belastungen durch Begleiterkrankungen 

Da Begleiterkrankungen einen erheblichen Teil der Belastungen ausmachen, wird ein Aus-

schnitt der Erkrankungen kurz beschrieben, um Auswirkungen auf das Befinden der Patienten 

besser nachvollziehen zu können. Häufige Begleiterkrankungen sind: Hypertonie, Koronare 

Herzkrankheit, Herzinsuffizienz und Herzbeutelentzündung, Veränderungen des Blutes, Stö-

rungen des Bewegungsapparates, renale Osteopathie, Störungen des Magen-Darm-Traktes, 

Hautveränderungen, hormonelle Störungen. Am Beispiel der zentralen und peripheren neuro-

logischen Störungen wird exemplarisch eine Situation genauer dargestellt, um die Notwendig-

keit der Mitbetrachtung für die Pflege sichtbar zu machen. 

Zentrale und periphere neurologische Störungen 

Häufig leiden Patienten unter Muskelkrämpfen, der urämische Polyneuropathie und dem Kar-

paltunnelsyndrom. Muskelkrämpfe treten oft gegen Ende einer Hämodialysebehandlung auf. 

Sie betreffen meist die Wadenmuskulatur und stehen in Zusammenhang mit einem Blutdruck-

abfall. Schmerzhafte Muskelkrämpfe begleiten den Patienten nicht nur während der Dialyse-

behandlung, sondern auch häufig zu Hause und nachts. Die urämische Polyneuropathie be-

schreibt eine zunehmende Vergiftung durch Ansammlung von Stoffwechselendprodukten, 

dies führt zu einer Schädigung der Nerven. Das Beschwerdebild der Betroffenen zeigt sich 

durch schmerzhafte Missempfindungen vor allem an den Beinen als „Ameisenlaufen“ und ei-

nen Bewegungszwang ihrer Beine auch nachts. In ausgeprägten Fällen kann es zu Taubheits-

gefühlen bis hin zu Muskellähmungen in den Beinen und zur Gangunsicherheit führen. Das 

Karpaltunnelsyndrom führt zu Einschränkungen der Beweglichkeit durch Schmerzen im Dau-

men, Zeige- und Mittelfinger und an der daumenwärtigen Seite des Ringfingers. Die Schmer-

zen können bis in den Arm ausstrahlen (vgl. Schöffling 2010, S. 16–21).  

Psychosoziale Belastungen 

Die psychosoziale Situation der Dialysepatienten wird von Betroffenen individuell erlebt. Den-

noch soll hier ein Überblick über häufige Belastungen gegeben werden. Nach Speidel ist die 

Situation von chronisch nierenkranken Menschen durch zwei Gesichtspunkte gekennzeichnet. 

Der erste Punkt ist die Todesbedrohung der Betroffenen. Diese verändert den Menschen, was 

seine Interessen, Vorstellungen, Verhaltensweisen betrifft, und dadurch werden seine Bezie-

hungen so nachhaltig beeinflusst, dass seine Umwelt mit betroffen ist. Der zweite Punkt ist 

das Zusammenspiel der Technik, des Bewusstseins darüber und der Wirkung auf den Men-

schen (vgl. Speidel 1985, S. 235–246). Schönweiß beschreibt, dass Patienten in der Dialy-

setherapie immer wieder auf diese Grenze von Leben und Tod aufmerksam werden. Zwei 

Welten tun sich auf: Die eine ist gekennzeichnet durch die Behandlung und den damit verbun-
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denen Unannehmlichkeiten. Daneben existiert das dialysefreie Intervall, in dem die Angehöri-

gen des Betroffenen Engagement vom Dialysepatienten erwarten. Vor allem, wenn es dem 

Patienten gut geht, wird erwartet, dass er sich wieder in soziale Netzwerke einbringt. Gemeint 

ist hier zum Beispiel die Arbeit oder auch die Familie. Diese Erwartungshaltung führt nicht 

selten zu einer Überforderung aller Beteiligten und wird als Belastungssituation wahrgenom-

men (vgl. Schönweiß 1990). 
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2 Kompetenz in der Pflege 

2.1  Begriffsbestimmung der Pflegekompetenz 

Kompetenz als Begriff wird im heutigen Sprachgebrauch divers angewendet. Eine begren-

zende endgültige Definition kann aufgrund der unterschiedlichen Verwendung des Wortes 

Kompetenz deshalb nicht getroffen werden (vgl. Olbrich 2010, S. 15). Umso wichtiger ist es, 

dass im folgenden Kapitel das zugrunde gelegte Verständnis von Kompetenz in dieser Arbeit 

ersichtlich wird. Pflegende werden in ihrem Beruf andauernd mit komplexen Situationen kon-

frontiert, die das Handeln der Pflegenden mit beeinflussen können. Nicht die einzelnen Kom-

petenzen der Person spiegelt die Pflegekompetenz wieder, sondern sie umfasst den Gesamt-

eindruck der Person im Zusammenwirken mit dem Patienten und dem Umfeld (vgl. Olbrich 

1999, S. 91). Olbrich beschreibt in ihrem Ansatz, wie Pflegende im Kontext ihrer Fertigkeiten 

handeln, die sie brauchen um Kompetenzen zu entwickeln (Olbrich 2010, S. 67). 

Pflegerisches Handeln umfasst nach Olbrich vier Dimensionen, die als Handlungshierarchie 

zu verstehen sind (vgl. ebd. 2010, S. 66). 

Pflegekompetenz nach C. Olbrich 

1. Regelgeleitetes pflegerisches Handeln 

Um pflegerische Handlungen und Situationen zu bewältigen, ist Wissen und Können erforder-

lich, welches in der Regel dem dreijährigen Ausbildungsniveau entspricht. Es enthält medizi-

nische und pflegerische Kenntnisse, die oft umfassend und spezifisch sind. Dieses Grundwis-

sen wird mit Können in Verbindung gebracht und regelgeleitet angewendet. Es wird nach Prin-

zipien gearbeitet; angeordnete Maßnahmen werden zum Beispiel wiederholt durchgeführt. 

Ausgerichtet am Pflegeproblem werden Erfahrungen gesammelt und die Handlungen der Pfle-

gekraft sicherer. Durch das regelgeleitete Handeln entsteht eine Routine, die den Pflegenden 

eine berufliche Basis gibt. Konkret geht diese Dimension der Frage nach den Inhalten der 

Pflege und ihrer Ausführung nach (vgl. ebd., 60 f).  

2. Situativ - beurteilendes Handeln 

In dieser Dimension wird die Ebene des allgemeinen Charakters der Prinzipien verlassen und 

es erfolgt eine Hinwendung zu einem individuellen Handeln in bestimmten Situationen. Die 

situativ beurteilende Pflege beinhaltet die Kompetenz zur Erfassung der Gesamtsituation. Die 

Erfassung des Gesamten beinhaltet neben der kognitiven Ebene auch die emotionale, auf der 

der Patient in seinem Umfeld wahrgenommen wird. Die Pflegekraft hat die Kompetenz, Situa-

tionen zu analysieren um im Anschluss Entscheidungen zu treffen. Der Patient wird in den 

Prozess mit einbezogen. Dazu bedarf es einer empathischen Kompetenz als grundlegende 
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Voraussetzung (vgl. ebd., S. 74). Die Dimension beinhaltet die Frage, wo und wann Pflege 

wirksam wird (vgl. ebd. , S. 62). 

3. Reflektierendes Handeln 

Kompetenz in dieser Dimension bedeutet, sich mit den eigenen Ansichten auseinandergesetzt 

zu haben. Sie beinhaltet die Fähigkeit, sich in einer selbstreflexiven Art und Weise in die kom-

plexen Pflegehandlungen mit einzubringen. Um die Perspektive des Patienten nachempfinden 

zu können, ist als Voraussetzung für Empathie anderen gegenüber eine Auseinandersetzung 

mit sich selbst als Pflegende zwingend notwendig (vgl. Olbrich 1999, S. 67). In dieser Dimen-

sion wird sich dem Wesen der Pflege genähert mit der Frage, wodurch und womit die Pflege 

stattfindet (vgl. Olbrich 2010, S. 63). 

4. Aktiv – ethisches Handeln 

Jede pflegerische Handlung basiert auf Werten und Normvorstellungen, aber nicht jede pfle-

gerische Interaktion muss reflektiert werden. Nur wenn ein moralischer Konflikt oder ein ethi-

sches Problem vorliegt, werden Pflegekräfte aufgefordert, den Patienten, wenn nötig, zu ver-

treten und sich selbst nach dem richtigen Handeln zu hinterfragen. Pflegekräfte benötigen die 

Fähigkeit, Werte und Normen wahrzunehmen, indem sie den Patienten und sich selbst auch 

mit eigenen Gefühlen wahrnehmen und in die Situation mit einbeziehen sowie auch Grenzen 

bemerken. Ethischen Dilemmata zu begegnen, erfordert persönliche Stärken wie Mut, Enga-

gement und Kritikfähigkeit, aber auch Mitgefühl gegenüber dem Patienten. In dieser Dimen-

sion wird das Selbstverständnis der Pflege hinterfragt, vor allem, warum sie überhaupt ausge-

führt wird (vgl. Olbrich 2010, 63 ff). 

Die Bedeutung von Gefühlen im Kontext von pflegerischen Handlungen nimmt eine wichtige 

Stellung in der beruflichen Entwicklung ein. Die Gefühle des Patienten wahrzunehmen, sich 

einzufühlen, empathisch zu sein, sind wesentliche Fähigkeiten der Pflegenden (vgl. ebd., 

2010, S. 101). Die Belastungen der Dialysepatienten, wie in Kapitel 1.2.2. beschrieben, führen 

zu existenziell bedrohlichen Situationen, auf die Menschen nach Olbrich mit sehr starken Ge-

fühlen reagieren. Hier sind Pflegende in einem besonderen Maß gefordert. Der Umgang mit 

schwierigen Dialysepatienten stellt Pflegende vor Herausforderungen: 

„Schwierige Patienten fordern heraus und führen nicht selten an die Grenzen der 

Hinwendungsbereitschaft. Gutgemeinte Bemühungen scheitern oftmals an den 

zum Teil heftigen Reaktionen der Patienten“ (Sokol und Hoppenworth 2018, S. 

144, Hervorhebung J. S.). 
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Das Annehmen der Herausforderungen durch die Pflegenden stellt die höchste Form der Kom-

petenz nach Olbrich dar. Annehmen kann auch für die Pflegenden aushalten, dableiben, ab-

warten bedeuten und drückt sich in Form der Gefühls- und Emotionsarbeit aus (vgl. Olbrich 

2010, 101 f). 

2.2 Begriffsbestimmung Empathie 

Unter dem Begriff Empathie wird Unterschiedliches verstanden und er wird verschieden inter-

pretiert; deshalb ist es notwendig, eine Begriffsbestimmung vorzunehmen. Ein einheitlicher 

Begriff sorgt für ein besseres Verständnis für weitere Schlussfolgerungen. Abgrenzungen zur 

Empathie werden in diesem Kapitel dargestellt. Da es sehr unterschiedliche Theorien zur Em-

pathie gibt, forderte Wittneben sich für eine pflegespezifische Empathie Auffassung zu ent-

scheiden. Wilsons Vorschlag, sich für die nützlichste Verwendung im Kontext der Pflege zu 

entscheiden führte zu einer Eingrenzung des Begriffes von ursprünglich sechs Kategorien auf 

zwei, nämlich auf die affektive und die kognitive Empathie. Die affektive Empathie ist in ihrer 

Dimension mit dabei, jedoch nicht vordergründig für die Pflege von Nutzen (vgl. Bischoff-Wan-

ner 2002, 265 f). 

„Die Entscheidung wird hier für die kognitive Empathie, die Perspektivenüber-

nahme, gefällt, d.h. der pflegespezifische Empathiebegriff wird kognitiv gewichtet“ 

(Bischoff-Wanner 2002, S. 266). 

Um den Empathiebegriff, der auch als Dimension bezeichnet werden kann, fassbar zu ma-

chen, wird im nächsten Kapitel eine konzeptionelle Darstellung für mehr Orientierung sorgen. 

2.2.1  Konzeptionelle Definitionen von Empathie  

Konzeptionelle Definitionen von Empathie machen anschaulich, unter welchen Dimensionen 

Empathie betrachtet werden kann. Im Folgenden werden die kognitive sowie die affektive Em-

pathie getrennt beleuchtet und dargestellt, obwohl die beiden Ebenen durchaus miteinander 

verbunden sind und sich wechselseitig beeinflussen können (vgl. Bischoff-Wanner 2002, S. 

114–119). 

Kognitive Empathie 

Tatsächlich wird unter der kognitiven Empathie die verstehensmäßige Einsicht in die Welt des 

Anderen verstanden. Die Welt des Anderen wird aus der Perspektive des Anderen erfasst. Die 

kognitive Empathie beinhaltet die Fähigkeiten des Verstehens sowie des Beurteilens und des 

Analysierens. Kurz zusammengefasst meint diese Ebene die willentliche Perspektivenüber-

nahme, die nicht von Sympathiegefühlen beeinflusst wird, da auf dieser Ebene die gefühlsmä-

ßig beeinflussenden Faktoren wie ähnliches Aussehen eine untergeordnete Rolle spielen. 
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Diese Eigenschaft macht es möglich, dass Pflegende aufgrund ihrer Wahrnehmung situations-

bedingt und patientenorientiert reagieren können. Vertieftes bewusstes Wahrnehmen der Pfle-

genden ist die Voraussetzung. Durch verbale und nonverbale Hinweisreize werden Pflegende 

aufgefordert und stimuliert, die aktuelle Situation des Patienten zu berücksichtigten. 

„Kognitive Empathie ist damit ein aktiver, arbeitsförmiger Vorgang, also als Arbeits-

leistung zu verstehen und damit als empathische Kompetenz“ (Bischoff-Wanner 

2002, S. 273, Hervorhebung J.S.).  

Affektive Empathie 

Die affektive Ebene der Empathie ist am ehesten als eine Reaktion der Wahrnehmung einer 

Person zu verstehen, hervorgerufen durch bestimmte Situationen und Befindlichkeiten. Dieser 

Vorgang kann als unbewusste und spontane emotionale Erregung, als eine Art der Gefühls-

ansteckung verstanden werden. Dabei werden die beim Gegenüber enthaltenden vorherr-

schenden Gefühle als die eigenen wahrgenommen. 

Beide Ebenen verbindet eine klare Differenzierung zwischen dem eigenen „Ich“ als Pflegender 

und dem des „Anderen“, in dem Fall des Patienten. Der Prozess der empathischen Wahrneh-

mung ist in beiden Ebenen kein von außen beobachtbarer Vorgang, aber das Ergebnis in Form 

der daraus resultierenden Handlungen ist beobachtbar und drückt sich in der Interaktion mit 

dem Patienten aus. 

Abschließend bleibt festzuhalten, dass die pädagogisch relevante Ebene die kognitive Ebene 

darstellt. Schließlich ist es der professionelle Kontext, der bewusste Handlungen allen Patien-

ten gegenüber voraussetzt. Keine Handlung sollte dem Zufall überlassen sein durch Reize, 

die auf Zufälligkeit basieren. 

2.2.2 Empathie als pflegespezifische Perspektive 

Das Kapitel beleuchtet den Stellenwert der Empathie in der Pflege als bedürfnisorientierte 

Sprache in Verbindung mit Gefühlen. Zusammenhänge werden in dem Kapitel verdeutlicht 

und die Rolle der Pflege als Akteur und als Vorbild wird in Verbindung mit einer subjektorien-

tierten Pflegeausbildung gebracht (vgl. Al Weckert 2011).  

Von Bischoff-Wanner wird Empathie in der Pflege definiert und abgegrenzt durch pflegespezi-

fische Aspekte (vgl. Bischoff-Wanner 2002, S. 254–255). Nachfolgend werden die Aspekte 

aufgezeigt und Empathie als Prozess dargestellt. 

„Das Ziel von Empathie ist, den Patienten besser kennen zu lernen und zu verste-

hen, indem zeitweilig seine Perspektive übernommen wird, um mit ihm zusammen 

seine Pflege zu planen […]“ (Bischoff-Wanner 2002, S. 254 Hervorhebung, J. S.). 



26 
 

„Empathie ist nicht immer und nicht mit allen Patienten notwendig, sondern nur 

dort, wo der Patient sich nicht direkt mitteilen kann oder will, Erkenntnisse über ihn 

aber für seinen Pflegeprozess bedeutsam sind. U.a. darin unterscheidet sich der 

pflegespezifische vom psychotherapeutischen Empathiebegriff“ (Bischoff-Wanner 

2002, S. 254, Hervorhebung, J. S). 

Bischoff- Wanner beschreibt Empathie als einen bewussten und aktiven Vorgang des sich 

Hineinversetzens in den Patienten, ausgehend von den Pflegenden. Durch Empathie kann 

eine Beziehung aufgebaut und dadurch Distanz überbrückt werden. Allerdings ist die Bezie-

hung keine Bedingung für Empathie. Empathie beinhaltet bei der Vermittlung neben der ver-

balen Kommunikation spezifische nonverbale, körperbezogene Aspekte. Gestik und Mimik so-

wie die Körpersprache und Haltung haben als körperliche Hinweisreize in der Wahrnehmung 

des Patienten eine beträchtliche Bedeutung (vgl. ebd., 2002, S. 254): 

„Das Nonverbale spielt eine herausragende Rolle und unterscheidet Empathie in 

der Pflege von Empathie in anderen Disziplinen, in denen das Verbale die größere 

Rolle spielt“ (Bischoff-Wanner 2002, S. 254 ). 

Bischoff- Wanner leitete eine operationalisierte Definition für die Pflege ab. Diese beschreibt 

sie wie folgt: 

„Empathie in der Pflege ist ein kognitiver, bewusster und willentlicher Akt der Per-

spektivenübernahme, die sich als sozial- kognitive Fähigkeit in drei zusammen-

hängende Komponenten teilen lässt: wahrnehmend (Erkennen und Interpretieren 

von Hinweisreizen), sozial - kognitiv (Erkennen der Gedanken, Motive, Intentionen, 

Bedeutungen und des Verhaltens) und affektiv (Erkennen von Gefühlen)“ (Bi-

schoff-Wanner 2002, S. 272, Hervorhebung J.S.). 

In der Interaktion ist die Empathie nicht als wechselseitiger Austausch zu verstehen. Das be-

deutet, der Patient muss nicht zwangsläufig empathisch sein, denn es geht der Pflegekraft 

vordergründig um die Informationsgewinnung über den Patienten und nicht umgekehrt. Eine 

wechselseitige Beziehung zwischen Pflege und Patient ist nicht häufig vertreten, kann aber 

vorkommen. Es zeigt sich, dass Empathie in der Pflege handlungsorientiert eingesetzt werden 

und über das Verstehen hinaus für die Patientenorientierung genutzt werden kann. Abschlie-

ßend lässt sich sagen, dass Empathie keine Frage der Motivation ist, sondern eine Kompetenz 

(vgl. Bischoff-Wanner 2002, 254 f). 

2.2.3 Grundlagen und Voraussetzungen für Empathie 

Wenn die empathische Kompetenz zu den beruflichen Fähigkeiten als Qualitätsanforderung 

und Arbeitsleistung verstanden wird, ist es notwendig, der Frage nachzugehen, unter welchen 
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Umständen und Voraussetzungen Empathie entsteht und was sie beeinflusst. Die Vorausset-

zungen und Einflussfaktoren teilen sich in vier Bereiche auf: Person, Motive, Situation und 

Rahmenbedingungen. 

Zur Person 

• Empathie als angeborene Fähigkeit in unterschiedlichen Qualitäten 

• Wahrnehmungsfähigkeit, Vorstellungskraft und Phantasie 

• Berufliche Erfahrungen und Kompetenz in unterschiedlichen pflegerischen Situationen 

• Reflexionsfähigkeit 

• Förderung der empathischen Kompetenz in der Ausbildung  

Empathiebarrieren liegen häufig in einer negativen Einstellung, Gleichgültigkeit, Gefühls-

unterdrückung, Egoismus und Angst begründet. 

Empathie fördernd ist eine kognitive Betrachtungsweise und stabile Menschen; Ähnlich-

keiten lösen vor allem bei der affektiven Empathie Zuneigung und Sympathie aus. 

