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Einleitung 

 

“We don´t have any those people here.” 
(Comfort et al. 2010) 

 

„We don´t have any those people here”, frei übersetzt, wir haben hier keine homosexuellen 

Menschen. Die Erfahrung dieser Antwort machten Wissenschaftler_innen im Jahr 2010 im 

Rahmen ihrer Studie zu Problemen der Wohn- und Pflegesituation von nicht-heterosexuellen 

Menschen im Westen Australiens. Zu einer ähnlichen Erfahrung führte eine Befragung von 

Pflegeeinrichtungen in Berlin im Jahr 2010. Auch hier äußerten immerhin 74% der befragten 

stationären Pflegeeinrichtungen und 50% der ambulanten Dienste, keine homosexuellen Be-

wohner_innen zu versorgen oder es nicht zu wissen. Hier wird jedoch der Wortlaut „wir ha-

ben dieses Problem nicht” zitiert (Schröder et al. 2012, S. 18; Schröder und Scheffler 2016). 

Ähnliche Erfahrungen machten die Forschenden der vorliegenden Arbeit im Kontext ihrer 

haupt- und ehrenamtlichen Arbeit in der Qualifizierung von Einrichtungen der Altenhilfe, was 

für sie einer der Motivationsgründe für die Durchführung dieser Forschungsarbeit ist. Mit 

dem Beginn ihrer Akquise von pflegebedürftigen lesbischen Frauen und schwulen Männern in 

der ambulanten und stationären Altenpflege wurden ihre diesbezüglichen Erfahrungen erneut 

bestätigt. In zahlreichen Telefonaten mit Leitungskräften von ambulanten und stationären 

Pflegeeinrichtungen bekamen sie oftmals freundschaftliche Unterstützungsangebote, geholfen 

werden konnte ihnen hingegen nicht, da es nach Aussage der Leitungskräfte keine homosexu-

ellen Pflegebedürftigen oder Bewohner_innen gab. Vereinzelt wurde gar davon ausgegangen, 

dass die Menschen in ihren Einrichtungen alt und krank seien und Homosexualität keine Rolle 

mehr spiele. 

Auch wenn der Anteil homosexueller Menschen gemessen an der Gesamtbevölkerung eher 

gering ist, so ist es doch kaum denkbar, dass diese nicht auch in der ambulanten und stationä-

ren Altenpflege anzutreffen sind. Das o. g. Zitat und die beschriebenen weiteren Erfahrungen 

weisen auf eine Unsichtbarkeit von homosexuellen Menschen in der Altenpflege hin, die un-

terschiedliche Dimensionen hat: Zum einen werden homosexuelle Menschen in der Alten-

pflege noch immer nicht als solche erkannt, weil bspw. heterosexuell dominierte Denkmuster 

dies verhindern. Zweitens muss noch immer von einer versteckten Lebensweise homosexuel-

ler Menschen in der Altenpflege ausgegangen werden. Dies betrifft besonders diejenigen Ge-

nerationen, die in ihrer Biografie Zeiten der Kriminalisierung, der Diskriminierung und der 
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staatlichen Verfolgung von Homosexuellen erleben mussten. Diese Erfahrungen, gepaart mit 

Angst vor negativen Reaktionen durch ihr Umfeld, führen noch immer zu einer teilweise oder 

gänzlich versteckten Umgangsweise mit ihrer Homosexualität. Drittens sind Pflegedienste 

und Pflegeeinrichtungen konzeptionell weitestgehend im Hinblick auf ihre Pflegekonzepte 

nicht auf die Zielgruppe homosexueller Menschen ausgerichtet, weshalb sich diese in diesen 

Einrichtungen nicht wiederfinden. Auch in der Pflegetheorie kommt das Thema der Homose-

xualitäten nur selten vor.  

Bereits im Jahr 2002 wies eine Publikation des Kuratoriums Deutsche Altershilfe (KDA) auf 

eine im Kontext des demografischen Wandels wachsende Anzahl älterer und potenziell pfle-

gebedürftiger homosexueller Menschen hin. Prognostiziert wurde für das Jahr 2050 ein Anteil 

von bis zu 2,3 Millionen homosexueller Menschen, die 60 Jahre und älter sind. Hieraus ergibt 

sich für das KDA „…ein Handlungsbedarf in der Altenhilfe- und -pflege, den Interessen von 

älteren homosexuellen Frauen und Männern mit adäquaten Angeboten zu begegnen” (Gerlach 

et al. 2002, S. 10). Auch wenn Zahlen und Prognosen in Bezug auf sexuelle Minderheiten 

aufgrund des nicht bekannten Anteils und unterschiedlicher Selbstzuschreibungen immer als 

kritisch anzusehen sind, so widerlegt dies nicht den o. g. Handlungsbedarf. De facto kann für 

Deutschland allein aufgrund der seit den frühen 1960er Jahren einsetzenden Bewegungen mit 

dem Ziel der Liberalisierung gegenüber sexuellen Minderheiten mit einer Zunahme derjeni-

gen lesbischen Frauen und schwulen Männer gerechnet werden, die auch in Einrichtungen der 

Altenhilfe und -pflege ihre sexuelle Identität offen und geschützt vor Diskriminierungen leben 

wollen. Auch gegenwärtig werden pflegebedürftige homosexuelle Menschen von ambulanten 

Pflegediensten oder in stationären Pflegeeinrichtungen versorgt. Jedoch handelt es sich hier-

bei überwiegend um lesbische Frauen und schwule Männer, die in Zeiten sozialisiert wurden, 

in der männliche Homosexualität auf der Grundlage des Paragrafen 175 StGB und StGB-

DDR unter Strafe stand und in denen Homosexualität gesellschaftlich weitestgehend abge-

lehnt wurde. Diese Menschen waren und sind weiterhin anderen Herausforderungen ausge-

setzt. Sie bildeten ganz unterschiedliche Umgangsweisen mit ihrer sexuellen Identität aus, 

welche sich auf einem Kontinuum der gänzlich versteckten bis hin zur völlig offenen Le-

bensweise verorten lassen. Wie sich in dieser Forschungsarbeit zeigt, führen sie die gewohn-

ten und nicht selten über Jahrzehnte trainierten Umgangsweisen mit dem Stigma der Homo-

sexualität auch in der Pflegebedürftigkeit fort. Jedoch geht es in der Altenpflege nicht nur 

darum, als homosexueller Mensch offen und geschützt vor Diskriminierung leben zu können. 

Für die Pflege geht es vielmehr darum, diesen Menschen in ihrer Lebensweise zu begegnen 

und deren Biografien und Erfahrungen in die Pflege einzubeziehen. Bei einer solchen am 
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Subjekt orientierten Pflege gilt es, die Homosexualität dieser Menschen ebenso wie andere 

Aspekte ihres Lebens in die Pflege einzubeziehen, um so ihre Identitäten zu fördern und zu 

stärken, wie auch vorhandene Ressourcen zu nutzen. 

Ausgehend von der bewusst im Sinne einer explorativen Studie offen gehaltenen Forschungs-

frage nach der realen Betreuungs- und Pflegesituation gleichgeschlechtlich liebender Frauen 

und Männer in der ambulanten und stationären Altenpflege, wurden für diese Forschungsar-

beit mehrheitlich pflegebedürftige lesbische Frauen und schwule Männer in der ambulanten 

und stationären Altenpflege befragt. Als zweite Perspektive zur Lebenssituation pflegebedürf-

tiger lesbischer Frauen und schwuler Männer wurden Pflegefachkräfte als erfahrene Ex-

pert_innen befragt. Hintergrund der o. g. offenen Fragstellung ist die Erfahrung der Forschen-

den, weitestgehend kein Wissen über homosexuelle Menschen in der Alterspflegebedürftig-

keit vorzufinden. Bis auf eine Einzelfallstudie von Anna Gogl (1998) lagen zu Beginn dieser 

Forschungsarbeit deutschlandweit so gut wie keine empirischen Befunde zur Betreuung und 

Pflege von Homosexuellen in der Altenpflege und deren Erleben vor. Vorhandene Studien zur 

Thematik lesbischen und schwulen Alter(n)s (Bochow 2005; Plötz 2006; Schmauch et al. 

2007) endeten vor der Pflegebedürftigkeit. Den jeweiligen Wissenschaftler_innen gelang es 

nicht, pflegebedürftige Proband_innen für ihre Studien zu finden. In den Curricula der Alten-

pflegeausbildung kommt das Thema der Homosexualitäten – wenn überhaupt – nur unter dem 

Aspekt der Sexualität von Pflegebedürftigen vor. Aber auch pflegetheoretische Arbeiten be-

schäftigen sich so gut wie nicht mit dieser Thematik. Selbst Ansätze der Diversity in der Pfle-

ge beruhen meist auf Konzepten der nationalen und kulturellen Andersartigkeit von Pflegebe-

dürftigen, und selbst das meist nur in Bezug auf die Krankheits- und Gesundheitspflege, be-

ziehen aber selten die sexuelle Identität Pflegebedürftiger ein.  

Nur wenige Einrichtungen der Altenhilfe haben sich bisher nach außen sichtbar für einen in-

tegrativen Ansatz zur Betreuung und Pflege von Homosexuellen geöffnet, bundesweit bietet 

nur ein Anbieter ein spezielles Angebot für pflegebedürftige schwule Männer an. Um jedoch 

den in einigen Untersuchungen und Studien formulierten Befürchtungen und Ängsten homo-

sexueller Menschen, in Einrichtungen der Altenhilfe nicht ihren Bedürfnissen entsprechend 

betreut und gepflegt zu werden oder gar Diskriminierungen ausgesetzt zu sein1, begegnen zu 

können, ist eine pflegetheoretische Auseinandersetzung und die Aufnahme der Thematik der 

Homosexualitäten in die Aus-, Fort- und Weiterbildung der Altenpflege unabdingbar. Pfle-

gende der Altenpflege werden so für die Biografien und die Lebensweisen homosexueller 
                                                 
1 Landeshauptstadt München 2004; Schmauch et al. 2007; Rat & Tat Zentrum für Schwule und Lesben e. V. 
2009; Gerlach und Szillat 2017. 
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Menschen sensibilisiert werden können. Nur so können Pflegende in ihrem professionellen 

Berufshandeln adäquat auf die Lebensweisen homosexueller Menschen eingehen. Diese Er-

kenntnisse bilden für die Forschenden eine weitere Motivation für die vorliegende For-

schungsarbeit.  

Ähnliche Befunde wie zu den Homosexualitäten lassen sich zur Thematik von HIV in der 

Altenpflege erheben, welche aufgrund der Anzahl HIV-positiver pflegebedürftiger Interview-

probanden in dieser Forschungsarbeit eine bedeutende Rolle spielt. Auch hier zeigt sich – 

wenn überhaupt – eine Thematisierung als Infektionskrankheit, nicht jedoch werden die 

psycho-sozialen Folgen einer HIV-Infektion und die teils als traumatisierend erlebten Heraus-

forderungen dieser Menschen durch die AIDS-Krise der 1980er Jahre thematisiert. 

Bei der Befragung der pflegebedürftigen lesbischen Frauen und schwulen Männer mittels 

eines Leitfragebogens wurden Impulse zu ihrem Erleben der Pflegedürftigkeit, ihres gleichge-

schlechtlichen Lebens, ihrer Lebensgewohnheiten und Bezugspersonen sowie u. a. auch be-

züglich ihrer sexuellen Bedürfnisse gesetzt. Im Fokus dieser Impulse stand immer auch die 

erlebte Veränderung durch das Eintreten der Pflegebedürftigkeit. Die Pflegefachkräfte wurden 

ebenso anhand eines Leifragebogens zu ihrem Wissen um Homosexualitäten und deren Ge-

schichte(n), zum eigenen und/oder erfahrenen Umgang mit der Homosexualität im Berufsall-

tag, zu ihren Erfahrungen in der Betreuung und Pflege von homosexuellen Menschen in der 

Altenpflege, zu den Möglichkeiten offener Lebensweisen Pflegebedürftiger, wie auch zur 

Wahrnehmung und zum Umgang mit Bedürfnissen homosexueller Pflegebedürftiger nach 

körperliche Sexualität befragt. 

Anhand der Analyseergebnisse der o. g. Befragungen wird mit vorliegender Forschungsarbeit 

gezeigt werden, wie eine am Subjekt orientierte Altenpflege das Selbstvertrauen, die Selbst-

achtung und die Selbstwertschätzung und somit die Identität homosexueller Pflegebedürftiger 

fördern und stärken kann. Im Kern der hier formulierten Anerkennungstheorie von Homose-

xualitäten in der Altenpflege stehen, in Anlehnung an den Philosophen Axel Honneth sowie 

an den Pflegewissenschaftler Heiner Friesacher, die erfahrbare emotionale Zuwendung, die 

kognitive Achtung (rechtliche Gleichstellung) und die soziale Wertschätzung homosexueller 

Pflegebedürftiger. 

Mit dieser Forschungsarbeit sollen erstmals umfassende empirische Befunde als Grundlage 

eines theoretischen Diskurses sowie einer praktischen Auseinandersetzung mit der Thematik 

der Homosexualitäten in der Altenpflege vorgelegt werden, um so den beschriebenen Defizi-

ten zu begegnen. 
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Die vorliegende Forschungsarbeit wurde von den Autoren, folgend als „die Forschenden” 

oder „die Interviewer” benannt, geplant und durchgeführt. Um den befragten pflegebedürfti-

gen lesbischen Frauen eine geschlechtssensible Interviewsituation zu gewährleisten, wurden 

diese Interviews von Dr.in Gabi Stummer geführt, folgend bezeichnet als „die Interviewerin”. 

Auch leistete Stummer zu Beginn der Datenanalyse einen wichtigen Beitrag zur Sensibilisie-

rung der Forschenden für lesbische Lebensweisen. 
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1.0 Rahmung des Forschungsfeldes: Altenpflege und Homosexualitäten 

In diesem Kapitel soll der Rahmen beschrieben werden, in dem sich die vorliegende For-

schungsarbeit bewegt. Zunächst geht es um grundlegende Begrifflichkeiten der „Homosexua-

litäten”, des „Alter(n)s” und der „Pflegbedürftigkeit” und deren Einordnung in den Kontext 

dieser Forschungsarbeit. Im Anschluss werden die „Strukturen der Altenpflege” in Deutsch-

land und das „Pflegerische Handeln” als professionelles Berufshandeln beschrieben. Auch 

hier wird jeweils eine Verortung respektive ein Bezug zur Pflege von Lesben und Schwulen 

im Alter vorgenommen. Zur theoretischen Rahmung wird folgend auf die derzeit marginale 

Thematisierung der „Homosexualitäten in der (Alten-)Pflegeliteratur und -ausbildung” einge-

gangen. 

Das Kapitel schließt mir der Erläuterung und Diskussion der Konzepte der „geschlechtersen-

siblen Pflege”, der „Kultursensiblen Pflege” und Ansätze der „Diversity” in der Pflege ab. 

Hierbei wird die Frage aufgeworfen, ob und welche Konzepte nötig wären, um die Altenpfle-

ge neben den Aspekten des Geschlechts, der nationalen Herkunft und deren kulturellen An-

dersartigkeit auch an den Lebenswelten von homosexuellen Menschen auszurichten. 

 

1.1 Begriffe der Homosexualitäten (Heiko Gerlach) 

Gleichgeschlechtliches Begehren ist im historischen Verlauf mit verschiedenen Begriffen 

belegt worden. Dabei bezieht es teilweise gleichgeschlechtlich sexuelle Handlungen mit ein. 

Diesen Handlungen kommen diverse Sinn- und Bedeutungszuschreibungen der Praktizieren-

den für sich selbst als auch für die Gesellschaft zu, wodurch gleichsam sozial-kulturelle Hie-

rarchisierungen und Kategorisierungen stattfinden. Die verschiedenen Begrifflichkeiten sind 

im Zeitenverlauf der westlichen Länder, hier insbesondere Deutschland, wiederum mit ver-

schiedenen theoretischen Konstrukten verbunden (Weiß 2001, S. 22–23). Gleichgeschlechtli-

ches Handeln umfasst nach Franz X. EDER ebenso aktive und interaktive Phänomene, deren 

Variationen sich unter Typologisierungen wie „Päderastie/Tribadie, Effeminie-

rung/Maskulinisierung, Freundschaft, Inversion, Hermaphroditismus, Homosexualität, Bise-

xualität und Queer” fassen lassen (Eder 2014, S. 19–20). 

1868 wurde der Begriff „Homosexualität” von Karl Maria Kertbeny (Schriftsteller, Pseudo-

nym K. M. Benkert) erstmals verwendet (Eder 2014, S. 18; Herzer 1992, S. 72–73). Diese 

Semantik ist Ausdruck dafür, dass seit dieser Zeit kulturell „[d]as homosexuelle Subjekt […] 

durch sexuelle Praktiken, erotisches Begehren und eine ihm (angeblich) eigene psychologi-
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sche Verfassung gleichermaßen charakterisiert” (Eder 2014, S. 18) wurde (Sillge 1991, S. 63–

64). Gesellschaftliche Ab- und Ausgrenzungsprozesse2 führten zur Kategorisierung u. a. in 

homo- und heterosexuell. Zum Teil wurden homosexuellen Menschen eine spezifische (eige-

ne) Geschlechtsidentität und -kategorie zugeschrieben (Eder 2014, S. 18; Herzer 1992, S. 75, 

78–79; Sillge 1991, S. 63). Zumindest entstand durch Kategorisierungen auch eine Selbst- 

sowie Fremdidentifikation von homosexuellen Frauen und Männern. Die Begrifflichkeiten 

der Homosexualitäten, des Lesbisch- und Schwulseins vermögen es ebenfalls sicher nicht, alle 

Facetten und Komplexitäten der Lebensweisen von Menschen zu fassen, die sich ihnen im 

engen oder weiteren Sinne zuzuordnen ließen. Individuell mögen manche Lesben und Schwu-

le sich nicht allen, nur bestimmten, anderen oder keinen der genannten Begrifflichkeiten als 

Selbstbenennung zuordnen und/oder besitzen eine sogenannte emanzipierte Identität. Zum 

Beispiel Männer, die Sex mit Männern haben (Abk. MSM), oder die homoerotische Phanta-

sien besitzen, bezeichnen sich selbst hierdurch nicht unbedingt als „homosexuell” oder 

„schwul”, vielleicht aber als „heterosexuell”, „bisexuell” oder gar nicht. Wurde in mancher 

Zeitepoche gleichgeschlechtliches Handeln oder homoerotische Wünsche als Ausdruck und 

Beweis einer Fremd- sowie Selbstzuschreibung, „homosexuell” zu sein, betrachtet, so geht 

man mittlerweile davon aus, dass sexuelle Präferenzen und Orientierung nicht von selbst eine 

bestimmte Identität konstituieren.3 Homosexualität als Begriff rückt für manche Lesben und 

Schwule zu sehr die Sexualität in den Fokus, sie werfen ihm vor, er reduziere ihre gleichge-

schlechtlichen Lebensweisen hegemonial auf den Sexualakt, werde gesellschaftlich vorwie-

gend nur mit Männern assoziiert und habe eine medizinisch-pathologische bzw. diskriminie-

rende Konnotation (Sillge 1991, S. 10–11, 70–72). Der Begriff, zumal in Einzahl genannt, 

verhindere eine differenzierte öffentliche Wahrnehmung beider Geschlechter und ihrer Unter-

schiedlichkeiten in Sozialisations- und Ausgrenzungsprozessen (vgl. Krell 2014, S. 10; 

Wortmann 2005, S. 23). 

Mit dem Begriff der „Homophilen” distanzierten sich homosexuelle Frauen und Männer vom 

„Sexuellen” sowie von der homosexuellen Subkultur und idealisierten weit über die 1950er 

Jahre hinaus auf Grundlage ihrer NS-Erfahrungen der intensiven antihomosexuellen Verfol-

gung ein eher unauffälliges, assimiliertes Verhalten bei gleichzeitiger arrangierter Verwirkli-

chung gleichgeschlechtlichen Begehrens (Hekma 2014, S. 122–123; Pretzel und Weiß 2010, 

S. 10–11; Wolfert 2009, S. 8–10; Sillge 1991, S. 71–72). So ist es nicht verwunderlich, dass 

ein Teil der heute Älteren die ursprünglich als beleidigende Schimpfwörter oder diskreditie-

                                                 
2 Wie in den Kapiteln 2.1 und 3.3 näher erläutert. 
3 Wie in den Kapiteln 2.1 und 3.3.4 näher ausgeführt. 
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rend gebräuchlichen Begriffe wie „homosexuell”, „schwul” und „lesbisch” für sich als 

Selbstbezeichnung abzulehnen scheint oder eine ambivalente Haltung zu ihnen besitzen (Plötz 

2006, S. 7–13; Bochow 2005, S. 10). Insbesondere die Homosexuellenbewegungen der 

1970er Jahre übernahmen die gesellschaftlich diskriminierend verwendeten Begriffe für ho-

mosexuelle Männer („schwul”) und für homosexuelle Frauen („lesbisch”) und forderten ge-

sellschaftspolitisch eine „schwule„ bzw. „lesbische Identität”, die sie zur emanzipatorischen 

Maxime erhoben. Hierdurch setzten sie sich von Begriffen wie „homosexuell”/„homophil” 

und dessen vorherigen Generationsvertreter_innen ab (Pretzel und Weiß 2010, S. 10; Sillge 

1991, S. 72). In Anbetracht der oben genannten Variationen gleichgeschlechtlichen Begehrens 

sowie der Intersektionalität, also zeithistorischer sozio-kultureller Ungleichheiten innerhalb 

der Gruppen von Homosexuellen, bspw. Lesben/Schwule oder alt/jung, welche sich wechsel-

seitig auf die Identitätskonstrukte und Lebensrealitäten auswirken, kann generell im Plural 

von Homosexualitäten gesprochen werden (Eder 2014, S. 19). 

Im Rahmen der Akquise, der Interviewführung und somit zum Teil in dieser Arbeit verwen-

den die Forschenden den Terminus der „gleichgeschlechtlich liebenden Menschen”, um 

über einen relativ neutral, zumindest nicht negativ ausgrenzend, konnotierten Begriff Eindeu-

tigkeit zum Forschungsgegenstand herzustellen und gleichzeitig einen breiten, offenen Zu-

gang zur Zielgruppe der Älteren und Alten zu erreichen. Begriffe wie „Homosexuelle”, „Les-

ben” bzw. „Schwule” und „gleichgeschlechtlich Liebende” werden in der vorliegenden Arbeit 

aus pragmatischen Gründen synonym und eher kontextbezogen verwendet und müssen im 

Einzelfall nicht mit der Selbstbezeichnung der Interviewten übereinstimmen. Homosexualitä-

ten als Kategorien, „homosexuelle” bzw. „schwule” und „lesbische Identität” umfassen den 

Gleichklang von psychischer Verfasstheit, Begehren und sexueller Praktiken auf das eigene 

Geschlecht bezogen. Deren bewusste Identitätsfindung zeichnet sich durch eine gewisse 

Selbstakzeptanz sowie durch ein Öffentlich-zu-sich-stehen-Können (Coming-out-Prozess) aus 

(Eder 2014, S. 28; Lautmann 2003, S. 42–44). Unter der Begrifflichkeit der „sexuellen” bzw. 

„homosexuellen Orientierung” wird eine vorwiegend stabile, psychisch gefasste, sexuelle 

Neigung bezeichnet, welche sich im Selbstbild und sozialem Beziehungsmuster auf das eige-

ne Geschlecht bezieht. Die sexuelle Orientierung zum/zur gleichgeschlechtlichen Ge-

schlechtspartner_in wird von Sexualpraktiken, also von sexuellen Präferenzen unterschieden 

(Eder 2014, S. 26–27; Rauchfleisch 1994/2001, S. 15). 
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Bezieht sich das Begehren einer Person sowohl auf das gleiche als auch auf das andere Ge-

schlecht, kann von Bisexualität gesprochen werden, was im Einzelfall nicht unmittelbar mit 

einer bisexuellen Identität verknüpft sein muss (Eder 2014, S. 28–30; Sillge 1991, S. 64–65). 

Die Forschenden gehen davon aus, dass ausschließlich Frauen und Männer an dieser For-

schungsarbeit teilgenommen haben, die sich mit den verwendeten Begrifflichkeiten wie 

„frauenliebende Frauen” und „Lesben” bzw. „männerliebende Männer” und „Schwule” sowie 

„Homosexualität” identifizieren konnten und/oder sich durch sie bezüglich ihrer Lebensweise 

angesprochen gefühlt haben. 

Die Lebensrealitäten insbesondere, aber nicht nur der älteren und alten Interviewten beruhen 

nicht auf queer-theoretischen Ansätzen, wonach durch Stigmatisierungs- und Emanzipations-

prozesse sozio-kulturell geformte Kategorien in ihrer Bedeutung für das homosexuelle Indivi-

duum nachließen bzw. sich auflösen. Vielmehr handelt es sich bei den Identitätskonstruktio-

nen und Lebensbezügen der Proband_innen um zwar ausdifferenzierte homosexuelle Identitä-

ten, jedoch durchaus im unterschiedlich kategorialen Sinne der Homosexualitätenmodelle4. 

Demnach beziehen die Forschenden die queere Positionierung im Sinne Michael BOCHOWS 

(2005, S. 11) und Claudia KRELLS (2014, S. 49), auf kategoriale (Selbst-) Bezeichnungen zu 

verzichten bzw. diese für obsolet zu erklären, in der vorliegenden Arbeit nicht mit ein. Hinge-

gen finden (post-)moderne Sichtweisen zur (Re-)Konstruktion homosexueller Identitäten ihre 

entsprechende Berücksichtigung. 

 

1.2 Begriffe des Alter(n)s (Heiko Gerlach) 

Die Befassung mit dem Forschungsfeld der Altenpflege inkludiert die Auseinandersetzung 

mit den Begrifflichkeiten des Alters und des Alterns. Nachfolgend werden diese kurz erläutert 

und es wird auf die bestehenden Altersbilder von Lesben und Schwulen eingegangen. 

„Alter” kann aus verschiedenen Fachdisziplinen heraus betrachtet werden. Aus sozialwissen-

schaftlicher Perspektive erscheint Alter als eine relativ instabile, also sich verändernde 

Strukturkategorie, die im Zusammenhang mit biologischen und zeitlichen Aspekten eines 

Menschenlebens gesellschaftlich in unterschiedlichen Bewertungsmustern verhandelt wird. 