Beeinflussende Faktoren sind der eigene Gefühlszustand und das körperliche Befinden. 

Müdigkeit, Unsicherheit oder Angst haben Einfluss auf die empathische Kompetenz. 

Motive 

Da Empathie in der Pflege nicht als Gefühlsansteckung aufgefasst wird und auch nicht auf 

Mitgefühl basieren darf, gelten folgende Motive: 

• Die berufliche Verantwortung professionell zu pflegen, wird als bewusste Perspekti-

venübernahme verstanden, als ein Teil pflegerischer Erkenntnis. 

• Ein professionelles, patientenorientiertes Pflegeverständnis, bei dem der Patient und 

dessen Wohlergehen im Zentrum stehen. 

• Eine Perspektivenübernahme von außen anzunehmen, das heißt, die Aufforderung 

sich in den Patienten hineinzuversetzen, ihm zu folgen, um ihn dadurch zu verstehen. 

Situationen 

In Notfallsituationen sowie akut auftretenden Ereignissen wird im Normalfall zuerst alle Energie 

auf die Problembewältigung gelenkt und Empathie weicht der Funktionalität. Empathie braucht 

Momente der Ruhe und Zeit. In Situationen, in denen empathisches Vorgehen förderlich wäre, 

muss die Pflegekraft selber die Intention mitbringen, empathisch sein zu wollen. Die Situatio-

nen der Patienten werden unterschiedlich von den Pflegepersonen interpretiert und bewertet. 
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Rahmenbedingungen 

Eine patientenorientierte Auffassung, ein berufliches Selbstkonzept und die Möglichkeit der 

Umsetzung seitens der Organisation sind Grundvoraussetzungen von Empathie. Ein wesent-

licher Faktor ist die Philosophie der Stationsleitungen bezüglich der dem Teamgefüge zu 

Grunde gelegten Rollenerwartungen und Verhaltensnormen. 

Barrieren stellen schlechte Arbeitsbedingungen, Personalmangel, fehlende Zeit oder eine un-

günstige Mitarbeiterphilosophie dar. 

Fördernd wirken sich individuelle pflegerische Interaktionen, abgestimmt auf den Patienten, 

aus (vgl. ebd., S. 274–278). 

Zusätzlich kommen biologische Einflüsse hinzu, gemeint ist die Fähigkeit zur emotionalen Re-

aktion und Emotionen als solche überhaupt zu erkennen und wahrzunehmen. Diese werden 

über Spiegelneuronen in dem angelegten Spiegelsystem von Geburt an verankert. Wenn Men-

schen die affektive Erregungsfähigkeit fehlt, sind sie folglich nicht in der Lage, empathisch mit 

ihrem sozialen Umfeld zu interagieren. Der Einfluss der Sozialisation ist ebenso ein wichtiger 

Punkt, denn die Prägung und Erfahrungen haben einen enormen Einfluss auf die Persönlich-

keit von Menschen (vgl. Bischoff-Wanner 2002, 71 ff). Eine weitere Voraussetzung der Empa-

thie ist eine gelungene „Ich- und- Andere- Differenzierung“ als Grundlage der Haltung und der 

Reflexionsbereitschaft (vgl. Schüßler 2000, S.34). 

2.3 Anbahnung der empathischen Kompetenz 

In diesem Kapitel wird beschrieben, wie sich die empathische Kompetenz als Teil der Sozial-

kompetenz innerhalb eines beruflichen Kontextes anbahnen und entwickeln kann.  

Die empathische Kompetenz als Teil der Sozialkompetenz ist weit mehr als das Anwenden 

einer Methode, nämlich Ausdruck der Fähigkeit, das berufliche Handeln im Kontext seiner 

Umwelt wahrzunehmen. Die Sozialkompetenz beschreibt persönliche Fähigkeiten zwischen 

Individuation und sozialer Anpassung und Werte einer Gruppe. Die soziale Kompetenz zeigt 

sich vor allem in der erfolgreichen Interaktion mit anderen Menschen, basierend auf verant-

wortlichem Handeln, durch Reflexion und Anpassungsbereitschaft mit kritischem Denken ge-

paart. Grundvoraussetzungen für die soziale Kompetenz sind die emotionale Intelligenz und 

die eigene Identität (vgl. Zimmermann 2009, S. 27). 

Die empathische Kompetenz im Zusammenhang mit der Pflege zeigt jedoch ein widersprüch-

liches Bild auf und kann nicht vorausgesetzt werden (vgl. Bischoff-Wanner 2002, S. 200)(vgl. 

Scheu 2011, S. 7–8). 
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„Empathie ist die Grundvoraussetzung für soziale Kompetenz „ (Zimmermann 

2009, S. 35, Hervorhebung J.S.). 

Zunächst haben Untersuchungen gezeigt, dass es möglich ist, eine empathische Kompetenz 

zu erlernen und zu fördern. Eine einfühlsame Haltung kann sich demnach entwickeln oder 

auch modifiziert werden. Die Lehr- und Lernbarkeit scheint unbestritten, jedoch gibt es eine 

Vielzahl von Konzepten, um die empathische Kompetenz zu fördern. Ein weiteres und ergän-

zendes Konzept wird in dieser Arbeit vorgestellt. Nach Burnard sollten fünf Teile oder auch 

Schritte beachtet werden: Im ersten Schritt muss gelernt werden, sich auf den anderen Men-

schen voll zu konzentrieren und dabei die eigenen Probleme zeitweise zurückzustellen. Der 

zweite Schritt stellt die bewusste Entscheidung dar, dem Menschen gegenüber seine volle 

Aufmerksamkeit zu widmen. Im dritten Schritt sollte Empathie als solche trainiert und geübt 

werden hinsichtlich der Konzentration und des aktiven Zuhörens. Daraufhin rückt die Reflexion 

in den Vordergrund, in dem Sprachübungen gemacht werden, wie beispielsweise die drei letz-

ten Worte des Gegenübers in die Interaktion mit einzubeziehen, was den vierten Schritt dar-

stellt. Anschließend im fünften Schritt wird aktiv in Gruppendiskussionen geübt, Teile des Ge-

sprächs aktiv zu wiederholen und in die Interaktion einzubauen. Da die empathische Kompe-

tenz unter anderem zu den sozial- kommunikativen Kompetenzen zählt, ist die gleichzeitige 

Betrachtung der Schlüsselkompetenzen erforderlich. Aufgrund der Komplexität und Querver-

bindungen führt sie auch zu einer Veränderung der Selbstkonzeptes des Individuums (vgl. 

Scheu 2011, 27 f). Eine gezielte curriculare Einbindung der Förderung der empathischen Kom-

petenz ist zwingend notwendig, weil sie als Grundvoraussetzung für eine pflegerisch- thera-

peutische Beziehung angesehen wird. Die bisherige Lernfeldorientierung mit ihrer überfachli-

chen Dimension und Komplexität eignet sich für das Erlernen der empathischen Kompetenz 

jedoch nur, wenn sie gezielt verortet und geplant wird (vgl. ebd. 2011, 33 f) . 

Ein wichtiger Beitrag in der Entwicklung zu einem professionellen Verständnis von Empathie 

stellt die Gefühlsarbeit dar, die als Unterstützung in der Entfaltung des Selbstkonzeptes der 

Pflegenden dient (vgl. Bischoff-Wanner 2002, S. 97). 

2.3.1 Gefühls- und Emotionsarbeit in der Pflege  

Nach Wittneben sind Pflegende Gefühlsarbeiter. Sie behauptet, dass Gefühlsarbeit für die 

Pflege konstitutiv ist; dies bedeutet, dass Gefühlsarbeit eine wesentliche Bedingung darstellt 

und den Gesamtkontext für die Pflege bildet. Sie bezeichnet pflegerische Gefühlsarbeit als 

personenbezogene Dienstleistung, bei der der Pflegende sowohl an seinen eigenen Gefühlen 

arbeitet als auch an den Gefühlen anderer.  

Pflegende erbringen Trost- und Behaglichkeitsarbeit, indem sie versuchen, einen positiven 

Einfluss auf die Stimmung zu nehmen. Dies geschieht in alltäglichen Handlungen, aber auch 



30 
 

in gezielten Gesprächen. Je professioneller diese Leistung erbracht wird, umso wirksamer ist 

sie. 

Als Fassungsarbeit wird von Wittneben eine Leistung verstanden, die die Selbstkontrolle des 

Patienten stärkt. Diese Art von pflegerischer Leistung bedarf einer gesonderten Aufmerksam-

keit und zeitlichen Planung und benötigt damit personale Ressourcen. Hier wird deutlich, dass 

es sich nicht um ein freundliches Gespräch mit dem Betroffenen handelt, sondern um eine 

komplexe pflegerische Arbeit. Diese Arbeit ist notwendig, um einen Zugang zu dem Patienten 

zu gewinnen und weitere pflegerische Interaktionen zu beginnen. 

Als Identitätsarbeit werden Handlungen verstanden, bei denen Patienten in ihrem veränderten 

Selbstbild wahrgenommen werden und bei diesem Prozess des Umgangs mit einer veränder-

ten Identität unterstützt werden. An den Gefühlen anderer zu arbeiten, macht deutlich, wie 

anspruchsvoll diese Tätigkeit ist. Dies meint nicht nur, ein Gefühl für eine bestimmte Situation 

zu haben, sondern eine gezielte, professionelle Handlung vorzunehmen, um auf die emotio-

nalen Bedürfnisse des Patienten einzugehen. Bei diesen Leistungen kann eine emotionale 

Beteiligung der Pflege nicht ausgeschlossen werden und vor allem im beruflichen Kontext 

auch nicht eingefordert werden. Die Identitätsarbeit kann aus pflegepädagogischer Sicht als 

ein Entwicklungsprozess angesehen werden, der den Patienten zum Teil über Jahre begleitet. 

Hierfür wird eine professionelle Begleitung benötigt, um eine angemessene Qualität seitens 

der Pflege zu gewährleisten. 

In bestimmten Phasen wie der Trauer- und Sterbearbeit wird die Gefühlsarbeit der Pflege of-

fensichtlicher. Sie bedeutet einen Mehraufwand an Zeit und fordert die Pflege in einem beson-

deren Umfang. Pflegerische Gefühlsarbeit beansprucht objektive und subjektive Zeit. 

Die Vertrauensarbeit muss deshalb in der Planung und Leistungsabrechnung berücksichtigt 

werden. Vertrauensarbeit bedeutet, eine Grundlage für die Beziehung zu schaffen, um das 

notwendige Vertrauen in die Pflege und in Behandlungsmethoden des zu Pflegenden zu ge-

winnen. Diese Leistung ist zum Teil so selbstverständlich, dass sie als solche oft gar nicht 

wahrgenommen wird und häufig auch nicht dokumentiert wird, obwohl sie einen großen Anteil 

der Zeit und der geleisteten Arbeit in Anspruch nimmt. 

Dass in der Pflegearbeit auch Berührungen vorkommen, ist allen klar. Wenn es aber um die 

unterschiedlichen Qualitäten von Berührungen geht, wird dieser Pflegearbeit wenig Beachtung 

geschenkt. Jedoch bei genauerer Überlegung stellt dies Berührungsarbeit dar. 

Die Ablenkungsarbeit in der Pflege ist eine häufige Form der Gefühlsarbeit, bei der die Pflege 

den zu Pflegenden auf andere Gedanken bringen möchte oder diese gezielt in eine andere 

Richtung lenkt. Um gute Gefühlsarbeit zu leisten, ist es notwendig, dass die Gefühlsarbeit 
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bewusst wahrgenommen wird und die Bewusstheit zu einem gezielten und professionellen 

Umgang führt. Nur wenn Gefühlsarbeit erkannt, benannt und letztendlich auch kategorisiert 

werden kann, wird sie objektiver und handhabbar für alle Beteiligten. Gefühlsarbeit in der 

Pflege ist geleistete Arbeit und stellt somit eine Form der Dienstleistungsarbeit zwischen Leis-

tungsgeber und Leistungsempfänger dar (vgl. Wittneben 2001, S. 606–609). 

Nun ist das Phänomen Gefühlsarbeit ein schwer quantifizierbarer Faktor und in den ökonomi-

schen Bilanzen eher schwierig zu verbuchen. Ein gezieltes Verfolgen von Zielen in der Inter-

aktion zwischen Pflege und zu Pflegenden kann als zweckrationales Handeln angesehen wer-

den. Die professionelle Dimension wird deutlich und begreifbar. Die Schwierigkeit besteht da-

rin, dass die persönliche Dimension zu einem Teil immer mit enthalten ist. Der persönliche 

Anteil bereitet der Arbeit mit Gefühlen Schwierigkeiten, durch Emotionalität kommt eine unbe-

rechenbare Komponente mit einer gewissen Irrationalität hinzu. Gefühle jedoch als Störfaktor 

in der Leistungserbringung anzusehen, hat sich nicht bewährt, denn Leistungsgeber und Leis-

tungsempfänger verhalten sich nie nur zweckrational und sachbezogen (vgl. Dunkel 1988, 66 

f). Der institutionelle Rahmen hat einen starken Einfluss auf die Gefühlsarbeit. Jedoch könnte 

sie auch ein Wertemerkmal der Organisation darstellen und eine Differenzierung mit sich brin-

gen (vgl. Neumann-Ponesch und Höller 2011, 42 f). 

Die Sozialkompetenz wird dabei benötigt, um den fachlichen Umgang mit Gefühlen zu ge-

währleisten. Dunkel bietet eine Orientierung und Kategorisierung an, wobei er drei Dimensio-

nen der Gefühlsarbeit unterscheidet: 

1. Gefühl als Gegenstand bedeutet, der Gefühlsarbeiter verfolgt im Umgang mit dem Klienten 

ein Ziel und handelt damit zweckrational. Das Mittel ist die Beeinflussung der emotionalen 

Lage des Klienten. Die eigene Darstellung des Gefühlsarbeiters gegenüber dem Klienten 

wird instrumentalisiert und somit zu einem relevanten emotionalen Ritual (vgl. Dunkel 1988, 

67 ff). In Bezug zur Empathie bedeutet dies exemplarisch das freundliche, empathische 

Auftreten der Pflegekraft gegenüber einem Patienten; trotz eines vielleicht anderen inneren 

Gefühls wie zum Beispiel Zeitdruck wird es zum Ritual. 

2. Gefühl als Mittel: Die Interaktion der Gefühlsarbeit bezieht sich hierbei auf den Arbeitsge-

genstand, nämlich die emotionale Lage des anderen, wenn mit den herkömmlichen ratio-

nalen und technischen Anteilen der Interaktion kein Zugang zum Klienten gefunden wird. 

Das situationsbezogene Handeln und der Einsatz von Gefühlen in der Interaktion in Form 

von Improvisation und Erfahrung gewinnt hierbei an Bedeutung. Die empathische Kompe-

tenz spielt hier eine große Rolle (vgl. Dunkel 1988, 70 ff). Ein Beispiel für die emotionale 

Interaktion wäre das Hineinversetzen in den Patienten vor dem Punktieren des Dialyse-

shunts. Dies veranlasst die Pflegekraft, der Angst des Patienten entgegenzuwirken und sich 
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mehr Zeit zu nehmen. Eine Erhöhung der Konzentration auf den Patienten bewirkt das Ge-

fühl, sich gut aufgehoben zu fühlen und stellt somit wieder sicher, dass die Arbeit fortgesetzt 

werden kann. 

3. Gefühl als Bedingung – die Arbeit an eigenen Gefühlen ist in der Arbeit mit Gefühlen not-

wendig, weil die eigenen Gefühle nicht immer zu den Gefühlen passen, mit denen gearbei-

tet wird. Eine Kontrolle der eigenen Emotionen ist notwendig um eine zielführende Selbst-

darstellung zu initiieren. Eine reflexive Haltung ist notwendig um eine Balance zwischen der 

Einhaltung von Gefühlsregeln und der eigenen emotionalen Belastung herzustellen (vgl. 

Dunkel 1988, 72 ff). Der Umgang in schwierigen Situationen mit Dialysepatienten erfordert 

eine kognitive Betrachtungsweise. Um weiter mit dem Patienten umgehen zu können, wird 

nicht mehr das Verhalten dieser Person zugeschrieben, sondern der Vergiftungserschei-

nung der chronischen Niereninsuffizienz. 

Das subjektorientierte Handeln setzt eine empathische Kompetenz voraus. Wird Empathie be-

wusst eingesetzt und auch als Gefühlsarbeit verstanden, ist es ein professionelles Handeln. 

Die Gefahr, dass emotionale Ressourcen profitrelevant werden, muss näher beleuchtet wer-

den. Hochschild versteht unter Emotionsarbeit den Versuch, Emotionen zu erzeugen als auch 

zu verstärken, abzuschwächen oder umzuändern (vgl. Hochschild et al. 2006, S. 15). Das 

Manipulieren von Gefühlen in Institutionen unterliegt verschiedenen Handlungsebenen. Eine 

davon bezeichnet das Oberflächenhandeln, das bei den Arbeitnehmern und Angestellten als 

„Als-ob-Realität“ sichtbar wird. Diese Form findet Hochschild weniger beunruhigend als die 

Manipulation der inneren Handlungsebene. Auf dieser Ebene versucht die Institution, mit Hilfe 

von Technik Einfluss auf das innere Handeln zu nehmen. Andauernde Gefühlsanpassungen 

zugunsten des Kommerzes können negative Folgen nach sich ziehen. Ein Verkauf von Ge-

fühlen als eine Art der Darstellung über einen langen Zeitraum hinweg kann zu emotionaler 

Dissonanz führen mit Symptomen wie Burn-out als Ausgebranntsein, sowie Hilfslosigkeit nach 

sich ziehen. Gegenüber der Institution entsteht eine negative Einstellung, die sich als Zynis-

mus äußern kann bis hin zur Selbstaufgabe der eigenen Person. Hochschilds Untersuchungen 

und Studien betrafen den Dienstleistungssektor der Stewardessen. Der Gefühlsautausch in 

den Interaktionen hat Wohlbefinden und Freude zum Ziel, um den Profit zu steigern (ebd., S. 

99–110). Hochschild bezeichnet die Pflege als Beruf, wo Gefühlsarbeit durch den unmittelba-

ren Patientenkontakt ständig geleistet und gefordert wird, wo aber Profit nicht im Hintergrund 

der Handlung steht. Sie findet es bemerkenswert, dass alltäglich Gefühlsarbeit verrichtet wird, 

ohne eine eigene begleitende Supervision in Anspruch zu nehmen. Sie vertritt die Meinung, 

dass die Leistung der Gefühlsarbeiter oft übergangen und kaum honoriert werden. Jedoch 

würde ohne diese Art von Arbeit das öffentliche Leben grundlegend anders aussehen (vgl. 

Hochschild et al. 2006, S. 122). 
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2.3.2 Belastungen und Bewältigungsstrategien  

Die emotionale Befindlichkeit der Pflegekraft hat im Umgang mit Dialysepatienten einen gro-

ßen Einfluss. Belastungen beeinflussen die Handlungen in der Pflege erheblich. Overlander 

beschreibt die psychosozialen Belastungen in der Pflege als großen, schwer messbaren Ein-

fluss, nicht zuletzt wegen der subjektiven Bewertungen der Pflegenden (vgl. Overlander 2001, 

S. 21). Die Konfrontation mit schwerstkranken Menschen kann als seelischer Druck empfun-

den werden und hat eine Verschiebung der Belastung hin zu einer psychisch- nervlichen Be-

lastung zur Folge. Nicht zuletzt die verschärften Belastungen für das Pflegepersonal sorgen 

bei Pflegenden oft für Schuld und Defizitgefühle (vgl. Overlander 2001, S. 27). 

Zusätzlich wird die Investition von Gefühlen in Verbindung mit der Erwerbstätigkeit nach Hoch-

schild durch die Einseitigkeit der Erfüllung der Bedürfnisse des Klienten bzw. Patienten zur 

Belastung. Um mit den Belastungen zurechtzukommen, ist es notwendig, im Umgang mit den 

eigenen Gefühlen und den Gefühlen des zu Pflegenden eine Strategie im Sinne dieser Arbeit 

zu entwickeln. Maßnahmen können nach außen gerichtete Strategien sein wie zum Beispiel, 

stressige Situationen zu vermeiden. Eine weitere Möglichkeit besteht in der Gefühlsarbeitstei-

lung, indem Pflegekräfte entsprechend ihren Stärken im Umgang mit Patienten eingesetzt wer-

den, um schwierige Situationen zu vermeiden. 

Zur weiteren Stressreduktion bietet sich an, auch andere Spezialaufgaben nach den persönli-

chen Stärken aufzuteilen, um Stress gar nicht erst aufkommen zu lassen. Es erfordert von den 

Patienten Akzeptanz und Verständnis für die Prozesse, die oft erst ausgehandelt werden müs-

sen. Ausgehandelt werden nämlich Erwartungen und die Befriedigung von Bedürfnissen, dies 

wiederum spiegelt sich in den gegebenen Gefühlsregeln wieder. 

Sicher ist klar, dass die nach außen gerichteten Regeln nicht immer ausreichen, um Belastun-

gen zu reduzieren. Es gibt unausweichliche Situationen mit der eine Pflegekraft konfrontiert 

wird. In solchen Momenten ist es notwendig, dass sie an ihren eigenen Gefühlen arbeitet. Der 

intrapsychische Stress muss minimiert werden, was nach innen gerichtete Strategien erfordert. 

Das Team als soziales Gefüge kann durch Austausch untereinander Unterstützung bieten und 

Lösungswege aufzuzeigen (vgl. Dunkel 1988, S. 76–80). 

Es gibt im Umgang mit dem Gefühlsarbeitsvermögen nach Dunkel drei Typen in der Arbeits-

organisation, mit deren Hilfe im beruflichen Kontext reguliert und charakterisiert werden kann, 

die nachfolgend vorgestellt werden: 

1. Typ Standardisierung 

„Der erste Typ ist gekennzeichnet durch relativ kurzfristige und relativ „unpersönli-

che“ Klientenkontakte, eine rigide Standardisierung der Arbeitsvollzüge und damit 

ein hohes Maß an Fremdbestimmung der Gefühlsarbeit, sowie dem Versuch des 
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Betriebes, Gefühlsarbeit weitestgehend durch höhere Ebenen der Organisationshie-

rarchie zu kontrollieren […]“ (Dunkel 1988, S. 81 Hervorhebung J.S.). 

Wenn in der Interaktion zunehmend persönliche und individuelle Merkmale des Klien-

ten wichtig sind, erfordert dies ein flexibleres Vorgehen und mehr selbstbestimmtes 

Handeln, das sich in Typ zwei und drei wiederfindet. 

 

2. Typ teamartige Kooperation 

„Wird Gefühlsarbeit in relativ autonomen Gruppen von Arbeitskräften geleistet, die 

keinem durchschlagenden Profitinteresse des Betriebes ausgesetzt sind, wird die 

„Mitarbeiterideologie“, wie sie Strauss u.a. anhand von Krankenschwestern demons-

triert haben, zur vorherrschenden Kontrollebene […].“ (ebd., S. 81 Hervorhebung 

J.S.) 

Das bedeutet, dass interne Gefühlsregeln das Ergebnis von gruppeninternen Aushand-

lungsprozessen sind und nicht ausgehend vom Zugriff des Betriebes. 

 

3. Typ berufliches Selbstkonzept 

„Weitgehend professionalisierte und damit in der Gestaltung ihres Arbeitshandelns 

relativ autonome Berufstätige orientieren sich in der Anwendung von Gefühlsarbeit 

an ihrem beruflichen Selbstkonzept […]“ (ebd. 1988, S. 81 Hervorhebung J.S.). 

Dieser Punkt kann sehr vielfältig ausgelegt werden, weil es viele unterschiedliche Kon-

zepte gibt, die andere Stile mit sich bringen. 

Gefühlsarbeit bedarf einer fachlichen Qualifikation, gemeint ist in diesem Kontext die fachliche 

Anforderung der Aufgabenbewältigung bzw. die soziale Kompetenz. Jedoch ist die Intention 

der Arbeit wichtig für die Ausrichtung, so ist in helfenden Berufen, die der Pflege eine andere 

als die der Stewardessen. Nach Dunkel gibt es eine Gemeinsamkeit, nämlich dass es sich um 

alltägliche Situationen handelt, die sich zu fachlichen Qualifikationen hinwenden. Dies hat zur 

Folge, dass die Fachlichkeit nicht bewusst wahrgenommen wird. Die Beherrschung dieser 

Fertigkeit wird im Rahmen der Erwerbstätigkeit durch Erfahrungen unterschiedlich spezifisch 

ausgebildet. In Einrichtungen sollte die Gefühlsarbeit nicht ausschließlich als Personenmerk-

mal angesehen werden, sondern als soziale Kompetenz, die einer Förderung bedarf (vgl., 

Dunkel 1988, 78 ff). 

Die Umstrukturierung der Pflege und des Systems als komplexe bürokratische Organisationen 

verändern die Arbeitsumgebung der Pflegenden tiefgreifend. Je technischer und organisierter 

der Umgang in der interdisziplinären Versorgung mit Patienten stattfindet, umso mehr entsteht 
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der Bedarf des Mitfühlens bei den zu Pflegenden. Deshalb liegt die Last des Mitfühlens nicht 

alleine in der Empathiefähigkeit der Pflege, sondern geht vor allem Entscheidungsträgern über 

die tatsächlichen Arbeitsbedingungen mit an (vgl. Overlander 2001, 49 ff). 
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3 Entwicklung der empathischen Kompetenz  

3.1 Lerntheoretischer Ansatz des situierten Lernens 

In diesem Absatz wird die Grundannahme diskutiert, dass Lernen und der Kompetenzerwerb 

nicht nur als individueller Fortschritt angesehen werden, sondern auch als Hineinwachsen in 

die Praxis verstanden werden müssen. Holoch beschreibt das Lernen in beruflichen Situatio-

nen als beiläufiges Lernen, Erfahrungslernen und das Lernen am Modell. Das Lernen in einer 

sozialen Struktur wie der eines Dialyseteams wird nicht nur der Einzelperson zugeschrieben, 

sondern auch der Gemeinschaft in situierten Kontexten. Lernen durch Erfahrungswissen wird 

hier in Verbindung mit Pflegepraxis gebracht (vgl. Holoch 2003). Da Pflegende mit hochkom-

plexen Situationen zu tun haben und erfolgreiches Lernen nur mit praktischen Erfahrungen 

verbunden werden kann, wie es in 3.1.1. beschrieben wird, vertritt der lerntheoretische Ansatz 

die Auffassung, dass dem Problem des trägen Wissens, des Theorie-Praxis-Transfers auf eine 

neue Art begegnet werden müsse. 

„Ziel der Pflegeausbildung ist es, die Auszubildenden oder Studierenden zu befä-

higen, in diesen komplexen Situationen bedarfs- und situationsangemessen, ori-

entiert an beruflichen Werten und zugleich auf der Basis wissenschaftlicher Er-

kenntnisse, handeln zu können“ (Holoch 2013, S. 241, Hervorhebung J.S.). 

Nach den Prinzipien des situierten Lernens lassen sich Grundannahmen wie folgt formulieren: 

1. Wissen befindet sich nicht primär in den Köpfen, sondern ist immer in einem sozialen Bezug 

situiert. 

2. Das Lernen wird fundamental beeinflusst durch die vorherrschende Kultur. 

3. Lernen wird nicht als „Endzweck“ verstanden, was bedeutet, dass es nicht als Ergebnis 

angesehen wird, sondern als Werkzeug, um in sozialen Kontexten zurechtzukommen. 

4. Es entsteht Expertenwissen in einem begrenzten Bereich mit dem jeweiligen Bezug zur 

Praxis. 

5. Neulinge und Experten aus der Praxis bilden gemeinsam das Fundament des Lernens. 

6. Ausgangspunkt des Lernens sind Realsituationen und Erfahrungen aus der Praxis. 

7. Diese Lernform lebt vom Austausch aller Beteiligten untereinander. (vgl. Holoch 2013, 

245 f) 

Es gibt verschiedene Modelle des situierten Lernens, die in dieser Arbeit nicht näher beschrie-

ben werden. Unterschiedliche Ansatzpunkte richten sich auf die Gestaltung von einzelnen 
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Lernsituationen, die Ausgestaltung des Lernumfeldes und die Veränderung von umfassende-

ren Organisationsprozessen und Institutionen. Bezeichnet werden diese Ansätze als: kognitive 

Lehre, narrative Anker, Lerngemeinschaften und Praxisgemeinschaften (vgl. Holoch 2013, S. 

247 ff). 

Als konkrete Möglichkeiten des situierten Lernens in der Pflegeausbildung werden von Holoch 

das Modeling mit Metalog und „das situierte Lernen am Beispiel“ vorgeschlagen. Davon wird 

jeweils eine Möglichkeit exemplarisch kurz und knapp dargestellt. Das Modeling mit Metalog 

beschreibt einen Ansatz für die praktische Ausbildung. Der Ansatz der kognitiven Lehre ist 

eine Methode, die im Sinne von Experten-Neuling-Verhältnissen kognitive Prozesse für den 

Lernenden erkennbar machen soll. Handlungen des Experten werden durch eine offene Kom-

munikation dem Neuling gezeigt und begründet. Es wird versucht, die Vorteile einer prakti-

schen Lehre auch für die theoretische Ausbildung zu nutzen. Darüber hinaus profitieren nicht 

nur die Lernenden, sondern auch die zu Pflegenden von einem besseren nachvollziehen kön-

nen der Handlung (vgl. Holoch 2013, S. 251). 

Durch Erfahrungen in der Anwendung des situierten Lernens wurden folgende Voraussetzun-

gen für eine erfolgreiche Umsetzung identifiziert: 

1. Förderliche Lernumgebung und Rahmenbedingungen wie Räume und Zeit 

2. Motivierte und informierte Beteiligte, Pflegepersonen und Auszubildende 

3. Dass die handelnden Pflegenden von den Lernenden als überzeugend wahrgenommen 

werden 

Eine partizipative Haltung und vor allem zeitnahe Reflexionen in Bezug auf Entscheidungen 

und Denkprozesse waren förderlich für die erfolgreiche Umsetzung. Um die Ausbildung im 

Praxisfeld zu optimieren, ist es notwendig, dass die Praxisgemeinschaft gemeinsam dem Ler-

nenden die Zeit des Hineinwachsens ermöglicht. Dafür braucht es neben der entsprechenden 

Haltung qualifiziertes, geschultes Personal (vgl. Holoch 2013, S. 255 ff ). 

Zusammenfassend ist die praktische Ausbildung notwendig für die Entstehung von beruflicher 

Handlungskompetenz. Situationsbezogene Anwendung von erworbenem Wissen und Können 

befähigt den Lernenden und stellt eine gute Basis für die Berufspraxis dar. Empathie hat eine 

zentrale Bedeutung in der Pflegeausbildung besonders am Lernort Praxis (vgl. Zimmermann 

2009, S. 35). 
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3.2 Kompetenzorientierte Ausbildung 

Mit der Einführung von kompetenzorientierten Lehrplänen wurde eine veränderte Zielorientie-

rung festgesetzt, die nun auch verbindlich gefordert wird. Die Entwicklung einer beruflichen 

Handlungskompetenz wird von der Kultusministerkonferenz (KMK) definiert „als Bereitschaft 

und Befähigung des Einzelnen, sich in beruflichen, gesellschaftlichen und privaten Situationen 

sachgerecht durchdacht sowie individuell und sozial verantwortlich zu verhalten“. Die Hand-

lungskompetenz wird dabei in die Dimensionen Fachkompetenz, Selbstkompetenz und Sozi-

alkompetenz unterteilt. Weitere Bestandteile der drei Dimensionen sind die Methodenkompe-

tenz, die kommunikative Kompetenz sowie die Lernkompetenz (KMK 2011).  

Anzumerken ist, dass in der Kompetenzdebatte nicht unbedingt immer Kompetenz gemeint ist 

und deshalb auch häufig eigentlich nicht im Mittelpunkt steht, sondern vielmehr die Performanz 

gemeint ist, die insbesondere die Outcome-Orientierung als Hintergrund hat. Diese bezeichnet 

eine Erhebung von überprüfbaren und sichtbaren Daten, die zur Lernkontrolle hinsichtlich der 

Kompetenz verwendet werden. Kompetenz kann demnach nicht beobachtet werden, sondern 

nur die Performanz (vgl. Darmann-Finck 2011). Kompetenz ist eine Art Konstrukt unserer abs-

trakten Sprache, um verschiedene Phänomene zu benennen und uns von ihnen ein Abbild zu 

verschaffen (vgl. Olbrich 2010, S. 144). 

Für diese Arbeit bedeutet das, dass die empathische Kompetenz demnach nicht überprüfbar 

ist, sondern, wenn überhaupt, nur die Performanz. Da sich aber wie in Kapitel 2 beschrieben, 

die empathische Kompetenz im Inneren des Menschen abspielt und nur zu einem geringen 

Teil durch Außenstehende beobachtbar ist, kann der Ansatz der Förderung als Kompetenz 

nur mithilfe der Selbstbeurteilung des Lernenden vollzogen werden. Dies bedeutet aus päda-

gogischer Sicht, dem Lernenden mit Hilfe des Kompetenzrasters ein Instrument dafür zur Ver-

fügung zu stellen. 

Entwicklung von Kompetenz 

Wissen allein führt nicht automatisch zu einer Kompetenzentwicklung. Allein die Theoriever-

mittlung ist nicht ausreichend, um Kompetenz zu entwickeln. In diesem Kapitel werden die 

Lerndimensionen nach Olbrich aufgezeigt. Da Lernen auf unterschiedlichen Ebenen stattfin-

det. Für die Entwicklung von empathischer Kompetenz wird deutlich, dass reflektierendes Ler-

nen eine Möglichkeit dazu bietet. Es ist ein sehr anspruchsvolles Lernen, weil eine Auseinan-

dersetzung mit den eigenen Überzeugungen einen persönlichen Konflikt bedeutet. Auf der 

höchsten Ebene des Lernens kommt es zu einer personalen Auseinandersetzung und eine 

Identität des Pflege- und Berufsverständnisses wird ausgebildet (vgl. Olbrich 2010, 176 ff). 
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Das deklarative Lernen bezieht sich auf das, was gelernt wird und findet in allen schulischen 

und beruflichen Einrichtungen statt. Diese Art des Lernens und des Wissens wird mit Abstand 

am meisten gefördert. Die Erkenntnisse stellen die Inhalte des Berufes dar und dienen als 

seine Basis. Dieses Wissen kann auswendig gelernt werden und unterliegt einer Fremdbeur-

teilung, diese findet meistens in schriftlicher oder mündlicher Form statt. 

 

„Dieses Faktenwissen dient zwar als Grundlage des Berufes, wird jedoch überge-

wichtig behandelt“ (Olbrich 2010, S. 177, Hervorhebung J.S.). 

 

Prozedurales Lernen widmet sich dem, wie gelernt wird. Es bedeutet die Zunahme von Fertig-

keiten in Bezug auf Prozesse und Abläufe, da das Wissen von Fakten nicht ausreicht, um 

einen Beruf auszuüben.  

Es geht um das praktische Wissen, das zur Durchführung von Pflegemaßnahmen benötigt 

wird. 

„Jedoch zu beurteilen, ob diese Maßnahme in dieser Situation für diesen Patienten 

von Bedeutung ist, ist damit noch nicht gelernt“ (Olbrich 2010, S. 177, Hervorhe-

bung J.S.). 

 

Das konditionale Lernen stellt dar, wann und wo erlerntes Wissen eine Anwendung finden 

kann. Das deklarative und prozedurale Wissen wird in Verbindung mit den Konditionen abge-

glichen, um ein erfolgreiches Handeln zu erzielen. Dies beruht auf einem guten Urteilsvermö-

gen der Pflegenden. Da das Handeln in der Pflege immer in einmaligen Situationen stattfindet, 

kann dieses Lernen nicht durch eine rein schulische Ausbildung erreicht werden. Der situative 

Lernansatz gewinnt hier an Bedeutung (vgl. Olbrich 2010, S. 178), der unter Kapitel 3.2. er-

läutert wird. 

 

„So bekommt auch die praktische Ausbildung eine hohe Bedeutung, denn es 

geht hier immer um die realen Situationen“ (Olbrich 2010, S. 177, Hervorhe-

bung J.S.). 

 

Das reflektive Lernen bezieht sich auf die individuelle Ausbildung der Schüler. Lernende sollen 

sich mit ihren eigenen Wertmaßstäben, Überzeugungen und Einstellungen auseinanderset-

zen, um das eigene Handeln zu reflektieren, denn dies dient als Voraussetzung für das aktiv-

ethische Handeln. 

 



40 
 

„Allerdings erfolgt dies eher sporadisch, weniger systematisch und Konzepte zum 

methodischen Vorgehen von Reflexion sind in den Schulcurricula kaum zu finden“ 

(Olbrich 2010, S. 179, Hervorhebung J.S.). 

 

Das identitätsfördernde Lernen geht der Frage nach, wer man in seiner beruflichen Rolle ist 

und ist somit die höchste Form der Kompetenzentwicklung.  

 

„Kann ich in meinem Handeln mit meinem Selbst – und Berufsverständnis über-

einstimmen. Diese Art der Fragen trifft den innersten Kern einer Person“ (Olbrich 

2010, S. 179, Hervorhebung J. S.). 

 

Lernen im Bezug zur Kompetenzentwicklung beschreibt Olbrich als Lernen, bei dem der Hand-

lungsaspekt im Vordergrund steht. Jede Pflegehandlung basiert auf der Annahme der voraus-

gegangenen Wahrnehmung und setzt sich fort in einer bewussten Entscheidung in der Durch-

führung. Nach der Handlung wird diese als prozesshaftes Vorgehen durch die Wahrnehmung 

überprüft und fortgeführt. 

 

„Wenn berufliches Handeln als professionell und damit als bewusstes Handeln ge-

fordert wird, so ergibt sich selbstverständlich, dass explizite Lernprozesse gestaltet 

werden müssen“ (Olbrich 2010, S. 180, Hervorhebung J.S.). 

 

Nach Olbrich muss die Gefühls- und Emotionsarbeit in diesen Prozess bereits von Anfang an 

in die Ausbildung integriert werden. Alle Lernebenen bedingen sich gegenseitig und sind nicht 

klar voneinander zu trennen. 

„Empathie kann so entwickelt werden, ebenfalls die Ressource und die Kraft, aus 

der geschöpft werden kann“ (Olbrich 2010, S. 180, Hervorhebung J. S.). 

 

„Je besser Pflegepersonen über sich selbst und ihr Handeln nachdenken können, 

desto höher wird ihre Kompetenz ausgeprägt sein“ (Olbrich 1999, S. 121, Hervor-

hebung J.S.) . 

Zusammenfassend ist die Förderung der empathischen Kompetenz ein Lernen, das auf allen 

Lernebenen stattfindet und das auf dem höchsten Niveau eine Entwicklung der beruflichen 

Rolle und Identität mit sich bringt. Dies hat zur Folge, dass zur Erstellung des Kompetenzras-

ters zur Förderung der empathischen Kompetenz alle Lernebenen berücksichtigt werden soll-

ten. 
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3.3 Reflexion und Lernen 

Reflexion aus dem lat. reflectere bedeutet so viel wie zurückbeugen, wird also im bildlichen 

Sinne verwendet Eine veränderte Position oder Haltung einzunehmen, ermöglicht Dinge von 

einem anderen Punkt aus oder aus einem veränderten Blickwinkel zu betrachten. Im Franzö-

sischen wurde dieses Wort geradlinig in den Sprachgebrauch übernommen als réfléchir, was 

„nachdenken“ bezeichnet (vgl. Hilzensauer 2008).  

Die Reflexion ist für das Lernen ein wichtiger Faktor, vor allem für die Förderung der empathi-

schen Kompetenz. Nach Holzkamp ist die Motivation zum Lernen die Erkenntnis des Individu-

ums in Bezug zu einer Notwendigkeit. Er geht davon aus, dass die Reflexion ein wesentlicher 

Faktor für den Umstrukturierungsprozess des Lernens ist (vgl. Holzkamp in Hilzensauer 2008, 

S. 3). 

Ein systematisches Vorgehen und die Anwendung von Modellen kann Orientierung bieten. 