So gliedert sich „Alter” in aufeinanderfolgende Lebensphasen der Kindheit, der Jugendlich-

keit, des Erwachsenseins bis hin zur Hochaltrigkeit, sowie nach deren jeweiligen unterschied-

lichen Aktivitätsniveaus wie Erwerbs- oder Ruhestandsphasen. Der Begriff des Alterns hin-

                                                 
4 Nähere Ausführung in Kapitel 2.1. 
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gegen beschreibt die prozessuale Aufeinanderfolge dieser Lebensphasen im Verlauf. Symp-

tomatisch werden an jeweilige Altersphasen sozio-historisch wandelbare Rollen-, Verhaltens- 

und Statuserwartungen gesellschaftlich und individuell geknüpft und praktiziert (Reinhold et 

al. 2000, S. 12, 394). 

Alter gibt gleichwohl einen Bezugspunkt für das Individuum wie auch für die Gesellschaft 

vor. Es kann zwar kalendarisch bspw. ein geschichtliches Ereignis für beide Seiten synchron 

verlaufen, jedoch die Erfahrung dieses Ereignisses durchaus asynchron, also unterschiedlich 

individuell bewertet sein. Alter verortet auch Gruppen von Generationen, sozio-kulturelle 

und sozio-historische Erfahrungen, Normen sowie Struktur- und Machtverhältnisse zwischen 

den Gesellschaftsmitgliedern unter- und zueinander. Somit konstituiert Alter ein Beziehungs-

geflecht zwischen subjektiven und objektiven Wirklichkeiten, also zwischen der lebensge-

schichtlich konstruierten und der lebenszeitlich strukturierten Welt (Reinhold et al. 2000, 

S. 399). Diese vielschichtigen identitätsrelevanten (Alters-)Bezüge sind ebenso bei Lesben 

und Schwulen gegeben und sie durchziehen die gesamte vorliegende Forschungsarbeit. 

Entsprechend der zuvor genannten Aufgliederung der Lebensphasen finden sich Altersbegrif-

fe, wie das „reife Erwachsenenalter” für die etwa ab 50-/55-Jährigen, das „dritte Lebensalter” 

für die etwa ab 60-/65-Jährigen und das „vierte Lebensalter” für die über 75-/80-Jährigen 

(Pohlmann 2001, S. 46–56). Im aktuellen wissenschaftlichen Diskurs wird bspw. auch ein 

Oxymoron der „Jungen Alten” für die 55- bis 65-Jährigen verwendet, um u. a. deren Leis-

tungsfähigkeit hervorzuheben und bevorstehende, aber noch nicht aktuelle Herausforderungen 

wie das baldige Ende der Erwerbstätigkeit im nächsten Lebensabschnitt hervorzuheben (Heu-

singer et al. 2011, S. 10). Fortschreitendes Alter wird hingegen gesellschaftlich eher mit Ver-

lusten, Vulnerabilität und Einschränkungen in Verbindung gebracht (Kruse 2012, S. 20). 

Auch der Prozess des Alterns gerät vor dem Hintergrund demografischer Veränderungen ver-

stärkt in den gesellschaftlichen Fokus. Im Diskurs über Altern werden Attributionen für Kon-

zepte und Programme wie „erfolgreich”, „positiv” oder „aktiv” gewählt, um bestimmte Pha-

sen bzw. um bestimmtes Prozesshandeln des Alterns umzudeuten und im Sinne einer aktiven 

Mitgestaltung individuell und für das Gemeinwohl nutzbar zu machen (Lautmann 2016, 

S. 25; Kruse 2012, S. 16). Das „Altern” der Menschen steht im Kontext der strukturellen 

Möglichkeiten und historischen sowie kulturellen Rahmenbedingungen innerhalb einer Ge-

sellschaft (Kruse 2012, S. 19). Um Ausschlüsse aus diesem Prozess des „aktiven Alterns” zu 

vermeiden bzw. zu reduzieren, d. h. um ältere Lesben und Schwule in ihren Alternsphasen 

nicht zusätzlich durch Intersektionalitäten am „aktiven Mitgestalten” zu hindern, plädiert u. a. 
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Rüdiger LAUTMANN für den proaktiven Abbau von Altersdiskriminierungen (ageism) nicht 

nur in der Gesamtgesellschaft sondern insbesondere auch innerhalb der LSBTI*-Community-

Gruppen (Lautmann 2016, S. 44). 

Die Unterscheidungen der zuvor genannten Begrifflichkeiten zur Alter(n)seinteilung deuten 

bereits beispielhaft auf in der Gesellschaft unterschiedlich verhandelte Vorstellungen des Al-

ter(n)s hin, die von den Individuen sowie von der Gesellschaft getragen werden. Altersbilder 

können Rückschlüsse zulassen, welche Selbst- und Fremdwahrnehmungen im Fokus des ei-

genen Alter(n)s einer Person zu Ressourcen, Potenzialen, Kompetenzen, Lebenszielen sowie 

zu Verhaltens- und Handlungsspielräumen erwartet und praktiziert werden. 

„In einer Gesellschaft verbreitete Sichtweisen von Alter und Altern beeinflussen die Art und Weise, wie 
Menschen im Lebenslauf auftretende körperliche, seelisch-geistige und soziale Veränderungen gedank-
lich vorwegnehmen und inwieweit sie versuchen, derartige Veränderungen aktiv zu beeinflussen. Alters-
bilder haben Einfluss auf die Ziele, die sich Menschen in unterschiedlichen Lebensaltern setzen, und die 
Bemühungen, einmal gesetzte Ziele zu verwirklichen. Des Weiteren spiegeln sich Altersbilder in der 
Wahrnehmung und im Verhalten von Kontaktpersonen wider” (Kruse 2012, S. 20). 

Einer stereotypen, d. h. einseitigen, negativ konnotierten Blickrichtung auf das Alter(n) wi-

dersprechen aktuelle Studien der Altersforschung, die differenzierte Altersbilder darstellen. 

So zeigt zudem bspw. die Generali-Altersstudie 2013 eine Wandelbarkeit von Altersbildern 

im sozio-historischen Vergleich auf (Kruse 2012, S. 21). 

In der Literatur werden homosexualitätenbezogene Altersbilder, also die kontextabhängige 

Selbst- und Fremdwahrnehmung von Lesben und Schwulen, als „alt” zu gelten, unterschied-

lich diskutiert (Krell 2014, S. 76). So besteht zum einen die These des „beschleunigten Al-

terns” („accelerated aging”), wonach homosexuelle Männer schneller altern als heterosexuel-

le Männer, da sie durch einen ausgeprägten Jugendkult und eine vorherrschende Altersdis-

kriminierung in der Schwulenszene frühzeitig als „alt” wahrgenommen werden und sich 

selbst frühzeitiger als solches ansehen und sich von Orten der schwulen Szene zurückziehen 

(Friend 1980, S. 238; Dannecker und Reiche 1974, S. 97–98). Martin DANNECKER und 

Reimut REICHE resümieren 1974 aus ihrer quantitativen Studie von 789 befragten schwulen 

Männern im Alter von 18 bis 65 Jahren, dass ein Mann ab 35 Jahren für schwule Männer in 

der schwulen Subkultur als „alt” gelte: „Alt” sei hier das „…Verdikt, unattraktiv zu sein …” 

(Dannecker und Reiche 1974, S. 98). Hans-Georg STÜMKE hingegen sieht bei seiner Be-

trachtung der schwulen Emanzipationsprozesse im Zeitraum bis zum Ende der 1990er Jahre 

eine Veränderung der homosexuellen Szene, in der sich nun auch ältere schwule Männer 

bspw. in Jeans- und Lederkneipen ihre Orte schaffen (Stümke 1998, S. 12). Übertragen auf 

die heutige Zeit lassen sich entsprechend gegründete regionale und überregionale Selbstorga-

nisationen und Interessensgruppen der schwulen Senioren, wie bspw. die Bundesinteressen-
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vertretung schwuler Senioren (BISS) e. V.5, ins Feld führen. Mittlerweile darf im Zuge der 

demografischen Veränderungen vermutet werden, dass sich eine solche Wahrnehmungsgren-

ze, in der schwulen Szene als „alt” zu gelten, allmählich von 35 Jahren auf höhere Altersstu-

fen verschiebt, bspw. hin zu 40 bis 45 Jahren (Rat & Tat Zentrum für Schwule und Lesben 

e. V. 2009, S. 32). 

Neben kritischen Anmerkungen zur These eines beschleunigten Alterns bei schwulen Män-

nern (Stümke 1998, S. 12–13; Bennett und Thompson 1991, S. 66–67, 72–73) wird auch eine 

weitere These in der Literatur kritisch diskutiert. So existiert die Sichtweise einer „dualen 

Existenz” („dual existence”) für homosexuelle Männer. In kritischer Distanz hierzu wird für 

heterosexuelle Männer aufgrund der patriarchalen Gesellschaftsordnung mindestens eine 

ebensolche Ausprägung im Bereich der Ehe und Prostitution vermutet (Stümke 1998, S. 212–

216). Im Sinne der „dualen Existenz” besteht für homosexuelle Männer einerseits kontextbe-

zogen eine analoge eigene Alterswahrnehmung gegenüber der männlichen Allgemeinbevölke-

rung, jedoch gleichzeitig im konflikthaften Widerspruch hierzu andererseits eine differente 

eigene Alterswahrnehmung innerhalb der subkulturellen Bezogenheit (Bennett und Thompson 

1991, S. 67–68; Krell 2014, S. 77–78). So wird etwa das 40. Lebensalter von Schwulen eben-

so wie von der Allgemeinheit als Beginn des mittleren Alters sowie die Statuspassagen des 

Ruhestandes (Rente/Pensionierung mit 60/65 Jahren) als Start der nächsten Altersphase ange-

sehen (Stümke 1998, S. 214). Es scheinen die Altersbilder der Gesamtgesellschaft sowie die 

Altersbilder im Wertekanon der Schwulenszene eine unterschiedliche Relevanz in der Ausei-

nandersetzung mit dem eigenen Alternsprozess für schwule Männer zu erhalten. Zu unter-

scheiden sind also die eigenen Altersbilder (Selbstbild) von den subkulturell geprägten Al-

tersbildern (angenommenes Fremdbild). Das heißt, der Unterschied zwischen Selbst- und er-

warteter Fremdwahrnehmung bedeutet für die Schwulen, dass sie sich selbst wesentlich jün-

ger in ihrem Alter wahrnehmen als sie meinen, vor den Augen anderer schwuler Männer in 

der Szene zu gelten (Gerlach und Schupp 2016, S. 10). Die quantitativen Studien zur Lebens-

situation von Lesben und Schwulen aus München (2004) und Bremen (2009) stützen diese 

Annahme: Von den befragten 1.653 schwulen Männern in München (596 in Bremen) – wo-

von zwei Drittel bzw. drei Viertel unter 45 Jahre alt sind – schätzen sich 64 % (49 % in Bre-

men) selbst ab einem Alter von über 60 Jahren als „alt” ein. Gleichzeitig denken 54 % (67 % 

in Bremen) von ihnen, in einem Alter zwischen 30 und unter 45 Jahren bzw. 75% (81 % in 

Bremen) im Alter unter 50 Jahren in der Schwulenszene als „alt” wahrgenommen zu werden 

(Landeshauptstadt München 2004, S. 25–26; Rat & Tat Zentrum für Schwule und Lesben 
                                                 
5 Online verfügbar unter http://schwuleundalter.de/, zuletzt geprüft am 12.06.2017. 

http://schwuleundalter.de/
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e. V. 2009, S. 31–32). Diese Zahlen legen nahe, dass der Jugendlichkeitsorientierung von 

schwulen Männern eine hohe Bedeutsamkeit zukommt, die womöglich durch Ängste, an At-

traktivität und an sozialem Stellenwert zu verlieren, gekennzeichnet ist. Hieraus lässt sich 

wiederum ein höheres Risiko (drohender) sozialer Isolation ableiten. So weist Ralf LOTT-

MANN in der qualitativen Studie (GLESA) auf einen solchen Zusammenhang zwischen der 

Wahrnehmung eines „beschleunigten Alterns” in der schwulen Szene und den (psycho-)sozia-

len Auswirkungen bei Schwulen hin. Als Besonderheit werden Altersbilder bei einem Teil der 

befragten schwulen Bewohner des Wohnprojekts „Lebensort Vielfalt” benannt, die durch 

frühere Stigmatisierungs- und Diskriminierungserfahrungen aufgrund des Alters in der 

schwulen Szene geprägt wurden (Lottmann 2016, S. 90–92). 

Auffällig ist die ausgeprägte Divergenz zwischen Selbst- und Fremdwahrnehmung des Alters, 

welche der Studienlage zufolge vorwiegend bei schwulen Männern und weniger bei lesbi-

schen Frauen besteht. Von den 846 befragten Lesben in München (608 in Bremen) – wovon 

80 % (77 % in Bremen) unter 45 Jahren alt sind – schätzen sich bspw. zwar 78 % (67 % in 

Bremen) selbst ab einem Alter von über 60 Jahren als „alt” ein, jedoch nehmen im Gegensatz 

zu den schwulen Männern nur 25 % (23 % in Bremen) von ihnen an, in einem Alter zwischen 

30 und 45 Jahren bzw. 48 % (42 % in Bremen) in einem Alter unter 50 Jahren (Landeshaupt-

stadt München 2004, S. 25–26; Rat & Tat Zentrum für Schwule und Lesben e. V. 2009, S. 

31–32) in der Lesbenszene als „alt” zu gelten. Die Sichtweise eines beschleunigten Alter(n)s 

trifft demnach auf Lesben nicht zu und die Sichtweise einer „dualen Existenz” ist weniger 

markant ausgeprägt. In ihrer qualitativen Dissertationsarbeit über Altersbilder und Identitäts-

konzepte von Lesben und Schwulen konnte KRELL bei den 24 befragten Lesben ebenfalls 

keinen Hinweis für ein beschleunigtes oder gar verlangsamtes Altern sowie für eine duale 

Existenz finden (Krell 2016, S. 121). Als Erklärung für diesen Unterschied wird ein stärkeres 

Hinterfragen von heteronormativen Gesellschaftsnormen vor dem Hintergrund einer eher fe-

ministischen und frauenbewegten Geschichte innerhalb der Lesbenszene vermutet (Krell 

2014, S. 78). Vielmehr lassen sich Verjüngungseffekte bei lesbischen Müttern sowie bei les-

bischen Frauen mit spätem Coming-out beobachten. Bei letzteren führe eine nachzuholende 

homosexuelle Adoleszenz zu einem Verjüngungserleben (Krell 2016, S. 121–122). 

KRELL zeigt eine Vielfältigkeit an unterschiedlichen Identitätsentwürfen und Altersbildern 

von Lesben und Schwulen auf, die ebenso wie die von Ralf LOTTMANN aufgezeigte Band-

breite an Altersbildern grob gefasst eine Polarität umfasst: Ein Teil der Lesben und Schwulen 

hat sich im Laufe des Lebens Strategien angeeignet, die bisherige Auseinandersetzung mit 
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dem Stigma der Homosexualitäten als Krisenkompetenz für ihr Altern und einhergehende 

Veränderungsprozesse zu nutzen. Dieser Teil zeichnet sich durch Merkmale wie Unabhängig-

keit, Selbstständigkeit und Aktivität sowie durch Erweiterung möglicher Handlungsspielräu-

me und eine positive Einstellung zur weiteren Lebensperspektive aus. Für andere Lesben und 

Schwule ist das Erleben des Alter(n)s dominiert von Verlust und Einschränkung früherer Fä-

higkeiten, des Aktivitätsniveaus, der Selbstständigkeit und der sozialen Kontakte sowie mit 

einer eher pessimistischen Einstellung zur weiteren Lebensperspektive verbunden. Durch das 

Stigma der Homosexualitäten bedingte Belastungen verstärken sich für sie im Prozess des 

Alterns. Intersektionalitäten, wie „lesbisch und alt” oder „schwul und alt” kommen für lesbi-

sche Frauen aufgrund ihrer Geschlechtszugehörigkeit gesamtgesellschaftlich und für schwule 

Männer aufgrund ihres Alters innerhalb der schwulen Szene zum Tragen (Lottmann 2016, 

S. 87–90; Krell 2014, S. 400–401). 

Die gesellschaftliche Diskriminierungen und Stigmatisierung von Homosexualitäten sowie 

einhergehende soziale Auswirkungen aufgrund des Minderheitenstatus befördern spezifische 

Problemlagen und Bedürfnisse der homosexuellen Frauen und Männer im Alter(n) (Krell 

2014, S. 79). KRELL befürwortet daher eine Reduzierung gesellschaftlicher Belastungen so-

wie veränderte Altersbilder. Dies könnte einerseits dadurch erreicht werden, dass ältere 

Homosexuelle die bspw. dem von KRELL generierten „aktiv-selbstbewusst-reflektierten” 

oder dem „erfolgreich alternden ‚normalen‘“ Typus entsprechen, als Vorbild sichtbar werden, 

an dem sich andere Lesben und Schwule frühzeitig ausrichten könnten. Andererseits könnten 

erfahrbare soziale Anerkennung und gesellschaftliche Integrationsbemühungen die Belastun-

gen der Stigmatisierung aufgrund der Homosexualitäten und einhergehende negative Alters-

bilder vermindern (Krell 2014, S. 400–401). 

 

1.3 Der Begriff der Pflegebedürftigkeit im Kontext dieser Forschungsarbeit 

(Markus Schupp) 

Im Sinne des Deutschen Sozialgesetzbuches (§14 Abs. 1 SGB XI) gelten Personen als pfle-
gebedürftig, 

„… die wegen einer körperlichen, geistigen oder seelischen Krankheit oder Behinderung für die ge-
wöhnlichen und regelmäßigen Verrichtungen im Ablauf des täglichen Lebens auf Dauer, voraussicht-
lich für mindestens sechs Monate, in erheblichem oder höherem Maße der Hilfe bedürfen” (Walhalla 
Fachredaktion 2015, S. 1240). 

In der Praxis wurde Pflegebedürftigkeit in §15 SGB XI bis Dezember 2016 nach ihrem 

Schweregrad aufsteigend in drei Pflegestufen eingeteilt. Pflegestufe I bedeutet eine erhebli-
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che Pflegebedürftigkeit, Pflegestufe II bezeichnet die Schwerpflegebedürftigkeit und Pflege-

stufe III wird als Schwerstpflegebedürftigkeit definiert. Als erheblich pflegebedürftig gilt, wer 

in definiertem Maße und in einer vom Gesetzgeber definierten Mindestzeit Hilfe bei der Kör-

perpflege, der Ernährung oder der Mobilität sowie zusätzlich bei hauswirtschaftlichen Tätig-

keiten benötigt. Unter der Schwerpflegebedürftigkeit wird der mindestens dreimal tägliche 

Hilfebedarf bei der Körperpflege, der Ernährung oder der Mobilität sowie zusätzlich bei der 

Hauswirtschaft verstanden. Auch hier sind vom Gesetzeber Mindestzeiten des Hilfebedarfs 

festgelegt. Schwersthilfebedürftig ist, wer rund um die Uhr Hilfe bei der Körperpflege, der 

Ernährung oder der Mobilität benötigt (Menche 2014, S. 50–51). 

Mit dem 01. Januar 2015 wurde im Kontext der Anpassung der Pflegeleistungen mit der Ein-

führung des 1. Pflegestärkungsgesetzes zusätzlich die sog. Pflegestufe 0 eingeführt. Mit die-

ser Pflegestufe sollen Menschen unterstützt werden, die aufgrund demenzbedingter Fähig-

keitsstörungen, geistiger Behinderung oder psychischen Erkrankungen dauerhaft betreuungs-

pflichtig sind oder beaufsichtig werden müssen, insbesondere zur Verhütung von Gefahren 

für die Betroffenen (Bundesministerium für Gesundheit 01.01.2015). 

Mit der Erweiterung durch die Pflegestufe 0 begegnet das 1. Pflegestärkungsgesetz der Kritik 

am Pflegebedürftigkeitsbegriff einer reinen Körperverrichtungsbezogenheit. Eine zweite Kri-

tik an diesem Begriff richtet sich an die in der Definition durch die drei Pflegestufen fehlen-

den kompensatorischen Leistungen (Hasseler o. J.), welche nun im Aspekt der Verhütung von 

Gefahren berücksichtigt werden. Auch werden nun Menschen mit psychischen und kognitiven 

Störungen bedacht. Diese aktuellen Veränderungen sind Ergebnis eines vom Bundesministe-

rium für Gesundheit eingesetzten Beirats zur Prüfung eines neuen Pflegebedürftigkeitsbegriffs 

und des damit verbundenen Begutachtungsverfahrens. Der Bericht wurde dem Gesundheits-

ministerium nach zweijähriger Beratungszeit im Dezember 2008 vorgelegt (Bundesministeri-

um für Gesundheit 2009). 

Eine weitere Veränderung des Pflegebedürftigkeitsbegriffs hat mit der Verabschiedung des 

2. Pflegestärkungsgesetzes zum 01. Januar 2017 stattgefunden. Es sieht fünf Pflegegrade vor, 

welche die bisherigen Pflegestufen ablösen. Damit soll die Unterscheidung zwischen körper-

lichen Einschränkungen einerseits und kognitiven und psychischen Einschränkungen anderer-

seits zugunsten eines individuellen Unterstützungsbedarfs wegfallen. Pflegebedürftigkeit 

bemisst sich nach dieser neuen Regelung nach dem Grad der Selbstständigkeit. Von der 

Selbstständigkeit ausgehend, werden deren Einschränkungen in fünf Grade von geringer Ein-

schränkung (Pflegegrad 1) bis hin zu schwersten Beeinträchtigungen mit besonderen Anfor-
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derungen an die pflegerische Versorgung (Pflegegrad 5) eingestuft. Auch wird die Bemes-

sungsgrundlage nach aufgewendeter pflegerischer Zeit zugunsten eines Punktesystems aufge-

geben, welches die Selbstständigkeit des Individuums respektive deren Einschränkung abbil-

den soll (Bundesministerium für Gesundheit 2015b). 

Neben dem oben beschriebenen Begriff von Pflegebedürftigkeit als Erfassungsinstrument im 

medizinisch-epidemiologischen Verständnis (Bartholomeyczik et al. 2004, S. 9), bieten ande-

re Ansätze unterschiedliche Definitionen eines pflegewissenschaftlichen Verständnisses von 

Pflegebedürftigkeit. Die Forschenden haben sich als Grundlage für diese Forschungsarbeit für 

den weitgefassten wissenschaftlichen Begriff der Pflege als „ganzheitlich-rehabilitierende 

Prozesspflege” von Monika KROHWINKEL entschieden. Dieser Ansatz ist ausgerichtet auf 

die pflegebedürftige Person als Individuum, auf deren pflegerische Bedürfnisse mit den vor-

handenen Defiziten, auf ihre Fähigkeiten bezogen auf die Aktivitäten des Lebens und auf ih-

ren Umgang mit existenziellen Erfahrungen des Lebens. KROHWINKEL fasst dies in frühe-

ren Arbeiten zusammen als „Aktivitäten und existenzielle Erfahrungen des Lebens” (AEDLs) 

(Krohwinkel 2008, S. 32). Seit 1999 spricht KROHWINKEL auf der Grundlage vorangegan-

gener Untersuchungen von einem erweiterten Begriff der „Aktivitäten, Beziehungen und exis-

tenziellen Erfahrungen des Lebens” (ABEDLs), welche sie als Rahmenmodell einer ganzheit-

lichen Prozesspflege zugrunde legt (Krohwinkel 2013). Diese Erweiterung weist sozialen Be-

ziehungen von Pflegebedürftigen einen herausragenden Stellenwert im Pflegeprozess zu. 

Im Kontext der hier vorliegenden Forschungsarbeit spielen die Beziehungen von gleichge-

schlechtlich liebenden Frauen und Männern in der Pflegebedürftigkeit eine besondere 

Rolle, da sie oftmals von den gewohnten biologisch familiären Strukturen abweichen. Ein 

weiterer für die Forschenden wichtiger Aspekt des Ansatzes von KROHWINKEL liegt in den 

Existenz fördernden und Existenz gefährdenden Erfahrungen von Pflegebedürftigen. Dieser 

Ansatz erschien den Forschenden im Vorfeld der vorliegenden Studie als sehr wichtig, wuss-

ten sie doch, dass homosexuelle Menschen aufgrund ihrer zum Teil traumatisierenden Erfah-

rungen in der Zeit ihrer Sozialisation Ängste vor einer durch die Pflegebedürftigkeit beding-

ten Abhängigkeit haben. Die größte Angst bei offen lebenden Homosexuellen liegt im Verlust 

ihrer oftmals schwer erkämpften Autonomie als lesbische Frau oder als schwuler Mann. Die-

jenigen, die nur zum Teil ein offenes Leben führen, haben Angst davor, dass ihre Homosexua-

lität gegenüber Menschen offenbart wird, deren Akzeptanz sie sich nicht sicher sein können 

bzw. von denen sie Ablehnung erwarten. Ableitbar haben völlig versteckt lebende Lesben und 

Schwule eine ähnliche Angst, wobei diese naturgemäß nicht befragt werden können. Auf die-
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se unterschiedlich gelagerten Ängste weisen die in dieser Forschungsarbeit im Kapitel 2.3 

aufgeführten Studien hin. 

Existenz fördernde und gefährdende Erfahrungen spielen nicht nur in der Pflegebedürftigkeit 

eine Rolle, sie gewinnen auch dann an Bedeutung, wenn eine Person zwar in der Lage ist, die 

Grundpflege selbstständig vorzunehmen, hingegen aber hilfsbedürftig bei hauswirtschaftli-

chen Tätigkeiten ist oder aufgrund der allgemeinen Verfasstheit die Entscheidung getroffen 

hat, in eine Einrichtung des Betreuten Wohnens zu ziehen. Auf Grund dieser weitgefassten 

Bedeutung wurden in diese Forschungsarbeit auch Personen aufgenommen, die über keine 

Pflegebedürftigkeit im Sinne der genannten Pflegestufen verfügen, sich jedoch in einem pfle-

getheoretischen Verständnis in der Hilfsbedürftigkeit oder in anderen Formen der altersbe-

dingten Abhängigkeit befinden. Auch wurden einige wenige aufgenommen, die aufgrund ei-

ner Behinderung oder krankheitsbedingt von Einrichtungen der Altenpflege versorgt werden. 

Heute im Alter und im hohen Alter befindliche Lesben und Schwule haben weitestgehend ihre 

Existenz gefährdenden Erfahrungen gemacht. Sie haben, wie oben bereits erwähnt und wie 

in Kapitel 2.1 beschrieben, an sich selbst oder bei Homosexuellen in ihrem Umfeld Kriminali-

sierung, Verfolgung, Inhaftierung und/oder gesellschaftliche Ausgrenzung erfahren. Es ist 

ableitbar, dass diese Erfahrungen auch in der Gegenwart präsent sind und im Sinne des Sym-

bolischen Interaktionismus in die gegenwärtigen Haltungen und Handlungen dieser Menschen 

hineinwirken. Denn, wie in Kapitel 3.1 gezeigt wird, handeln Menschen in einem solchen 

Verständnis der symbolvermittelten Interaktion auf der Grundlage der Bedeutungen, die sie 

einer jeweiligen Situation geben. Dies bedeutet bspw., dass sie sich gegenüber Menschen in 

ihrem Umfeld, wozu auch Helfende und Pflegende gehören, nicht als Homosexuelle öffnen, 

weil sie eine ablehnende Haltung erwarten. Eine solche Handlungsweise ist unabhängig da-

von zu sehen, ob die erwartete ablehnende Haltung wirklich eintreten würde. 