Hilzensauer beschreibt drei wichtige Ebenen der Reflexion: Reflexion über den Lerngegen-

stand ist notwendig, um herauszufinden, welchen Wissenstand der Lernende aufweist und 

was er benötigt, um das Lernziel zu erreichen. Reflexion über die Lernhandlung beinhaltet 

organisationale und situative Elemente wie zum Beispiel, unter welchen Umständen gelernt 

wird unter Berücksichtigung des Vorwissens und der sozialen Eingebundenheit. Reflexion 

über das Lernvermögen beschreibt die Fähigkeit, sich seiner eigenen Lernprozesse bewusst 

zu sein und diese beeinflussen zu können zum Positiven hin. Eine vertiefende Systematik 

bietet Donald Schön, indem er die Handlung mit der Reflexion verknüpft. 

3.3.1 Reflexion als Grundlage der Handlung 

Im folgenden Kapitel wird der Zusammenhang zwischen Wissen und Handeln dargestellt. Em-

pathische Kompetenz wird in komplexen, einzigartigen Situationen von Pflegekräften gegen-

über Patienten aufgebracht bei Handlungen, deren sich die Pflege oft nicht bewusst ist. Um 

die dafür notwendigen komplexen Handlungen zu verstehen, unterscheidet Schön drei Hand-

lungstypen: das Wissen in der Handlung, Reflexion in der Handlung und Reflexion über die 

Handlung. Der Nutzen der Reflexion wird deutlich, am Ende werden aber auch Grenzen der 

Reflexion dargestellt (vgl. für folgenden Absatz Urban O. 2009 in Sahmel, 107 ff). 

Wissen in der Handlung – Knowing in Action 

Etwas ausführen, ohne sagen zu können, worauf das Handeln basiert, wird beschrieben als 

implizites Wissen. Diese Ebene beschreibt das Gegenteil von stillem Wissen, nämlich dass 

Denken und Handeln nicht getrennt sein sollten, da der Wissenszuwachs nicht allein auf Rou-

tine und eingeübten Handlungen basieren sollte. 
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Reflexion in der Handlung – Reflection in Action 

Komplexe Situationen erfordern eine spezifische Anpassung und können nicht alleine durch 

vorhandenes Wissen gelöst werden. Wenn Probleme auftreten, ist es notwendig, das Handeln 

wahrzunehmen und zu reflektieren um eine ganzheitliche Betrachtung vorzunehmen. Ein ge-

zieltes, bewusstes Vorgehen fördert Strategien und die Problemlösungskompetenz. Schön be-

schreibt dies als präsent sein in der Handlung. 

 

Reflexion über die Handlung – Reflection on Action 

Über die Handlungssituationen wird in dieser Ebene rückblickend reflektiert. Hierbei werden 

das Handeln und Wissen gemeinsam analysiert und interpretiert, um sich der Probleme in der 

Handlung bewusst zu werden. Die gewonnenen Erfahrungen werden modifiziert und Wissen 

wird aktualisiert, um in Zukunft für weitere komplexe Situationen eine Handlungsbasis zu ge-

winnen. Diese Art der Reflexion stellt ein wichtiges Moment für professionelles Handeln dar 

(ebd., 108 ff). 

3.3.2 Reflexion als Emanzipationsprozess 

Die Selbstreflexion ist eine notwendige Voraussetzung für die Entwicklung empathischer Kom-

petenz. Die Reflexion wurde bereits unter dem Gesichtspunkt des Handelns betrachtet. Im 

Unterkapitel 3.3.2 wird Reflexion in Bezug auf die Pflegepraxis erläutert. Johns beschreibt dies 

als Emanzipationsprozess. Emanzipation wird hier verstanden als Weiterentwicklung und Be-

fähigung zum wirksamen und bedürfnisorientierten Handeln auf der Grundlage der Selbster-

kenntnis auf der Basis beruflicher Erfahrungen. 

Für das Modell einer reflektierten Praxis beschreibt Johns zehn Aspekte: Engagement, Wider-

sprüchlichkeit, Konflikt, Konfrontation, Unterstützung, Katharsis, Kreativität, Verknüpfung, Für-

sorge und Kongruenz. Diese Merkmale sind in Übereinstimmung zu Person und professionel-

ler Handlung zu bringen und werden als Entwicklungsprozess verstanden (vgl. Johns 2004, S. 

68 ff). 

Das individuelle Praxiswissen wird durch Reflexion aufgebaut und erweitert. Der Wissenszu-

wachs dient den Pflegekräften bei der Bewältigung neuer Anforderungen in zukünftigen Situ-

ationen. Emanzipation wird verstanden als Befreiung aus einem Zustand der Abhängigkeit. Es 

sollen sich informierte und selbstbewusste Pflegende herausbilden, die mit einer eigenen Mei-

nung ausgestattet sind und die Fähigkeit haben, diese auch zu äußern. Der Patient und des-

sen Angehörige stehen im Mittelpunkt der Fürsorge. Der ganzheitliche Ansatz beschreibt einen 

reflektierten Entwicklungsprozess und ist der Ausgangspunkt für Identitätsarbeit in der Pflege. 
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3.3.3 Kompetenzförderung Reflexionsfähigkeit 

Oelke versteht die Gestaltung hinsichtlich Reflexionsfähigkeit in Bezug zur Kompetenzförde-

rung immer in Verbindung zu den Lernebenen. Sie hält die Reflexionsfähigkeit für sehr wichtig, 

da es sich um den Umgang mit Menschen handelt. Für die Förderung von Reflexionsfähigkeit 

in Verbindung mit der Pflegeausbildung beschreibt Oelke drei Ebenen: 

1. Selbstreflexionsfähigkeit meint die Fähigkeit, vorerst unabhängig von beruflichen Anforde-

rungen, etwas über die eigene Identität herauszufinden, sich mit der eigenen Identität aus-

einandersetzen, berufsspezifisch Lernende zu fordern und zu fördern, ihre eigene Haltung 

im Pflegekontext vielfältiger Situationen wahrzunehmen, sich diese bewusst zu machen, 

sie aber auch zu akzeptieren, Grenzen zu sehen und diese zu setzen, um sie später wieder 

erweitern zu können, ohne andere Menschen dabei zu übergehen oder gar zu verletzen. 

2. Ethische Reflexionsfähigkeit meint eine Unterbrechung der Handlungsroutine aus der all-

täglichen Pflegesituation heraus. Letztlich wird die Frage nach dem guten Handeln kritisch 

gestellt und Dilemmata begegnet. Kritische Urteile sollten nicht aus dem Bauch heraus ge-

fällt werden, sondern aufgrund ethischer Prinzipien und Theorien. Vor allen brauchen Pfle-

gende dieses Wissen, wenn sie sich in einem moralischen Güterkonflikt befinden. 

3. Politische Reflexionsfähigkeit meint neben dem berufspolitischen Engagement ein Inte-

resse an der Gesellschaft. Ein allgemeines politisches Bewusstsein soll Teilhabe und Mit-

gestaltung im Leben und im Beruf ermöglichen(vgl. Oelke et al. 2014, S. 347). 

Zusammenfassend für das Kapitel drei lässt sich sagen, dass Reflexion unerlässlich für das 

professionelle Handeln ist. Reflexion beinhaltet immer mehrere Dimensionen und daraus ab-

geleitete Funktionen. Reflexion in Bezug zum Lernen hat eine Art Kontrollfunktion über den 

persönlichen Wissenstand der Lernenden. Die Reflexion in Bezug zur Handlung beschreibt 

pflegespezifisches Handeln und begründet die Notwendigkeit zur Reflexion hin zu einer Pro-

fessionalität. Emanzipationsprozesse durch Reflexion stellt die Pflegekraft in den Fokus und 

verbindet die Person mit dem Beruf der Pflege. Selbstreflexionsfähigkeit als Gestaltungsmerk-

mal für Bildungsprozesse gibt dem pädagogischen Handeln eine Orientierung und findet mit 

dem Kompetenzraster eine gute Umsetzungsmöglichkeit zu deren Förderung. 
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4 Das Kompetenzraster 

4.1 Vorstellung des Kompetenzrasters und seiner Ziele 

Das Kompetenzraster stellt, wie der Name schon sagt, Kompetenzen in einem Raster dar. Die 

Einteilung und Anordnung in einer Matrix erlauben einen schnellen Überblick sowohl über die 

zu erlangenden/erstrebten Fähigkeiten als auch über die unterschiedlichen Kompetenzstufen 

innerhalb dieser Befähigungen. Die Handlungskompetenz wird von den folgenden Kompe-

tenzsäulen getragen: Fachkompetenz, Sozialkompetenz, Selbstkompetenz und Metho-

denkompetenz. Die unterschiedlichen Kompetenzen müssen in gewissen Anteilen schon vor-

handen sein, um eine berufliche Handlungsfähigkeit zu erreichen. Das bedeutet konkret, fehlt 

eine Kompetenzsäule völlig, kann keine berufliche Handlungsfähigkeit erreicht werden (vgl. 

ISB 2016, S. 8 f). 

Somit kann die Förderung der empathischen Kompetenz ohne den Einbezug der anderen 

Kompetenzen auch nicht gefördert werden. 

Im Kompetenzraster wurden das Kompetenzstrukturmodell und das Kompetenzniveaumodell 

vereint. Kompetenzstrukturmodelle zeigen die unterschiedlichen Kompetenzdimensionen an, 

die wichtig sind, um in den jeweiligen Berufen spezifische Aufgaben zu erfüllen und den ge-

sellschaftlichen Anforderungen gerecht zu werden. Die Dimensionen verstehen sich als Abbild 

der beruflichen Anforderungen der jeweiligen Fachgebiete, als Gefüge einzelner Schulfächer 

oder Lernfelder. Das Kompetenzraster beschreibt, was von den Schülern erwartet wird. Die 

Entwicklung ist theoriegeleitet und basiert auf Erfahrungen. 

Kompetenzmodelle werden erfahrbar in unterschiedlichen Situationen und enthalten verschie-

dene Potenziale. Durch die Anhaltspunkte im Raster wird die Kompetenzorientierung transpa-

rent und gleichmäßig verfolgt. Es unterstützt bei der Verfolgung der Ziele den Lernenden sowie 

den Lehrenden. Lehrende arbeiten mit Kollegen an einem gemeinsamen Ziel mit der Konse-

quenz des einheitlicheren Lernvorgangs. Die Lernenden bekommen eine Rückmeldung, die 

auf Kompetenzen und auf dem, was schon gekonnt wird, basiert. Durch gleichförmigere pä-

dagogische Interventionen entstehen weniger Kontroversen, was sich wiederum positiv auf 

Konflikte zwischen Lehrenden und Lernenden auswirkt. Die klare Offenlegung der Kompeten-

zen im Raster kann in der Schulentwicklung zu positiven Prozessen führen durch das Wahr-

nehmen blinder Flecken. Die Erweiterung um das Niveau wird Kompetenzniveaumodell ge-

nannt. Differenziert werden Kompetenzen in Entwicklungsverläufen dargestellt, Kompe-

tenzausprägungen werden sichtbar gemacht. Zu den Kompetenzstufen wird im Raster ein Ver-

halten beschrieben, das mit der Stufe assoziiert werden kann. Es gibt detaillierte Abgrenzun-

gen in der Beschreibung, die das Kompetenzraster zu einem nützlichen Instrument werden 
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lassen. Wenn Kompetenzen damit unterschieden werden können, ergeben sich daraus indivi-

duelle pädagogische Konsequenzen. Unterstützung und Hilfe kann somit gezielt stattfinden 

(vgl. ISB 2016, S. 10 ff). 

Durch die Unterstützung eines auf Kriterien festgelegten Feedbacks sind Kompetenzraster 

geeignet, um individuelle Lernstände zu dokumentieren und Entwicklungsbedarf aufzudecken. 

Das Kompetenzraster ist ein pädagogisches Instrument und Mittel, das transparente, kompe-

tenzorientierte Zielvorgaben anbietet. Es dient dazu, die erwartete Qualität des Handelns zu 

definieren und damit ein angestrebtes Lernergebnis zu verfolgen und zwar sowohl des Ler-

nenden als auch des Lehrenden. Da der Lernende sich selber einschätzt und in Beziehung zu 

den Kompetenzen tritt, besteht eher die Möglichkeit, selbstverantwortlich das eigene Vorge-

hen mit den Erwartungen abzugleichen und die Eigenverantwortung wird erhöht. Dem Lehren-

den kann es als Grundlage für Standort- und Zielgespräche behilflich sein (vgl. ISB 2016, S. 

20). 

4.1.1 Kompetenzorientierung im Unterricht 

Um das Kompetenzraster sinnvoll in das Curriculum und in den Unterricht zu integrieren, ist 

es notwendig, dass Lehrkräfte die Kennzeichen von kompetenzorientiertem Unterricht kennen 

und verstehen. Deshalb soll in diesem Kapitel deutlich gemacht werden, dass es sich nicht um 

eine Input-Orientierung handelt, sondern um den Output, nämlich ein angestrebtes Lernergeb-

nis. Der langfristige Kompetenzerwerb steht im Vordergrund der Bemühungen. Wie die ange-

strebten Lernziele erreicht werden, bleibt weitgehend offen. Das erfordert viel Vorbereitungs-

arbeit und Planung des Lehrer-Kollegiums an den Schulen. Die Rollen des Lehrers und des 

Lernenden werden diskutiert und betrachtet (vgl. ISB 2016, 16 ff), (vgl. Saldern 2011, S. 132–

134).  

Die Umsetzung der Kompetenzorientierung erfordert eine etwas andere Sichtweise der Leh-

renden, nämlich (vgl. ISB 2016, S16 f für folgenden Absatz): 

1. Der Lernprozess wird von seinem angestrebten Lernergebnis heraus betrachtet. Statt einer 

Input-Orientierung wird eine Output-Orientierung angestrebt. 

2. Der Kompetenzerwerb der Schüler ist auf Langfristigkeit ausgelegt. 

3. Es gibt keinen vorgeschriebenen Weg zur Zielerreichung, das bedeutet für Lehrende eine 

gemeinsame Verständigung hinsichtlich der Ziele, Planung und Umsetzung. 

Merkmale eines kompetenzorientierten Unterrichts: 

1. Die Kompetenzen der curricularen Vorgaben haben einen festen Bezug zum Lernergebnis 

und haben eine hohe Verbindlichkeit. Sie sind langfristig ausgelegt und bedingen einen 
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Transfer in neue Situationen. Dem Lernenden muss die Zeit gegeben werden in verschie-

den Kontexten zu handeln und sich durch Wiederholen zu festigen. 

2. Die Kompetenz, verstanden als Fähigkeit und Fertigkeit, zielt auf die Problemlösungsfähig-

keit im Hintergrund der Fachlichkeit ab. Um die Lernenden als Handlungsträger Erfahrun-

gen machen zu lassen, muss eine positive „Fehlerkultur“ etabliert sein. Irrwege im Umgang 

mit komplexen Aufgaben werden als erfolgreiche Lerngelegenheiten aufgefasst. 

3. Der kompetenzorientierte Unterricht geht über das Handeln hinaus. Es fordert eine be-

wusste Steuerung des eigenen Denkens und Handelns der Lernenden. Die Bewusstma-

chung der Handlungsschritte und die Reflexion führen erst zu bereichsspezifischer Kompe-

tenz. 

4. Notwendige Voraussetzung für den Erwerb von Kompetenzen stellt die Motivation als Be-

reitschaft zu handeln dar. Hier benötigen Lernende Lernsituationen, die selbstständiges  

Arbeiten ermöglichen und Eigenverantwortung fördern. 

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass situativ kompetentes Handeln und kompetenzori-

entierter Unterricht auf Wissen und auf der Bereitschaft zum Handeln basiert. Das Wissen und 

Wollen setzen ein gewisses Grundinteresse der Lernenden voraus. Da diese Faktoren indivi-

duell verschieden sind, muss als Lernvoraussetzung die Schülerschaft als heterogene Gruppe 

angesehen werden (vgl. ISB 2016, S. 16). 

4.1.2 Aufbau und Erstellung von Kompetenzrastern 

Kompetenzraster haben keine festgelegte Struktur, sondern passen sich den Schulen und de-

ren Bedürfnissen und Gegebenheiten an. Sie orientieren sich an den Kompetenzen, die ver-

mittelt werden sollen. Das Kompetenzraster wird in Form einer Tabelle erstellt und enthält 

konkrete Anforderungen, die für die Lernenden formuliert sind. Im vertikalen Segment werden 

Kompetenzbereiche aufgeführt, die Lern und Arbeitsbereich bestimmen. Es beschreibt, was 

der Lernende können soll. Im horizontalen Bereich werden zu den Lern- und Arbeitsbereichen 

vier bis sechs Niveaustufen definiert: Sie beschreiben, wie gut man etwas kann. In diesem 

Absatz wird klar, was das Kompetenzraster enthalten muss und was dadurch erreicht wird. 

Die Auswahl der Kompetenzbereiche wird im Zusammenhang mit der beruflichen Handlungs-

kompetenz diskutiert. 

Das Anfertigen eines Kompetenzrasters erfordert Inspiration und die Einnahme verschiedener 

Perspektiven, weshalb es bevorzugt im Lehrerteam entwickelt wird. Hier werden die sieben 

Schritte zur Entwicklung aufgezeigt (vgl. ISB 2016, S. 27-30 für folgende Ausführung ). 

  



47 
 

1. Kompetenzbereich festlegen 

Im Schritt eins werden die Kompetenzen festgelegt, die mit Hilfe des Kompetenzrasters geprüft 

und erfasst werden sollen. Teilkompetenzen einer Kompetenz können ebenfalls im Raster 

dargestellt werden. Das Kompetenzraster zur Analyse für eine Kompetenzentwicklung, wie 

beispielsweise bei überfachlichen Kompetenzen, kann fachliche und überfachliche Kompeten-

zen enthalten. Die curricularen Vorgaben, die bereits im Lehrplan als Kompetenzen formuliert 

sind, sollten Einfluss auf Gestaltung und Überlegungen haben. 

2. Kriterien festlegen 

Sind die Kompetenzbereiche formuliert und festgelegt, werden im zweiten Schritt beobacht-

bare Merkmale, als Kriterien bezeichnet, zusammengetragen, um das zu erreichende Verhal-

ten als Ergebnis beschreiben zu können. Die Liste der festgelegten Kriterien sollte überschau-

bar bleiben, weshalb empfohlen wird, sich auf sechs bis maximal sieben Kriterien zu einigen. 

Ist der Themenbereich zu komplex und würden mehr Kriterien erforderlich sein, ist es sinnvoll, 

den Themenbereich für das Raster einzugrenzen. 

3. Parameter finden 

Im Schritt drei wird das jeweilige Kriterium genauer betrachtet und in seiner Struktur analysiert: 

Welche Aspekte erscheinen wichtig und notwendig innerhalb dieses Themenbereiches? Diese 

systematische Vorgehensweise gewährleistet eine spätere Unterscheidbarkeit in den Niveau-

stufen. Die Parameter dienen einerseits als Bedingungen, da sie festgelegt werden, anderseits 

geben sie dem Lernenden Hinweise, wo er ansetzen kann, um die nächste Niveaustufe zu 

erreichen. Wenn ein Kriterium zu viele Parameter enthält, ist es sinnvoll, das Kriterium aufzu-

spalten. Empfohlen wird, aufgrund der besseren Handhabbarkeit zwei bis vier Parameter pro 

Kriterium festzulegen. 

4. Höchste und niedrigste Niveaustufe formulieren 

Als Erstes muss festgelegt werden, wie viele Kompetenzstufen das Raster enthalten soll, um 

später Niveaustufen ausformulieren zu können. Durch die Kompetenzstufen ergibt sich eine 

Gliederung in den Niveaustufen. Ein Vorteil für den oder die Ersteller und für die Anwender ist 

es, wenn für eine bessere Handhabbarkeit vier bis fünf Niveaustufen im Raster vorhanden 

sind. Mehr Kompetenzstufen wären gerechtfertigt, wenn das Bildungsniveau der Lernenden 

hoch ist. Die Bezeichnung für die Niveaustufen kann unterschiedlich erfolgen, sie kann nach 

dem Alphabet gekennzeichnet oder numerisch festgelegt sein. Es ist ebenso möglich, die Ni-

veaustufen explizit zu beschreiben, wie zum Beispiel „Wiedergeben“, „Gestalten“ usw. oder 

man nimmt eine Einteilung nach den klassischen Lernzieltaxonomien vor. Sind die Entschei-

dungen bezüglich der Gestaltung getroffen, wird in kurzen Sätzen jedes Kriterium für die 
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höchste und die niedrigste Niveaustufe beschrieben unter Verwendung der zuvor festgelegten 

Parameter. Die Formulierung der Sätze erfolgt aus der Perspektive des Schülers und sollte 

verständlich und leicht zu erfassen sein. Abschließend sollte bei der Formulierung bedacht 

werden, dass beobachtbares Verhalten formuliert werden sollte, sofern das möglich ist. Stets 

ist dabei zu beachten, dass es sich immer um positive Formulierungen handelt, da negative 

Formulierungen zu einer Demotivation des Lernenden führen könnten. 

5. Niveaustufen vervollständigen 

Wenn bereits die unterste und die oberste Randstufe des Niveaus formuliert sind, werden die 

restlichen Niveaustufen fasslicher und können leichter ausgedrückt werden. Wenn jedoch im 

Arbeitsprozess festgestellt wird, dass sich die sprachlichen Stufungen kaum voneinander un-

terscheiden, bedeutet dies, dass es für den Lernenden kaum fassbare Unterschiede gäbe. 

Dementsprechend folgt die Konsequenz, dass ein bis zwei Niveaustufen gestrichen werden 

müssen. 

6. Einsatz im Unterricht 

Das erstellte Kompetenzraster stellt eine Version dar, die wichtige und wesentliche Funktionen 

enthält, aber keinen Anspruch auf Vollständigkeit erhebt. Erst in der Anwendung in Lehr- und 

Lernsituationen entfaltet es sein Potenzial und es zeigen sich Verbesserungserfordernisse, 

ausgehend von allen Beteiligten. Die Lernenden können meist sehr gut beurteilen, wie aussa-

gekräftig oder wie hilfreich sie die formulierten Aspekte empfunden haben oder auch, um wel-

che Aspekte der Bereich ergänzt werden muss. 

7. Überprüfung und Überarbeitung des Kompetenzrasters 

Um zu einer endgültigen Version zu kommen, müssen die Ergebnisse des Einsatzversuches 

dokumentiert, in das Kompetenzraster implementiert und zukünftig berücksichtigt werden. 

Grundsätzlich ist die Erstellung von Kompetenzrastern eine Teamarbeit und ein fortwährender 

Prozess, der sich erst in der Anwendung vervollständigt und sich darüber hinaus an den Ler-

nenden orientiert (vgl. ISB 2016, S. 27–30). 

4.1.3 Arbeit mit Kompetenzrastern 

Die Gestaltung der Arbeit mit dem Kompetenzraster ist maßgeblich von den Zielen des Ras-

ters abhängig. Drei Anwendungsformen haben sich herauskristallisiert, welche isoliert, aber 

auch in Kombination angewendet werden können. Die Selbsteinschätzung, die Fremdein-

schätzung und die gegenseitige Beobachtung der Lernenden mit anschließender Fremdein-

schätzung können mit Hilfe des Kompetenzrasters der unsystematischen Beobachtung entge-

genwirken. Durch die festgelegten Kriterien wird eine objektive Einschätzung möglich. Wann 
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beobachtet wird und wie häufig sowie den Nutzen der Aktion gilt es zu planen und transparent 

zu machen, um Lernwiderstände zu vermeiden. Da die empathische Kompetenz (beziehungs-

weise die Performanz) nur schwer beobachtet werden kann, wie in Kapitel 3.2 beschrieben 

und begründet, empfiehlt sich für das hier erstellte Kompetenzraster die Selbsteinschätzung 

mit der Option zur Fremdeinschätzung, wenn der Lernende dies befürwortet. 

Die Kenntnisse von Erfolgsbedingungen in der Anwendung von Kompetenzrastern sind nicht 

unwesentlich, da eine erfolgreiche Umsetzung von diesen Faktoren mit beeinflusst wird (vgl. 

ISB 2016, 31 ff). 

Voraussetzungen für die erfolgreiche Anwendung von Kompetenzrastern sind: 

o Bereitwilligkeit der Lernenden, sich an der Beobachtung zu beteiligen 

o Durchsichtigkeit der Ziele der Beobachtung 

o Vertrauensvolle Lernumgebung 

o Geregelte beständige Reflexionen 

Die Rolle der Lehrenden kann eine Herausforderung darstellen aufgrund der starken Out-

come-Orientierung. Das Kompetenzraster ist ein hilfreiches Instrument, um diese zu verwirkli-

chen. Die Intension muss allen Beteiligten klar sein. Das Verhalten der Lehrenden beinhaltet 

ein Wissen über die Anforderungsstruktur, damit eine langfristige Entwicklung möglich ist. Eine 

Übersicht über die bereits vorhandenen Kompetenzen der Lernenden hilft, einen Anschluss 

zu gewährleisten und mit einer Breite von Lernstrategien dem zu begegnen. Der Lehrende 

braucht die Fähigkeit, Lernziele und die Kriterien in Beziehung zum Lernenden zubringen und 

daran Anteil zu nehmen (vgl. ISB 2016, S. 33 f). 

Für die Arbeit mit dem im Kapitel 5 vorgestellten Kompetenzraster braucht der Lehrende ne-

phrologische theoretische Grundkenntnisse, wie sie in dieser Arbeit bereits vorgestellt wurden. 

Das Kompetenzraster verbindet theoretische Inhalte mit der Praxis, demnach benötigt der Ler-

nende die theoretischen Hintergründe ebenso, aber den Ausgangspunkt bildet hier die Praxis. 
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5 Beispiel „Kompetenzraster empathische Kompetenz“ im Um-

gang mit Dialysepatienten 

Anhand der Ausführungen wird aus den vorangegangenen Kapiteln ein Kompetenzraster zur 

Förderung der empathischen Kompetenz entwickelt und vorgestellt. Anzumerken ist, dass die 

Entwicklung eines Kompetenzrasters eine Teamarbeit darstellt, weil nur so unterschiedliche 

Perspektiven mit bedacht werden können (vgl. Saldern 2011, S. 132). In der vorliegenden 

Arbeit ist dies nicht gegeben, allerdings wurden möglichst vielfältige Perspektiven berücksich-

tigt. 

Das hier erstellte Kompetenzraster kann nur einen Ansatz für einen Weg darstellen und ist 

noch keine Endversion. Anzumerken ist hierbei, dass Kompetenzraster erst ihre volle Wirkung 

im Abgleich der Anwendungen erfahren unter Einbezug des Lernenden (vgl. ISB 2016, S. 30). 

Der lerntheoretische Ansatz des situierten Lernens beschreibt im Kapitel 3.1 das Lernen aus 

Erfahrungen und Situationen, deshalb wird von einer zeitlichen Begrenzung der Anwendung 

des Rasters abgesehen. Die Betreuung und Begleitung der Dialysepatienten obliegt Pflege-

kräften unterschiedlicher Qualifikation. Aber die Forderung nach sozial kompetenten, empa-

thischen Pflegekräften trifft alle gleichermaßen, deshalb wird keine Unterscheidung vorgenom-

men hinsichtlich Auszubildenden, Fachkräften oder weitergebildeten Pflegefachkräften. 

Das vorliegende Beispiel wurde erstellt in Anlehnung an den kompetenzbasierten Rahmen-

lehrplan der Weiterbildung für Nephrologie. Grundlage für die Kriterien und Parameter waren 

die Ausführungen der vorangegangenen Kapitel dieser Arbeit. 

Anhand der Konstruktionsschritte im Kapitel 4.1.2 wurde das Kompetenzraster erstellt. Der 

Vorgang der Erstellung befindet sich im Anhang dieser Arbeit.
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Tabelle 2 Kompetenzraster zur Förderung der empathischen Kompetenz im Umgang mit Dialysepatienten 

     Kompetenzniveau 

 

 

Themenbereiche 

 

 

A 

 

 

B 

 

 

C 

 

 

D 

 

1 Erfassen der Gesamt-

situation des Erkrank-

ten als einen Prozess 

 

 

 

 

 

 

 

Ich habe das Wissen um die 

Gesamtsituation des Erkrank-

ten zu erfassen und habe pfle-

gerische Kenntnisse, die ich in 

Routinehandlungen anwende. 

Ausgehend von einem Pflege-

problem richte ich mein Han-

deln aus als Teil eines Prozes-

ses. 

 

Ich nehme die individuelle 

Situation des Patienten 

wahr und kann diese be-

schreiben. Ich schätze die 

spezifische Situation des 

Patienten ein und richte 

mein pflegerisches Handeln 

danach aus. Ich gestalte ak-

tiv eine individuelle Pflege-

beziehung zu den Betroffe-

nen und den Bezugsperso-

nen, um sie bei der Krank-

heitsbewältigung zu unter-

stützen. 

 

 

Ich reflektiere die Situation 

unter Einbeziehung meiner 

Person und kann diese er-

läutern. Ich werde mir der 

Bedeutung meiner Gefühle 

und der Pflegehandlung be-

wusst. 

 

 

Meine pflegerischen Hand-

lungen basieren auf Werten 

und Normvorstellungen, die 

ich professionell begründen 

kann. Ich erfasse die Gesamt-

situation des Erkrankten kri-

tisch anhand von Werten un-

ter Einbeziehung meiner ei-

genen Gefühle. Ich habe den 

Mut mich einem Dilemma zu 

stellen und hinterfrage das 

angenommene Selbstver-

ständnis der Pflege. 
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2 Planen und bewerten 

der Pflegehandlung  

 

 

Ich kann beschreiben, was un-

ter der affektiven und kogniti-

ven Empathie in Bezug zur 

Pflege verstanden wird. Ich 

kann beschreiben, warum Em-

pathie eine wichtige Rolle in 

der Pflegearbeit einnimmt. Ich 

kann Gefühlsarbeit und Emoti-

onsarbeit erklären und habe 

Wissen darüber. 

 

Ich nehme den Patienten 

mit seinem Umfeld im indivi-

duellen Kontext wahr und 

schätze anhand der Situa-

tion ein, inwieweit Empathie 

und Gefühlsarbeit in einem 

professionellen Kontext er-

forderlich sind. Meine Beur-

teilung ist entscheidend für 

mein Handeln in der Situa-

tion. 

 

Ich reflektiere und äußere, 

ob meine empathische 

Kompetenz zielführend war. 

Ich kann meine eigenen 

Gefühle im Kontext der 

Handlung erkennen und 

mich selbst als Einflussfak-

tor begreifen. Ich leiste in-

terne und externe Emoti-

onsarbeit, ausgehend von 

der Reflexion. 

 

Empathie in der Pflege ist für 

mich eine feste Größe und ein 

wichtiger Teil meiner berufli-

chen Identität. Ich nehme 

mich mit meinen eigenen Ge-

fühlen als Persönlichkeit wahr 

und stehe meiner Handlung 

kritisch gegenüber. Dem Nut-

zen der Empathie sind auch 

Grenzen gesetzt, die ich hin-

terfrage und überdenke. 

 

3 Den Pflegeverlauf be-

werten und steuern  

 

 

 

 

 

 

 

Ich kann erklären, was Refle-

xion in den verschiedenen Di-

mensionen bedeutet und wa-

rum Reflexion für die Entwick-

lung der Handlungskompetenz 

wichtig ist. 

 

 

Ich schätze mein Wissen 

und meine Erfahrung in Be-

zug zum individuellen Fall 

ein und richte mein Handeln 

danach aus. Ich erkenne, 

dass mein Wissen und 

meine Entscheidung 

auschlaggebend für meine 

Handlung sind.  

 

 

Ich schaue zurück auf die 

Handlung und beziehe da-

bei die Bedürfnisse des Pa-

tienten mit ein unter Einbe-

ziehung meiner genutzten 

Fähigkeiten. Ich rekonstru-

iere die komplexe Situation 

unter Einbeziehung meiner 

eigenen Gefühle. 

 

Reflexion ist für mich eine 

Haltung und unabdingbar für 

professionelles Handeln. Für 

mein berufliches Handeln ist 

die Reflexion ein fester Be-

standteil. Für mich dient die 

Reflexion als Unterbrechung 

der Routine und gibt der ethi-

schen Betrachtung einen 

Raum. 
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4 Handeln auf der 

Grundlage pflegewis-

senschaftlicher Er-

kenntnisse 

 

 

Ich kann das Pflegemodell 

nach Corbin und Strauss an-

hand der Phasen und Stadien 

beschreiben. Ich verstehe die 

prozessfördernde Pflege nach 

Krohwinkel als Ergänzung und 

Unterstützung in Bezug auf 

den Interventionsschwerpunkt. 

 

 

Ich richte mein Handeln an-

hand der Stadien individuell 

an der Krankheitsver-

laufskurve des Patienten 

aus. Ich kann meine Hand-

lungen begründen. Ich ver-

stehe, dass meine Ent-

scheidungen den Bera-

tungs- und Unterstützungs-

bedarf der Betroffenen mit-

beeinflussen. 

 

 

Ich reflektiere das pflege-

wissenschaftliche Handeln 

unter Einbeziehung meines 

Denkens und Handelns. Die 

Bewältigungsarbeit der Be-

troffenen steht im Fokus 

meiner Arbeit. 

 

Ich bin der Überzeugung, 

dass pflegewissenschaftliche 

Erkenntnisse unerlässlich in 

der Pflege sind. Pflegewis-

senschaft in ihrer Anwendung 

hinterfrage ich kritisch und 

kann meine Haltung für den 

Einsatz in der Praxis begrün-

den. Aufgrund des theoriege-

leiteten Handelns kann ich ein 

ethisches Problem besser 

darstellen und besser lösen. 
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5 Teil eines multipro-

fessionellen Teams 

sein  

 

 

Ich kann benennen, aus wel-

chen Mitgliedern sich mein ak-

tuelles multiprofessionelles 

Team zusammensetzt. Ich 

kann erklären, warum interdis-

ziplinäres Arbeiten im Umgang 

mit chronisch Kranken uner-

lässlich ist. 

 

 

Ich schätze die spezifische 

Situation ein, beurteile die 

Vor- und Nachteile des in-

terdisziplinären Arbeitens 

für den Patienten. Ich kann 

mich bewusst und willent-

lich in die Lage des Patien-

ten hineinversetzen, um 

eine Beziehung aufzu-

bauen. Ich beachte individu-

elle verbale und nonverbale 

Hinweise und gleiche meine 

Erkenntnisse im Team ab. 

 

Ich reflektiere meine Rolle 

im Team und nehme 

dadurch meine Stärken und 

Schwächen wahr. Meine 

berufliche Rolle ist ein wich-

tiger Teil des Teams und ich 

kann mich im Team einbrin-

gen. Ich erkenne meine 

Grenzen für Empathie auf-

grund von Reflexion und ar-

tikuliere dies im Team. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ich bin der Ansicht, dass 

meine Kompetenz wertvoll ist 

für das Team. Ich überprüfe 

kritisch, ob das Team die Hal-

tung zur Empathie im Um-

gang mit Dialysepatienten mit 

mir teilt. Ich vertrete meine 

empathische Haltung mit Mut 

und Engagement. 
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6 Den Patienten unter-

stützen  

 

 

Ich kann beschreiben, warum 

der Patient in seinen Selbst-

managementfähigkeiten indivi-

duell unterstützt werden muss. 

Ich kann die verschiedenen 

Stadien und Phasen, in denen 

sich chronisch kranke Men-

schen befinden, erläutern. Ich 

kann die Hämodialyse und die 

Peritonealdialyse erklären und 

den Unterstützungsbedarf ver-

gleichen. 

 

Ich kann Patienten in allen 

Altersstufen betreuen. Ich 

kann Patienten unter der 

Hämodialysetherapie sowie 

unter der Peritonealdialy-

setherapie individuell in ih-

ren Selbstmanagementfä-

higkeiten unterstützen. Indi-

viduelle Ziele bespreche ich 

mit dem Patienten gemein-

sam. 

 

Ich reflektiere mein Handeln 

in Bezug auf die gemein-

same Zielformulierung mit 

den Betroffenen. Ich be-

ziehe mich als Person mit in 

das Geschehen ein und 

kann dies ausdrücken. Bei 

Nichterreichen der Ziele 

überprüfe ich meine Vorge-

hensweise und verändere 

meine Handlung oder das 

Ziel. 

 

 

In schwierigen und krisenhaf-

ten Situationen wende ich 

mich den Betroffenen aktiv zu 

und unterstütze ihre Bedürf-

nisse durch empathisches 

Verhalten. Ich stehe mit Cou-

rage für die Bedürfnisse und 

Wünsche der Betroffenen ein. 

Ethische Probleme nehme ich 

an, setze mich mit den ver-

schiedenen Perspektiven 

auseinander und versuche, 

sie zu lösen. 

 

 7 Einstellung und Hal-

tungen entwickeln 

 

Ich kann erklären, was unter 

dem Begriff Einstellung und 

Haltung verstanden wird. Ich 

kann erläutern, welchen Ein-

fluss die Einstellung in Bezug 

zu meiner Handlung hat. 

 

 

Ich kann mein Handeln an 

meiner patientenorientier-

ten empathischen Grund-

haltung in Situationen aus-

richten. 

 

 

Ich reflektiere meine Ein-

stellung und Haltung und 

begründe diese. Darüber 

hinaus beeinflusst meine 

Reflexion meine Haltung. 

 

 

Ich nehme meine und andere 

Haltungen und Einstellungen 

bewusst wahr. Ich überprüfe 

meine und andere Haltungen 

kritisch. Ich sehe dies als not-

wendige Voraussetzung um 

ethische Probleme aktiv zu lö-

sen. 



56 
 

6 Zusammenfassung und Schlussbetrachtung  

Diese Arbeit beschäftigte sich mit der Fragestellung: „Was bedeutet professionelle empathi-

sche Kompetenz im Umgang mit Dialysepatienten und wie kann die empathische Kompetenz 

gefördert werden?“  

Aus diesem Grund wurde die Situation für Menschen mit chronischem terminalen Nierenver-

sagen aus pflegewissenschaftlicher Sicht beleuchtet, woraus klar hervorgeht, dass diese 

Krankheit in besonderem Maß Menschen und ihre Angehörigen fordert. Zugleich zeigte sich 

die Notwendigkeit von pflegerischen Interventionen, in denen Empathie unerlässlich scheint. 

Den Krankheitsprozess zu verstehen, bedeutet, die Perspektive des Patienten besser nach-

vollziehen zu können. Nephrologische Versorgungsstrukturen in Bezug zur Dialyse sind kom-

plexe starre Strukturen, die der Individualität des Patienten gegenüberstehen. Hieraus leitet 

sich ab, dass Patienten ihre Wünsche und Vorstellungen nicht immer optimal einbringen kön-

nen. Die Ergebnisse des ersten Kapitels zeigten, dass die Berücksichtigung der individuellen 

Situation notwendig ist, um eine gute gemeinsame Bewältigungsarbeit zu leisten (vgl. Kapitel 

1, S. 4-7). Dialysepatienten benötigen Pflegende, die ihnen mit Hilfe der empathischen Kom-

petenz Sicherheit und Vertrauen geben (vgl. Wiederhold et.al 2011). 

In der Versorgung von Dialysepatienten ist die Pflege ein unverzichtbarer Teil eines multipro-

fessionellen Teams. Die Pflege hat die Aufgabe, den Patienten und seine Angehörigen bei der 

Therapie und dem Umgang mit Folgen seiner Erkrankung zu begleiten und zu unterstützen. 

In der Praxis versorgen Pflegende mit unterschiedlichen Qualifikationen Dialysepatienten. Die 

Forderung der empathischen Kompetenz hingegen trifft alle Pflegenden gleichermaßen, un-

abhängig von ihrer Qualifikation. Zusammengefasst lässt sich daraus die Kompetenzorientie-

rung ableiten, um eine gleichbleibende Versorgungsqualität zu gewährleisten (vgl. Kapitel 1.2). 