Im Kontext der biografischen Erfahrungen von gleichgeschlechtlich liebenden Frauen und 

Männern im Alter und im hohen Alter spielen die Aktivitäten und existenziellen Erfahrungen 

(AEDL) des Sich-als-Mann-oder-Frau-Fühlens (AEDL 10) und der Sicherung des sozialen 

Bereichs des Lebens (AEDL 12) nach KROHWINKEL eine besondere Rolle. Neben einem 

solchen pflegetheoretischen Ansatz spielt im Kontext der grundlegenden Theorie dieser For-

schungsarbeit auch der philosophische Ansatz des Grundbedürfnisses nach Anerkennung 

eine wichtige Rolle, wie er von Heiner Friesacher (2008) auf der Grundlage der Anerken-

nungstheorie von Axel Honneth (Honneth 1994b, 2013a) auf das Feld der Pflege übertragen 

wurde. Grundannahme dieser Theorie ist, wie in Kapitel 3.5 ausgearbeitet, dass auch in der 



34 
 

Pflege eine gelungene Identität des Individuums von der intersubjektiven emotionalen, recht-

lichen und sozialen Anerkennung abhängt.6 Viele Homosexuelle im Alter und im hohen Alter 

haben in ihrem Leben die Erfahrung gemacht, nicht als die und das anerkannt zu werden, wie 

und was sie sind, sondern sein zu müssen, wie und was ihnen die Gesellschaft an Geschlech-

terrollen vorgibt, kombiniert mit der bereits oben erläuterten existenziellen Bedrohung. Eine 

solche existenzielle Bedrohung bestand in den Jahren der Sozialisation der für diese For-

schungsarbeit interviewten pflegebedürftigen Lesben und Schwulen bereits dann, wenn auch 

nur der bloße Verdacht einer homosexuellen Identität aufkam7. Diese Erfahrungen wirken 

sich wie oben beschrieben nachhaltig auf gegenwärtige Interaktionen aus, besonders in der 

altersbedingten Abhängigkeit von anderen, meist fremden Menschen. Denn, so KROHWIN-

KEL, „… lebensgeschichtliche Erfahrungen beeinflussen, wie Menschen ihre Gegenwart be-

werten” (Krohwinkel 2008, S. 234). 

 

1.4 Strukturen der Altenpflege (Markus Schupp) 

Die Altenpflege in Deutschland ist im Vergleich zur Krankenpflege ein noch recht junges 

Berufsfeld. Sie entstand in den 1970er Jahren aus einer Versorgungslücke. Die auf der einen 

Seite seit den 1950er Jahren abnehmende Anzahl der Pflegebedürftigen, die traditionell in 

Familien gepflegt wurden, und die Spezialisierung der Krankenpflege auf der anderen Seite 

machten eine neue Profession erforderlich, welche die altersbedingte Pflegebedürftigkeit zum 

Tätigkeitsfeld hat. Als erstes Bundesland erkannte Nordrhein-Westfalen 1969 den Altenpfle-

geberuf staatlich an. Eine tarifliche Gleichstellung mit der Krankenpflege wurde in den Jahren 

1988/1989 vollzogen (Dühring und Habermann-Horstmeier 2000, S. 11–13). Demgegenüber 

wurde die erste Krankenpflegeschule, die Kaiserswerther Diakonie, bereits 1836 gegründet 

(Menche 2014, S. 21). Stationäre Alteneinrichtungen, wie wir sie heute kennen, entstanden 

erst nach dem Zweiten Weltkrieg. 

Die im Folgenden behandelten Aspekte der strukturellen Voraussetzungen der ambulanten 

und stationären Altenpflege stehen im Kontext des Forschungsthemas dieser Arbeit. Ebenso 

verhält es sich mit der abschließenden kritischen Betrachtung. 

 

                                                 
6 Ob für die Pflege alle drei Anerkennungsbereiche eine Rolle spielen bzw. spielen können, wird in Kapitel 3.5 
ausgiebig diskutiert und im empirischen Teil in Kapitel 5 anhand des Interviewmaterials beleuchtet und ab-
schließend in der Diskussion der Forschungsergebnisse im Kapitel 7.0 beantwortet.  
7 Siehe hierzu im Kapitel 2.1 zu den historischen Epochen der Homosexualitäten in Deutschland. 
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1.4.1 Finanzierung 

Die finanzielle Grundlage der Altenpflegestrukturen in Deutschland bildet seit 1995 das Pfle-

geversicherungsgesetz (SGB XI). Rund 90% der Bevölkerung in Deutschland gehören der 

gesetzlichen Kranken- und Pflegeversicherung an, rund 10% sind privat versichert (Alten-

pflege Heute 2014, S. 1175). Die Leistungen der Pflegeversicherungen richten sich nach den 

in Kapitel 1.3 erläuterten Pflegestufen bzw. seit dem 1. Januar 2017 nach den Pflegegraden. 

Festgelegt werden die Pflegegrade und damit auch der zu erhaltende Leistungsrahmen vom 

Medizinischen Dienst der Krankenversicherungen (MDK). Die Träger der Leistungen sind die 

gesetzlichen und die privaten Pflegeversicherungen. Die gezahlten Leistungen sind pauschali-

siert und es gilt das Subsidiaritätsprinzip. Dies bedeutet für die Finanzierung eine oftmals 

notwendige Zuzahlung durch die Pflegebedürftigen (Auth 2013, S. 413). Bei Pflegebedürfti-

gen, deren eigenes Einkommen und das ihrer Ehepartner_in oder Kinder und ggf. vorhande-

nes anrechenbares Vermögen plus die Leistungen der Pflegeversicherung nicht für die Ver-

sorgung ausreicht, wird anhand einer Einzelfallprüfung (Individualitätsprinzip) über Leistun-

gen im Sinne des SGB XII entschieden, früher bekannt als Sozialhilfe (Altenpflege Heute 

2014, S. 1178). Unter dem politischen Ziel „ambulant vor stationär” wird die Finanzierung 

der ambulanten Pflege vorrangig vor der stationären Pflege behandelt (Dühring und Haber-

mann-Horstmeier 2000, S. 14). Dementsprechend gibt die Politik mehr Engagement in die 

ambulante Betreuung und Pflege. Aktuell deutlich wird dies bspw. durch das 1. Pflegestär-

kungsgesetz (PSG I), welches die Leistungen für Pflegebedürftige und ihre Angehörigen er-

höht. Ein weiterer Aspekt dieses Gesetzes richtet sich auf die Unterstützung zur Vereinbarkeit 

von familiärer Pflege, Familie und Beruf (Deutscher Bundestag 23.12.2014; Bundesministeri-

um für Gesundheit 2015a). 

Unter den Teilnehmer_innen dieser Forschungsarbeit sind alle genannten Finanzierungsfor-

men und deren Auswirkungen auf ihre Lebenssituation in der Hilfs- und Pflegebedürftigkeit 

zu finden. Die finanzielle Ausstattung der Teilnehmer_innen liegt auf einer Spannbreite von 

der freien Auswahl hochpreisiger Pflegeeinrichtungen bis zur Unterbringung in einer sozialen 

Einrichtung mit einem geringen Taschengeld. 

 

1.4.2 Trägerstruktur und Angebote 

Die Altenpflege in Deutschland ist ein Teilbereich der Altenhilfe. Altenhilfe, oftmals be-

zeichnet als Altenarbeit, ist ein 
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„… Sammelbegriff für alle Aktivitäten und Hilfeleistungen, die von Familien, vom Staat, den Wohl-
fahrtsverbänden und Privatunternehmen zur Verbesserung der Lebensqualität alter Menschen geplant 
und durchgeführt werden” (Köther 2007, S. 673). 

Neben stationären Einrichtungen gehören zur Altenhilfe Beratungsdienste, Mobile Soziale 

Dienste für vielfältige Hilfsangebote wie die hauswirtschaftliche Hilfe, Mahlzeitendienste, 

Hausnotrufdienste und mehr (Köther 2007, S. 669–671). Die stationäre Altenhilfe gliedert 

sich in Altenwohnheime und teil- oder vollstationäre Altenpflegeheime. Altenwohnheime 

sind speziell auf die Bedürfnisse von älteren Menschen ausgerichtete Wohnbereiche oder 

Wohnanlagen, bspw. barrierefreie Wohnungen und Anlagen. In Altenpflegeheimen stehen 

Pflege, Betreuung und Versorgung im Mittelpunkt. Die Unterbringung in Pflegeheimen fand 

lange Zeit in Zweibettzimmern unter krankenhausähnlichen räumlichen Bedingungen statt 

(Köther 2007, S. 694–700). Gegenwärtig ist eine Umstrukturierung in vielen Einrichtungen 

im Hinblick auf die Unterbringung in Einzelzimmern zu beobachten. Die Trägerschaft der 

Altenhilfe gliedert sich in Wohlfahrtsverbände sowie in öffentliche und private Träger. Meist 

bieten diese Träger sowohl Altenhilfe wie auch Altenpflege an. Unter Wohlfahrtsorganisatio-

nen werden alle Träger der sozialen Hilfe verstanden, die in organisierter Form frei und ge-

meinnützig arbeiten. Oftmals liegt deren Arbeit ein politisches oder religiöses Ideal zugrunde. 

Beispiele hierfür sind der Arbeiterwohlfahrtsverband (AWO) oder der katholische Caritas-

Verband. Unter öffentlichen Trägern werden Anbieter verstanden, die Städten, Gemeinden 

und Kreisen angehören. Private Anbieter arbeiten nicht gemeinnützig und nicht in der Träger-

schaft einer Kommune. Meist werden sie von Einzelpersonen oder Gruppen geleitet (Alten-

pflege Heute 2014, S. 1179–1181). 

Von den Trägern angeboten werden unterschiedliche Formen der pflegerischen Versor-

gung. Neben der ambulanten Versorgung durch einen Pflegedienst und die stationäre Versor-

gung in einer Pflegeeinrichtung gibt es die Möglichkeit der teilstationären Versorgung, bspw. 

in Tages- oder Nachtpflegeinrichtungen. Auch sind teilstationäre oder stationäre Kranken-

haus- oder Rehabilitationseinrichtungen möglich, bspw. in einer psychiatrischen Tagesklinik 

oder in einem Gerontopsychiatrischen Krankenhaus. Für Sterbende werden ambulante Pallia-

tivdienste oder stationäre Palliativeinrichtungen angeboten (Altenpflege Heute 2014, 

S. 1181). Eine Besonderheit der ambulanten Altenhilfe bildet das Betreute Wohnen. Unter 

dem Betreuten Wohnen oder auch Service-Wohnen wird das Angebot einer barrierefreien 

Wohnung, oftmals in einer Wohnanlage für Senior_innen mit angegliederten stationären Al-

tenpflegeeinrichtungen, mit Grund- und Wahlleistungen verstanden. Zu den Grundleistungen 

zählen allgemeine Betreuungsleistungen wie hauswirtschaftliche Hilfestellung, zu den Wahl-

leistungen zählen weiter gehende Betreuungsleistungen wie pflegerische Tätigkeiten (Alten-
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pflege Heute 2014, S. 1132). Grund für die Entscheidung des Einzugs in das Betreute Woh-

nen ist in der Regel die altersbedingte Erwartbarkeit der Hilfs- und Pflegebedürftigkeit und 

deren frühzeitige Sicherung im selbstgewählten Kontext. 

Eine zwar seit langem bekannte, jedoch insbesondere im Kontext der Versorgung von Men-

schen mit demenziellen Erkrankungen erfolgte Ausdifferenzierung der Landschaft der Alten-

pflege in Deutschland stellt die pflegerische Versorgung in sog. Pflege-Wohngemeinschaften 

dar. Solche Wohngemeinschaften können unter bestimmten rechtlichen Voraussetzungen 

durch Zusammenschlüsse von Betroffenen selbst oder deren Angehörige oder auch durch an-

dere Träger wie Vereine betrieben werden. Auch können Pflegedienste oder Pflegeeinrichtun-

gen solche Formen unter Wahrung der Wahlfreiheit eines Leistungserbringers initiieren. Die 

pflegerische Versorgung in diesen Wohngemeinschaften wird von ambulanten Pflegediensten 

übernommen, respektive werden diese für die Pflege beauftragt. Pflege-Wohngemeinschaften 

eignen sich besonders für eine gruppenspezifische Versorgung, wie bspw. für Menschen mit 

demenzieller Erkrankung, oder auch, wie seit neuestem in einer Einrichtung in Deutschland 

möglich, für Homosexuelle. Derzeit gibt es in Deutschland eine Pflege-Wohngemeinschaft 

speziell für homosexuelle Männer8. Damit wurde unter der Trägerschaft einer gemeinnützi-

gen Institution und durch die Versorgung durch einen ambulanten Pflegedienst ein Angebot 

geschaffen, welches sich speziell an homosexuelle Männer richtet. Eine vergleichbare Ein-

richtung für lesbische Frauen soll zeitnah entstehen.9 

Im Kontext spezieller Angebote für Homosexuelle muss eine weitere vergleichbare stationä-

re Einrichtung für HIV-positive Männer10 genannt werden. Sie wird jedoch nicht durch die 

Pflegeversicherung (SGB XI) sondern auf Grundlage der HIV-Infektion aus der Sozialhilfe 

nach SGB XII finanziert. Erwähnt wird diese Einrichtung an dieser Stelle, weil sie die Mög-

lichkeit einer spezifischen Einrichtung auch für ältere Menschen mit HIV bietet. 

Bei den Teilnehmer_innen dieser Studie kommen alle genannten Pflegeformen vor, mit Aus-

nahme der Gerontopsychiatrischen Pflege. Betrachtet man die deutsche Statistik zur Pflege-

bedürftigkeit, zeigt sich, dass spezifische Einrichtungen für Homosexuelle, hier speziell für 

schwule Männer, im gesamtdeutschen Vergleich nur von sehr wenigen genutzt werden kön-

nen. Die hier genannte Einrichtung der stationären Altenhilfe nach SGB XI (Pflegeversiche-

rung) bietet acht Betten oder Plätze für homosexuelle Männer. Demgegenüber standen im 

                                                 
8 Online verfügbar unter https://www.schwulenberatungberlin.de/lebensort-vielfalt, zuletzt geprüft am 
12.06.2017. 
9 Mehr zu speziellen und integrativen Einrichtungen für homosexuelle Menschen siehe im Kapitel 2.4. 
10 Online verfügbar unter http://www.rosa-alter.de/wohnen.html, zuletzt geprüft am 12.06.2017. 

https://www.schwulenberatungberlin.de/lebensort-vielfalt
http://www.rosa-alter.de/wohnen.html
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Jahr 2013 bei einem angenommenen Anteil homosexueller Menschen von 2,5 Prozent11 und 

der Gesamtzahl pflegebedürftiger Menschen von 2,6 Millionen, davon rund 65 Prozent weib-

lich (DESTATIS Statistisches Bundesamt 2013), 23.000 pflegebedürftige homosexuelle 

Männer und 43.000 homosexuelle Frauen. Bis zum Jahr 2030 wird ein Anstieg der Gesamt-

zahl pflegebedürftiger Menschen auf 3,4 Millionen Menschen erwartet (Statistische Ämter 

des Bundes und der Länder 2010, S. 28). Wird auch hier ein Anteil von 2,5 Prozent zugrunde 

gelegt, wird 2030 der Anteil pflegedürftiger homosexueller Menschen bei rund 55.000 Lesben 

und 30.000 Schwulen liegen. 

Bei Berechnungen, wie sie oben vorgenommen wurden, muss stets bedacht werden, dass es 

sich hierbei allein um homosexuelle Menschen handelt. Nicht einbezogen in diese Rechnung 

und auch nicht aufgenommen in diese Forschungsarbeit, jedoch im Kontext sexueller Identitä-

ten in der Pflege wichtige Gruppen, sind bi-, trans- und intersexuelle Menschen. 

 

1.4.3 Personalschlüssel und „Pflegenotstand” 

Im Kontext einer Forschungsarbeit wie dieser zur individuellen Lebenssituation von pflege-

bedürftigen Menschen und deren Bedürfnissen und Wünschen ist es insbesondere in der stati-

onären Versorgung unabdingbar, auch den Personalschlüssel einer solchen Einrichtung zu 

betrachten. Denn, die Erwartungen und auch die Bedürfnisse von Pflegebedürftigen wie 

auch von interviewten Pflegefachkräften kollidieren im Pflegealltag oftmals mit den zur Ver-

fügung stehenden Ressourcen Personal und Zeit. 

Der sog. Personalschlüssel, oftmals synonym auch Pflegeschlüssel genannt, ist ein Instrument 

zur Bestimmung des einzusetzenden Personals (Planstellen) auf die Zahl der Pflegebedürfti-

gen. Messgrundlage sind die Pflegestufen der Pflegebedürftigen und der für diese Stufen vom 

MDK festgelegte Zeitaufwand. Hierbei gilt, je höher die Pflegestufe, umso höher der einzu-

setzende Zeitaufwand. Die Festlegung des Personalschlüssels ist Ländersache. Sie werden 

nach §75 Abs. 1 SGB XI von den Bundesländern in sog. Rahmenverträgen mit den Landes-
                                                 
11 Der Anteil homosexueller Menschen an der Gesamtbevölkerung wird oftmals kontrovers diskutiert. Lange 
Zeit hielten sich die Annahmen von 5% im Allgemeinen und 8–10% in sog. Ballungszentren homosexuellen 
Lebens wie Berlin oder Köln. Diese Zahlen scheinen zu hoch zu sein. Der hier angenommene Anteil von 2,5% 
basiert auf dem Soziologen Michael BOCHOW, der diese Zahl anhand seiner eigenen Annahme durch seine 
Forschungsarbeiten von 3% (Bochow 2001), anhand einer eigenen Untersuchung des Vergleichs von Online-
Foren für schwule Männer im Kontext von Männern an der Gesamtbevölkerung (Ulrich et al. 2009) und anhand 
eines Vergleichs internationaler Studien zu der Quote von Homosexuellen ableitete (Stuart und Lhomond 2006; 
Brian et al. 2014). Aus sozialwissenschaftlicher Sicht ist die Frage nach einem solchen Anteil nicht zu beantwor-
ten. Aus Sicht des Individuums ist eine solche Berechnung auch nicht zielführend, geht es doch um die Lebens-
qualität des Einzelnen. Für Vergleiche wie dem hier vorgenommenen kann es sinnvoll sein, solche Berechnun-
gen anzustellen, um damit bspw. das Verhältnis von Angeboten zu den potenziellen Nutzer_innen aufzuzeigen. 
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verbänden der Pflegekassen unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes der Krankenversi-

cherung (MDK), des Verbands der privaten Krankenversicherung und den Vereinigungen der 

ambulanten und stationären Pflegeinrichtung der jeweiligen Länder festgelegt (Walhalla 

Fachredaktion 2015). Für Nordrhein-Westfalen gilt für die stationäre Pflege folgender Schlüs-

sel: 

 

Pflegestu-
fe  

Bewoh-
ner 

Perso-
nal 

0 8 1 

I 4 1 

II 2,5 1 

III 1,8 1 
Abbildung 1 Personalschlüssel Bundesland NRW (ver.di - Vereinte Dienstleistungsgewerkschaft o. J.) 

 

Die in der Tabelle aufgeführten Personalstellen werden brutto über ein Jahr berechnet. Mit 

diesem Personalschlüssel befindet sich Nordrhein-Westfalen in einem Vergleich der bis Ende 

2016 geltenden Pflegestufe III im oberen Feld einer Varianz von 1,19:1 im Bundesland Bay-

ern und 2,07:1 in Saarland (ver.di - Vereinte Dienstleistungsgewerkschaft o. J., S. 12–16). 

Wobei ein solcher Vergleich weitere Regelungen der Bundesländer wie eine Fachkraftquote 

(s. u.) von 52% in Berlin nicht bedenkt, weshalb ihr kein großer Aussagewert zukommt. 

Denn jeweils zu den Personalzahlen werden die Anteile notwendiger Fachkräfte festgelegt. In 

Nordrhein-Westfalen muss nach §21 Abs. 2 des Wohn- und Teilhabegesetzes mindestens die 

Hälfte des eingesetzten Personals aus Fachkräften bestehen (Landtag Nordrhein-Westfalen 

02.10.2014). Diese Regelung, auch bekannt als die sog. Fachkraftquote, wurde übernommen 

aus der Heimpersonalverordnung des Bundes (HeimPersV) aus dem Jahr 1993. Nachdem das 

Heimrecht im Jahr 2006 von der Bundes- auf die Länderebene übertragen wurde, haben alle 

Bundesländer eigene Gesetzgebungen geschaffen, in Thüringen gilt weiter die HeimPersV. 

Als Fachkräfte gelten Pflegende mit einer erfolgreich abgeschlossenen dreijährigen Ausbil-

dung der Alten- oder Krankenpflege. Nicht-Fachkräfte dürfen nicht für pflegerische Maß-

nahmen eingesetzt werden, sondern zur Begleitung der Bewohner im Alltag oder mit an der 

Biografie orientierten Angeboten (Altenpflege Heute 2014, S. 1209). Als Nicht-Fachkräfte 

zählen Altenpflege- und Krankenpflegehelfer_innen und Helfer_innen aus vergleichbaren 
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Berufsgruppen. Ableistende des Freiwilligen Sozialen Jahres (FSJ) sowie Praktikant_innen 

dürfen nicht auf die Personalstellen angerechnet werden. 

Bei einer Betrachtung des Personalschlüssels respektive der Fachkraftquote muss bedacht 

werden, dass die Altenpflege in Deutschland seit einiger Zeit anhaltend mit dem sog. Pflege-

notstand konfrontiert wird. Es fehlen bereits jetzt Pflegefachkräfte, um den Bedarf zu decken. 

Beispielhaft sollen an dieser Stelle Zahlen aus Nordrhein-Westfalen angeführt werden. In der 

Landesberichterstattung der Gesundheitsberufe aus dem Jahr 2013 wird für das Jahr 2014 eine 

Versorgungslücke als Differenz zwischen Personalbedarf und Personalangebot von 1.600 

Pflegekräften prognostiziert (Ministerium für Gesundheit, Emanzipation, Pflege und Alter des 

Landes NRW 2013, S. 35). Eine mit diesem Bericht vorgenommene Befragung12 von Einrich-

tungen in Nordrhein-Westfalen zeigte, dass in jeder dritten Einrichtung der ambulanten Al-

tenpflege Personal fehlt. Nicht ganz so drastisch stellt sich die Situation in der stationären 

Pflege in diesem Bundesland dar. Hier können sieben von zehn Einrichtungen ihren Personal-

schlüssel decken. Jedoch führt eine geringe Zahl an Bewerber_innen dazu, dass freiwerdende 

Stellen oftmals nicht zeitnah besetzt werden können. Für die Zukunft hingegen werden ein 

Mehrbedarf respektive ein Anstieg der Versorgungslücke durch die Einrichtungen erwartet. 

Dies hängt u. a. auch mit dem hohen Altersdurchschnitt von Pflegenden in der stationären 

Altenpflege und der hieraus resultierenden anstehenden Verrentungswelle zusammen (Minis-

terium für Gesundheit, Emanzipation, Pflege und Alter des Landes NRW 2013, S. 107–125). 

Die Zahlen aus der Landesberichtserstattung Gesundheitsberufe Nordrhein-Westfalens weisen 

im Kontext des erwartbaren Anstiegs der Zahl pflegebedürftiger Menschen in Deutschland 

auf einen sukzessiven weiteren Anstieg der Versorgungslücke an Pflegekräften hin. Vor 

dem Hintergrund der derzeit fehlenden Pflegekräfte stellt sich umso mehr für die Zukunft 

bundesweit die Frage, wie der steigende Bedarf aufgrund des demografischen Wandels und 

der damit steigenden Anzahl von Pflegebedürftigen auf der einen Seite und der Notwendig-

keit von mehr Fachkräften der Altenpflege aufgrund von veränderten Krankheitsbildern, 

bspw. der Zunahme von Demenz, auf der anderen Seite gedeckt werden kann. 

 

                                                 
12 Grundlage sind 527 ausgefüllte Fragebögen der stationären Pflege (= 17% der Grundgesamtheit) und der am-
bulanten Pflege 399 (= 23% der Grundgesamtheit) (Ministerium für Gesundheit, Emanzipation, Pflege und Alter 
des Landes NRW 2013, S. 66). 
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1.4.4 Wahl des Pflegesettings und ihre Grenzen 

Nach wie vor wird die Mehrheit der heute pflegebedürftigen Menschen von Angehörigen ge-

pflegt. Die oben genannten Angebote der pflegerischen Versorgung in der alters- oder krank-

heitsbedingten Pflegebedürftigkeit im Alter unterstützen meist die Versorgung durch Angehö-

rige oder andere persönliche Bezugspersonen wie gleichgeschlechtliche Partner_innen oder 

sie treten an deren Stelle, wenn deren Möglichkeiten erschöpft sind oder es keine Angehöri-

gen oder Bezugspersonen (mehr) gibt. Ebenso werden sie bestenfalls dann in Anspruch ge-

nommen, wenn eine Pflege durch Angehörige oder Bezugspersonen nicht möglich ist oder 

von einer oder von beiden beteiligten Seiten nicht gewünscht wird. 

Den Entscheidungen für die genannten unterschiedlichen Formen der Pflege liegen allgemein, 

wie auch bei den Teilnehmer_innen dieser Forschungsarbeit, unterschiedliche Aspekte zu-

grunde. An erster Stelle steht der Grad der Pflegebedürftigkeit in Kombination mit den zur 

Verfügung stehenden Ressourcen durch eigenes Selbstpflegepotenzial wie pflegende Angehö-

rige oder Bezugspersonen. Für die Auswahl des ambulanten Pflegedienstes oder einer statio-

nären Pflegeeinrichtung ist in der Regel das Angebot in der unmittelbaren Wohnumgebung 

ausschlaggebend. Für die ambulante und insbesondere für die stationäre Pflege spielen finan-

zielle Ressourcen bei der Inanspruchnahme und bei der Auswahl der Einrichtung wie auch die 

zum Zeitpunkt der Pflegebedürftigkeit zur Verfügung stehenden Plätze eine nicht unerhebli-

che Rolle. Ein wesentlicher Unterschied zu heterosexuellen Menschen liegt darin, dass bei 

homosexuellen Menschen potenziell pflegende Partner_innen, jedoch mehr noch potenziell 

pflegende Kinder in der Regel nicht vorhanden sind. Wobei sich diese Entwicklung in den 

letzten Jahrzehnten als gesellschaftliche Veränderung zunehmend auch bei heterosexuellen 

Menschen wahrnehmen lässt. 