Um Dialysepatienten professionelle Pflege zu ermöglichen, hat sich gezeigt, dass das Pflege-

modell nach Corbin und Strauss im Umgang mit chronisch Erkrankten den Pflegenden eine 

gute Orientierungshilfe bietet. Unter Berücksichtigung der in Deutschland weit verbreiteten 

pflegerischen Praxis wurden die ABEDLs nach Krohwinkel mit dem Trajektoriemodell sinnvoll 

verknüpft. Das Handeln und Pflegen, ausgerichtet auf die Stadien und Phasen des Patienten, 

ermöglicht eine individuelle, zielgerichtete Pflege unter Einbeziehung der Pflegewissenschaft. 

Die ABEDLs unterstützen diesen Vorgang in Bezug auf den Interventionsschwerpunkt nach 

den gewohnten Kategorien (vgl. Kapitel1.2.1).  

Belastungen durch die Erkrankung wie Begleiterkrankungen und psychosoziale Faktoren müs-

sen im Umgang mit einem Dialysepatienten mit betrachtet werden, da die Patienten Einschrän-

kungen in allen Lebensbereichen erfahren (vgl. 1.2.2).  
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Resümierend kann professionelle empathische Kompetenz nur in Verbindung mit nephrologi-

schem Fachwissen gefördert werden, weil mit dem Wissen der krankheitsbezogenen Anfor-

derungen die Probleme des Patienten und seiner Angehörigen nachvollziehbar werden. Die 

geforderte individuelle Krankheitsbewältigung muss strukturell verankert sein, um Dialysepa-

tienten qualitativ gleichbleibend gut zu versorgen. 

Neben dem Fachwissen muss die Förderung der empathischen Kompetenz strukturiert und 

organisiert ausgebildet werden und im Kontext der Pflege verstanden werden. Das Kompe-

tenzraster als Instrument eignet sich sehr gut, um kompetenzorientiert auszubilden (vgl. Kapi-

tel 4). Das in dieser Arbeit erstellte Kompetenzraster wurde in einem engen Bezug zur Pflege-

wissenschaft erstellt unter Einbeziehung der Pflegepädagogik als Begründung und Weg. 

Um einen pflegepädagogischen Standpunkt für das Raster zu erhalten, wurde der Begriff der 

Pflegekompetenz nach Olbrich erfasst. Diese setzt voraus, dass der Gesamteindruck eines 

Menschen im Zusammenwirken mit seinem Umfeld wahrgenommen werden muss. Der vier-

dimensionale Ansatz vermag es, hierarchische Kategorien abzuleiten, indem pflegerisches 

Handeln als Kompetenz fassbar gemacht wird. Das Ergebnis spiegelt sich im Kompetenzraster 

in den Niveaustufen wieder (vgl. Kapitel 2.1). 

Empathie in der Pflege meint die bewusste Perspektivenübernahme des Patienten. Daraus 

kann abgeleitet werden, dass es aus pädagogischer Sicht sinnvoll erscheint, sich auf die be-

einflussbare kognitive Empathie zu konzentrieren, wohlwissend, welchen Einfluss auch die 

affektive Empathie hat (vgl. Kapitel 2.2). Die Ergebnisse machen deutlich, dass Empathie ge-

nutzt wird, um pflegerische Beziehungen zu gestalten und dass die gewonnenen Erkenntnisse 

bedeutend sind für eine zielgerichtete und geplante Pflege. Gleichwohl ist Empathie nicht not-

wendig für jede pflegerische Interaktion. Empathie im Sinne der Handlungsorientierung dient 

der Berücksichtigung der Bedürfnisse der Patienten und ist in dem Sinne keine Frage der Mo-

tivation, sondern stellt eine Kompetenz dar (vgl. Kapitel 2.2.2). Wenn Empathie als Arbeitsleis-

tung verstanden wird, müssen Person, Motive, Situation und Rahmenbedingungen mit beach-

tet werden als Einflussfaktoren, die entweder Empathie fördern oder als Barriere wirken. Em-

pathie ist nach Zimmermann eine Grundvoraussetzung für die soziale Kompetenz. Ein wichti-

ges Ergebnis im Zusammenhang mit der empathischen Kompetenz war, dass sie prinzipiell 

erlernbar ist, aber eine strukturierte Vermittlung unumgänglich ist (vgl. Kapitel 2.2.3).  

Wenn Empathie als Arbeitsleistung verstanden wird, müssen zukünftige Pflegekräfte Gefühls-

arbeit und Emotionsarbeit als Leistung verstehen und anerkennen. Wittneben macht durch die 

Benennung der Kategorien die Gefühlsarbeit fassbar als Entwicklungsprozess. Der professio-

nelle Umgang mit Gefühls- und Emotionsarbeit schafft die Voraussetzung für die Anerkennung 

dieser Arbeit, ausgehend von der Pflege selbst, aber auch innerhalb der Organisation, in der 
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sie geleistet wird. Dunkel beschreibt, in welchen Formen Interaktionen die Gefühle des Ande-

ren beeinflussen bis hin zur Arbeit an den eigenen Gefühlen. Hochschild beschreibt Gefahren 

der Manipulation der eigenen Gefühle im Tausch gegen Profit. Sie geht jedoch nicht von pro-

fitorientiertem Handeln in der Pflege aus in Bezug zur Gefühlsarbeit, aber von einer unausge-

sprochenen und nicht wertgeschätzten Arbeit (vgl. Kapitel 2.3.1). 

Overlander stellt die Belastungen, denen die Pflegearbeit ausgesetzt ist, als schwer messba-

ren Einfluss dar. Fakt ist aber, dass die Befindlichkeit der Pflegekraft einen großen Einfluss 

auf das Handeln hat. Als Entlastung werden interne Strategien und externe Verarbeitungsstra-

tegien aufgezeigt, die sich im Raster wiederfinden (vgl. Kapitel 2.3.2). 

Das situierte Lernen bietet einen passenden lerntheoretischen Ansatz für die Anwendung des 

Kompetenzrasters in der Praxis und dient als Brücke zwischen Theorie und Praxis. Diese 

Lernform hat ihren Ausgangspunkt in der Praxis und lebt von der Kultur in der Einrichtung, in 

der sie angewendet wird (vgl. Kapitel 3). Das Ergebnis einer Kompetenzorientierung ist die 

Outcome-Orientierung im Sinne der Performanz. Die verschieden Ebenen des Lernens nach 

Olbrich machen deutlich, dass Lernen unterschiedlich stattfindet. Für die Entwicklung der em-

pathischen Kompetenz jedoch ist eine personale Auseinandersetzung notwendig und die be-

rufliche Identität wird ausgebildet (vgl. Kapitel 3.2.1). 

Reflexion und Lernen bilden die Grundlage des Kompetenzrasters. Eine systematische Refle-

xion in Verbindung mit der Handlung und der eigenen Person schaffen den Ausgangspunkt 

für das Lernen in der Praxis. Lernhandlungen und eine Umstrukturierung der eigenen Hand-

lungen werden vom Lernenden nur angenommen, wenn er die Notwendigkeit erkennt. Zusam-

menfassend bildet die Reflexionsfähigkeit eine weitere Voraussetzung für die Förderung der 

empathischen Kompetenz (vgl. Kapitel 3.3). 

Das Kompetenzraster zur Förderung der empathischen Kompetenz stellt stufenweise Kompe-

tenzen dar, die notwendig sind, um die empathische Kompetenz im Umgang mit Dialysepati-

enten zu fördern. Somit wird die Forderung nach empathischer Kompetenz für Lehrende und 

für Lernende fassbar. Das erstellte Raster ist auf die Selbstbeurteilung angelegt; das heißt 

jedoch nicht, dass der Lernende damit alleine gelassen wird. 

Der Lernende benötigt in der Praxis ein Team, das die Art der Lernkultur unterstützt und mit-

trägt. Organisatorische Rahmenbedingungen für ein strukturiertes Lernen in der Praxis sind 

dafür die Voraussetzungen (vgl. Kapitel 4). 

Das erstellte Kompetenzraster ist angelegt für Pflegekräfte, die Dialysepatienten betreuen und 

unterstützen, unabhängig von ihrer Qualifikation. Es ist denkbar, das erstellte Kompetenzras-
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ter als Konzept in der Ausbildung oder Weiterbildung zu nutzen. Es könnte exemplarisch be-

trachtet werden, weil ein Transfer im Umgang mit Menschen mit anderen chronischen Erkran-

kungen denkbar wäre (vgl. Kapitel 5).  

Kritisch anzumerken ist, dass das Kompetenzraster noch keine Endversion ist, sondern erst 

in Verbindung mit der Anwendung eine Überarbeitung des Inhalts erfährt. Ebenso wurde die 

Patientengruppe der Nierentransplantierten im Konzept nicht mitberücksichtigt. 

Kurzum wurde mit dem Kompetenzraster ein Konzept erstellt, das eine Förderung der empa-

thischen Kompetenz möglich macht. Durch den professionellen empathischen Umgang der 

Pflege mit Dialysepatienten profitieren Patienten und ihre Angehörige wie auch die Pflege 

selbst.  

Im Anschluss an diese Arbeit ist eine Weiterentwicklung denkbar, vor allem im Bereich der 

Implementation des Konzeptes und in weiterführenden Bereichen wie der Supervision als un-

terstützende Maßnahme für Pflegende, die täglich Gefühls- und Emotionsarbeit leisten. 

Empathie ist keine Kompetenz, die man als Forderung an Pflegekräfte voraussetzen darf, 

ohne einen Weg der Erlangung der empathischen Kompetenz anzubieten. 
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Anhangsverzeichnis 

Anhang 1 Tabelle nach ABEDLs nephrologischer Pflegeprobleme in Verbindung mit dem 

Krankheitserleben und Interventionen 

Interventionsschwerpunkte nach ABEDLs (vgl. für die folgende Tabelle vgl. Gerpheide, Breuch 

2014, 101 -119) 

Aktivitä-

ten/ 

Grundbe-

dürfnis  

Nephrologisches 

Krankheitserleben 

Pflegeproblem Pflegeintervention 

ABEDL 1 Kommunikation  

 

 

Problem 1 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Problem 2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Herausforderung in ge-

samter Kommunikation 

und Beziehungsmus-

tern, hoher Informati-

onsbedarf, Einschrän-

kung in der Kommunika-

tion durch Seh- und 

Hörstörungen, Konzent-

rationsstörungen, Ver-

lustängste 

 

 

Gefühle werden nicht 

mehr ausgedrückt mit 

der Absicht, andere 

nicht zu belasten. 

Beispiel: bewusste oder 

unbewusste Angst vor 

dem Tod 

 

 

 

 

 

Fehlendes Krank-

heitsverständnis, In-

formationsdefizit, ge-

störter Beziehungs-

aufbau durch man-

gelnde Kenntnis 

 

 

 

 

 

 

Störung der Kommu-

nikations- und Bezie-

hungsprozesse 

durch fehlende Kom-

munikation im Zu-

sammenhang mit 

Tabuthemen als Ver-

arbeitungsstrategie 

der zu Pflegenden 

und der Pflegenden 

 

 

Informationen dem jeweili-

gen Aufnahmevermögen 

anpassen, Vorwissen des 

Patienten in Beratung mit 

einbeziehen, den Informa-

tionsbedarf dem Patienten 

anpassen, Voraussetzun-

gen des Patienten mit ein-

beziehen, Beziehung als 

Coach/Begleiter aufbauen 

 

 

Belastende Situationen im 

Team absprechen, um ge-

meinsame Strategien zu 

entwickeln, um den Anfor-

derungen gerecht zu wer-

den; eventuelle Unterstüt-

zung von außen anfordern 
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Problem 3 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Rückzug, in sich gekehrt 

sein, Leben in Resigna-

tion führen, Sorgen und 

Ängste wollen oder kön-

nen nicht mehr artiku-

liert werden 

 

 

 

 

Resignationsgefähr-

dung der Patienten, 

sozialer Rückzug; 

dadurch können 

Ressourcen nicht 

mehr erkannt und 

genutzt werden 

 

Pflege sollte eine vertrau-

ensvolle Atmosphäre 

schaffen, dem Bedürfnis 

der Patienten nach Ge-

sprächen nachkommen, 

aktives Zuhören, Zeit dafür 

einplanen, Behandlungs-

plätze kommunikations-

freundlich gestalten, Ein-

beziehung der Angehöri-

gen 

ABEDL 2 Sich bewegen 

 

 

Problem 1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Problem 2 

 

 

Die körperliche Leis-

tungsfähigkeit ist durch 

vielfältige Faktoren 

meist eingeschränkt; 

dies bedeutet, dass Dia-

lysepatienten in ihrem 

sozialen Umfeld stark 

eingeschränkt sind; feh-

lende Aktivität und Mo-

bilität werden als Makel 

angesehen und führen 

zur sozialen Ausgren-

zung und Selbstabwer-

tung. 

 

Dialysepatienten erle-

ben sich als nicht leis-

tungsfähig und leiden an 

dem Gefühl, chronisch 

müde zu sein. 

 

 

Verlust des sozialen 

Status und des 

Selbstwertes 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Aufgrund der chroni-

schen Müdigkeit ist 

die Leistungsbereit-

schaft und -fähigkeit 

eingeschränkt; dies 

 

Zur Bewegung animieren 

und motivieren; spezielle 

Sportangebote der Dialy-

seeinrichtung, zum Bei-

spiel Ergometer, Bett- 

fahrrad; 

Unterstützung und Hilfe-

stellung bei der Suche 

nach passender Aktivität; 

Krankengymnastik mit ein-

beziehen; Identitätsarbeit 

 

 

 

 

Siehe oben bei Problem 4, 

zusätzlich Beratung zur 

Schlafhygiene zu Hause 

und in der Dialyseeinrich-

tung 
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verstärkt die Hilflosig-

keit und führt zu ei-

nem mangelnden 

Selbstwertgefühl. 

 

ABEDL 3 Vitale Funktionen des Körpers aufrechterhalten 

 

 

Problem 1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Problem 2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Problem 3 

 

 

 

 

 

 

Durch die Erkrankung 

sind die vitalen Funktio-

nen mit beeinträchtigt; 

der Patient erlebt dies 

bei direkten oder indi-

rekten Komplikationen, 

zum Beispiel bei Atem-

notzuständen bei Flüs-

sigkeitsüberladung.  

 

 

 

Der Patient erlebt alltäg-

lich die Komplikationen 

in verschiedensten In-

tensionen und Qualitä-

ten. Der Patient erfährt 

eine existenzielle Bedro-

hung.  

 

 

 

Durch die Erkrankung 

sind Dialysepatienten 

aufgefordert, ihre Ernäh-

rung der Erkrankung an-

zupassen. Nicht selten 

fühlen sich Patienten mit 

 

Zu hohe Gewichtszu-

nahmen im dialyse-

freien Intervall belas-

ten das Herz-Kreis-

lauf-System; es be-

steht die Gefahr der 

Atemnot bis hin zum 

Lungenödem. 

 

 

 

 

Hohe Schwankungen 

des Blutvolumens 

führen bei Dialysepa-

tienten zu einer Ver-

schlechterung der 

Herzleistung und zu 

lebensbedrohlichen 

Zuständen. 

 

 

Herzrhythmusstörun-

gen durch Schwan-

kungen des Kalium- 

spiegels können zu 

lebensbedrohlichen 

Zuständen führen. 

 

Beratung des Patienten 

über das Vorgehen bei 

Atemnot; Notrufnummern 

und Notrufeinrichtungen 

innerhalb des Dialysezent-

rums mitteilen; den Patien-

ten anhalten, entspre-

chende Hilfe anzufordern 

bzw. zügig zu rufen; für Si-

cherheit sorgen 

 

 

Siehe Problem 6, zusätz-

lich Selbstbeobachtung 

schulen; Gefahrenpotenzi-

ale aufzeigen; Zusammen-

hänge aufzeigen bei der 

entsprechenden Sympto-

matik des Patienten 

 

 

 

Pflegekräfte müssen Dialy-

sepatienten für die Symp-

tome einer Hyperkaliämie 

sensibilisieren und Patien-

ten schulen; eine ange-
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Problem 4 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Problem 5 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

den Restriktionen über-

fordert und verfallen in 

eine resignierte Haltung. 

 

 

 

Ein „zu gut“ laufender 

Shunt kann bei Dialyse-

patienten zu erheblichen 

Belastungen führen 

(Herzleistung wird ge-

mindert); dies kann wie-

derum zu Operationen 

führen. Da der Patient 

den Shunt zum Überle-

ben braucht, ist er der 

Notwendigkeit des 

Funktionierens ausgelie-

fert; nicht selten haben 

Patienten auch kosmeti-

sche Probleme mit der 

Optik eines Shunts. 

 

Dialysepatienten mit Di-

abetes mellitus leiden 

zusätzlich häufig noch 

unter anderen Begleiter-

krankungen, wie Sehbe-

hinderungen, Nerven-

störungen, Fußverlet-

zungen und Durchblu-

tungsstörungen, 

dadurch erleben sie 

mehr Belastungen.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Ein zu hohes Shunt- 

Volumen belastet, 

das Herz-Kreislauf-

System und beein-

trächtigt damit den 

Patienten. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

a) Blutdruckabfall un-

ter Volumenentzug 

aufgrund der Nerven-

störungen 

 

b) Gefahr der Blutzu-

ckerschwankungen 

aufgrund des ver-

langsamten Abbaus 

von Insulin 

 

 

 

passte Ernährungsbera-

tung unter Einbeziehung 

der Angehörigen sollte in 

regelmäßigen Abständen 

durchgeführt werden 

 

Beratung und Schulung im 

Umgang mit dem Shunt; 

Wissen über Gefahren 

vermitteln und Angehörige 

mit einbeziehen; Selbst-

management: Fähigkeiten 

fördern 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

a) Engmaschige Vitalzei-

chen-Kontrolle, intensive 

Krankenbeobachtung 

 

 

b) den Patienten schulen 

und beraten; regelmäßige 

Blutzuckerkontrollen, bis 

die stetige Anpassung des 

Insulins gefunden worden 

ist 
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Problem 6 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Problem 7 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Problem 8 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dialysepatienten haben 

ein verändertes Tempe-

raturempfinden, deshalb 

ist ihr Wohlbefinden ab-

hängig von den ge-

schaffenen Umweltbe-

dingungen.  

 

 

 

Dialysepatienten sind 

aufgrund ihrer Immun-

suppression infektions-

gefährdet; das Bemer-

ken einer Infektion 

durch Fieber ist bei den 

meisten Patienten auf-

grund der Anpassungs-

störung nicht möglich, 

deshalb erleben Dialy-

sepatienten immer wie-

der eine Infektion, die im 

Ausmaß andere Qualitä-

ten aufweist als bei an-

deren Menschen. 

 

Patienten erleben ein 

unangenehmes Kälte-

empfinden am Shunt-

arm, dieses tritt gehäuft 

während der Dialyse 

auf. 

 

 

 

 

Der Patient leidet un-

ter herabgesetzter 

Körpertemperatur 

und an einer gestör-

ten Anpassungsfä-

higkeit auf verän-

derte Umweltbedin-

gungen. 

 

 

Patienten sind be-

sonders infektionsge-

fährdet. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Durch eine Mangel-

durchblutung kommt 

es zum „Steal“-Syn-

drom, das sich durch 

ein starkes Kälteemp-

finden am Shuntarm 

äußert. 

 

Den Patienten über den 

gestörten Vorgang infor-

mieren und die Dialyse-

temperatur auf 37 oder 

37,5 Grad erhöhen, wenn 

Kreislaufsituation dies zu-

lässt; zusätzliches Ange-

bot an Decken; Raumtem-

peratur erhöhen 

 

Den Patienten auf Anzei-

chen einer Infektion hin-

weisen und schulen; be-

sondere Krankenbeobach-

tung auf Anzeichen einer 

Infektion durchführen; dem 

Gefäßzugang als Keim-

quelle gesondert Beach-

tung schenken und hygie-

nisch handeln 

 

 

 

 

 

 

Patienten müssen sich 

zum Teil damit arrangie-

ren, deshalb ist eine Auf-

klärung über die Sympto-

matik notwendig, Anziehen 

eines Handschuhs wäh-

rend der Dialysezeiten, 

aber auch zu Hause  
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ABEDL 4 Sich pflegen 

 

 

Problem 1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Das persönliche Wohl-

befinden, die soziale In-

tegration und die Akzep-

tanz eines Menschen 

hängen oft von Äußer-

lichkeiten ab; ein verän-

dertes Körperbild und 

der wahrnehmbare Kör-

pergeruch erschweren 

die Aufnahme von Kon-

takten und beeinträchti-

gen die gesellschaftliche 

Teilhabe; Ablagerungen 

harnpflichtiger Substan-

zen verursachen deutli-

che Hautveränderun-

gen, die das Erschei-

nungsbild verändern 

und zu Belastungen füh-

ren. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

a) Der urämische 

Mund und Körperge-

ruch stören das per-

sönliche Wohlbefin-

den und die soziale 

Integration des Pati-

enten. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

b) Der Patient leidet 

unter einer gelb-

grauen Hautfarbe 

und an einer schon 

vorgealterten, schup-

pigen, trockenen 

Haut. 

c) Der Patient leidet 

unter Haarausfall 

und einer erhöhten 

Blutungsneigung auf-

grund der Nebenwir-

kungen der Heparin-

gabe während der 

Dialyse. 