Selten können Menschen im Falle einer Pflegebedürftigkeit einen ambulanten Pflegedienst 

oder eine stationäre Pflegeeinrichtung frei auswählen, bestenfalls noch in Großstädten. Hier-

bei muss neben den zur Verfügung stehenden finanziellen Mitteln und den Angeboten an Ein-

richtungen auch bedacht werden, dass der Eintritt einer Pflegebedürftigkeit oftmals ein akutes 

Geschehen ist, bspw. in Folge eines Sturzes oder eines Schlaganfalls. Dies bedeutet, es fehlt 

die Zeit zur Auswahl einer Einrichtung. Auch kann sie in solchen Fällen oftmals nicht von 

den Betroffenen selbst vorgenommen werden. Sofern Menschen nicht in einer Stadt mit ei-

nem vielfältigen Angebot leben oder bereit sind, in eine solche Stadt umzusiedeln, sind sie auf 

das vorhandene Angebot angewiesen, dies trifft besonders auf (akut) vorhandene freie Plätze 

in stationären Pflegeeinrichtungen und die Kapazitätenlage von ambulanten Diensten zu. Die 
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Wahl einer Einrichtung, die sich öffentlich sichtbar für homosexuelle Menschen geöffnet hat 

oder gar speziell auf diese ausgerichtet ist, ist nur sehr wenigen Homosexuellen möglich. 

 

1.4.5 Prognose der Altenpflege 

Aufgrund einer statistisch zu beobachtenden später im Alter eines Menschen eintretenden 

Pflegebedürftigkeit kommt es zu einer zunehmenden Multimorbidität, die ein erhebliches 

Maß an Hilfen und Pflege verlangt. Auch potenziell pflegende Bezugspersonen werden dann 

ebenso im höheren Alter sein und diese Leistungen nur bedingt oder nicht mehr erbringen 

können. Gründe für eine Veränderung der traditionellen familiären Pflege liegen in der Zu-

nahme der Berufstätigkeit von Frauen in den vergangen Jahrzehnten, sowie zukünftig in der 

abnehmenden Anzahl von (versorgenden) Kindern und in durch Scheidungen veränderten 

Familienstrukturen, welche sich auch auf die Frage der Pflege im Alter auswirken (Lehr 2007, 

S. 123–125). Auf Grundlage der Berechnungen des Statistischen Bundesamts wurden 2013 

von insgesamt 2,6 Millionen Pflegebedürftigen 71% zuhause versorgt, in Zahlen rund 

1,9 Millionen Menschen. Davon wurden rund 1,2 Million durch Angehörige versorgt, wäh-

rend rund 620.000 Menschen durch ambulante Pflegedienste versorgt wurden. 29% aller Pfle-

gebedürftigen, rund 760.000, wurden im Jahr 2013 vollstationär in Pflegeheimen versorgt 

(Statistisches Bundesamt 2015a, S. 5). Im Kontext des demografischen Wandels wird, wie 

oben bereits angeführt, die Zahl der Pflegebedürftigen in Deutschland bis zum Jahr 2030 auf 

3,4 Millionen ansteigen. In einer Studie der Bertelsmann-Stiftung wurden unterschiedliche 

Szenarien errechnet, unter welchen Bedingungen sich welche Anteile der familiären, ambu-

lanten- und stationären Pflege verändern können (Rothgang et al. 2012). Es würde zu weit 

führen, an dieser Stelle auf alle Aspekte dieser Veränderung einzugehen. Wichtig an dieser 

Stelle sind die steigende Anzahl der Pflegebedürftigen und die damit verbundene notwendige 

Ausrichtung der Gesellschaft, der Politik und der Träger auf diesen Anstieg. Die Suche nach 

Möglichkeiten, diese Herausforderung der Zukunft zu bewältigen, birgt für Einrichtungen der 

LSBTI-Community13 wie auch für herkömmliche Träger der Altenhilfe, aber auch für beide in 

gemeinschaftlicher Zusammenarbeit das Potenzial der Etablierung spezieller Angebote für 

LSBTI, bspw. analog zu den beiden genannten Einrichtungen für homosexuelle Männer und 

der in Planung befindlichen Wohn- und Pflegeeinrichtung für lesbische Frauen oder als ge-

mischte Einrichtungen heterosexueller und homosexueller Menschen unter gegenseitiger An-

erkennung und Lebensstilakzeptanz. Aber auch in weiter gehenden Fragen der Versorgung 
                                                 
13 Abkürzung für die Gemeinschaft der Lesben, Schwulen, Bi-, Trans- und Intersexuellen.  
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der Zukunft liegen Chancen für Lesben und Schwule. Im Kontext bereits heute entstehender 

Haus- und Wohngemeinschaften für Senior_innen und anderer alternativer Lebensformen 

können sich auch gruppenspezifische Initiativen entwickeln. Ebenso könnte eine Chance in 

der sog. sorgenden Gesellschaft liegen. Jenseits von familiärer und institutioneller Versorgung 

und Pflege wäre für die Zukunft auch eine Gesellschaft denkbar, in der Individuen wechsel-

seitig Sorge empfangen und geben (Klie 2014, S. 123). Hierbei geht es nicht um pflegerische 

Maßnahmen unter Freund_innen, sondern um Sorge und Hilfeleistungen zur gemeinsamen 

Alltagsbewältigung. Dies bürge das Potenzial für Lesben und Schwule, miteinander Struktu-

ren zu schaffen, in denen sie füreinander eintreten. Für viele schwule Männer wäre dies nicht 

neu, in der Hochzeit der AIDS-Krise entstanden bundesweit Selbsthilfestrukturen, welche 

damals bis hin zur Pflege von Freunden reichte. 

Seit einigen Jahren beschäftigen sich Politik und Träger der Altenhilfe mit Konzepten der 

seniorengerechten Wohnraumgestaltung. Ein Beispiel hierfür ist das Quartiersmanagement 

zur städtebaulichen Gestaltung. Vor dem Hintergrund des mehrheitlichen Wunsches von Se-

nior_innen, zuhause verbleiben zu können, wie auch unter dem Aspekt „ambulant vor statio-

när” ist die Wohnraumgestaltung ein wichtiger Aspekt zu dessen Verwirklichung. Zu einer 

seniorenfreundlichen Wohnumgebung gehören u. a. kurze Wege zur Versorgung mit Le-

bensmitteln sowie zur ärztlichen Betreuung, wie auch die pflegerische Betreuung durch am-

bulante Dienste in unmittelbarer Nähe. In einem solchen Kontext kann Betreutes Wohnen, 

wie es bisher aus Wohneinrichtungen für Senior_innen bekannt ist, auch als ambulant Betreu-

tes Wohnen im gewohnten sozialen Umfeld angeboten werden. 

 

1.4.6 Kritische Betrachtung der Altenpflegestruktur 

Wie oben gezeigt, ist das Anfang 2015 in Kraft getretene 1. Pflegestärkungsgesetz zur Stär-

kung der ambulanten Pflege unter anderem auch auf die Vereinbarkeit von Pflege, Familie 

und Beruf ausgerichtet. Auch wenn die deutliche Mehrheit der deutschen Bevölkerung in ih-

rer Lebensweise als heterosexuell gilt, so kann in Zukunft nicht mehr davon ausgegangen 

werden, dass traditionelle Familienkonstellationen in gewohnter Form fortgeführt werden. 

Dies bedeutet, es braucht nicht nur für homosexuelle Menschen geeignete Versorgungs-

strukturen jenseits von familiären Angehörigen, um dem persönlichen Wunsch der Be-

troffenen, aber auch dem politischen Wunsch der vorrangigen Pflege in den eigenen vier 

Wänden nachzukommen. 
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Die Altenpflege in Deutschland steht seit längerem in der Kritik, sowohl häufig skandalträch-

tig medial aufbereitet als auch fundiert fachlich kritisiert. Nicht zuletzt angesichts regelmäßig 

erscheinender Berichte zu einer mangelnden Qualität der Pflege sah sich die Bundespolitik 

zum Handeln gezwungen und führte Qualitätsprüfungen in den Einrichtungen ein. Im Auftrag 

der Pflegekassen prüft der Medizinische Dienst der Krankenversicherung (MDK) seit Mitte 

2009 regelhaft vorwiegend Formalitäten und benotet die Einrichtungen. Nach anhaltender 

Kritik an dieser Art der Prüfung wurde die Qualitätsprüfung von Pflegeheimen in dieser Form 

zum 01. Januar 2016 eingestellt. Hauptkritikpunkt ist, dass die Pflegenoten einen wirklichen 

Qualitätsvergleich der Einrichtungen nicht ermöglichen, womit sie für Angehörige und Pfle-

gebedürftige auf der Suche nach einer geeigneten Einrichtung unbrauchbar sind. Notwendig 

wären, so Staatssekretär Karl-Josef LAUMANN, Kriterien, an denen die Qualität der Pflege 

und Betreuung vergleichbar gemessen werden kann. Hierfür soll ein Pflegequalitätsausschuss 

eingesetzt werden, der ein neues Qualitätsprüfungssystem entwickeln und gleichzeitig ein 

neues System der Veröffentlichung der Prüfungen erarbeiten soll (Laumann 2015). 

Aus Sicht dieser Forschungsarbeit, in der die Lebenssituation gleichgeschlechtlich liebender 

Menschen in der ambulanten und stationären Pflege untersucht wird, stellt sich die Frage, ob 

eine neue Qualitätssicherung auch Aspekte der Diversität berücksichtigt. Wie oben gezeigt 

gibt es derzeit nur eine spezielle Pflegeeinrichtung allein für homosexuelle Männer. Als sol-

che geplant und konzeptionell ausgerichtete gemischte Einrichtungen für hetero- und homo-

sexuelle Menschen gibt es derzeit keine. Einige herkömmliche Träger beginnen sich zu öff-

nen, wie bspw. der Frankfurter Verband oder das München-Stift.14 Im bundesdeutschen Ver-

gleich ist es hingegen für die Mehrheit der Lesben und Schwulen schwierig bis unmöglich zu 

erkennen, ob und wie sich Einrichtungen auf ihre Lebensweise eingestellt haben. Selten hängt 

an einer Eingangstür eine Regenbogenfahne, wie sie ein Proband dieser Forschungsarbeit bei 

einem ambulanten Pflegedienst vorfand. 

In der sog. Münchner Studie aus dem Jahr 2004 gaben 51% der 2.512 Befragten Lesben und 

Schwulen an, nicht zu glauben, dass die derzeitigen Einrichtungen der Altenhilfe kompetent 

auf den Umgang mit den Bedürfnissen von Lesben und Schwulen eingestellt sind. 42,5% er-

warteten Diskriminierungen in den Einrichtungen (Landeshauptstadt München 2004, S. 32–

34). Vergleichbare Studien kommen zu einem annähernd ähnlichen Ergebnis (Schmauch et al. 

2007; Rat & Tat Zentrum für Schwule und Lesben e. V. 2009; Gerlach und Szillat 2017, 

S. 214–222). Die Frage, die aus diesen Studien resultiert, ist die, wie Lesben und Schwule 

                                                 
14 Mehr zu den integrativen Angeboten für homosexuelle Menschen im Kapitel 2.4. 
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erkennen respektive erfahren können, ob sie als solche offen in einer Einrichtung leben kön-

nen und Anerkennung sowie den Schutz vor Diskriminierung erfahren. Derzeit ist dies kaum 

möglich, was unter Einbezug der o. g. Grenzen einer Wahl des ambulanten Pflegedienstes 

oder einer stationären Einrichtung die Angst vor einer Abhängigkeit in einer Umgebung der 

Ablehnung verstärkt. Es ist zu hoffen, dass ein neues Bewertungssystem der Qualitätssiche-

rung der Pflege Aspekte der Vielfalt bedenkt. 

Aus Pflegefachkreisen werden der Personalschlüssel und der Umgang mit diesem kritisiert. 

So fordert der Deutsche Berufsverband für Pflegeberufe (DBfK) die Einhaltung der Fach-

kraftquote als Mindeststandard. Diese, so der DBfK, werde oftmals unterlaufen. Es wäre im 

Gegenteil notwendig, die Personalbemessung den gegebenen bzw. veränderten Strukturen 

der Altenpflege anzupassen. Unter anderem aufgrund des zunehmenden Ausbaus der ambu-

lanten Versorgungsstrukturen, aber auch vor dem Hintergrund des demografischen Wandels, 

werden die Bewohner_innen in Altenpflegeheimen deutlich älter. Mit dem hohen Alter ist 

oftmals eine Multimorbidität verbunden. Beides führt für sich oder in Kombination zu einem 

Sinken der Verweildauer, da die Aufenthalte sich zunehmend verkürzen. Dies bedeutet auch 

einen Anstieg des Anteils der Bewohner mit Pflegestufe II und III, womit sich der Aufwand 

für die Pflege erhöht. Hinzu kommt, so der DBfK, die Zunahme der Kurzzeitpflegebedürfti-

gen, ohne dass die Zahl der Kurzzeitpflegeplätze ansteigt, was bedeutet, dass die oft zeitauf-

wendige Kurzzeitpflege im Alltag der Altenpflege eingebettet wird. Diese und weitere Grün-

de machen eine Erhöhung des Personals in Pflegeeinrichtungen erforderlich (Becherer et al. 

2011, S. 4–7). 

Der Umgang mit dem Personalschlüssel muss auch vor dem Hintergrund der Marktlogik in 

der Pflege betrachtet werden. Seit der Einführung der Pflegeversicherung im Jahr 1995 ist die 

Zahl der Pflegeheime in Deutschland gestiegen, im Vergleich von 1999 zu 2013 um 47%. Die 

Zahl der ambulanten Pflegedienste stieg von 1999 bis 2013 um 14% (Gesundheitsberichter-

stattung des Bundes). Mit diesem Anstieg ging eine deutliche Verschiebung zu privaten An-

bietern einher. So stieg die Anzahl der privaten ambulanten Dienste von 1999 bis 2011 um 

41,2%, während sich die Anzahl derjenigen unter öffentlicher Trägerschaft um 19,7% redu-

zierte. In der stationären Pflege stieg die Zahl der privaten Träger in diesem Zeitraum um 

61,6%, die Zahl der öffentlichen Träger reduzierte sich um 15,3% (Auth 2013, S. 415). Ein-

hergehend mit dieser Entwicklung, etablierte sich ein steigender Konkurrenzdruck zwischen 

den Anbietern. Zukünftig werden nicht nur gewerbliche, sondern auch gemeinnützige Ein-
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richtungen mit Equity-Gesellschaften15 kooperieren, um bspw. über Investmentfonds finanzi-

elle Renditen zu erwirtschaften. Pflegeheime, so Thomas KLIE, sind mittlerweile zu begehr-

ten Rendite- und auch Anlageobjekten geworden. Renditen müssen jedoch erwirtschaftet 

werden. Vor dem Hintergrund der aktuell bestehenden Überkapazität an Einrichtungen, die zu 

einer Minderauslastung führt, müssen viele Anbieter Einsparungen vornehmen. Es liegt nahe, 

dass am Personal als dem größten Kostenfaktor (70% der Pflegeheimkosten) gespart wird. 

Die möglichen Folgen oder „Einsparpotenziale” sind oftmals das Arbeiten an der Untergrenze 

der Personalschlüssel, untertarifliche Bezahlung, nicht vergütete und/oder nicht ausgeglichene 

Überstunden, Einbehaltung von Weihnachtszulagen bis hin zu fingiertem Personal auf 

Dienstplänen. Begründet respektive legitimiert wird dies mit dem Verweis auf nicht ausrei-

chende Pflegesätze (Klie 2014, S. 68–87). Hinzu kommt, die Mehrheit der Beschäftigten in 

der Pflegebranche arbeitet in privaten Pflegekonzernen, in denen es keine Tarifverträge gibt 

(Auth 2013, S. 415). Diese Entwicklungen seit der Einführung der Pflegeversicherung haben 

– so Diana AUTH in ihrer Analyse zweier Langzeitstudien – zu einer Verschlechterung der 

Arbeitsbedingungen in der Altenpflege geführt, vor allem durch Personallabbau, Zeitdruck 

und Arbeitsverdichtung sowie verringerte eigene Entscheidungsspielräume (Auth 2013, S. 

418). Diese und andere oben genannte Missstände wirken sich nicht nur auf das Personal aus, 

sie wirken sich auch auf die Pflegebedürftigen aus. So geht mit der Ökonomisierung der 

Pflege ein elementarer Mangel an der Versorgung von Pflegebedürftigen sowie eine Vernach-

lässigung deren seelischer Bedürfnisse einher (Auth 2013, S. 419). Dies ist kein guter Kontext 

einer an den Lebensentwürfen und den Bedürfnissen des Individuums orientierten Pflege, 

vielmehr reduziert die Ökonomisierung der Pflege auf den Minimalkontext des „trocken, satt 

und sauber”. 

Eine weitere Auswirkung der renditeorientierten Altenpflegeeinrichtungen liegt in deren Aus-

richtung im stationären Bereich auf Häuser mit 60, am besten jedoch bis zu 100 Bewoh-

ner_innen. Kleinere familiäre Einheiten sind in dieser Marktlogik nicht rentabel. Ebenso 

rechnen sich quartiersbezogene Konzepte des Verbleibens in der eigenen Wohnung oder 

gruppenbezogene Angebote nicht (Klie 2014, S. 82–83). Dies steht der Chance, im Kontext 

der Herausforderungen der Zukunft spezifische Angebote im Sinne kleinerer Wohneinheiten 

für homosexuelle Menschen zu schaffen, unter seinesgleichen oder gemeinsam mit heterose-

xuellen Menschen, diametral entgegen. 

 
                                                 
15 Private Equity, zu Deutsch außerbörsliches Eigenkapital, gilt als Sammelbegriff der Beteiligungen von Inves-
toren an privaten Unternehmen die nicht an der Börse gehandelt werden. Das Gegenteil ist Public Equity. 
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1.5 Pflegerisches Handeln (Markus Schupp) 

Bevor auf die Theorie und Praxis pflegerischen Handelns eingegangen wird, sollen die Be-

griffe Handeln und Pflegen betrachtet werden. Handeln soll hier in einem soziologischen 

Sinne nach Max WEBER als menschliches Verhalten verstanden werden, ob äußeres oder 

innerliches Tun, Unterlassen oder Dulden, welches verbunden ist mit einem subjektiven Sinn. 

Bezieht sich dieser Sinn auf das Verhalten anderer, wird Handeln zum sozialen Handeln. 

Dies unterscheidet soziales Handeln vom einfachen Sichverhalten. WEBER selbst weist da-

rauf hin, dass die Grenze zwischen sozialem Handeln und dem Sichverhalten fließend ist 

(Weber 1984, S. 19). Durch seinen Sinnbezug lässt sich soziales Handeln als bewusst, will-

kürlich, zielgerichtet und durch das handelnde Subjekt kontrollierbar definieren. Daraus folgt 

eine unmittelbare Verantwortung der handelnden Person für ihr Handeln (Evers 2012, S. 141–

142). 

Da einige der folgenden besprochenen Ansätze oder Theorien pflegerischen Handelns auf 

dem Verständnis professionalisierten Handelns von Ulrich OEVERMANN begründet sind, 

wird an dieser Stelle dessen Verständnis von sozialem Handeln in Ergänzung zur o. g. Defini-

tion von Weber erläutert. Im Kontext der Sequenzanalyse als zentralem Instrument der Objek-

tiven Hermeneutik bezeichnet OEVERMANN soziales Handeln als regelerzeugtes Handeln. 

Dies bedeutet, jedes Handeln ist regelhaft verknüpft mit vorausgegangenem Handeln, ebenso 

bietet es Anschlussmöglichkeiten für folgendes Handeln. Somit ist Handeln für OEVER-

MANN auch dann sozial, wenn es zunächst monologisch oder individuell isoliert erscheint 

(Oevermann 2001, S. 30–31; Evers 2012, S. 142). 

Pflege, bzw. im Kontext dieser Forschungsarbeit Altenpflege, wird nach dem Deutschen Be-

rufsverband für Altenpflege verstanden als die Unterstützung zur Erhaltung des persönlichen 

Lebensraums, die Förderung von zwischenmenschlicher und intergenerativer Kontakte, den 

Schutz von Kompetenzen und den Erhalt von Fähigkeiten, die Orientierung an individuellen 

Lebensverläufen, die Akzeptanz und die Förderung der Einzigartigkeit des pflegebedürftigen 

Individuums und die Hilfe zur Sicherung eines anerkannten Platzes alter Menschen in der 

Gesellschaft. Grundlegend, so der Deutsche Berufsverband für Altenpflege, ist die Wahrung 

der Würde und der Rechte alter Menschen, die ihnen Eigenverantwortlichkeit und Selbstbe-

stimmung ermöglicht (Altenpflege Heute 2014, S. 1261). Definiert durch das Altenpflegege-

setz liegen die Aufgaben Pflegender in der selbstständigen und eigenverantwortlichen Bera-

tung, Begleitung und Betreuung alter Menschen. Dies umfasst die sachkundig und fachlich 

umfassende und geplante Pflege, fundiert auf pflegewissenschaftlichen und medizinisch-
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pflegerischen Erkenntnissen. Hierzu gehören auch die Mitwirkung an der medizinischen Be-

handlung kranker alter Menschen und die Umsetzung ärztlicher Verordnungen sowie das Er-

halten und Wiederherstellen individueller Fähigkeiten im Rahmen geriatrischer und geron-

topsychiatrischer Rehabilitationskonzepte. Es geht übergeordnet um die Hilfe zur Erhaltung 

einer eigenständigen Lebensführung Pflegebedürftiger (Altenpflege Heute 2014, S. 1260–

1261). Im Zentrum der Pflege steht die Autonomie Pflegebedürftiger als oberste Priorität 

(Remmers 2000, S. 22). 

In diesem Kapitel soll der Begriff des pflegerischen Handelns als professionelles Berufshan-

deln erläutert werden. Zur vertiefenden Ergänzung wird auf den Begriff der Pflegekompetenz 

eingegangen. Folgend wird auf der Grundlage der kritisch philosophischen Theorie der Pflege 

von Heiner Friesacher ein Bezug pflegerischen Handelns zur Anerkennungstheorie Honneths 

erläutert. Auch die daran anschließende Betrachtung der Pflege als Raum von Macht und 

Herrschaft folgt im Wesentlichen Friesacher. Abschließend soll pflegerisches Handeln in das 

Forschungsfeld der Homosexualitäten in der Altenpflege eingeordnet werden. 

 

1.5.1 Das Professionelle im Pflegerischen Handeln 

Pflegerisches Handeln wird von Heiner FRIESACHER definiert als „eine erweiterte oder 

auch Sonderform sozialen Handelns, […] welches sich wesentlich über Sprache in Form ver-

baler und körperlich leiblicher Kommunikation realisiert”. (Friesacher 2008, S. 247). Das 

Erweiterte oder das Besondere pflegerischen Handelns als Form des sozialen Handelns liegt 

in seiner Professionalisierung. Pflegerisches Handeln findet als professionelles Berufshan-

deln statt. Professionalisierung in diesem Sinne bezeichnet die „…Fähigkeit, wissenschaftlich 

fundierte und abstrakte Kenntnisse in konkreten Situationen angemessen anwenden zu kön-

nen”. (Weidner 1995, S. 45). Grundlagen der Professionalisierung sind zum einen die wissen-

schaftliche Kompetenz von Theorien und deren Anwendung und zum anderen die hermeneu-

tische Kompetenz des Fallverstehens (Weidner 1995, S. 49). Dieses Fallverstehen, kann als 

„… verstehende oder auch phänomenologisch-biografische Diagnostik …” (Friesacher 2008, 

S. 262) bezeichnet werden. 

In seiner Strukturlogik bezeichnet Ulrich OEVERMANN (1978) 16 das Verhältnis zwischen 

theoretischem Wissen und der Anwendung praktischer Erfahrungen als eine widersprüchliche 

Einheit der regelhaften Anwendung wissenschaftlichen Wissens und hermeneutischen Fall-

                                                 
16 Weidner legt hier einen unveröffentlichten Aufsatz von Oevermann zugrunde. 
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verstehens. Weitere Aspekte seiner Strukturlogik liegen u. a. im Fehlen vollständiger Hand-

lungsstandards in der Pflege sowie in der Dialektik von Begründungs- und Entscheidungszu-

sammenhängen (Weidner 1995, S. 48–51). Ingrid DARMANN-FINK kritisiert die Übertra-

gung der Oevermann´schen Strukturlogik auf die Pflege, geht sie doch von deren bedingter 

Anwendbarkeit aus (Darmann-Finck 2009, S. 17–19). Ihre Kritik richtet sich an den Entste-

hungskontext der Strukturlogik Oevermanns aus der Untersuchung von Therapeut_innen-

Klient_innen-Beziehungen. Während diese Beziehungen von dem therapeutischen Auftrag 

geprägt sind (Oevermann 1996), besteht in der Pflege weder eine Verpflichtung der Pati-

ent_innen, sich gegenüber den Pflegenden zu öffnen, noch haben Pflegende einen therapeuti-

schen Auftrag. Gemeinsam haben die Therapeut_in-Klient_in-Beziehung und das pflegerische 

Handeln die Bewältigung von Krisen und somit die Notwendigkeit des hermeneutischen Fall-

verstehens. Ihr Unterschied hingegen liegt im Einbezug der Situationsdeutung Pflegebedürfti-

ger vor dem Hintergrund deren biografischer Prägung. Hier ist das 

„… Professionelle am pflegerischen Handeln […] vielmehr darin zu sehen, dass Pflegende bei der 
Kompensation des Pflegebedarfs biographische Bezüge und Ressourcen der Patienten integrieren, in-
dem sie deren (lebensgeschichtlich geprägte) Situationsdeutung und die darin enthaltenen Motive und 
Strategien verstehen und ihre Pflegemaßnahmen anpassen bzw. die Pflegeumgebung so gestalten, dass 
die Patienten angeregt werden, ihre Situationsdeutungen zu verändern” (Darmann-Finck 2009, S. 19). 

Aus der o. g. Gemeinsamkeit heraus, werden für DARMANN-FINCK Aspekte der Oever-

mann´schen Theorie, wie die doppelte Handlungslogik von Regelwissen und Fallverstehen 

und die Fähigkeit, wissenschaftlich fundiertes Regelwissen anzuwenden, bei gleichzeitiger 

Kompetenz hermeneutischen Fallverstehens, auch für die Pflege anwendbar (Darmann-Finck 

2009, S. 19, 2010, S. 165–166). 

Die widersprüchliche Einheit zwischen wissenschaftlichem Wissen und Fallverstehen ist 

nach OEVERMANN gekennzeichnet durch gegensätzliche Prinzipien des professionellen 

Handelns innerhalb und außerhalb von theoretischem Wissen und dessen Anwendung. Ein 

solches professionelles Handeln ist geprägt von der wissenschaftlichen Kompetenz des Ver-

ständnisses von Theorien und deren Anwendungslogik, bei gleichzeitiger Kompetenz des 

hermeneutischen Fallverstehens außerhalb der Theorieanwendung (Oevermann 1978 zitiert in 

Weidner 1995, S. 49). In diesem Sinne ist pflegerisches Handeln geprägt von der Wider-

sprüchlichkeit einer wissenschaftsbasierten und universalisierten Regelanwendung einerseits 

und einem hermeneutischem Fallbezug andererseits (Friesacher 2008, S. 260; Weidner 1995, 

S. 49). OEVERMANN bezeichnet die Anwendung wissenschaftlichen Wissens als „kogniti-

ve” und das Fallverstehen als „methodische Operation”. Beide Operationen stehen für ihn 

polar zueinander. Es ist die Herausforderung Pflegender, dieser Widersprüchlichkeit mit einer 
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doppelten Professionalisierung zu begegnen (Oevermann 1996, S. 126; Evers 2012, S. 144). 

Diese doppelte Professionalisierung bedeutet für Pflegende, sich zum einen im wissenschaft-

lichen Diskurs ihres Faches zu üben und gleichzeitig auf aus der beruflichen Erfahrung ge-

wonnenes fallbezogenes, teilweise implizites und situatives Handlungswissen zurückzugrei-

fen17 (Friesacher 2008, S. 261; Evers 2012, S. 144). Die interpretative Kompetenz des Ver-

stehens von Sinn- und Bedeutung der jeweiligen Situation aus Sicht der Patient_innen vor 

dem Hintergrund ihrer lebensweltlich fundierten Erlebnishorizont, also des Begreifens deren 

Erlebens und deren Sinnzuschreibungen vor dem Hintergrund ihrer Biografie, ist Vorausset-

zung für ein strukturell eingelassenes personenbezogenes Handeln in der Pflege (Remmers 

2000, S. 170). 

Patricia BENNER unterscheidet das, was Oevermann als „kognitive und methodische Opera-

tion” bezeichnet, als „Wissen dass” (Know-that) von dem „Wissen wie” (Know-how). Beides, 

Know-that und Know-how, sind für sie grundlegende Eigenschaften von Pflegenden. Know-

that basiert für sie auf erlerntem Wissen, Know-how hingegen wird aus alltäglich gemachten 

Erfahrungen erworben. In diesem Verständnis kann das Wissen Pflegender als ein Zusam-

menspiel von Wissensarten verstanden werden, welches zum einen durch theoriegeleitete wis-

senschaftliche Untersuchungen (Know-that) generiert wurde, und zum andern aus der syste-

matischen Erfassung praktischer Erfahrungen generiert wurde (Know-how) (Benner 2012, 

S. 46). Ein solches Zusammenspiel von Berufserfahrung und Reflexion erfolgt nach DARM-

ANN-FINCK im Verlauf längerer Berufstätigkeit durch wechselnde Phasen von Handlung 

und Reflexion (Darmann-Finck 2010, S. 164). 

Das Fehlen vollständiger Handlungsstandards im pflegerischen Handeln resultiert aus der 

Spezifität des Individuums in seiner Pflegebedürftigkeit im Zusammenhang mit dessen unmit-

telbarer Betroffenheit. Es erfordert, so WEIDNER, von Pflegenden die Kompetenz des Ver-

stehens und Handelns auch außerhalb des wissenschaftlichen Wissens. Er nennt es den Raum 

des Ungewissen (Weidner 1995, S. 48–51; Friesacher 2008, S. 260). Dies macht Pflege zu 

einem „Arbeitsfeld mit eigentümlichen strukturellen Ungewißheiten” (Remmers 2000, S. 17). 

Eine solche Ungewissheit ist mehrdimensional angelegt. Sie bezieht sich zum einen auf die 

Ungewissheit der Wirkung pflegerischen Handelns und zum anderen auf fehlendes Wissen 

Pflegender über Pflegebedürftiger: 

                                                 
17 WEIDNER differenziert das „Fachwissen” oder professionelle Wissen in Anlehnung an Dewe und Otto (1984) 
in eine Dreiteilung des wissenschaftlichen Wissens aus, des beruflichen Erfahrungswissens und des Alltagswis-
sens, welche in ihrer Kombination die Wissensbasis Pflegender bilden. Diese Wissensbasis beschreibt für ihn 
gemeinsam mit der Kompetenz des Fallverstehens die doppelte Professionalisierung Pflegender (Weidner 1995, 
S. 58). 
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„Aufgrund der Zukunftsoffenheit jedweder Praxis und damit auch der Praxis der Professionellen sind Un-
gewissheit und Nicht-Wissen-Können zentrale Konstitutionen professionalisierten und damit auch pflege-
rischen Handelns” (Darmann-Finck 2010 zitiert in Evers 2012, S. 143). 

Was die Ungewissheit im pflegerischen Handeln konkret bedeutet, macht EVERS am Bei-

spiel der gerontopsychiatrischen Pflege deutlich. In seiner Untersuchung zum pflegerischen 

Handeln in diesem Feld professioneller Pflege stellt er unterschiedliche Formen der Unge-

wissheit fest. Auf der Mikroebene in der Interaktion zwischen Pflegenden und Pflegebedürfti-

gen entstehen für Pflegende Ungewissheiten erstens durch nicht klar erkennbare Bedürfnisse 

der zu Pflegenden, damit korrelierend entsteht zweitens eine Ungewissheit bezogen auf die 

Wahl der pflegerischen Handlungsoptionen und drittens bezogen auf den Verlauf und das 

Ergebnis der gewählten Maßnahmen. Hinzu kommen Informationslücken, da die Pflegebe-

dürftigen meist nicht in der Lage sind, biografische Angaben zu machen. Auf der Mesoebene 

zeigt sich aufgrund der Vielzahl von Pflegebedürftigen mit einem gerontopsychiatrischen 

Krankheitsbild eine Ungewissheit im Sinne einer eingeschränkten oder nicht möglichen Pla-

nung der täglichen Arbeitsabläufe. Auf der Summe dieser Unsicherheiten mit ihren Wechsel-

wirkungen begründet EVERS seine Theorie der „besonderen Ungewissheit im Handeln” in 

der gerontopsychiatrischen Pflegepraxis (Evers 2012, S. 146–154). 

Ein weiteres Merkmal professionellen Handelns liegt nach OEVERMANN in der Dialektik 

von Begründungs- und Entscheidungszusammenhängen. Bezogen auf pflegerisches Han-

deln bedeutet dies die Notwendigkeit für Pflegende, eine Auswahl aus verschiedenen Hand-

lungsmöglichkeiten treffen zu müssen, weil die vorgenommene Handlung als begründbar und 

als vernünftig gelten muss. Jedoch können sich Pflegende nicht über die Folgen ihres Han-

delns sicher sein (Oevermann 1996, S. 76; Evers 2012, S. 142; Darmann-Finck 2009, S. 12). 

„Jeder Handelnde handelt implizit, was auch immer er tut, unter Inanspruchnahme des Prinzips, die 
Gründe für sein Handeln angeben und rechtfertigen zu können. Gleichzeitig ist die Lebenspraxis genau 
dadurch geprägt, daß sie Entscheidungsprobleme, vor die sie gestellt ist, lösen muß. Also sie muß einem 
Entscheidungszwang genügen, d. h. sie muß Entscheidungen auch dann treffen, wenn in diesem Moment 
das Prinzip des Begründungszwangs nicht einlösbar ist. Der Begründungszwang ist damit aber nicht sus-
pendiert, sondern nur aufgehoben …” (Oevermann 1981, zitiert in Weidner 1995, S. 49–50). 

Um eine Handlungsentscheidung im Kontext pflegerischen Handelns treffen zu können, be-

darf es des Einbezugs der subjektiven Betroffenheit Pflegender. Auch das stellt nach der 

Strukturlogik Oevermanns eine Herausforderung für professionelles Handeln dar. Es müssen 

Erfahrungen aus der Berufspraxis einbezogen werden. Zum anderen treten die Pflegenden mit 

den Pflegebedürftigen in Interaktion, womit sie deren Befinden einbeziehen müssen. Das un-

terscheidet Pflegende für Oevermann von bspw. Ingenieur_innen (Weidner 1995, S. 50–51). 

Neben der Notwendigkeit der analytischen Distanz professionell Handelnder, auf die hier 

nicht weiter eingegangen werden soll, bildet die Respektierung der Autonomie der Lebens-
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praxis durch Professionelle einen weiteren Aspekt der Oevermann´schen Strukturlogik. Der 

Respekt vor der Autonomie Pflegebedürftiger im pflegerischen Handeln drückt sich in 

einer am Subjekt der Pflegebedürftigen orientierten Pflege aus (Friesacher 2008, S. 236). Es 

geht in einer subjektorientierten Pflege um mehr als um das regelgeleitete Anwenden von 

medizinisch-naturwissenschaftlichem Wissen. Vielmehr sollen Personen als einzigartiges 

Individuum wahrgenommen werden. Dies bedeutet, Gewohnheiten und Präferenzen sowie 

psychische Belastbarkeit, Bewältigungsstrategien und innere Ressourcen zu erkennen und 

Pflege daraufhin zu planen und einzuschätzen, wie pflegerische Interventionen wirken könn-

ten (Staudacher, S. 23–27). 

 

1.5.2 Der Begriff der Pflegekompetenz 

Ein wichtiger Aspekt im Zusammenhang mit pflegerischem Handeln bildet die Pflegekompe-

tenz, welche in der Pflegewissenschaft eine eigene Aufmerksamkeit genießt. Um sich dem 

Begriff der Kompetenz zu nähern, ist es notwendig zwei grundlegende Dimensionen zu unter-

scheiden, die Kompetenz als Disposition und die Performance als sichtbare und messbare 

Umsetzung der Disposition im Tun oder Verhalten (Olbrich 2010, S. 25; Darmann-Finck und 

Reuschenbach 2013, S. 24). Disposition ist nach Christa OLBRICH eine innerpersonelle Vo-

raussetzung der Kompetenz. Kompetenz wird hierbei von einer Metaebene des Wissens um 

das Wissen definiert, also das Wissen um die eigenen Kompetenzpotenziale. Metakompeten-

zen beinhalten die Selbsterkenntnis als Bewusstheit der eigenen Kompetenzpotenziale 

(Selbsterkenntnisvermögen) wie auch die Selbstreflexion. Sie sind Grundlage für die Heraus-

bildung von Selbstorganisationsdispositionen. Als Beispiele solcher Metakompetenzen nennt 

OLBRICH Selbstdistanz, Empathie, Situationsidentifikation und Interventionsfähigkeit. 

Wichtig bei dieser Betrachtung ist der Blick auf das Individuum, hier im Kontext auf die pfle-

gende Person respektive auf deren Metakompetenzen als Disposition für deren Performance. 

Eine weitere Dimension dieses Metakompetenzbegriffs umfasst den selbstreflexiven Einbe-

zug von Werten und Normen, welche ebenso als Disposition der Performance einfließen (Ol-

brich 2010, S. 28–29). Kompetenz kann in diesem Sinne als Dispositionen eines selbstorgani-

sierten Handelns verstanden werden. Anders ausgedrückt, Kompetenz beschreibt das Potenzi-

al eines Individuums, in immer neuen Situationen angemessen zu handeln (Darmann-Finck 

und Reuschenbach 2013, S. 24). 

 



53 
 

1.5.3 Pflegerisches Handeln und die Anerkennungstheorie von Axel Honneth 

In seiner Entwicklung einer Theorie und Praxis pflegerischen Handelns stellt FRIESACHER 

u. a. den Bezug pflegerischen Handelns zur Anerkennungstheorie von Axel Honneth her18 

(Friesacher 2008, S. 288–308). Basierend auf der Intersubjektivität der Anerkennungstheorie 

Honneths, nach der das Individuum erst durch die wechselseitige Anerkennung zum Subjekt 

wird, muss auch pflegerisches Handeln auf diese wechselseitige Anerkennung abzielen. Ziel 

ist die gelingende Sozialintegration von Pflegebedürftigen durch Fürsorge als emotionale 

Zuwendung, Rechtsgleichheit (Gerechtigkeit) als kognitive Achtung und soziale Wertschät-

zung als respektive Solidarität19 (Friesacher 2008, S. 308). 

Ziel einer Anerkennung durch Fürsorge, Rechtsgleichheit und soziale Wertschätzung in der 

Pflege ist das Vermeiden und die Beseitigung von Fehlentwicklungen, die sich für FRIE-

SACHER in vielfältigen Formen der Vernachlässigung, der Missachtung und der Demütigung 

zeigen. Die Beseitigung dieser Fehlentwicklungen stellt für ihn ein normatives Ziel dar, wel-

ches gleichrangig neben die Beseitigung von Ungleichheit zu stellen ist (Friesacher 2008, 

S. 288–289). Als drei konkrete Formen der Demütigung benennt FRIESACHER erstens die 

Entmenschlichung, besonders von Schwerstpflegebedürftigen, wie bspw. Koma- oder De-

menzpatient_innen durch deren Verdinglichung als Objekt von Pflegehandlungen, zweitens 

die Einschränkung der Kontrollfähigkeit durch die Verletzung der Privatsphäre und drittens 

den Ausschluss aus der Menschengemeinschaft durch eine Sprache, die Pflegebedürftige 

bspw. als Vegetable bezeichnet (Friesacher 2008, S. 291). Die zu beseitigenden Ungleichhei-

ten beziehen sich auf die Asymmetrien in der Pflegebeziehung sowie deren Machtstrukturen, 

auf die später eingegangen wird. 

Anhand der Zielformulierung der Beseitigung und Vermeidung von Fehlentwicklungen zeigt 

sich auch, dass die genannten Fehlentwicklungen für Friesacher in der Pflege Realität sind. 

Hieraus begründet sich das Kritische an seinem Begriff der „kritischen Philosophie und Theo-

rie der Pflege”, welche Pflegende dazu befähigen soll, die Autonomie von Pflegebedürftigen 

zu wahren und zu stärken und deren Selbstverwirklichung zu fördern. Eine weitere Dimension 

der Theorie FRIESACHERS liegt in der kritischen Analyse der Ökonomisierung der Pflege 

(Friesacher 2008, S. 93–131), auf die in dieser Arbeit nur bedingt in den Kapiteln 1.4 und 

1.5.4 eingegangen wird. 

                                                 
18 Eine weiter gehende Betrachtung des Zusammenhangs pflegerischen Handelns mit der Anerkennungstheorie 
Honneths wird in Kapitel 3.5 vorgenommen. Daher hier nur eine verkürzte Darstellung. 
19 Friesacher folgt hier Honneths Theorie der Anerkennung durch Liebe, Recht und Wertschätzung (u. a. Hon-
neth 2010, S. 119). 
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Bezüglich des Begriffs der Fürsorge bedient sich FRIESACHER einer Differenzierung zwi-

schen der „schweren” und der „leichten Fürsorge”. Als schwere Fürsorge wird die einseitige, 

bedingungslose, auf wenige Situationen begrenzte und zeitlich befristete Fürsorge verstanden. 

Diese Form der Fürsorge birgt die Gefahr einer – wenn auch wohlmeinenden – Vormund-

schaft des/der Sorgenden gegenüber dem/der Hilfsbedürftigen. Hierzu im Gegensatz steht die 

„leichte Fürsorge” als eine Sorge um die Andersheit und das Nicht-Identische. Leichte Für-

sorge 

„… ist eine Verpflichtung zur Kultivierung einer Sensibilität gegenüber unserer Zuwendung zur Welt 
im Ganzen, nicht bloß gegenüber Menschen. […] Sie ist eine Art gesteigerte Aufmerksamkeit für Parti-
kularität, für Stimmungen durch ein Sich-Zurücknehmen, ein Zaudern und Innehalten. [Sie] hat somit 
ästhetische wie auch ethische Dimensionen und strukturiert alle Aspekte unserer Beziehungen im Sein” 
(Friesacher 2008, S. 301). 

Fürsorge als „leichte Fürsorge” kann „als eine grundlegende Praxis der Zuwendung und Acht-

samkeit verstanden werden”. (Friesacher 2008, S. 301) Dies trifft besonders auf Situationen 

zu, in denen die Autonomie des Gegenübers eingeschränkt und die Beziehungen aufgrund von 

vorliegenden Asymmetrien20 nicht von Gleichheit geprägt sind. Nach REMMERS sind pfle-

gerische Handlungsbeziehungen immer von nicht-symmetrischen Strukturbedingungen 

geprägt. Hierzu gehören Krankheit und Beeinträchtigung von Pflegebedürftigen als Status-

Verschiedenheit gegenüber den Pflegenden, Hilfsbedürftigkeit und Hilfsbereitschaft als moti-

vationale Verschiedenheit sowie Laien- und Fachwissen als kognitive Verschiedenheit 

(Remmers 2000, S. 250). Mit den Verschiedenheiten verbunden sind deren immanentes 

Machtgefälle in der Pflegebeziehung (Remmers 2000, S. 250; Friesacher 2008, S. 302).21  

Konkret drückt sich eine solche „leichte Fürsorge” als eine Interaktion aus, in der Fühlen, 

Denken und Handeln miteinander verwoben sind und in der die leibliche Kommunikation 

einen wesentlichen Anteil in der Beziehung zwischen Subjekten hat. Sie beinhaltet die sor-

gende Aktivität der Zuwendung Pflegender wie auch die Annahme der Zuwendung durch die 

Pflegebedürftigen (Friesacher 2008, S. 302). FRIESACHER weist hier neben der verbalen 

Kommunikation auf die Bedeutung der Leiblichkeit in der Pflegebeziehung als elementare 

Form der Kommunikation hin, welche in Kapitel 3.4 näher erläutert wird. 

Eine Haltung der „leichten Fürsorge” reicht für FRIESACHER zur Bestimmung eines qualita-

tiven Anerkennungsbegriffs in der Pflege nicht aus. Um – wie oben beschrieben – Missach-

tung und Demütigung in der Pflege zu vermeiden oder sie zu beseitigen, ist vielmehr eine 
                                                 
20 Die immanenten Asymmetrien in der Pflegebeziehung respektive im Pflegesetting können aus unterschiedli-
chen Perspektiven betrachtet werden, bspw. aus der Perspektive der Foucault´schen Theorie der Gouvernementa-
lität, wie dies in diesem Kapitel vorgenommen wird (s. u.). Eine andere Herangehensweise wäre die Betrachtung 
aus ethischen Gesichtspunkten, wie dies REMMERS tut (Remmers 2000, S. 249–256). 
21 Hierzu mehr in Kapitel 2.6. 
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plurale Gerechtigkeitskonzeption notwendig, bei der Fürsorge als gleichrangiges Prinzip ne-

ben der Gerechtigkeit (Autonomie) und der Wertschätzung (Solidarität) steht. 

Gerechtigkeit und Wertschätzung zielen für FRIESACHER auf die Emanzipation benach-

teiligter Gruppen ab (Friesacher 2008, S. 305). Emanzipation in diesem Sinne bedeutet den 

Abbau oder der Begegnung sozialen Unrechts. Als soziales Unrecht, wie HONNETH es in 

seiner Anerkennungstheorie begreift, „wird erfahren, was sich im Lichte allgemein akzeptier-

ter Gründe als eine institutionelle Regelung oder Maßnahme erweist, durch die tiefsitzende 

Ansprüche an die gesellschaftliche Ordnung verletzt werden”. (Honneth 2003a, S. 154). An 

einer anderen Stelle stellt HONNETH den Bezug seiner Anerkennungstheorie zur Kranken-

pflege wie folgt her: 

„[D]ie Wahrnehmungs- und Verhaltensschemata, die die Voraussetzung dafür bilden, daß die Individu-
en in derartigen Organisationen auf eine jeweils bestimmte Weise als Mitglieder oder Klienten behan-
delt werden, lassen sich als Sedimentierungen von lebensweltlichen Anerkennungspraktiken begreifen” 
(Honneth 2010, S. 117). 

Es geht im übertragenen Sinne in der Pflege um die strukturelle Verletzung der Identität Pfle-

gebedürftiger durch einen Mangel an emotionaler Zuwendung und durch die Missachtung 

persönlicher Bedürfnisse. Positiv ausgedrückt geht es darum, soziale Asymmetrien und Ex-

klusion als Hindernisse eines gelingenden Identitätserhalts des Individuums in der Pfle-

ge abzubauen. Als konkrete Beispiele führt FRIESACHER die gelungene Wiederherstellung 

der Identität und den Neuentwurf der Biografie bei chronisch kranken Menschen an. Ein wei-

teres Beispiel eines konkreten Handlungsfelds benennt er die gelungene verbale und leibliche 

Kommunikation mit schwerstkranken Menschen wie bspw. mit maschinell beatmeten Pati-

ent_innen, um auch diesen von sich aus temporär oder bleibend nicht selbst handlungsfähigen 

Menschen Autonomie zu gewähren (Friesacher 2008, S. 304–307). 

Im Anschluss an das genannte Zitat zur Sedimentierung von lebensweltlichen Anerkennungs-

praktiken in der Pflege räumt HONNETH die Möglichkeit einer Veränderung durch die 

Schaffung oder Entdeckung neuer Werteeigenschaften ein. Wenn dies in einer Institution ge-

länge, dann, so HONNETH, würden sich veränderte Anerkennungsmuster durchsetzen, wel-

che sich zunächst in Regelungen und Praktiken der Institution zeigen, bevor sie in der narrati-

ven Praxis von Lebenswelten zum Ausdruck kommen (Honneth 2010, S. 117). Auch hier 

wird das Kritische an FRIESACHERS „Philosophie und Theorie der Pflege” deutlich. Es geht 

FRIESACHER darum, wie oben beschrieben, Fehlentwicklungen in der Pflege zu bearbeiten 

und zu beseitigen, um so dem Individuum ein „gelingendes Leben” zu ermöglichen. Als Er-

möglichungsbedingung benennt FRIESACHER in Anlehnung an Honneth (2000) die Selbst-

verwirklichung des Individuums (Friesacher 2008, S. 288–289). Das Vorenthalten der Aner-



56 
 

kennung in der Pflegebeziehung stellt für FRIESACHER eine moralische Verletzung dar, die 

die individuelle Handlungsfähigkeit Pflegebedürftiger einschränkt und somit als Akt deren 

persönlicher Beschädigung angesehen werden kann (Friesacher 2008, S. 296). Die Zustände 

des „gelingenden Lebens” gegenüber der persönlichen Beschädigung basieren auf der Aner-

kennungstheorie HONNETHS. In Anlehnung an das Meadsche „Me”22, welches als normati-

ves Selbstbild auf die stetige Rückversicherung im Anderen angewiesen ist, bergen Erfahrun-

gen der Missachtung die Gefahr einer Verletzung, welche zur Bedrohung der kompletten 

Identität eines Individuums werden kann (Honneth 1996, S. 212–213). 

Wie in diesem Kapitel bereits angedeutet, sind der Asymmetrie im Pflegesetting Strukturen 

der Macht immanent. Folgend sollen zwei wesentliche Dimensionen dieser Macht weiter ge-

hend erläutert werden. 

 

1.5.4 Pflegerisches Handeln im Kontext von Macht und Herrschaft 

Basierend auf der Theorie der Gouvernementalität23 von Michel FOUCAULT (2000) kriti-

siert FRIESACHER die Ökonomisierung der Pflege als Form der neoliberalen Regierung, die 

sich neben anderen Bereichen des Lebens auch in der Pflege etablierte (Friesacher 2004, 

2008, S. 93–131). FOUCAULT beschreibt mit seiner Theorie der Gouvernementalität den 

Übergang „von einem von den Strukturen der Souveränität dominierten Regime zu einem von 

Techniken des Regierens dominierten Regime” (Foucault 2000, S. 62). Als solche Techniken 

der Regierung, wie sie in der Pflege ihre Anwendung finden, bezeichnen FRIESACHER und 

BRÖCKLING die Instrumente der Qualitätssicherung in der Pflege, wie bspw. Total Quality 

Management (TQM) oder DIN EN ISO (Friesacher 2004, 2008, S. 124–130; Bröckling 2000, 

S. 135–153). Der Einsatz solcher Techniken der Qualitätssicherung in der Pflege basiert auf 

der Einführung von betriebswirtschaftlichen Steuerungselementen und Management-

Konzepten (Friesacher 2004, S. 369–370). 

Ein weiteres Instrument der Machtausübung und damit der Rahmung von pflegerischem Han-

deln liegt für FRIESACHER in der Ökonomisierung der Pflege. Pflege wird unter diesem 

Aspekt regiert unter Bedingungen des Marktes, was u. a. auch zur Folge hat, dass ihre Leis-

                                                 
22 Siehe hierzu im Kapitel 3.1 zum Symbolischen Interaktionismus.  
23 Gouvernementalität bezeichnet eine Regierungsform, die durch den Einsatz von Techniken in vielfältiger 
Weise auf die Lenkung und Leitung von Individuen und Kollektiven abzielt. In ihrem weitgefassten Sinn geht es 
u. a. um die Regierung der Leitung von Familien, Betrieben, der Führung eines Gemeinwesens und nicht zuletzt 
um die Regierung des Selbst (Lemke 2014). Solche Techniken sind beispielsweise Evaluierung, Evidenzsteige-
rung, Qualitätssicherung, Management, Selbstmanagement u. v. m., die weitestgehend das Alltags- und auch das 
Privatleben einer Marktlogik unterwerfen. 
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tungen transparent und für o. g. Techniken und Instrumente der Qualitätssicherung zugänglich 

sein müssen. Durch diese marktwirtschaftlichen Prinzipien bekommt Pflege einen gewissen 

Warencharakter und der Patient oder die Patientin wird zum/zur „Kund_in”. In diesem Pro-

zess werden „persönliche Beziehungen wesentlich auf ökonomische Beziehungen reduziert 

und damit […] in abstrakte ökonomische und bürokratische Beziehungen verwandelt”. (Frie-

sacher 2004, S. 65) 

Eine zweite Dimension der Ausübung von Macht in der Pflege rührt aus der Abhängigkeit 

von Pflegebedürftigen. In der ambulanten, jedoch mehr noch in der stationären Altenpflege 

sind die Pflegebedürftigen auf Hilfe und Versorgung angewiesen, womit sie entsprechende 

Personen in ihren privaten Raum der Wohnung oder des Zimmers in der Pflegeeinrichtung 

zulassen müssen. Dieser Aspekt ist im Pflegesetting der ambulanten und stationären Alten-

pflege immanent angelegt, da der private Raum Pflegebedürftiger gleichzeitig auch Raum der 

beruflichen Tätigkeit Pflegender ist. 