 

 

 

a) Patienten müssen den 

Zusammenhang zwischen 

Vergiftungserscheinungen 

und dem veränderten Ge-

ruch verstehen, um durch 

eine mit dem Arzt abge-

sprochene Dialysezeit-

Verlängerung Abhilfe zu 

schaffen; gute Krankenbe-

obachtung auf Hautfarbe 

hin; Veränderungen erken-

nen und Unterstützung an-

bieten; gegebenfalls inter-

disziplinär Unterstützung 

organisieren 

 

b) Schulung und Beratung 

über regelmäßige Haut-

pflege mit rückfettenden 

Substanzen; während der 

Dialysebehandlung Cre-

men anbieten  

 

c) regelmäßige Kontrolle 

des ACT-Wertes und Ab-

sprache mit dem Arzt, um 

eine individuell ange-

passte Therapie zu ermög-

lichen 
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Problem 2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Die Shuntpunktion ist 

unabdingbar zur dauer-

haften Dialysebehand-

lung notwendig, bringt 

aber für den Patienten 

Schmerzen mit sich und 

Unsicherheit im Um-

gang.  

 

Der Shunt ist auf-

grund der Punktio-

nen dauerhaft Irritati-

onen ausgesetzt. 

 

 

Beratung und den Patien-

ten Informationen über 

den Umgang mit der 

Shuntpflege und über die 

Punktionsart geben; den 

Shunt im gesamten Ver-

lauf punktieren; Arealpunk-

tion vermeiden; sich beim 

Punktieren Zeit nehmen 

und Geduld haben; den 

Patienten Sicherheit ver-

mitteln; angepasstes Fixie-

ren der Kanülen mit Pflas-

ter an der Haut, gegebe-

nenfalls mit Mullbinde; ein 

einheitliches Vorgehen der 

Pflegekräfte beim Punktie-

ren; Beobachtung allergi-

scher Reaktionen auf das 

verwendete Material 

ABEDL 5 Essen und Trinken 

 

 

Problem 1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Der niereninsuffiziente 

Patient leidet unter einer 

unzureichenden oder 

fehlenden Ausschei-

dung und ist gezwun-

gen, seine Ernährungs-

gewohnheiten umzustel-

len. Die erlaubte Trink-

menge richtet sich nach 

der Restausscheidung. 

 

Der Dialysepatient 

muss anhand seiner 

individuellen Situa-

tion seine Ernährung 

umstellen, da sonst 

die Gefahr der Elekt-

rolytverschiebung, 

der Erhöhung des 

Phosphatspiegels im 

Blut oder einer Man-

gelernährung oder 

 

Patienten schulen, beraten 

und motivieren; Angehö-

rige miteinbeziehen; bei 

Versorgungslücken den 

Patienten individuell unter-

stützen 
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Problem 2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Neben den psychosozi-

alen Belastungen ist 

dies ein tiefer Einschnitt 

in die Lebensqualität 

des Patienten.  

 

Der Dialysepatient leidet 

unter einem starken 

Durstgefühl und muss 

sich an die Situation an-

passen. 

Unterernährung ge-

geben ist. 

 

 

 

 

Patient hält sich nicht 

oder nur schwer an 

seine erlaubte Trink-

menge 

 

 

 

 

 

 

 

Dem Patienten mit Ver-

ständnis entgegenkom-

men, ohne Schuldzuwei-

sungen; den Patienten 

aufklären über Konse-

quenzen; Wirkungszusam-

menhänge dem Patienten 

erläutern und ihn bei der 

Umsetzung unterstützen 

und Hilfen aufzeigen.  

Das Trockengewicht muss 

aktualisiert werden, um 

Durstgefühle nicht unnötig 

zu steigern. Das Natrium 

in der Dialyseflüssigkeit 

beachten und anpassen 

ABEDL 6 Ausscheiden 

 

 

Problem 1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dialysepatienten haben 

eine mangelhafte bis 

fehlende Ausscheidung, 

durch die Dialyse kön-

nen sie überleben. Diese 

Abhängigkeit und das 

Wissen darum führen zu 

erheblichen physischen 

und psychischen Störun-

gen des Wohlbefindens. 

 

a) Der Patient leidet 

unter Wassereinlage-

rungen und fühlt sich 

aufgedunsen. Er-

schöpfungszustände 

begleiten den Was-

serentzug durch die 

Dialyse-Behandlung. 

 

 

 

a) Der Patient muss Zu-

sammenhänge verstehen. 

Pflegkräfte sollten gedul-

dig sein und immer wieder 

schulen und beraten. 
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b) Restausscheidung 

soll erhalten bleiben, 

um Harnwegsinfekti-

onen zu vermeiden 

 

c) Harnwegsinfektio-

nen werden vermie-

den. 

d) Patient neigt zur 

Obstipation 

 

 

b) sensible Einstellung des 

Trockengewichts 

 

 

 

c) Intimtoilette mit milden 

Pflegezusätzen verwen-

den. 

d) gezielte individuelle Er-

nährungsberatung 

ABEDL 7 Sich kleiden 

 

 

Problem 1 

 

 

Die Veränderung des 

Körperbildes bei Nieren-

kranken hat Einfluss auf 

die Kleidung und damit 

auf das Selbstwertge-

fühl des Betroffenen. 

 

Durch verschiedene 

Einflussfaktoren ent-

steht ein Selbstpfle-

gedefizit. 

Mögliche Einflussfak-

toren: Einschränkung 

in den motorischen 

oder sensorischen 

Fähigkeiten, Verlust 

von kognitiven Fähig-

keiten, Fehlen von fi-

nanziellen Mitteln, 

fehlende Unterstüt-

zung, Depressionen, 

Vereinsamung 

 

 

 

 

 

 

 

Selbstversorgungsdefizite 

aufdecken und Unterstüt-

zung einleiten; Ermögli-

chen eines individuellen 

Schnittstellenmanage-

ments, Selbstständigkeit 

fördern und erhalten, indi-

viduelle Wünsche des Pa-

tienten berücksichtigen; 

Zugang zu Hilfsmitteln wie 

Schuhanzieher, Strumpf-

anzieher, Knöpfhilfen ge-

währleisten 
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ABEDL 8 Ruhen, schlafen, sich entspannen 

 

 

Problem 1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Problem 2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Die chronische Vergif-

tung durch harnpflich-

tige Substanzen führt in 

vielen Fällen zu Schlaf-

störungen. Ein ausge-

prägtes Schlafdefizit 

verstärkt die physischen 

und psychischen Belas-

tungen. Dies führt un-

weigerlich zu Reaktio-

nen der Betroffenen wie 

aggressives Verhalten 

oder Gewichtszunahme 

durch nächtliche Essat-

tacken. 

 

Viele Patienten leiden 

vor allem nachts unter 

starkem Juckreiz. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dialysepatienten lei-

den unter Schlafstö-

rungen und einem 

ausgeprägten Schlaf-

mangel. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Patient ist durch den 

Juckreiz in seinen 

Schlafgewohnheiten 

gestört und leidet un-

ter Schlafmangel. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Das Wissen der Zusam-

menhänge ermöglicht es 

der Pflegekraft, sich richtig 

und angemessen gegen-

über dem Patienten zu 

verhalten und ihm Bera-

tung und Unterstützung zu 

bieten durch Ursachenfor-

schung und Hilfestellung.  

Fallgespräch im Team und 

Umgang mit aggressivem 

Verhalten besprechen 

 

 

 

 

Ernährungsberatung dem 

Betroffenen anbieten zur 

Senkung des Phosphat-

spiegels im Blut, da dies 

häufig als Ursache vermu-

tet wird. Die Dialyseeffekti-

vität muss in Absprache mit 

dem Arzt geklärt und ange-

passt werden. Interdiszipli-

näre Unterstützung dem 

Patienten anbieten, z.B. 

UV-Behandlungen, Haut-

arzt, Allergie-Testung; Kör-

perpflege mit rückfettender 

Lotion anbieten, empfehlen 

oder durchführen, um den 

Juckreiz etwas zu lindern 
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Problem 3 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Problem 4 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Problem 5 

 

 

 

 

 

 

Die Dialysezeiten kön-

nen den gewohnten 

Schlaf-Wach-Rhythmus 

erheblich stören. Diese 

Umstellung führt nicht 

selten dazu, dass Dialy-

sepatienten während 

der Behandlung schla-

fen und dadurch der 

Schlaf-Wach- Rhythmus 

verändert wird und sich 

Schlafstörungen mani-

festieren. 

 

Sorgen und Ängste 

durch die Umstände der 

Dialyse begleiten den 

Patienten bewusst oder 

unbewusst. Diese schla-

gen sich nieder in 

Schlafstörungen. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Das Dialyseendgewicht 

hat gesundheitliche 

Auswirkungen auf den 

Schlaf der Patienten. 

Ein zu hohes Trocken-

 

Durch die Dialyse ist 

der Schlaf-Wach-

Rhythmus gestört. Es 

besteht die Gefahr 

von nächtlichen 

Schlafstörungen.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Aufgrund der psy-

chosozialen Prob-

leme leidet der Pati-

ent unter einer 

Schlafstörung. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Der Patient kann auf-

grund von Dialysein-

duzierten Problemen 

nicht ausreichend 

schlafen. 

 

 

Es ist wichtig, den indivi-

duellen Schlafrhythmus 

der Patienten zu erfragen 

und bei der Terminierung 

der Behandlung zu be-

rücksichtigen. Der Patient 

benötigt eine umfassende 

Aufklärung über das 

Schlafen während der Dia-

lyse und die daraus resul-

tierenden Konsequenzen. 

 

 

 

Die Pflegenden nehmen 

Ängste und Sorgen der 

Patienten wahr und bieten 

Gespräche an. Des Weite-

ren werden Unterstüt-

zungsangebote wie Sozial-

beratung oder psychologi-

sche Unterstützung ange-

boten und vermittelt. Bei 

Ängsten bezüglich der 

Shuntpunktion und Be-

handlung übernimmt ein 

erfahrener Kollege die Be-

handlung. 

 

Vor der Behandlung des 

Patienten sich im Ge-

spräch vorab informieren 

über das Wohlbefinden im 

dialysefreien Intervall, Zu-

sammenhänge mit der 
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Problem 6 

 

 

 

 

 

gewicht kann zu Atem-

beschwerden bis zur 

Atemnot führen. Aber 

auch ein zu niedriges 

kann die Nachtruhe stö-

ren durch Muskel-

krämpfe.  

 

Häufig begleiten noch 

andere zusätzliche Er-

krankungen Dialysepati-

enten und diese haben 

ebenfalls negative Aus-

wirkungen auf den 

Schlaf. Beispiele: Rest-

less-leg-Syndrom, 

renale Hypertonie, Poly-

neuropathien 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Durch die Begleiter-

krankungen des Dia-

lysepatienten kommt 

es zu einer Störung 

des Schlafes. 

letzten Dialyse herstellen 

und eventuell Rückspra-

che mit dem Arzt über Ver-

änderungen halten 

 

 

 

 

Beobachtung und Wahr-

nehmung dieser Be-

schwerden; Versuchen, 

mit pflegerischen Interven-

tionen und Vermittlung 

medizinischer Interventio-

nen Abhilfe zu schaffen. 

Wenn dies nicht möglich 

ist, Gefühlsarbeit leisten 

ABEDL 9 Sich beschäftigen 

 

  

 

Problem 1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Die Urämie beeinträch-

tigt die Funktion vieler 

Organe und führt des-

halb zu Einbußen der 

geistigen und körperli-

chen Leistungsfähigkeit. 

Im Verlauf der Erkran-

kung erlebt der Patient 

es als zunehmend mü-

hevoller, sich aktiv geis-

tig oder körperlich zu for-

dern. Damit sinkt der Ak-

 

Durch die Einschrän-

kung der geistigen 

und körperlichen 

Leistungsfähigkeit 

entsteht ein Verlust 

an gesellschaftlicher 

Teilhabe. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gespräche und Beratung 

den Patienten und den be-

troffenen Angehörigen an-

bieten; Identitätsarbeit am 

Patienten leisten 
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Problem 2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Problem 3  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

tivitätsradius für den Pa-

tienten mit schwerwie-

genden Konsequenzen. 

 

Der Verlust des Arbeits-

platzes erschüttert die 

Stellung in der Gesell-

schafft und in der Fami-

lie. Der Verlust des Ver-

sorgerstatus führt vor al-

lem bei männlichen Pa-

tienten zu Minderwertig-

keitsgefühlen bis hin zu 

Depressionen. Oftmals 

nehmen Frauen deren 

Stellung als Haushalts-

vorstand weiterhin wahr. 

Häufig werden mit Be-

ginn der Dialyse die Pa-

tienten berentet. 

 

Viele Patienten sind 

nach der Dialysebe-

handlung abgeschlagen 

und infolgedessen nicht 

in der Lage, an Freizeit-

aktivitäten teilzuneh-

men. Soziale Netzwerke 

brechen aus falscher 

Rücksichtnahme oder 

durch Bevormundung 

ab. Nicht zuletzt auf-

grund der eingeschränk-

ten Leistungsfähigkeit 

und des veränderten  

Niveaus entsteht ein 

 

 

 

 

Der Patient verliert 

aufgrund der Erkran-

kung meist seinen 

Arbeitsplatz und da-

mit seinen sozialen 

Status. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Die Teilnahme an 

sportlicher oder intel-

lektueller Beschäfti-

gung in der Freizeit 

ist erschwert und 

dies führt zu einem 

gesellschaftlichen 

Rückzug. 

 

 

 

 

Dem Patienten Mut ma-

chen und Möglichkeiten 

aufzeigen, sich in geeigne-

ter Art und Weise in Beruf 

und Familie einzubringen; 

alle Möglichkeiten, den Ar-

beitsplatz zu erhalten, aus-

schöpfen; Dialysetermine 

an die Anforderungen der 

beruflichen Tätigkeit an-

passen  

 

 

 

 

 

 

Mit dem Dialysebeginn auf 

Belastungen hinweisen 

und unterstützend beraten; 

mit dem Patienten gemein-

sam nach geeigneten, an-

gepassten Lösungen su-

chen; Sportangebote wäh-

rend der Dialyse machen; 

nach externen angepass-

ten Angeboten suchen; die 

Patienten zur Urlaubsdia-

lyse ermuntern und diese 

mit dem Patienten gemein-

sam organisieren 
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permanenter Rückzug 

aus dem gesellschaftli-

chen Leben. Urlaubsrei-

sen sind durch die Not-

wendigkeit einer adä-

quaten Dialyseeinrich-

tung ebenso einge-

schränkt. 

 

ABEDL 10 Die eigene Sexualität leben 

 

 

Problem 1 

 

Die Sexualität ist in je-

dem Lebensabschnitt 

ein elementarer Be-

standteil der Persönlich-

keit und ein lebenslan-

ger Entwicklungspro-

zess, der beeinflusst 

wird durch die ge-

schlechtliche Identität, 

Biografie und Kultur. Die 

Sexualität niereninsuffi-

zienter Menschen ist 

stark beeinträchtigt. Se-

xuelle Funktionsstörun-

gen können schon sehr 

früh auftreten und sich 

mit zunehmender Urä-

mie verstärken. Es 

kommt zu Erektions-, 

Ejakulations-, Libido-, 

Potenz- und Orgasmus-

störungen. 

 

a) Aufgrund biologi-

scher und psychi-

scher Belastungen 

leidet der Patient un-

ter sexuellen Funkti-

onsstörungen, erlei-

det einen Identitäts-

verlust und den Ver-

lust des Selbstwer-

tes. 

 

 

b) Die aktuelle Bezie-

hungssituation leidet 

unter der Einschrän-

kung der sexuellen 

Funktion. 

Beispiel: erschwerte 

Partnersuche, Ein-

fluss auf die beste-

hende Partnerschaft, 

Schwangerschafts-

wunsch  

 

 

a) Unterstützende, aufklä-

rende, vertrauliche Ge-

sprächsatmosphäre schaf-

fen, da das Thema eher 

selten angesprochen wird; 

gezielte Aufklärung und 

physische Unterstützung 

dem Betroffenen und der 

Bezugsperson anbieten; 

medizinische Optionen 

durch den Arzt vermitteln 

 

b) zusätzlich Dialyseeffizi-

enz bedenken und Art der 

Dialyse mit einbeziehen  
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ABEDL 11 Für eine sichere und fördernde Umgebung sorgen 

 

 

Problem 1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Das grundlegende Si-

cherheitsgefühl ist zu-

tiefst erschüttert. Das 

Anrecht auf ein selbst-

bestimmtes Leben ist 

durch die Nierenersatz-

pflicht erheblich gestört. 

Durch die Einschrän-

kung der Leistungsfä-

higkeit sind die Wahr-

nehmungs- und Reakti-

onsfähigkeit herabge-

setzt und der Mensch ist 

dadurch Gefahren aus-

gesetzt. Die immer wie-

derkehrenden unange-

nehmen Erfahrungen 

durch die Erkrankung 

und Dialyse führen 

dazu, dass der Patient 

sich hilflos ausgeliefert 

fühlt. 

 

 

Das Sicherheitsbe-

dürfnis des Patienten 

ist durch die Erfah-

rungen mit der Er-

krankung und Be-

handlung erheblich 

gestört. 

 

Pflegende unterstützen 

den Patienten in seinem 

Sicherheitsbedürfnis; Unsi-

cherheiten im Behand-

lungsablauf sollten vermie-

den werden; dem Patien-

ten sollte durch Kompe-

tenz das Gefühl vermittelt 

werden, gut aufgehoben 

zu sein. Zusätzliche Kom-

plikationen sollten durch 

professionelles Handeln 

vermieden werden.  

Patienten mit einbeziehen 

in die Verantwortung und 

Entscheidung; Aufklärung; 

Verständnis zeigen und 

Hilfestellung geben bei 

Unterstützungsbedarf bei 

der Bewältigungsarbeit.  

ABEDL 12 Soziale Kontakte und Beziehungen aufrechterhalten können 

 

 

Problem 1 

 

 

 

 

 

 

 

Der Verlust der sozialen 

Rolle und die Verminde-

rung der Leistungsfähig-

keit erfordern eine stän-

dige Anpassung an die 

neue Situation. Verän-

 

Gefahr des sozialen 

Rückzuges und der 

Isolation durch ver-

änderte Bedingun-

gen des Patienten. 

 

Pflegende sollten Rück-

zugstendenzen wahrneh-

men und erkennen, um 

dem entgegenwirken zu 

können. Eine gute Bezie-

hung zum Patienten wird 
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derungen durch Kran-

kenhausaufenthalte, 

Komplikationen oder 

Verschlechterung gehen 

mit der Gefahr des sozi-

alen Rückzuges einher. 

durch Bezugspflege geför-

dert. Eine frühzeitige Kon-

taktaufnahme zum Patien-

ten und die Einbeziehung 

der Angehörigen schafft 

eine Ausgangsituation, in 

der individuell dialyseüber-

greifende Probleme gelöst 

oder vermindert werden 

können. 

 

ABEDL 13 Mir existenziellen Erfahrungen des Lebens umgehen können und sich 

dabei entwickeln können 

 

Problem 1 

 

Mit Beginn der Dialyse-

behandlung beginnt für 

den Patienten eine der 

kritischsten Phasen sei-

nes Lebens, weil ein 

weiteres Leben ohne 

Nierenersatztherapie 

nicht möglich ist, eine 

Abhängigkeit, mit der 

der Patient dauernd er-

neut konfrontiert wird. 