 

1.5.5 Verortung pflegerischen Handelns im Forschungsfeld 

Bei der Betrachtung der wissenschaftlichen Auseinandersetzung mit pflegerischem Handeln 

fällt auf, dass diese fast ausschließlich im Kontext des Berufsfelds der Krankenpflege verortet 

ist, obgleich meist allgemein mit dem Begriff der „Pflege” gearbeitet wird. Von denen in die-

ser Forschungsarbeit verwendeten Quellen bezieht lediglich FRIESACHER zumindest die 

ambulante Altenpflege ein (Friesacher 2008, S. 15–17). Es fehlen wissenschaftliche Ausei-

nandersetzungen mit dem Begriff des pflegerischen Handelns explizit im Berufsfeld der Al-

tenpflege. Betrachtet man bspw. den Umgang mit den Homosexualitäten, macht es für die 

Betroffenen einen Unterschied, ob sie sich bspw. temporär für eine medizinische Untersu-

chung in die stationäre Gesundheits- und Krankenpflege begeben oder ob sie alters- und/oder 

krankheitsbedingt rund um die Uhr in einer stationären Pflegeeinrichtung leben und versorgt 

werden. Im zweiten Fall – so die Vermutung der Forschenden – bekommt der Umgang mit 

der Homosexualität einen anderen Stellenwert, welcher sich nachvollziehbar auf die Interakti-

on und damit auf die Gestaltung des Pflegesettings auswirkt. Es wäre diesbezüglich anhand 

dieses und anderer Beispiele zu erforschen, ob bspw. die Wahrung der Autonomie Pflegebe-

dürftiger und die Beziehungsgestaltung zwischen Pflegenden und Pflegebedürftigen im pro-

fessionellen Handeln der Altenpflege gegenüber der Krankenpflege gleichen, oder anderen 

Herausforderungen obliegen. 
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Um dem übergeordneten Ziel der Wahrung der Autonomie Pflegebedürftiger zu folgen, be-

darf es wie oben beschrieben u. a. der Anerkennung dieser und einer doppelten Professionali-

sierung Pflegender in der Altenpflege. Letzteres bedeutet wie gleichfalls oben beschrieben die 

Kompetenz der Anwendung fachlichen und aus der Berufserfahrung generierten Wissens, bei 

gleichzeitiger Kompetenz des hermeneutischen Fallverstehens. Bezüglich einer vorliegenden 

Homosexualität eines pflegebedürftigen Menschen kann derzeit gesagt werden, dass Pflegen-

de wenig über die Diskriminierung, Stigmatisierung und die Verfolgung von homosexuellen 

Menschen wissen und folglich ebenso wenig über die hieraus resultierenden psychosozialen 

Folgen. Wenn das Thema der Homosexualitäten in der Aus-, Fort- und Weiterbildung Pfle-

gender vorkommt, dann meist marginal unter dem Aspekt der körperlichen Sexualität im Al-

ter und in der Pflegebedürftigkeit. Neben dieser Marginalisierung wird mit einer solchen Her-

angehensweise vor allem verschleiert, dass es sich bei der Homosexualität um eine sexuelle 

Identität handelt, welche allein unter dem Aspekt der Sexualität nicht erfasst werden kann. 

Ein solches fehlendes Fachwissen korreliert in der Altenpflege bis in die Gegenwart in hohem 

Maße mit der versteckten oder teil-offenen Lebensweise homosexueller Menschen. Hierauf 

weist die noch immer deutlich erkennbare Unsichtbarkeit hin, welche sich auch in der Akqui-

se von Interviewproband_innen für die Forschungsarbeit zeigte, wie in Kapitel 4.5 hervorge-

hoben wird. Beide Aspekte, fehlendes Fachwissen und versteckte Lebensweisen, lassen die 

Anwendung fachlichen Wissen unmöglich scheinen, ebenso wie auch das hermeneutische 

Fallverstehen unmöglich scheint. Erst in den jüngeren Jahren erscheinen einzelne Werke als 

Informationen oder Handlungsanweisungen für die professionelle Altenpflege im Hinblick 

auf eine an deren Biografie orientierten Pflege von homosexuellen Menschen (Gerlach et al. 

2002; Bachmann et al. 2009; Stummer 2015). Für die Zukunft ist mit einer deutlichen Sicht-

barkeit von homosexuellen Menschen in der Altenpflege zu rechnen, da nun die Generation 

Stonewall24, also diejenigen, die sich eine offene Lebensweise erkämpft hat, in die Jahre 

kommt. Diese Generation wird entsprechende Anforderungen bezüglich ihrer Fortführung 

dieser offenen Lebensweise an Einrichtungen der Altenhilfe stellen. 

Das Beispiel der Thematik der Homosexualität im Setting der Altenpflege macht deutlich, 

dass ein Wissen um Homosexualitäten, generiert aus theoretischen Abhandlungen zum Thema 

der Homosexualität auf der einen Seite und aus praktischen Erfahrungen im Umgang mit 

Homosexuellen, speziell im Pflegesetting auf der anderen Seite, unabdingbar ist für ein pro-

                                                 
24 Der Begriff „Generation Stonewall” steht synonym für die Generation von Lesben und Schwule, die inspiriert 
durch die sozialen Bewegungen der 1968er, vor allem aber durch den Aufstand Homosexueller in der New Yor-
ker Christopher Street im Jahr 1969, für eine gesellschaftliche Liberalisierung und die Gleichstellung von Homo-
sexuellen eintritt. 



59 
 

fessionelles pflegerisches Handeln im Umgang mit diesen Menschen. Ein Wissen, welches 

derzeit marginal bis nicht vorhanden ist. 

Die Ökonomisierung der Pflege, wie sie von Friesacher kritisiert wird, ist Teil des Prozesses 

der Verhinderung spezieller Angebote und Einrichtungen für pflegebedürftige lesbische Frau-

en und schwule Männer. Altenpflege unterliegt den Marktbedingungen. Ein Pflegebett gleicht 

einem Produkt, welches es zu vermarkten gilt. Kann das Produkt nicht vermarktet werden, 

bleibt ein Pflegebett also leer, entstehen Kosten. Dies verhindert bspw. die Einrichtung einer 

speziellen Etage oder eines Bereichs für lesbische Frauen und/oder schwule Männer. Ein sol-

cher Bereich müsste im Falle einer fehlenden Nachfrage vonseiten homosexueller Personen 

mit einer heterosexuellen Person belegt werden. Ein Leerstand ist für die Träger unter dem 

gegebenen Kostendruck nicht leistbar. Aufgrund des geringen Anteils homosexueller Men-

schen gemessen an der Gesamtbevölkerung, wird eine spezielle Pflegeeinrichtung selbst in 

Ballungszentren sehr schwierig realisierbar. Wie in Kapitel 2.4 zur Homosexualität in der 

Altenpflege gezeigt, gibt es derzeit nur eine einzige Pflege-Wohngemeinschaft als spezielle 

Einrichtung für acht pflegebedürftige schwule Männer in Berlin. 

 

1.6 Homosexualitäten in der (Alten-)Pflegeliteratur und -ausbildung (Heiko Ger-

lach) 

Homosexualitäten werden als Thema in der Pflegepraxis und Pflegewissenschaft anscheinend 

nach wie vor weitgehend tabuisiert. Eine Befassung mit homosexuellen Lebenswelten und mit 

sich daraus ergebenden möglichen Anforderungen an das pflegerische Handeln für die Pfle-

genden und die Institutionen findet in den Lehrbüchern der (Alten-)Pflege, den Curricula der 

Fort-, Aus- und Weiterbildung der Altenpflege sowie der Gesundheits- und Krankenpflege 

nur marginal und teilweise einseitig subsummiert unter dem Bereich der Sexualität statt. 

Hingegen handelt es sich bei den Homosexualitäten um Lebensweisen, deren Bezeichnung in 

Politik, Wissenschaft und Gesellschaft als Homosexuelle, auf der Abweichung von der 

„Norm” der Heterosexualität beruht. Aufgrund der über Jahrzehnte anhaltenden Kriminalisie-

rung, Pervertierung und Pathologisierung ihrer Sexualität, wurde diese zum Teil im Kontext 

ihrer Emanzipation auch von den Betroffenen selbst in ihre Selbstbezeichnung als „Homose-

xuelle” übernommen. Eine Reduktion hingegen auf die Sexualität blendet alle weiteren As-

pekte ihrer Lebenswelten aus. Zum Vergleich stelle man sich vor, die Heterosexualität als 

identitätsrelevantes Merkmal im sozialen Leben heterosexueller Menschen, das in den Lehr-

büchern eine beachtliche Rolle spielt, würde ausschließlich aus dem Blickwinkel der Sexuali-
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tät betrachtet werden. Dies würde zu kurz greifen und zu Recht zu Irritationen und Protesten 

führen. 

Im Rahmen der vorliegenden Forschungsarbeit ist es nicht möglich, sämtliche aktuellen Lehr-

bücher und Curricula der Altenpflege hinsichtlich des Themas der Homosexualitäten zu ana-

lysieren. Dies bleibt ein aktuelles Desiderat. Aus diesem Grunde wird in der nachfolgenden 

Darstellung auf bereits ältere Analysen zurückgegriffen und beispielhaft ein gängiges aktuel-

les Altenpflegelehrbuch daraufhin geprüft. 

Bei der Durchsicht von zwölf Lehr- und Standardbüchern der Pflege stellt Rainer HOFF-

MANN 1997 die komplette Abstinenz des Themas der Homosexualitäten fest. Lediglich in 

zwei Lehrbüchern wird es erwähnt. Damit ist zum einen das Werk „Pflege. Praxis und Theo-

rie der Gesundheits- und Krankenpflege” von Liliane Juchli aus dem Jahr 1994 gemeint 

(Hoffmann 1997, S. 32). HOFFMANN stellt kritisch heraus, dass hierin Homosexualität zwar 

Erwähnung findet, jedoch dies nur einmalig unter dem Themenfeld der Sexualität als Hinweis 

des Öffentlichwerdens von Lesben und Schwulen aufgrund der sozialen Bewegungen und der 

damit einhergehenden Liberalisierung in einer ansonsten heteronormativen Darstellung von 

Sexualität (Hoffmann 1997, S. 32). Zum anderen handelt es sich um die dritte Auflage des 

Werks „Die Elemente der Krankenpflege” von Nancy Roper, Winifred W. Logan und Alison 

Tierney aus dem Jahr 1993 (Hoffmann 1997, S. 31). Hierin wird Homosexualität unter einer 

eher biologisch thematisierten Sexualität als eine weitere Variante sexueller Anziehung er-

wähnt. Für Homosexuelle wird unter Verweis auf das sexuelle Kontinuum und die Zahlen des 

„Kinsey-Reports”25 der 1950er Jahre Verständnis eingeworben. Ansonsten wird Homosexua-

lität nur zusammen mit HIV/AIDS betrachtet (Hoffmann 1997, S. 32). In einer von einem 

der Forschenden im Jahr 2001 vorgenommenen Lehrbuchanalyse werden in der vierten Auf-

lage des gleichnamigen Werkes von Roper et al. aus dem Jahr 1997 thematische Erweiterun-

gen dahingehend gefunden, dass die Darstellungen von Homosexualität mit Themen der Mas-

turbation, der Häufigkeit heterosexuellen Geschlechtsverkehrs und des Kindesmissbrauchs 

umrandet werden, und dass Probleme für Lesben und Schwule in Pflegesituationen durch 

mögliche Intoleranz der Pflegenden auftreten können (Gerlach 2001, S. 13–14). Er erkennt 

Bemühungen der Autor_innen in ihrer Darstellung des Bereichs der Aktivität des Lebens 

(ATL) „Sich als Mann/Frau fühlen und verhalten” das Themenfeld der Sexualität weit zu fas-

sen, jedoch reduzieren sie ihre Ausführlichkeit auf biologische, psychologische und rollentra-

                                                 
25 Erläuterungen zur Studie von Alfred Kinsey im Kapitel 2.1. 
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dierte Faktoren eines heterosexuellen Geschlechtsaktes und der Fortpflanzung (Gerlach 2001, 

S. 13). 

Durch die zuvor genannte Lehrbuchanalyse aus dem Jahr 2001 lässt sich zudem in der vierten 

Auflage des Lehrbuchs „Altenpflege in Ausbildung und Praxis” von Ilka Köther und Else 

Gnamm aus dem Jahr 2000 eine zunächst relativ diskriminierungsfreie Formulierung der 

Definition von Hetero- und Homosexualität feststellen. Jedoch werden im Werk Hetero- und 

Homosexualitäten zusammen nachgängig auf der Ebene der sexuellen Aktivitäten wie Onanie 

und Masturbation der Genitalsexualität zugeordnet (Gerlach 2001, S. 14). Die sozialen Di-

mensionen der verschiedenen sexuellen Identitäten bleiben im Werk jedoch gänzlich unbe-

rücksichtigt. Es lässt sich hierzu eine implizite Ignoranz gegenüber sozialen Minderheiten 

konstatieren (Gerlach 2001, S. 14). 

Auch 2001 stellt Gerlach in seiner Lehr- und Sachbuchanalyse ein ähnliches Ergebnis einer 

marginalen Thematisierung von Homosexualitäten sowie eine fehlende Unterscheidung 

von lesbischen und schwulen Lebenswelten fest (Gerlach 2001, S. 12–13). Ohne ihre Ana-

lyse konkret offen zu legen, kritisieren Heike BRILL, Violetta GAWOROWSKA und Heike 

GRÜTZMACHER noch 2008 in ihrer Diplomarbeit ein Defizit an Informationen über den 

Themenbereich der Homosexualitäten für pflegerisches Handeln in den Lehrbüchern und 

Ausbildungsstätten der Altenpflege (Brill et al. 2008, S. 112). 

Inzwischen lässt sich feststellen, dass anscheinend der über Fachtagungen (Niedersächsisches 

Sozialministerium 1997) angestoßene Diskurs über die Inhalte der Lehrbücher erste Früchte 

trägt. Zumindest im nachfolgend dargestellten gängigen Werk in der Altenpflege hat er sich 

sensibilisierend ausgewirkt. Bei einer aktuellen Analyse der zweiten Auflage des Werks „Al-

tenpflege Heute” aus dem Jahr 2014 fallen deutlich redaktionelle Veränderungen in der Be-

fassung mit der Thematik der Homosexualitäten auf. Zwar findet eine Thematisierung immer 

noch ausschließlich unter der Themenkategorie der Sexualität statt. Immerhin jedoch befassen 

sich gleich zwei Lernfelder damit. Das Lernfeld 1 der „Aufgaben und Konzepte in der Alten-

pflege” formuliert als Mitwirkungsverantwortung an die Institution und die Pflegenden der 

Altenpflege unter 1.5 „Bei der medizinischen Diagnostik und Therapie mitwirken” den Pfle-

gebedürftigen zu ermöglichen, „Die eigene Sexualität leben” zu können. Im Lernfeld 2 wer-

den Hinweise für das professionelle Handeln der Pflegenden zur „Unterstützung alter Men-

schen bei der Lebensgestaltung” formuliert, wodurch die Pflegenden unter 2.1 die „Lebens-

welten und sozialen Netzwerke alter Menschen beim altenpflegerischen Handeln berücksich-

tigen” sollen, was die „Sexualität im Alter” einschließt (Wilhelm und Stoll 2014a, 2014b). Es 
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wird für ein Verständnis gegenüber den Umgangsweisen von älteren Menschen mit ihren 

Homosexualitäten geworben, deren Bandbreite von offenen bis hin zu versteckten Lebenswei-

sen reicht. Der Grad ihrer Offenheit wird vor dem ebenfalls beschriebenen Hintergrund des 

Coming-out-Prozesses und sozio-historischer Stigmatisierungs- und Diskriminierungserfah-

rungen von Lesben und Schwulen in der NS- und Nachkriegszeit in Deutschland dargestellt. 

Es folgen in Bezugnahme auf Studienergebnisse eine grobe Benennung der Ängste und Be-

fürchtungen von Homosexuellen gegenüber den Altenpflegeeinrichtungen und ein ausführli-

ches Plädoyer für sowohl spezielle als auch integrative Pflegeangebote für ältere Lesben und 

Schwule. Hierbei wird ebenso auf die Inklusion der Bedürfnislagen von bi- und transsexuellen 

sowie transidenten Menschen hingewiesen. Zudem werden die Vermeidung von Situationen 

eines Zwangsoutings, bestehende Modellprojekte sowie Vorschläge für eine vertrauensbil-

dende Atmosphäre im Umgang mit Lesben und Schwulen beschrieben (Wilhelm und Stoll 

2014a, S. 504–505). Unter der Rubrik der Berücksichtigung traumatischer Erlebnisse auf-

grund sexueller Gewalt wird auf mögliche Belastungssyndrome hingewiesen, die für homo- 

und transsexuelle Menschen im Zusammenhang mit ihrer Diskriminierungserfahrung und 

früheren strafrechtlichen Verfolgung stehen können (Wilhelm und Stoll 2014b, S. 1118). 

Zwar werden die Gruppen von Homo- und Bisexuellen und Trans*personen von Hans-Jürgen 

Wilhelm et al. unterschieden, eine Darstellung ihrer verschiedenen Bedürfnis- und Lebensla-

gen jedoch fehlt. Ebenso ist zu bemerken, dass Lesben zwar erwähnt, ihre Lebenswelten je-

doch unter denen von Schwulen subsummiert werden. Es mag die unterschiedliche Au-

tor_innenschaft des Gesamtwerks ein möglicher Erklärungsgrund dafür sein, dass die Thema-

tisierung nur im Bereich der Sexualität Erwähnung findet. Jedoch leuchtet es inhaltlich nicht 

ein, dass bspw. mögliche traumatische Erlebnisse aufgrund der Strafverfolgung im Bereich 

der Sexualität und nicht ebenso oder sogar besser im Lernfeld der Biografiearbeit im Kapitel 

der traumatischen Erlebnisse beispielhaft verortet sind. Insgesamt fällt auf, dass eine Ausfüh-

rung und beispielhafte Benennung von Bedürfnis- und Lebenslagen und Projekten von 

Lesben und Schwulen (sowie von Bisexuellen und Trans*personen) in den hierfür als inhalt-

lich notwendig erscheinenden unterschiedlichen Lernfeldern und Kapiteln der „Biografie-

arbeit”, „Mit existenziellen Erfahrungen des Lebens umgehen und sich dabei entwickeln kön-

nen”, „Familienbeziehungen und soziale Netzwerke alter Menschen”, „Wohnen im Alter”, 

„Selbsthilfegruppen” und „Vernetzung, Koordination, Kooperation” fehlen. Darüber hinaus 

könnte sich die geschlechtliche und sexuelle Vielfalt der Gesellschaft im Narrativ der im Ge-

samtwerk aufgeführten Fallbeispiele gelegentlich wiederfinden, um deren Existenzen als 

selbstverständliches Abbild unseres Gesellschaftsleben wiederzugeben. Eine solche vorge-
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schlagene, vielfältige inhaltliche Verankerung wäre ein Ausdruck einer tatsächlich inklusi-

ven Denk- und Handlungsweise im Altenpflegebereich. 

Ob und wie ausführlich das Thema der Homosexualitäten in den Aus-, Fort- und Weiterbil-

dungen der Altenpflege aufgegriffen wird, hängt sicherlich nicht nur von den jeweiligen 

Lehrplänen ab, sondern auch vom Engagement der Lehrkräfte. Übergeordnet sind Curricula 

der (Alten-)Pflege zu nennen, die es ermöglichen, dass eine pflegefachliche Auseinanderset-

zung zum Thema stattfinden kann bzw. muss. In manchen Bundesländern wurden über den 

letzten 20 Jahre hinweg Versuche unternommen, entsprechende Inhalte in den landesweiten 

Curricula und Lehrplänen der (Alten-)Pflege und deren Evaluationen zu verankern (Gerlach 

2001, S. 15). Verschiedentlich wurden sogar Informationsbroschüren für Pflegende und 

Leitungskräfte in der Altenpflege entwickelt, um für das Thema zu sensibilisieren. Beispiel-

haft hierfür sind die Broschüren „Homosexualität und Alter” des Hessischen Sozialministeri-

ums (Bachmann et al. 2009) und „Kultursensible Pflege für Lesben und Schwule” des rubicon 

e. V. (Stummer 2015) zu nennen. Um den Lehrkräften in der Altenpflege eine inhaltliche Hil-

festellung zur Vermittlung der Thematiken von lesbischen und schwulen Lebenswelten zu 

geben, publizierten Gerlach et al. über das Kuratorium Deutsche Altershilfe (KDA) entspre-

chende Unterrichtseinheiten (Gerlach et al. 2002). 

 

1.7 Geschlechtersensible Pflege (Heiko Gerlach) 

In den Pflegetheorien und in der pflegerischen Praxis steht der Mensch im Mittelpunkt der 

Denk- und Handlungsweisen. Geschlecht und Sexualität als Teile des Menschen fallen somit 

ins Interessengebiet der Pflege. Es scheint jedoch, dass den Geschlechtern und Sexualitäten 

nicht ausreichend adäquate theoretische, konzeptionelle und praktische Aufmerksamkeit in 

der Pflege beigemessen wird. So wird erst seit wenigen Jahren vonseiten der Gerontologie 

insbesondere für die Altenpflege eine erhöhte Sensibilität gegenüber Geschlechtern gefor-

dert, obwohl gleichzeitig Pflegemodelle und -konzepte seit Jahrzehnten über die sogenannten 

Aktivitäten des täglichen Lebens (ATL) wie bspw. nach Nancy Roper et al. oder die 

ABEDL26 nach Monika Krohwinkel anböten, diese Lebensbereiche eines pflegebedürftigen 

Menschen geschlechterspezifisch, gendersensibel und bedürfnisgerecht für Theorie und Pra-

xis zu fassen. 

                                                 
26 ABEDL = Aktivitäten, soziale Beziehungen und existenzielle Erfahrungen des Lebens (Krohwinkel 2013, 
S. 38). 
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Einleitend wird die enge Verbindung zwischen Geschlecht und Sexualität definitorisch 

aufgezeigt, in deren Zusammenhang folglich verschiedene Lebens- und Bedürfnislagen der 

Pflegebedürftigen stehen, woraus sich diverse Anforderungen an die Pflege ergeben. Wie 

wird insbesondere in der Altenpflege mit Aspekten der Dimensionen von Geschlecht und im 

erweiterten Sinn von Sexualität der Pflegebedürftigen umgegangen? Um hierauf in Anbe-

tracht der Fülle des Themenfelds eine Antwort zu skizzieren, werden zunächst Kriterien ei-

ner geschlechtersensiblen Altenpflege aufgeführt. Anschließend werden relevante rechtli-

che und ethische Rahmen sowie pflegekonzeptionelle Überlegungen des Diskurses im Um-

gang mit den Geschlechtern und deren Sexualitäten für die Pflege kurz erläutert. Anhand dar-

gestellter Fakten zur Altenpflege wird der strukturell prägende Einfluss der Kategorie Ge-

schlecht auf die informelle und formelle Versorgungslage der pflegebedürftigen Frauen und 

Männer verdeutlicht. Ebenso wird der Einfluss sozialer und symbolischer Zuschreibungen 

von Gender auf die Bedürfnisse von Pflegebedürftigen und auf die Interaktion mit Pflegenden 

dargestellt. Inhaltlich zeigen die Unterkapitel zu den Einflüssen von Geschlecht auf die Ver-

sorgungsstrukturen sowie auf die Bedürfnislagen der Pflegebedürftigen die Bedeutsamkeiten 

angemessener Weiterentwicklung und Detaillierung von Pflegekonzepten und -modellen im 

Sinne einer geschlechter-/gender- bzw. körpersensiblen Altenpflege auf. Kritische Kom-

mentierungen der Forschenden fließen in die Ausführungen mit ein. Nachfolgend soll es in 

diesem Kapitel um die daraus resultierende Relevanz eines Geschlechterbezugs für die Alten-

pflege und für diese Forschungsarbeit gehen. 

 

1.7.1 Verbindung zwischen Geschlecht und Sexualität 

In ihren Arbeitsdefinitionen versteht die Weltgesundheitsorganisation (WHO) unter „Ge-

schlecht” das biologische Charakteristikum, wodurch Frauen von Männern unterschieden 

werden. Hingegen ordnet sie die psychische und sozio-kulturelle Geschlechtsidentität einem 

umfangreichen Verständnis von „Sexualität” zu. Hierdurch wird Sexualität nicht allein auf 

den Sexualakt zum Zwecke einer Fortpflanzung definiert, sondern die Zentralität von Sexuali-

tät im menschlichen Leben wird ebenso betont, wie deren Altersunabhängigkeit und Variatio-

nen von Geschlechtsidentitäten, sexuellen Orientierungen sowie die Abhängigkeit von diver-

sen Einflussfaktoren: 

„Sexuality is a central aspect of being human throughout life and encompasses sex, gender identities and 
roles, sexual orientation, eroticism, pleasure, intimacy and reproduction. Sexuality is experienced and ex-
pressed in thoughts, fantasies, desires, beliefs, attitudes, values, behaviours, practices, roles and relation-
ships. While sexuality can include all of these dimensions, not all of them are always experienced or ex-
pressed. Sexuality is influenced by the interaction of biological, psychological, social, economic, politi-



65 
 

cal, cultural, ethical, legal, historical, religious and spiritual factors” (World Health Organization 2006, 
S. 10). 

Die Definition der WHO zeigt die enge theoretische sowie praktische Verknüpfung von 

„Geschlecht”, „Sexualität” und Identität und die Spannbreite ihrer Dimensionen für den 

menschlichen Lebensvollzug. Wie im Kapitel 3.3.3 näher erläutert, kann „Geschlecht” nach 

biologischen Aspekten (sex), nach sozio-kulturellen Prägungen (Gender) und der geschlecht-

lichen Kategorisierung differenziert betrachtet werden. Der Themenbereich der sexuellen Ori-

entierung findet in den Kapiteln 2.1 und 3.3 eine umfangreiche Erläuterung. 

 

1.7.2 Kriterien einer geschlechtersensiblen Altenpflege 

Inspiriert durch das Werk „Sexus und Pflege” der englischen Pflegeautorin Margaret Miers 

(2001) und in Ergänzung deutschlandweiter Kampagnen für eine kultursensible Altenpflege 

Anfang der 2000er Jahre formuliert Gertrud M. BACKES aus gerontologischer Sicht erstma-

lig in Deutschland Überlegungen zu einer „geschlechtersensiblen Altenpflege” (Backes 2005, 

S. 374). Das Erfordernis einer Geschlechtersensibilität für die Altenpflege begründet sich 

dadurch, dass Alter(n) sich als sozialer, psychischer und biologischer Prozess gestaltet und in 

enger Wechselwirkung zu Geschlecht/Gender steht. Hierbei hat Geschlecht/Gender einen 

bedeutsamen Einfluss auf Lebens- und Arbeitsstrukturen unserer Gesellschaft und somit auf 

die (Alten-)Pflege. Geschlechtsspezifische biologische Unterschiede, bspw. unterschiedliches 

Körperempfinden, unterschiedliche Hormonverteilung etc. sowie einhergehend unterschiedli-

che Gesundheits- und Krankheitsverläufe, sind zudem genderbezogen unterschiedlich mit 

Zuschreibungen besetzt. Beide Aspekte können insgesamt zu unterschiedlichen Bedürfnis- 

und Lebenslagen führen (Backes 2005, S. 365–370, 374–375; Miers 2001). Die von Backes 

et al. formulierte Sensibilität für Geschlechter und Sexualitäten in der Altenpflege zielt auf 

sozial- und berufspolitische Anforderungen und bezieht eine dialogorientierte Interakti-

on mit ein, woraus sich für Pflegebedürftige, neben ethischen und rechtlichen Ansprüchen, 

auch pflegekonzeptionelle normative Ansprüche und für Pflegende entsprechende Anforde-

rungen ableiten ließen. Wenn keine ausreichende Sensibilität gegenüber Geschlecht/Gender 

und Sexualitäten bei den Pflegenden besteht, erscheint die Gefahr groß, dass Pflegende in 

ihrem Handeln und Verhalten sich durch Stereotype oder Unwissenheit leiten lassen.27 Für 

Pflegende bedeutet geschlechtersensible Pflege, sich im Spannungsfeld zwischen den Anfor-

derungen der (Selbst-)Reflexion und dem situativen Überprüfen eigener Haltungen und unzu-

                                                 
27 Wie im Unterkapitel 1.7.7 erläutert. 
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treffender bis hin zu tatsächlich zutreffenden stereotypischen (Selbst-)Zuschreibungen in der 

Pflege von Pflegebedürftigen zu bewegen, um einen individuellen Identitätserhalt zu för-

dern. 

BACKES et al. halten für die Entwicklung einer Altenpflege, die sich gegenüber den Ge-

schlechtern sensibel zeigt, u. a. folgende Kriterien für ausschlaggebend (Backes et al. 2008, 

S. 57–58; Backes und Wolfinger 2010, S. 53–56; Backes 2005, S. 359, 374–377): 

• Die in der Gesellschaft verankerte komplementäre hierarchisch28 organisierte, somit pola-

risierte Arbeitsteilung zwischen den Geschlechtern durchzieht die Lebensläufe bis ins 

hohe Alter. Eine geschlechtersensible Altenpflege setzt auf die Aufhebung tradierter 

arbeitsteiliger familialer und professioneller Geschlechterverhältnisse und auf die 

Veränderung der Geschlechterrollen, um die Quantität sozial gerecht verteilt und die 

Qualität der Pflege sensibel gegenüber geschlechter- und genderbezogenen Aspekten als 

gesellschaftliche Aufgabe der Geschlechter sicherzustellen. Hier würde eine gesellschaft-

liche Emanzipation von Männern hin zum Pflegeberuf positiv einwirken, ebenso wie wei-

tere Entlastungsangebote das Selbstpflegepotenzial von pflegenden Frauen fördern könn-

ten, wenn sie ihrem Selbstverständnis nach die tradierte Rolle übernehmen. 

• Wenn Pflegende und Pflegebedürftige ihre jeweilige Rolle wahrnehmen, sollte von ihnen 

Geschlecht und Gender in ihren Wirkweisen angemessen beachtet werden. 

• Geschlechtsspezifische Unterschiede, wie etwa im Gesundheits- und Präventionsverhal-

ten, sollten in der Pflege Berücksichtigung finden. 

• In Bezug auf Geschlecht, Sexualitäten und Körper sollten die gesellschaftlichen Grund-

strukturen und damit einhergehend die spezifischen Hierarchisierungen sowie Positio-

nen, erwartete Handlungsweisen, Einflussnahmen auf Interaktionen, Beziehungsdynami-

ken und informelle Machtausübungen auch vor dem Hintergrund anderer Merkmale wie 

Ethnie, soziales Milieu, Region, Religion und Kohorte erkannt und reflektiert werden. 

• Kompetenzzuschreibungen sollten gegenüber Pflegebedürftigen und Pflegenden nicht 

stereotypisiert verlaufen, sondern Entwicklungspotenziale unabhängig von Geschlecht 

und Gender eröffnen. 

                                                 
28 Über die kulturelle Annahme von Zweigeschlechtlichkeit werden Unterschiede zwischen beiden Geschlech-
tern in der Gesellschaft über soziale und symbolische Zuschreibungen rekonstruiert und die Geschlechter kom-
plementär zueinander ins Verhältnis gesetzt. In dem Zusammenhang haben sozio-kulturelle und -historische 
Einflussnahmen auf die Lebenslagen von Frauen und Männern gesellschaftliche Hierarchien hergestellt, weshalb 
BACKES et al. auf Backes (1999) Bezug nehmen und von einer „hierarchischen Komplementarität der Ge-
schlechterverhältnisse” sprechen (Backes et al. 2008, S. 23–24). 
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• Die Vereinbarkeit von Familie, Beruf und Pflege sollte chancengleich für die Ge-

schlechter organisiert sein, wozu auch eine gesellschaftliche Bereitstellung adäquater ma-

terieller und immaterieller Ressourcen wie bspw. Qualifikation und Finanzen gehört. 

• Privat und professionell geleistete Sorge- und Pflegearbeit sollte in ihrer volkswirt-

schaftlichen und zeitlichen Dimension anerkannt werden. 

• Sozialpolitische Regelungen sowie wissenschaftliche Erhebungen sollten Gender so-

wie die soziale Bedeutung des Körpers angemessen berücksichtigen. 

Da über spezifisch zugeschriebene Körpermerkmale die Pflegestufeneinteilung und somit die 

Festlegung der Pflegebedürftigkeit stattfindet, kann beim Körper analog dem Alter(n) oder 

dem sozialen Geschlecht (Gender) von einer sozial konstruierten Macht- und Ungleich-

heitskategorie gesprochen werden.29 In diesem Kontext sprechen Gertrud M. BACKES und 

Martina WOLFINGER in neueren Publikationen von einer „gender-körpersensiblen” Al-

tenpflege (Backes und Wolfinger 2010). Durch diese Begrifflichkeit werden die bisher impli-

ziten sozialen Wechselwirkungen von Geschlecht, Alter(n), Körper und Pflege deutlicher 

hervorgehoben. Es schärft sich der interdisziplinäre Blick bspw. in Bezug auf Ungleichheiten 

von Gesundheitszuständen und Krankheitsverläufen von Frauen und Männern, in welchem 

Umfang biologische („sex”) und/oder soziale („gender”) Faktoren des Geschlechts eine aus-

schlaggebende Rolle spielen (Backes und Wolfinger 2010, S. 48–49). 

Aufgrund der hervorgehobenen Berücksichtigung des biologischen und sozialen Ge-

schlechts/Gender von pflegebedürftigen Menschen und Pflegenden und die hiermit im Zu-

sammenhang stehenden verschiedenen Lebenslagen, Bedürfnisse, Umgangsweisen und Stere-

otypisierungen scheinen die sozialkritischen Überlegungen von Backes et al. für eine gender-

/körpersensible Altenpflege prädestiniert dafür zu sein, hier auch eine adäquate Pflege von 

Lesben und Schwulen zu verorten. Backes et al. formulieren dies zwar nicht explizit aus, doch 

implizieren die theoretischen Bezugnahmen auf Geschlechter und Sexualitäten weiterführend 

die Sensibilisierung der Altenpflege für die verschiedenen Lebenswelten von Lesben und 

Schwulen. 

 

                                                 
29 Siehe hierzu die Ausführung zu Bodyism in Kapitel 3.3.5.4. 
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1.7.3 Geschlecht berücksichtigender rechtlicher und ethischer Anspruch in der 

(Alten-)Pflege? 

Artikel 2 des Grundgesetzes schützt das Recht auf die freie Entfaltung der Persönlichkeit, 

womit auch die Ausübung von Bedürfnissen, die das Geschlecht oder die Sexualität betreffen, 

gemeint ist, insofern sie nicht gegen andere Gesetze verstoßen. Der Gleichheitsgrundsatz 

nach Artikel 3 des Grundgesetzes regelt die Gleichberechtigung zwischen den Geschlechtern 

und schützt vor Diskriminierung u. a. aufgrund des Geschlechts (Bundesministerium der Jus-

tiz 23.05.1949). 

Das Sozialgesetzbuch definiert Pflegebedürftigkeit, regelt die Finanzierung der Pflegearbeit, 

legt den verantwortlichen institutionellen Rahmen fest u. v. m., was sich strukturell auf die 

Altenpflege auswirkt. In den Kapiteln 1.7.5. und 1.7.6. werden der einhergehende direkte Ge-

schlechterbezug sowie der indirekte geschlechterbezogene Zusammenhang dargestellt. 

Die als Frage formulierte Überschrift deutet auf die Unsicherheit oder vielmehr auf die Be-

grenzung eines (Individual-)Anspruchs hinsichtlich der Umsetzung geschlechterspezifi-

scher Bedürfnisse in der (Alten-)Pflege hin. Bereits in den Grundprinzipien der Sozialen Pfle-

geversicherung nach §1 Abs. 5 SGB XI ist festgelegt: 

„In der Pflegeversicherung sollen geschlechtsspezifische Unterschiede bezüglich der Pflegebedürftigkeit 
von Männern und Frauen und ihrer Bedarfe an Leistungen berücksichtigt und den Bedürfnissen nach ei-
ner kultursensiblen Pflege nach Möglichkeit Rechnung getragen werden, …” (Bundesministerium der 
Justiz und für Verbraucherschutz 04.04.2017a). 

SGB XI leitet aus der im Grundgesetz geschützten Würde des Menschen in §2 einen Rechts- 

und Leistungsanspruch für Pflegebedürftige ab, der ihnen die Selbstbestimmung weitestge-

hend ermöglichen soll. Das Selbstbestimmungsrecht berücksichtigt in seinen Ausprägungen 

u. a. individuelle Lebensgewohnheiten und -entwürfe sowie kulturelle und religiöse Beson-

derheiten (Gutzler 2013, S. 6). So wird hinsichtlich möglicher geschlechtsspezifischer Be-

dürfnisse von Pflegebedürftigen nach §2 Abs. 2 Satz 3 SGB XI seit 2008 ein Wunschrecht 

ergänzend formuliert: „Wünsche der Pflegebedürftigen nach gleichgeschlechtlicher Pflege 

haben nach Möglichkeit Berücksichtigung zu finden” (Bundesministerium der Justiz und für 

Verbraucherschutz 04.04.2017b). Demnach handelt es sich anscheinend bei der Berücksichti-

gung geschlechtsspezifischer Bedürfnisse zum einen lediglich um die Benennung einer 

gleichgeschlechtlichen Pflege. Andere geschlechterspezifische Bedürfnisse werden nicht ex-

plizit gestärkt bzw. scheinen eher nach §1 Abs. 5 einer wie auch immer definierten kultursen-

siblen Pflege zugeordnet zu werden. Zum anderen handelt es sich ausdrücklich nicht um einen 

durchsetzbaren Individualanspruch gegenüber der Pflegeeinrichtung. Jedoch impliziert der 
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Gesetzgeber durch die konkrete Formulierung des §2 Abs. 2 Satz 2 SGB XI, dass der 

Wunsch nach gleichgeschlechtlicher Pflege generell angemessen ist und nur Gegebenheiten 

der versorgenden Pflegeinstitution im Einzelfall dem entgegenstehen dürfen. In der Kommen-

tierung zum §2 Abs. 3 wird darauf hingewiesen, dass ein zu deckender Bedarf einer aus-

schließlich gleichgeschlechtlichen Pflege, der sich bspw. durch traumatisierende Gewalterfah-

rungen eines/einer Pflegebedürftigen begründet, gegebenenfalls über das Sozialhilferecht ab-

gedeckt sei (Gutzler 2013, S. 8–9). 

2011 veröffentlichte das Bundesministerium für Gesundheit eine Studie, die die Wirkungen 

der 2008 beschlossenen Änderungen des SGB XI überprüfen sollte. Aufgrund telefonischer 

Befragungen von 1.500 Pflegepersonen in privaten Haushalten wurde erhoben (Schmidt und 

Schneekloth 2011, S. 5), dass von 80 Pflegebedürftigen, die Unterstützungen durch einen am-

bulanten Pflegedienst erhalten, immerhin ein Drittel (33 Prozent) sich eine gleichgeschlechtli-

che Pflege wünscht. Im Geschlechtervergleich möchten 44 Prozent der weiblichen und ledig-

lich neun Prozent der männlichen Pflegebedürftigen von Pflegenden des gleichen Geschlechts 

versorgt werden. Die Mehrheit (96 Prozent) der Befragten gibt an, dass der Wunsch nach 

gleichgeschlechtlicher Pflege ganz bis überwiegend erfüllt wird. Jedoch vier Prozent vernei-

nen dies. Aufgrund der geringen Anzahl von Sachleistungsempfänger_innen können diese 

Zahlen zwar nicht als repräsentativ gewertet werden, verweisen jedoch darauf, dass gleichge-

schlechtliche Pflege individuell unterschiedlich und für eine bestimmte Anzahl von Pfle-

gebedürftigen bedeutsam ist und dem unterschiedlich entsprochen wird (Schmidt und 

Schneekloth 2011, S. 42–43). Von den befragten Pflegekräften der ambulanten (759 Inter-

views) und vollstationären (2.470 Interviews) Pflege geben 87 Prozent der ambulanten und 

86 Prozent der vollstationären Pflegekräfte an, dass dem Wunsch der Pflegebedürftigen 

nach gleichgeschlechtlicher Pflege ganz bis überwiegend entsprochen wird. Immerhin zehn 

Prozent der Pflegebedürftigen in der ambulanten und ein Prozent in der vollstationären Pflege 

erhalten diesen Wunsch selten bis gar nicht erfüllt. Ein strukturelles Einsatzproblem zur 

Erfüllung gleichgeschlechtlicher Pflegewünsche besteht insbesondere für Pflegedienste mit 

weniger als zehn Beschäftigen. Nach Einschätzung der befragten Pflegekräfte wünschen sich 

in der vollstationären Pflege lediglich dreizehn Prozent der Pflegebedürftigen eine gleichge-

schlechtliche Pflege (Schmidt und Schneekloth 2011, 6–7,81,130). 

Beim Vergleich der Zahlen der Studie fällt eine Diskrepanz zwischen den Aussagen der 

Pflegepersonen der Privathaushalte und der professionell Pflegenden auf. Dass die Anzahl der 

Pflegebedürftigen, die sich eine gleichgeschlechtliche Pflege wünschen, in den Privathaushal-
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ten höher als in der vollstationären Pflege ausfällt, läge zum einen daran, dass in der vollstati-

onären Pflege das Bedürfnis nach Pflegenden des gleichen Geschlechts nicht wahrgenommen 

würde, die Pflegebedürftigen ihre Bedürfnisse in den Strukturen nicht äußern würden 

und/oder eine Wunschäußerung obsolet würde, weil die überwiegend weiblichen Pflegbedürf-

tigen von überwiegend weiblichen Pflegenden ohnehin gepflegt würden (Schmidt und 

Schneekloth 2011, S. 131). Die Studie gibt jedoch keine Auskunft darüber, ob und in wel-

chem Umfang pflegebedürftige Frauen und Männer sich eine gleichgeschlechtliche Pflege 

tatsächlich wünschen, da die Personengruppe nicht befragt wurde. Hier wird ein weiterer For-

schungsbedarf deutlich, inwiefern Pflegebedürftige sich Pflegende des gleichen und/oder an-

deren Geschlechts wünschen. 

Auch das SGB V berücksichtigt in §2b geschlechtsspezifische Besonderheiten: „Bei den Leis-

tungen der Krankenkassen ist geschlechtsspezifischen Besonderheiten Rechnung zu tragen.” 

(Bundesministerium der Justiz und für Verbraucherschutz 20.12.1988) Hier stehen jedoch 

physische und psychische Gesundheitszustände der Versicherten, wie etwa die unterschiedli-

chen Morbiditätsraten der Geschlechter sowie daraus resultierende Zu- und Abschläge im 

Risikostrukturausgleich des §266 SGB V im Fokus. 

Des Weiteren beziehen sich auch ethische Richtlinien der Pflege auf Geschlecht, die sich 

zum Teil in unterschiedlichem Umfang institutionell in den Leitbildern und -sätzen von 

Pflegeverbänden, -einrichtungen und -diensten wiederfinden. Beispielhaft sei hierfür der in-

ternationale Ethikkodex für Pflegende sowie die Charta für hilfe- und pflegebedürftige Men-

schen in Deutschland erwähnt. Der Ethikkodex des International Council of Nurses (ICN)30 

für professionell Pflegende legt grundsätzlich für das Berufsfeld fest, dass Pflege 

„… mit Respekt und ohne Wertung des Alters, der Hautfarbe, des Glaubens, der Kultur, einer Behinde-
rung oder Krankheit, des Geschlechts, der sexuellen Orientierung, der Nationalität, der politischen Ein-
stellung, der ethnischen Zugehörigkeit oder des sozialen Status ausgeübt …” (International Council of 
Nurses ICN 2012, S. 1) wird. 

Demnach sind alle beruflich Pflegenden daran gebunden, in der Pflege von Pflegebedürftigen 

und in der Zusammenarbeit mit ihren Kolleg_innen die Menschenrechte, kulturellen Rechte, 

das Recht auf Leben und die freie Entscheidung sowie das Recht auf Würde unabhängig des 

Geschlechts, der sexuellen Identität oder bspw. des soziokulturellen Hintergrundes eines 

Menschen respektvoll umzusetzen (International Council of Nurses ICN 2012). 

Zur Stärkung der rechtlichen, gesellschaftlichen sowie individuellen Position von pflege- und 

hilfebedürftigen Personen wurde von den Bundesministerien für Familie, Senioren, Frauen 
                                                 
30 ICN = weltweites Vertretungsorgan der professionell Pflegenden, Zusammenschluss von 130 nationalen Pfle-
geberufsverbänden (International Council of Nurses ICN 2012, S. 9). 
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und Jugend (BMFSFJ) und für Gesundheit (BMG) zusammen mit Vertreter_innen der Alten-

pflege (Länder, Kommunen, Praxis, Wissenschaft, Verbände) 2005 die „Charta der Rechte 

hilfe- und pflegebedürftiger Menschen” entwickelt. Diese ethische Richtlinie soll für alle an 

der Pflege eines Menschen beteiligten Personen und Institutionen als Appell an deren soziale 

Verantwortung zur Einhaltung der Richtlinie gelten. In acht Artikeln konkretisiert die Charta 

die Rechte Pflegebedürftiger wie das Recht auf Selbstbestimmung, Unversehrtheit, Pflege, 

soziale Teilhabe und würdevolles Sterben. Zum Recht auf Privatheit wird zum einen u. a. ein 

Wunschrecht für Pflegebedürftige formuliert, wonach eine gewünschte Veränderung einer 

Pflege bzw. Behandlung durch eine bestimmte als unangenehm empfundene Person für gene-

rell angemessen zu gelten hat. Zum anderen wird ein Diskriminierungsschutz aufgrund 

Geschlecht und Sexualität konkret ausgesprochen: 

„Grundsätzlich hat jeder Mensch – unabhängig vom Alter und unabhängig vom Ausmaß des Pflege- und 
Hilfebedarfs – das Recht auf Sexualität, auf Respektierung seiner geschlechtlichen Identität und seiner 
Lebensweise. Niemand darf Sie aufgrund Ihrer geschlechtlichen Orientierung diskriminieren. Über die 
Art und Weise intimer und sexueller Beziehungen und Aktivitäten entscheiden Sie selbst, soweit dadurch 
die Rechte anderer Personen nicht verletzt werden. Die Möglichkeiten, intime Beziehungen auszuleben, 
sind allerdings abhängig von den Bedingungen und der Ausrichtung der jeweiligen Einrichtung. So kann 
es ratsam sein, sich auch in dieser Hinsicht über die Einrichtung vor Abschluss eines Vertrages zu infor-
mieren” (Bundesministerium für Familie, Senioren, Frauen und Jugend 2014, S. 13). 

Dieser Diskriminierungsschutz ist jedoch gleichzeitig hinsichtlich der Umsetzung von sexuel-

len Beziehungen (dazu gehört auch die Möglichkeit Partner_innenschaften zu leben) ein-

schränkend formuliert, indem die Ermöglichung dem institutionellen Machtapparat der Pflege 

untergeordnet wird und demnach nicht als durchsetzbarer Anspruch gelten kann. 

Aus der Perspektive einer geschlechter-/gendersensiblen Altenpflege bleibt kritisch zu hinter-

fragen, warum nicht auch andere Gründe wie etwa das Schamgefühl für den Wunsch nach 

gleichgeschlechtlicher Pflege durch das SGB XI als allgemein angemessen anerkannt werden. 

Auch ist zu bezweifeln, dass insbesondere bei Gewalterfahrungen die pflegebedürftigen Men-

schen offen ihre tatsächlichen Beweggründe für die Ablehnung einer verschiedengeschlechtli-

chen Pflege gegenüber Pflegenden bzw. deren Leitungsebene immer angeben können. Es ist 

ebenso nicht verständlich, warum das Gesetz nicht ausdrücklich auch den Wunsch nach ver-

schiedengeschlechtlicher Pflege für allgemein angemessen hält, wenn es gleichzeitig die 

Selbstbestimmung der Menschen unterstreicht. Wie anschließend dargelegt, verhindert die 

aktuelle Geschlechterstruktur in der professionellen Versorgung von Pflegebedürftigen 

vielerorts real eine Umsetzung des Wunschrechts, wenn bspw. männliche oder auch weibliche 

Pflegebedürftige explizit von männlichen Pflegenden gepflegt werden wollen und die Pflege-

einrichtung männliches Personal nicht entsprechend vorhalten kann. Möglicherweise ist dies 

auch der Grund, warum gesetzlich kein Anspruch auf die Umsetzung geschlechterspezifischer 
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Bedürfnisse festgeschrieben ist. Ob es an der Struktur liegt oder andere Gründe eine relevante 

Rolle für die Pflegebedürftigen spielen, ob und wem gegenüber sie ihren Wunsch nach gleich- 

oder verschiedengeschlechtlicher Pflege äußern, bleibt jedoch offen und verweist auf eine 

Forschungslücke. 

Kritik an der Charta für die Rechte von Pflegebedürftigen scheint insofern angebracht, dass 

hierin nicht ausreichend das Selbstbestimmungsrecht auf Intim- und Sexualbeziehungen bzw. 

-aktivitäten gestärkt wird, indem es den institutionellen Bedingungen (räumlichen oder ver-

traglichen Ausschlusskriterien) untergeordnet wird. So wird einseitig eine „Informations-

pflicht” über die institutionellen Gegebenheiten in den Selbstverantwortungsbereich der Pfle-

gebedürftigen übertragen (Bundesministerium für Familie, Senioren, Frauen und Jugend 

2014, S. 12–13). Anstatt dessen geböte es in dem Charta-Artikel zum „Recht auf Privatheit”, 

eine Transparenzpflicht von den Institutionen über deren potenzielle oder tatsächliche Ver-

hinderung oder Ermöglichung des Ausübens sexueller Beziehungen (Partner_innenschaften) 

und Aktivitäten sowie ein Recht auf Rückzugsmöglichkeiten insbesondere aus diesen Grün-

den zu verlangen oder es ebenfalls als generell angemessenes Wunschrecht der Pflegebedürf-

tigen gelten zu lassen. Eine diesbezügliche Änderung würde tatsächlich eine stärkere Position 

von Hilfe- und Pflegebedürftigen in der selbstbestimmten Ausübung sexueller Bedürfnisse 

erzeugen. 

 

1.7.4 Konzeptionelle Berücksichtigung von Geschlecht und Sexualität in der 

(Alten-)Pflege 

Die zahlreichen Pflegemodelle und -konzepte fordern direkt und indirekt auf, sich allgemein 

sowie individuell mit den Geschlechtern („sex”, „gender”, Kategorisierung), den Sexualitäten 

(sexuelle Orientierungen, sexuelles Verhalten und Aktivitäten), den Körpern und den Al-

ter(n)sprozessen sowie mit deren Wechselwirkungen auseinanderzusetzen. Schließlich sind 

sie alle an den Aktivitäten des menschlichen Lebensvollzugs orientiert und fokussieren auf 

die Erhebung, Planung und Umsetzung von Pflege im gemeinsam ausgehandelten Pflegepro-

zess zwischen Pflegenden und Pflegebedürftigen und deren Angehörigen. 

Die Literaturanalyse von Sonja KLEINEVERS zeigt jedoch eine tradierte Sexualfeindlichkeit 

der Pflege auf. So stand die Entstehung des Pflegeberufs unter sexual- und frauenfeindlichen 

Einflüssen. Pflegerische Symboliken wie Kleidung (Uniformität in der Farbe Weiß etc.), An-

rede („Schwester” oder „Pfleger”) und der Hygiene (Handschuhe, Schutzkittel etc.) entsexua-
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lisieren die Pflegenden, wodurch jedoch die professionelle Akzentuierung zugleich einen 

möglichen Schutz ihrer persönlichen Integrität bietet. Diese Symbolik kann einerseits die 

Basis für die nötige vertrauensvolle Nähe innerhalb einer Pflegebeziehung fördern, anderseits 

birgt sie die Gefahr, eigene und fremde Intimitätsgrenzen durch institutionelle Machtsymbolik 

ohne situativ rückgekoppelte Verständigung zu verletzen. Des Weiteren wurde herausgefun-

den, dass Pflegende die Sexualitäten von Pflegebedürftigen in der Praxis zu ignorieren schei-

nen und sie nicht als ihren verantwortlichen Aufgabenbereich betrachten (Kleinevers 2004, 

S. 38–39). Jedoch haben sexuell konnotierte Situationen (Gespräche, Körperberührungen) in 

den pflegealltäglichen Begegnungen eine hohe Präsenz für die Pflegenden, was zu intra- und 

interpersonellen Normen-, Berufsrollen- und Abgrenzungskonflikten führt. Nicht allein die 

Belastungsgründe von Pflegenden, sondern auch die einhergehende Minderung der Pflege-

qualität für Pflegebedürftige erfordern deshalb eine professionelle Auseinandersetzung und 

den Umgang mit dem Themenbereich der Sexualitäten für die Pflege (Kleinevers 2004, S. 78–

79). KLEINEVERS fordert resümierend für die Aus-, Fort- und Weiterbildung von Pflegen-

den, ihnen entsprechendes Wissen zu vermitteln und sie in ihren Fähigkeiten nach dem pfle-

gedidaktischen Konzept von Ingrid DARMANN (2000) „situationsorientiert und erfahrungs-

bezogen” (Darmann 2000) zu fördern. So können sie an ihren Erfahrungen, Emotionen und 

Bedürfnissen anknüpfen, eine reflexive, sensibilisierte Haltung entwickeln, ohne überfordert 

zu sein. Gleichwohl wird ein Mangel an pflegetheoretischen Auseinandersetzungen mit As-

pekten der Sexualitäten aus der Perspektive der Pflegebedürftigen festgestellt (Kleinevers 

2004, S. 100–101). 