Der technische Aspekt 

des Dialysegerätes, 

aber auch das Ausgelie-

fertsein gegenüber Be-

treuern, die die Ma-

schine bedienen, wird 

zu einem beherrschen-

den Faktor in seinem 

Leben. 

 

Der Patient ist auf-

grund der Erkran-

kung und Behand-

lung ständig mit exis-

tenziellen Erfahrun-

gen konfrontiert. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

a) Durch eine plötzlich 

eintretende Komplika-

tion erfährt der Patient 

eine Lebensbedro-

hung. 

 

Eine gute authentische 

Beziehung der Pflege zum 

zu Pflegenden schafft die 

Grundlage für die Ausei-

nandersetzung mit dem 

Tod oder dem Sinn des 

Lebens. Eine mehrdimen-

sionale Betrachtung von 

Gesundheit und Krankheit 

könnten eine Hilfestellung 

für die Patienten und die 

Pflege sein. Die Bewälti-

gungsarbeit betrifft sowohl 

die Unterstützung der zu 

Pflegenden als auch den 

Umgang mit Belastungen 

der Pflege. 

 

a) Mit situationsangepass-

ten Pflegemaßnahmen den 

Patienten und die Angehöri-

gen bei der Bewältigungsar-

beit unterstützen 
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Anhang 2 Konstruktionsvorgang Kompetenzraster zur Förderung der empathischen Kompe-

tenz im Umgang mit Dialysepatienten 

Konstruktionsvorgang Kompetenzraster zur Förderung der empathischen Kompetenz im Um-

gang mit Dialysepatienten 

Anhand der Konstruktionsschritte im Kapitel 4.1.2 möchte ich die Entwicklungsschritte und 

deren Begründung für das Raster aufzeigen. 

 

Erster Schritt: Kompetenzbereich festlegen 

Im Kapitel 2.1. wurde die Pflegekompetenz beschrieben, entsprechend dem hier zugrunde 

gelegten Verständnis dieser Arbeit. Die Empathiefähigkeit stellt einen Teil der Sozialkompe-

tenz dar. Wenn von sozialer Kompetenz geredet wird, muss eine gewisse Unschärfe mitbe-

dacht werden. 

„Sozialkompetenz kennzeichnet die komplexen persönlichen Fähigkeiten und Ein-

stellungen, die einen Kompromiss ermöglichen zwischen Selbstverwirklichung und 

sozialer Anpassung an die Einstellungen und Werte einer Gruppe“ (Zimmermann 

2009, S. 27, Hervorhebung J.S.). 

Die Sozialkompetenz beinhaltet neben der Empathiefähigkeit die Teilbereiche der Kommuni-

kationsfähigkeit, Kooperationsfähigkeit, Team- und Konfliktfähigkeit (vgl. Zimmermann 2009, 

S. 28–33).  

Empathie als Kompetenz ist eine nicht leicht zuordenbare Kompetenz. Empathie steht mit an-

deren Kompetenzen in einem engen Bezug (vgl. Rösch 2012, S. 193). 

Im Kapitel 2.2 wird die Empathie beleuchtet und im Kontext der Pflege betrachtet. Aus den 

beschriebenen Konstellationen wird das Kompetenzraster zur Analyse der Kompetenzent-

wicklung gestaltet. Es enthält sowohl fachliche als auch überfachliche Kompetenzen. 

Sachkompetenz: 

• Kognitive Rekonstruktion der beobachteten Erlebnisse und Begebenheiten 

Methodenkompetenz: 

• Abstraktionsvermögen 

• Perspektivenwechsel 
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Selbstkompetenz: 

• Assoziationen mit der eigenen Geschichte und selbst erlebten Gefühlen 

• Unwohlsein durch das Leiden Anderer, zum Beispiel durch Erkrankungen 

• Anliegen, Leiden Anderer zu mindern und Grenzen erkennen 

• Bewusstwerdung des eigenen Handelns (vgl. Rösch 2012, S. 193) 

Modul: Menschen mit chronischen Erkrankungen betreuen und begleiten 

Themenbereich: Patienten mit nephrologischen Erkrankungen pflegen (angelehnt an den Rah-

menlehrplan nephrologische Fachpflege) (vgl Fernsebner et al. 2012, S. 4 ff) 

 

Zweiter Schritt: Kriterien festlegen 

Der Themenbereich „Patienten mit nephrologischen Erkrankungen pflegen“ wurde festgelegt. 

Im Folgenden werden sieben Kriterien und Merkmale vorgestellt, die das Ergebnis und, wenn 

möglich, das beobachtbare Verhalten beschreiben. 

1. Erfassen der Gesamtsituation des Erkrankten als einen Prozess, Erkennen von Abwei-

chungen, Risiken und Gefahrenmomenten 

2. Planen und Bewerten der Pflegehandlung anhand subjektiver und objektiver Daten (As-

sessment) und Anpassen des pflegerischen Handelns an Veränderungen 

3. Den Pflegeverlauf bewerten und steuern sowie entsprechend darauf reagieren und prä-

ventive Maßnahmen ergreifen 

4. Handeln auf der Grundlage pflegewissenschaftlicher Erkenntnisse 

5. Teil eines multiprofessionellen Teams sein und bei Bedarf die Anpassung von therapeu-

tischen Anordnungen veranlassen 

6. Den Patienten unterstützen zu jedem Zeitpunkt bei der Erhaltung seiner individuellen 

Selbstbehandlungsfähigkeiten eine Hilfe und Stütze sein. Selbstbehandlungskonzepte wer-

den angewendet. Den erkrankten Patienten in seiner letzten Lebensphase begleiten (Fern-

sebner et al. 2012, Hervorhebung J.S.) 

7. Einstellung und Haltung entwickeln und verstehen, mit schwierigen, konflikthaften Situ-

ationen umzugehen ( vgl. Fernsebner et al. 2012, S. 5) 
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Dritter Schritt: Parameter finden 

1. Erfassen der Gesamtsituation des Erkrankten als einen Prozess 

Kriterien: den nephrologischen Krankheitsprozess im Alltag erkennen, nephrologische Pflege 

leisten, Bewältigung von chronischer Erkrankung mitgestalten, Beziehungen gestalten 

2. Planen und Bewerten der Pflegehandlung  

Kriterien: Empathie in Bezug zu pflegerischem Handeln verstehen, Voraussetzungen von Em-

pathie schaffen, Empathie nutzen, Gefühlsarbeit und Emotionsarbeit leisten 

3. Den Pflegeverlauf bewerten und steuern 

Kriterien: Bewusstwerden des eigenen Handelns, Selbstreflexion durchführen, ethische Refle-

xionsfähigkeit als Unterbrechung, kritische Auseinandersetzung mit den Gegebenheiten 

4. Handeln auf der Grundlage pflegewissenschaftlicher Erkenntnisse 

Kriterien: Anwenden des Trajektoriemodells, Interventionsschwerpunkt mit Hilfe der prozess-

fördernden Pflege nach Krohwinkel verstehen, das Handeln nach den Stadien des Patienten 

ausrichten, mit der Krankheitsverlaufskurve arbeiten 

5. Teil eines multiprofessionellen Teams sein  

Kriterien: mich als Person wahrnehmen, meine Rolle im Team finden, meine berufliche Iden-

tität entwickeln in Bezug zur Empathie, interdisziplinär arbeiten 

6. Den Patienten unterstützen  

Kriterien: die Selbstmanagementfähigkeiten von Menschen mit Hämodialysetherapie und Pe-

ritonealdialysetherapie fördern, Menschen versorgen in allen Stadien und Phasen, Patienten 

in verschiedenen Altersstufen mit entsprechenden Versorgungsformen unterstützen 

7. Einstellung und Haltungen entwickeln, um mit schwierigen, konflikthaften Situationen 

umgehen zu können 

Kriterien: sich selbst wahrnehmen, andere wahrnehmen, mit schwierigen Situationen umge-

hen, Grenzen anerkennen 
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Vierter Schritt: höchste und niedrigste Niveaustufe formulieren 

Im Kapitel 2 wurde die Pflegekompetenz dargestellt; die hier zugrunde gelegten Niveaustufen 

entsprechen den vier Pflegestufen nach Olbrich, die zur besseren Unterscheidung und Ab-

grenzung dienen.  

A. Regelgeleitetes pflegerisches Handeln 

B. Situativ-beurteilendes Handeln 

C. Reflektierendes Handeln 

D. Aktiv-ethisches Handeln 

Aufgrund der leichteren Handhabung werden die Stufen im Raster dem Alphabet nach be-

zeichnet 

Im nächsten Schritt werden für die höchste und die niedrigste Stufe Kriterien aus der Schüler-

perspektive ausformuliert. 

1. Erfassen der Gesamtsituation des Erkrankten als einen Prozess 

niedrigste Niveaustufe A 

Ich habe das Wissen um die Gesamtsituation des Erkrankten erfasst und habe pflegerische 

Kenntnisse, die ich in Routinehandlungen anwende. Ausgehend von einem Pflegeproblem 

richte ich mein Handeln aus als Teil eines Prozesses. 

Höchste Niveaustufe D 

Meine pflegerischen Handlungen basieren auf Werten und Normvorstellungen, die ich profes-

sionell begründen kann. Ich erfasse die Gesamtsituation des Erkrankten kritisch anhand von 

Werten unter Einbeziehung meiner eigenen Gefühle. Ich habe den Mut, mich einem Dilemma 

zu stellen und hinterfrage das angenommene Selbstverständnis der Pflege. 

2. Planen und Bewerten der Pflegehandlung  

niedrigste Niveaustufe A 

Ich kann beschreiben, was unter der affektiven und kognitiven Empathie in Bezug zur Pflege 

verstanden wird. Ich kann beschreiben, warum Empathie eine wichtige Rolle in der Pflegear-

beit einnimmt. Ich kann Gefühlsarbeit und Emotionsarbeit erklären und habe Wissen darüber. 
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höchste Niveaustufe D 

Empathie in der Pflege ist für mich eine feste Größe und ein wichtiger Teil meiner beruflichen 

Identität. Ich nehme mich mit meinen eigenen Gefühlen als Persönlichkeit wahr und stehe 

meinen Handlungen kritisch gegenüber. Dem Nutzen der Empathie sind auch Grenzen ge-

setzt, die ich hinterfrage und überdenke. 

3. Den Pflegeverlauf bewerten und steuern  

niedrigste Niveaustufe A 

Ich kann erklären, was Reflexion bedeutet und warum Reflexion für die Entwicklung der Hand-

lungskompetenz wichtig ist. 

höchste Niveaustufe D 

Reflexion ist für mich eine Haltung und unabdingbar für professionelles Handeln. Für mein 

berufliches Handeln ist die Reflexion ein fester Bestandteil. Für mich dient die Reflexion als 

Unterbrechung der Routine und gibt der ethischen Betrachtung einen Raum. 

4. Handeln auf der Grundlage pflegewissenschaftlicher Erkenntnisse 

niedrigste Niveaustufe A 

Ich kann das Pflegemodell nach Corbin und Strauss anhand der Phasen und Stadien beschrei-

ben. Ich verstehe die prozessfördernde Pflege nach Krohwinkel als Ergänzung und Unterstüt-

zung in Bezug auf den Interventionsschwerpunkt. 

höchste Niveaustufe D 

Ich bin der Überzeugung, dass pflegewissenschaftliche Erkenntnisse unerlässlich in der Pflege 

sind. Pflegewissenschaft in ihrer Anwendung hinterfrage ich kritisch und kann meine Haltung 

für den Einsatz in der Praxis begründen. Aufgrund des theoriegeleiteten Handelns kann ich 

ein ethisches Problem besser darstellen und lösen. 

5. Teil eines multiprofessionellen Teams sein  

niedrigste Niveaustufe A 

Ich kann benennen, aus welchen Mitgliedern sich mein aktuelles multiprofessionelles Team 

zusammensetzt. Ich kann erklären, warum interdisziplinäres Arbeiten im Umgang mit chro-

nisch Kranken unerlässlich ist. 
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höchste Niveaustufe D 

Ich bin der Ansicht, dass meine Kompetenz wertvoll ist für das Team. Ich überprüfe kritisch, 

ob das Team die Haltung zur Empathie im Umgang mit Dialysepatienten mit mir teilt. Ich ver-

trete meine empathische Haltung mit Mut und Engagement. 

6. Den Patienten unterstützen  

niedrigste Niveaustufe A 

Ich kann erklären, warum der Patient in seinen Selbstmanagementfähigkeiten individuell un-

terstützt werden muss. Ich kann die verschiedenen Stadien und Phasen, in denen sich chro-

nisch kranke Menschen befinden, erkennen. Ich kann die Hämodialyse und die Peritonealdia-

lyse erklären und den Unterstützungsbedarf vergleichen. 

höchste Niveaustufe D 

In schwierigen und krisenhaften Situationen wende ich mich den Betroffenen aktiv zu und un-

terstütze ihre Bedürfnisse durch empathisches Verhalten. Ich stehe mit Courage für die Be-

dürfnisse und Wünsche der Betroffenen ein. Ethische Probleme nehme ich an, setze mich mit 

den verschiedenen Perspektiven auseinander und versuche, sie zu lösen. 

7. Einstellung und Haltungen entwickeln  

niedrigste Niveaustufe A 

Ich kann erklären, was unter dem Begriff Einstellung und Haltung verstanden wird. Ich kann 

erläutern, welchen Einfluss die Einstellung in Bezug zu meiner Handlung hat. 

höchste Stufe D 

Ich nehme meine und andere Haltungen und Einstellungen bewusst wahr. Ich überprüfe meine 

und andere Haltungen und kritisch. Ich sehe dies als notwenige Voraussetzung an, um ethi-

sche Probleme aktiv zu lösen. 

 

Fünfter Schritt: Niveaustufen vervollständigen 

1. Erfassen der Gesamtsituation des Erkrankten als einen Prozess 

Niveaustufe B 

Ich nehme die individuelle Situation des Patienten wahr und kann diese beschreiben. Ich 

schätze die spezifische Situation des Patienten ein und richte mein pflegerisches Handeln 
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danach aus. Ich gestalte aktiv eine individuelle Pflegebeziehung zu den Betroffenen und den 

Bezugspersonen, um sie bei der Krankheitsbewältigung zu unterstützen. 

Niveaustufe C 

Ich reflektiere die Situation unter Einbeziehung meiner Person und kann diese erläutern. Ich 

werde mir der Bedeutung meiner Gefühle und der Pflegehandlung bewusst. 

2. Planen und Bewerten der Pflegehandlung  

Niveaustufe B 

Ich nehme den Patienten mit seinem Umfeld im individuellen Kontext wahr uns schätze an-

hand der Situation ein, inwieweit Empathie und Gefühlsarbeit in einem professionellen Kontext 

erforderlich sind. Meine Beurteilung ist entscheidend für mein Handeln in der Situation. 

Niveaustufe C 

Ich reflektiere und äußere, ob meine empathische Kompetenz zielführend war. Ich kann meine 

eigenen Gefühle im Kontext der Handlung erkennen und mich selbst als Einflussfaktor begrei-

fen. Ich leiste interne und externe Emotionsarbeit, ausgehend von der Reflexion. 

3. Den Pflegeverlauf Bewerten und steuern  

Niveaustufe B 

Ich schätze mein Wissen und meine Erfahrung in Bezug zum individuellen Fall ein und richte 

mein Handeln danach aus. Ich erkenne, dass mein Wissen und meine Entscheidungen 

auschlaggebend für meine Handlungen sind.  

Niveaustufe C 

Ich schaue zurück auf die Handlung und beziehe dabei die Bedürfnisse des Patienten mit ein 

unter Einbeziehung meiner genutzten Fähigkeiten. Ich rekonstruiere die komplexe Situation 

unter Einbeziehung meiner eigenen Gefühle. 

4. Handeln auf der Grundlage pflegewissenschaftlicher Erkenntnisse 

Niveaustufe B 

Ich richte mein Handeln anhand der Stadien individuell an der Krankheitsverlaufskurve des 

Patienten aus. Ich kann meine Handlungen begründen. Ich verstehe, dass meine Entschei-

dungen den Beratungs- und Unterstützungsbedarf der Betroffenen mitbeeinflussen. 
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Niveaustufe C 

Ich reflektiere das pflegewissenschaftliche Handeln unter Einbeziehung meines Denkens und 

Handelns. Die Bewältigungsarbeit der Betroffenen steht im Fokus meiner Arbeit. 

5. Teil eines multiprofessionellen Teams sein  

Niveaustufe B 

Ich schätze die spezifische Situation ein und beurteile die Vor- und Nachteile des interdiszipli-

nären Arbeitens für den Patienten. Ich kann mich bewusst und willentlich in die Lage des Pa-

tienten hineinversetzen, um eine Beziehung aufzubauen. Ich beachte individuell verbale und 

nonverbale Hinweise und gleiche meine Erkenntnisse im Team ab. 

Niveaustufe C 

Ich reflektiere meine Rolle im Team und nehme dadurch meine Stärken und Schwächen wahr. 

Meine berufliche Rolle ist ein wichtiger Teil des Teams und ich kann mich im Team einbringen. 

Ich erkenne meine Grenzen für Empathie aufgrund von Reflexion und artikuliere dies im Team. 

6. Den Patienten unterstützen  

Niveaustufe B 

Ich kann Patienten in allen Altersstufen betreuen. Ich kann Patienten unter der Hämodialy-

setherapie sowie unter der Peritonealdialysetherapie individuell in ihren Selbstmanagement-

fähigkeiten unterstützen. Individuelle Ziele bespreche ich mit dem Patienten gemeinsam. 

Niveaustufe C 

Ich reflektiere mein Handeln in Bezug auf die gemeinsame Zielformulierung mit den Betroffe-

nen. Ich beziehe mich als Person mit in das Geschehen ein und kann dies ausdrücken. Bei 

Nichterreichen der Ziele überprüfe ich meine Vorgehensweise und verändere meine Handlung 

oder das Ziel. 

7. Einstellung und Haltungen entwickeln  

Niveaustufe B 

Ich kann meine patientenorientierte empathische Grundhaltung in Situationen auf mein Han-

deln ausrichten. 

Niveaustufe C 

Ich reflektiere meine Einstellung und Haltung und begründe diese. Darüber hinaus beeinflusst 

meine Reflexion meine Haltung. 
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Sechster Schritt: Übertragung ins Raster 

Das erstellte Raster ist im Querformat gestaltet und befindet sich im Kapitel 5 der vorliegenden 

Arbeit. 
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Erklärung 

 

1.  Ich versichere, dass ich die vorliegende Arbeit selbstständig verfasst habe, nicht ander-

weitig für Prüfungszwecke vorgelegt habe und sie an keiner anderen Stelle veröffentlicht 

wurde. 

2.  Ich versichere, keine weiteren Hilfsmittel außer den angeführten verwendet zu haben. 

3.  Soweit ich Inhalte aus Werken anderer AutorInnen dem Wortlaut oder dem Sinn nach 

entnommen habe, sind diese unter Angabe der Quelle kenntlich gemacht. Dies bezieht 

sich auch auf Tabellen und Abbildungen. 

4.  Die gesetzlichen Vorschriften zum Datenschutz und zum Schutz der Urheberrechte wur-

den beachtet, dies gilt auch für Bilder, Grafiken, Kopien oder Ähnliches. 

5. Im Falle empirischer Erhebungen: Für die Veröffentlichung von Daten, Fakten und Zah-

len aus Einrichtungen oder über Personen, auch in Interviews, die nicht öffentlich zu-

gänglich sind, liegt mir eine Einverständniserklärung vor. Die Rechteinhaber/innen ha-

ben der Verwertung der Daten im Rahmen der BA-Arbeit schriftlich zugestimmt. 

6.  Ich bin damit einverstanden, dass meine Abschlussarbeit in die Bibliothek der Evangeli-

schen Hochschule aufgenommen wird. 

7.  Ich bin damit einverstanden, dass meine Abschlussarbeit in digitaler Form öffentlich zu-

gänglich gemacht wird. 

 

 

 

 

Nürnberg, den……………………………… 

 

 

 

Unterschrift der Verfasserin/des Verfassers 