Strukturelle Qualitätsmängel wie ein lebensweltbedingter Zuwendungsmangel der häusli-

chen Pflege und der stationären Einrichtungen der Kranken- und Altenpflege (Verhinderung 

der Selbstbestimmung, Missachtung der Intimsphäre, Tabuisierung oder Untersagung von 

sexuellen Bedürfnissen etc.) (Grond 2011, S. 78–81) sowie Entsexualisierung und Infantilisie-

rung von Pflegebedürftigen in der informellen und formellen Pflege (Grond 2011, S. 89–90; 

Koch-Straube 1997, S. 366–367) unterstreichen die Notwendigkeit, die Sexualitäten von Pfle-

gebedürftigen pflegekonzeptionell zu berücksichtigen. Deren sexuelle Bedürfnisse sind nicht 

allein abhängig von ihren eigenen Einstellungen und Emotionen, sondern auch von ihren Er-

krankungen und Medikamentenwirkungen und eben auch von den strukturellen Möglichkei-

ten ihres sozialen Umfeldes (Grond 2011, S. 22–75,82–83). 

Unter der Kategorie „Als Person die eigene Sexualität leben können und dabei mit exis-

tenziellen Erfahrungen umgehen” der „Aktivitäten, sozialen Beziehungen und existenziel-
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len Erfahrungen des Lebens (ABEDL)” nach Monika KROHWINKEL finden die sexuellen 

Bedürfnisse der Generationen bis in das dritte Lebensalter von Pflegebedürftigen sowie deren 

adäquate Berücksichtigung für die Pflege prägnante Erwähnung (Krohwinkel 2013, S. 196–

197). Geschlechterspezifische Unterschiede, Bedürfnisse und Rollenerwartungen, die im Zu-

sammenhang mit Geschlechterhierarchien in Gesellschaft und in Beziehung gelebt werden 

können, finden in allen anderen ABEDL-Bereichen keine detaillierte Explikation, außer an-

deutungsweise, wenn es um die Sexualität und die Integrität, Intimität und Sexualität bei der 

Körperpflege geht (Krohwinkel 2013, 155–159, 196–197). Es scheint, dass sich Geschlechter 

und deren Sexualitäten in den pflegekonzeptionellen Ausführungen von Krohwinkel unter der 

zu berücksichtigenden Individualität subsummiert werden, ohne dass sie und einhergehende 

Kontroversen sowie Handlungsmöglichkeiten tatsächlich theoretisch Geltung erlangen. Zu 

Recht kritisieren BACKES et al. die fehlende Berücksichtigung der sexuellen Aspekte 

hochaltriger und schwer(st)pflegebedürftiger Frauen und Männern und leiten daraus die These 

einer allgemeinen geschlechtsneutralen Objektisierung von Menschen mit zunehmender 

Pflegebedürftigkeit ab (Backes et al. 2008, S. 52). Immerhin wird von Krohwinkel mittler-

weile unter vorgenannter sexualitätsbezogener ABEDL-Kategorie die Spannbreite der sexuel-

len Orientierungen (zumindest Hetero-, Homo- und Bisexualität) und Transsexualität sowie 

Transvestitismus definitorisch beschrieben, gerahmt mit Andeutungen auf eine heteronorma-

tive Gesellschaftsform und deren entsprechendes Diskriminierungspotenzial. Ein adäquater 

Umgang mit evtl. spezifischen Bedürfnissen und die Varianz körperlicher Geschlechtlichkei-

ten (Intersexualität) werden jedoch nicht erwähnt (Krohwinkel 2013, S. 197–202). 

Das literarische Werk von Klaus-Dieter Neander (2014) zum Thema der Transgeschlechtlich-

keit bzw. der Transsexualität kann wohl als bisher einzige fokussierte Sensibilisierung für den 

Umgang mit Trans*personen31 innerhalb der pflegerischen Theorie und Praxis in Deutschland 

betrachtet werden. 

 

Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass Geschlechtern und Sexualitäten neben anderen 

Kategorien eine bedeutsame Rolle für die (Alten-)Pflege zukommt.32 Gleichzeitig scheint sich 

ein Defizit in der pflegetheoretischen Auseinandersetzung damit aufzutun. Die Pflegetheo-

rie und -praxis können bzw. könnten Ansätze und Anknüpfungen bieten, den Aspekten von 
                                                 
31 Trans*menschen, Trans* oder Transgender (engl.) sind offengehaltene Oberbegriffe für Transsexuelle und 
Travestit_innen (engl. Drags/Cross-Dressing). Sie stehen für die geschlechtliche Identitätenvielfalt, also auch 
für Menschen, die sich fern oder zwischen den Geschlechtern verorten sowie unabhängig davon, ob sie eine 
Geschlechtsanpassung (Transition) anstreben oder nicht (Fuchs et al. 2012, S. 7–9). 
32 Wie auch in den Kapiteln 3.3.3 und 3.3.4 weiter ausgeführt. 
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Geschlecht und Sexualitäten in ihrer Vielfalt adäquat zu begegnen. Eine geschlechter-

/gender- und körpersensible (Alten-)Pflege könnte mit ihrer Intention der Sensibilisierung 

weitere Perspektiven öffnen bzw. den Blick auf geschlechter-/gender- und sexualitätenbezo-

gene Unterschiede, Stereotypien und Erwartungen für die Pflegebereiche schärfen. Wie in 

Unterkapitel 1.7.8 argumentiert, könnte sie ergänzend zur kultursensiblen Pflege wirken. 

Hierfür müsste jedoch, den Forderungen von Kleinevers und den Kriterien von Backes et al. 

für eine gender- und körpersensible Altenpflege folgend, der entsprechende gesellschaftliche 

und bildungspolitische Rahmen gesetzt werden, der die geschlechter- und sexualitätenbezo-

genen Bedürfnisse und Situationen unabhängig vom Alter des Menschen anerkennt. Konkrete 

Maßnahmen wären bspw. Forschungen zu den Bedürfnislagen von Pflegebedürftigen, ver-

stärkte monetäre Anerkennung von Pflegetätigkeiten, ein verstärkter gesellschaftlicher Dis-

kurs, auch innerhalb von Theorie und Praxis sowie in der Aus-, Fort- und Weiterbildung der 

Pflegenden über die Vielfalt der Geschlechter inklusive der Sexualitäten. 

 

1.7.5 Geschlecht als strukturierender Faktor der Pflegebedürftigkeit und der (in-

formellen) Versorgung 

Das SGB legt grundsätzlich33 unter dem Vorrang der ambulanten vor der (teil-)stationären 

Pflege die Teilkostenübernahme der Pflegekosten unter Heranziehung von privaten Eigenan-

teilen und eine Förderung bzw. Stärkung der Beratungs- und Unterstützungsstrukturen einer 

präferierten häuslichen Versorgung fest. Die Familie steht als primär verantwortliches Hil-

feleistungssystem im Fokus dieser sozialpolitischen und -ethischen Regelungen bzw. wird als 

solches vorausgesetzt. Wie im empirischen Teil dieser Arbeit in Kapitel 5.2 dargestellt, hat 

für etliche der interviewten pflegebedürftigen Lesben und Schwulen sowohl das Vorhanden-

sein wie auch das Nicht-Vorhandensein informeller Hilfen eine zentrale Bedeutung hinsicht-

lich ihrer aktuellen Pflegesituation. 

Auch die Pflegestärkungsgesetze führen diesbezüglich nicht zum Paradigmenwechsel, denn 

durch die Fokussierung auf die Stärkung der häuslichen Versorgung werden die Familie und 

somit das Geschlechterverhältnis, bei dem die Frauen als hauptsächlich Pflegende in dem 

Bereich wirken, tradiert und verfestigt. Eine Verbesserung der Situation von Menschen, die 

nicht durch einen klassischen Familienverbund getragen werden, bleibt somit aus (Gerlach 

und Schupp 2014). Durch die familienzentrierten Regelungen ergeben sich in Bezug auf die 

                                                 
33 Wie im Kapitel 1.4 bereits ausgeführt. 
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Geschlechter Bewahrungs- und Verstärkungseffekte von Macht- und Ungleichheitsstruk-

turen sowohl für die Pflegebedürftigen wie anschließend dargestellt auch für die Pflegenden. 

So etwa kompensiert die niedrige Höhe des Pflegegeldes nicht angemessen eventuelle berufli-

che Lohneinbußen und psychische, körperliche sowie zeitliche Belastungen von pflegenden 

Angehörigen, die mehrheitlich Frauen betreffen (Schneekloth und Wahl 2005, S. 77–79, 86). 

Wie sich in der „Längsschnittstudie zur Belastung pflegender Angehöriger von demenziell 

Erkrankten” (LEANDER-Studie) von Susanne ZANK und Claudia SCHACKE zeigt, besteht 

kein Geschlechterunterschied in der objektiven Belastung der pflegenden Angehörigen, 

sondern in der subjektiven Situationswahrnehmung. Demnach scheinen die psycho-sozialen 

Belastungen für weibliche pflegende Angehörige subjektiv größer als bei männlichen zu sein: 

„Das stärkere Belastungsgefühl der Frauen durch persönliche Einschränkungen und mangelnde soziale 
Anerkennung sowie ein höheres Konfliktpotenzial zwischen familiären Bedürfnissen und Pflegeaufgaben 
spiegeln vermutlich auch gesellschaftliche Realitäten wider. Die Übernahme von Pflegeaufgaben gilt bei 
Frauen geschlechtsrollenkonform als eher selbstverständlich, pflegende Männer erhalten in der Regel 
größere Anerkennung für diesbezügliche Tätigkeiten” (Zank und Schacke 2007, S. 20). 

Ebenso sind die arbeitsmarktstrukturellen Bedingungen für eine hauptverantwortliche 

Übernahme der Pflege durch Männer nicht ausreichend gefördert und gegeben (Backes et al. 

2008, S. 12–13), und für Frauen begünstigen sie die private Pflege eher als alternativlose Ge-

legenheitstätigkeit (Künemund 2008 nach Backes et al. 2008, S. 39). Es ist nach den Ergeb-

nissen der Infratest-Repräsentativerhebung zu den Möglichkeiten und Grenzen selbstständiger 

Lebensführung in privaten Haushalten (MUG III) von Ulrich SCHNEEKLOTH und Hans 

Werner WAHL davon auszugehen, dass vorwiegend der/die (Ehe-)Partner_in sowie die Töch-

ter und Schwiegertöchter die häusliche Versorgung als pflegende Angehörige übernehmen, 

also mehrheitlich Frauen. Jedoch besteht das private Hilfe-/Pflegesystem häufig nicht nur aus 

einer Hauptpflegeperson, sondern ist auf mehrere Schultern von nahen Familienangehörigen, 

Freund_innen, Bekannten, Nachbar_innen und ehrenamtlichen Personen aufgeteilt 

(Schneekloth und Wahl 2005, S. 77). 

 

1.7.5.1 Vergleich von Eckdaten der Pflegestatistik 

Die sozialrechtlichen und arbeitsmarktstrukturellen Bedingungen sind ein Teil der Rahmung 

der informellen Pflege. Nachfolgend werden in Bezug auf Pflegebedürftigkeit und Versor-

gung weitere geschlechtsrelevante Einflussfaktoren erläutert, so werden Zahlen über die 

Pflegebedürftigkeit und die Nutzung von Pflegeleistungen nach Geschlechtern sortiert aufbe-

reitet. 
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Eine statistische Erfassung von pflegebedürftigen Lesben und Schwulen ist nicht möglich, da 

es zum einen eine Spannbreite von Menschen gibt, die offen bis geschlossen ihre Homosexua-

lität gegenüber ihrem Umfeld leben, definitorische Abgrenzungsschwierigkeiten bestehen und 

zum anderen in Anbetracht früherer strafrechtlicher Verfolgung und Registrierung dies 

ethisch nicht vertretbar ist. Aufgrund ihrer Geschlechterzugehörigkeiten werden Lesben und 

Schwule (natürlich als solche nicht ausgewiesen) in der regulären Pflegestatistik als pflege-

bedürftige Frauen und Männer miterhoben. Da diese Zahlen als Abbild der in der Gesellschaft 

wirkenden Pflegeversicherung und als Abbild eines Teils der Pflegerealität in der Literatur 

bspw. von BACKES et al. (Backes et al. 2008, S. 10–15, 19–22, 32, 49–50) maßgeblich als 

ein Beweis für strukturelle Geschlechterunterschiede zur Begründung einer geschlechter- 

bzw. gender- und körpersensiblen Altenpflege herangezogen werden, werden sie nachfolgend 

aktualisiert dargestellt. Aufgrund ihrer Geschlechter-/Genderzugehörigkeiten sind lesbische 

Frauen und schwule Männer automatisch von den Überlegungen zur Geschlechtersensibilität 

in der (Alten-)Pflege mitbetroffen, wenngleich sich ihre Lebens- und Bedürfnislagen aufgrund 

ihrer sexuellen Orientierung nochmals spezifizieren mögen. 

In Deutschland lebten im Jahr 2013 nach Angaben des Statistischen Bundesamtes 2,6 Millio-

nen Pflegebedürftige im Sinne des SGB XI. Von ihnen sind 83 Prozent 65 Jahre und älter, 

circa zwei Drittel sind weiblich (1,7 Mio. Frauen) und circa ein Drittel männlich (0,9 Mio. 

Männer). Das Mehrheitsverhältnis der Geschlechter bildet sich quantitativ in der Versor-

gungsstruktur ab: In der vollstationären Altenpflege besteht ein Anteil von 73 Prozent und 

ambulant von 67 Prozent an weiblichen Pflegebedürftigen. Pflegegeldleistungen nach §37 

Abs. 1 SGB XI34 beziehen zu 58 Prozent Frauen und zu 42 Prozent Männer. Daten über die 

Art, Umfang und Qualität der Pflege durch pflegende Angehörige und andere Personen, die 

privat über das Pflegegeld organisiert werden, sind aus der Pflegestatistik jedoch nicht ableit-

bar. Statistisch weisen Frauen ab etwa dem 80. Lebensjahr eine wesentlich höhere Pflegequo-

te gemessen an der jeweiligen Bevölkerungsgruppe als Männer entsprechender Altersgruppen 

auf. Bspw. beträgt bei den 85- bis unter 90-jährigen Männern die Pflegequote 30 Prozent, wo 

hingegen sie bei Frauen gleichen Alters bei 42 Prozent liegt. Das Bundesamt führt diese Ge-

schlechterunterschiede auf Unterschiede der Gesundheitsverläufe und des Verhaltens in der 

Pflegeantragstellung von Frauen und Männern zurück (Statistisches Bundesamt 2015a, S. 7–

9).  

                                                 
34 Bei den Angaben zum Pflegegeld führt das Statistische Bundesamt ausschließlich die reinen Pflegegeldemp-
fänger_innen auf. Es rechnet die Pflegebedürftigen, die Kombinationsleistung (also anteiliges Pflegegeld) erhal-
ten, den jeweiligen ambulanten Pflegesachleistungssektoren zu (Statistisches Bundesamt 2015a, S. 9). Nachfol-
gend wird für die Darstellung analog verfahren. 
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Im Vergleich zu 1999 hat sich 2013 allmählich, aber nur geringfügig, der prozentuale Anteil 

der pflegebedürftigen Männer gegenüber den vollstationär pflegebedürftigen Frauen um 

6 Prozent, gegenüber den ambulant versorgten Frauen um 5 Prozent und gegenüber den Pfle-

gegeld empfangenden Frauen um 2 Prozent erhöht (Statistisches Bundesamt 2015b)35. 

Demnach kommen statistisch derzeit auf einen männlichen Pflegeheimbewohner mindestens 

drei weibliche Bewohnerinnen, bei den zu Hause Versorgten besteht ein Verhältnis von etwa 

eins (39 Prozent) zu zwei (61 Prozent). Nach den vorherigen Ausführungen ist perspektivisch 

von einer relativ konstanten quantitativen weiblichen Dominanz unter den Pflegebedürfti-

gen in der Altenpflegestruktur auszugehen. 

 

1.7.5.2 Geschlechterunterschied im Nutzungsverhalten von pflegerischen Leis-

tungen 

Ein deutlicher Unterschied im Vergleich der Geschlechtergruppen und der Schweregrade ih-

rer Pflegebedürftigkeit fällt im Zusammenhang mit der Inanspruchnahme des Spektrums von 

Pflegeleistungen auf. Etwa zwei Drittel (67 Prozent) aller pflegebedürftigen Frauen und etwa 

drei Viertel (78 Prozent) aller pflegebedürftigen Männer werden demnach zu Hause ver-

sorgt.36 Der Geschlechterunterschied bei der Inanspruchnahme von Pflegesachleistungen 

(ambulante Pflege) ist relativ gering, denn fast jede vierte pflegebedürftige Frau und fast 

jeder fünfte pflegebedürftiger Mann beziehen Hilfen von ambulanten Pflegediensten, wohin-

gegen über die Hälfte (56 Prozent) der pflegebedürftigen Männer und „nur” 43 Prozent der 

weiblichen Pflegebedürftigen einen/eine Partner_in oder privates Pflegehilfesystem zu Hause 

haben (Statistisches Bundesamt 2015b)37. 

Das heißt, pflegebedürftige Frauen sind deutlich stärker als pflegebedürftige Männer auf eine 

vollstationäre Versorgung angewiesen, was sich teils durch die höhere Lebenserwartung von 

Frauen erklärt, aber auch einhergehend dadurch begründet, dass sie ihre/ihren Partner_in eher 

überleben, evtl. zuvor diese sogar pflegen und anschließend kein ausreichend tragendes häus-

liches Hilfesystem mehr vorfinden. Als weitere Gründe dafür, dass alten und hochbetagten 
                                                 
35 Tabellenabruf: Pflegebedürftige, u. a. nach Region, Alter, Geschlecht. Online verfügbar unter http://www.gbe-
bund.de/oowa921-istall/servlet/oowa/aw92/dboowasys921.xwdevkit/xwd_init?gbe.isgbetol/xs_start_neu/&p_aid
=i&p_aid=16030432&nummer=575&p_sprache=D&p_indsp=-&p_aid=61377949, zuletzt geprüft am 
22.04.2016. 
36 Wie bereits in Kapitel 1.4 erwähnt. 
37 Tabellenabruf: Pflegebedürftige, u. a. nach Region, Alter, Geschlecht. Online verfügbar unter http://www.gbe-
bund.de/oowa921-install/servlet/oowa/aw92/dboowasys921.xwdevkit/xwd_init?gbe.isgbetol/xs_start_neu/&p_ai
d=i&p_aid=16030432&nummer=575&p_sprache=D&p_indsp=-&p_aid=61377949, zuletzt geprüft am 
22.04.2016. 
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(heterosexuellen) Männern eher ihre Partnerinnen im Falle einer Pflegebedürftigkeit in der 

Häuslichkeit zur Verfügung stehen als umgekehrt, werden in der Expertise zur Geschlech-

tersensibilität als politische Herausforderung von BACKES et al. zusammengeführt: Familiä-

re Bezugspersonen und Gleichaltrige des Freundschafts- und Bekanntenkreises sind ebenfalls 

im höheren Lebensalter eher verstorben, soziale Kontakte aufgrund von eigener Hilfe- und 

Pflegebedürftigkeit sind erschwert, und weil heterosexuelle Frauen in Partnerschaften eher 

etwas jünger als ihre Partner sind, werden sie mehrheitlich auf professionelle Unterstützungen 

zurückgreifen (Backes et al. 2008, S. 9). 

Die Ausführungen zeigen auf, dass allein aufgrund fehlender informeller Pflegearrange-

ments pflegebedürftige Frauen strukturell gezwungen sind, im Verlauf ihrer Pflegebedürftig-

keit viel früher und quantitativ stärker das häusliche Umfeld zugunsten einer stationären Ver-

sorgung aufzugeben als pflegebedürftige Männer unserer Gesellschaft. So findet der selbstbe-

stimmte Wunsch, so lange wie möglich zu Hause versorgt zu werden, bei männlichen Pflege-

bedürftigen strukturbedingt eher eine reale Berücksichtigung als bei pflegebedürftigen Frau-

en. 

Eine gender- und körpersensible Altenpflege reflektiert eine solche komplementäre Un-

gleichheitsstruktur der Geschlechter und versucht ihr mit adäquaten Maßnahmen, wie von 

BACKES et al. ausgeführt (Backes 2005; Backes et al. 2008, S. 57–58), zu begegnen. Für 

pflegebedürftige Lesben und Schwule trifft sicherlich ebenso zu, dass mit zunehmendem 

Pflegeumfang eine häusliche Versorgung und Inanspruchnahme von Pflegegeld abnimmt und 

zugleich eine stationäre Pflege zunimmt. Auf einen geschlechtsbezogenen Unterschied bezüg-

lich der Inanspruchnahme von Pflegeleistungen kann für gleichgeschlechtliche Beziehungen 

mit einem/r pflegenden Partner_in oder für pflegebedürftige lesbische und schwule Singles 

nicht rückgeschlossen werden. Es ist anzunehmen, dass pflegebedürftige Lesben und Schwule 

in der vollstationären Pflege aus strukturellen Gründen vorwiegend mit (heterosexuellen) 

pflegebedürftigen Frauen im Alltag konfrontiert sind und in Zukunft sein werden. In der Kon-

sequenz kann dies vielfältige Auswirkungen auf den Lebensalltag von Lesben und Schwulen 

haben, da sie mit Menschen konfrontiert sind, die einen anderen Lebensweltbezug besitzen, 

und es ungewiss ist, wie die Mitbewohner_innnen der gleichen Generation auf ihr eventuelles 

Outing reagieren würden. Es bleibt offen, welche eventuell unterschiedlichen sozialen Res-

sourcen pflegebedürftige Lesben und Schwulen besitzen und welches Nutzungsverhalten von 

Pflegeleistungen daraus folgt. Insbesondere für ältere Lesben lässt sich aufgrund des Ge-

schlechterunterschieds eine höhere Prävalenz von Pflegebedürftigkeit für Frauen, eine hohe 
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Brisanz an frühzeitiger Gesundheitsfürsorge sowie Beratung und Absicherung von rechtlicher 

und pflegerischer Vorsorge ableiten. 

 

1.7.5.3 Lebenslagenbezug der Versorgung durch Geschlecht 

Dieses geschlechtsspezifische und zugleich hierarchisch komplementäre Nutzungs- bzw. Ver-

sorgungsverhalten innerhalb der Pflegearbeit ist ein Ausdruck biologischer Faktoren sowie 

der Wirkmächtigkeit der gesellschaftlich verhandelten Strukturkategorie Geschlecht. So 

nimmt Geschlecht als sozialer Ungleichheitsfaktor38 lebenslang wechselseitigen Einfluss 

über Gender vermittelte Normen und Handlungslogiken auf allgemeine und individuelle 

Chancen und Risiken der Lebenslagen von älteren Frauen und Männern (Backes et al. 

2008, S. 23–24, 28; Backes und Wolfinger 2010, S. 51–52). 

An die Geschlechtszugehörigkeiten sind „jeweils spezifische soziale Zugänge, Zwänge und 

Ressourcen, Spielräume sowie Chancen des Umgangs damit” (Backes 2005, S. 369) gekop-

pelt. Frauen im Alter verfügen im Allgemeinen in unserer Gesellschaft immer noch über ge-

ringere Chancen gut situierter materieller und immaterieller Lebenslagen als Männer. Männer 

sind im Alter quantitativ seltener von Armut, Krankheit und Hilfe-/Pflegebedürftigkeit 

ohne entsprechendes informelles Hilfesystem betroffen, wie zuvor ausgeführt. Die Lebensla-

gen von älteren Frauen weisen eine hohe Vielfalt, Heterogenität und Ausdifferenzierung 

von Lebenslagen, -stilen und Bewältigungsstrategien auf, so dass von keiner „Normalbiogra-

fie” gesprochen werden kann (Backes 2005, S. 365–367). Im Ost-West-Vergleich der Le-

benslagen von älteren Männern und Frauen resümiert BACKES (2000) ebenfalls komplexe 

heterogene Ausprägungen der sozialen Ungleichheiten von Lebenslagen zwischen den Frauen 

und den Geschlechtern (Backes 2000, S. 112–113). Trotzdem würden aufgrund des nach wie 

vor bestehenden Wohlstandsgefälles der durch unterschiedliche Gesellschaftssysteme ur-

sprünglich geprägten ost- und westdeutschen Bundesländer soziale Ungleichheiten sich zuun-

gunsten der Neuen Bundesländer feststellen lassen. Für Frauen insbesondere in struktur-

schwachen Regionen würden sich durch die hierarchisch organisierte gesellschaftliche Ge-

schlechterstruktur für das Alter qualitativ geringere Bewältigungschancen hinsichtlich des 

Kontakt- und Aktivitätenspielraums eingedenk des Einkommens- und Vermögensspielraums 

ergeben (Backes 2000, S. 106–109). 

                                                 
38 Wie in Kapitel 3.3.3 erläutert. 
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Bei der Inanspruchnahme häuslicher privater Pflegehilfen oder ausschließlich professioneller 

Pflege oder teils kombiniert stellt das Geschlecht der Pflegebedürftigen, wie anhand der Eck-

daten aus der Pflegeversicherung ausgeführt, eine Größe dar. Aber auch andere Faktoren 

nehmen auf die Entscheidungsfindung zur Inanspruchnahme von Pflegeleistungen Einfluss 

wie etwa die Berufstätigkeit, die finanziellen Ressourcen und die Informiertheit, welche wie-

derum abhängig von über Gender vermittelten gesellschaftlichen und individuellen Zugängen 

sind. Zudem sind ein erhöhter Pflegebedarf, das Alleinleben, eine nicht ständig verfügbare 

Hauptpflegeperson sowie die Höhe des Einkommens bedeutsame Entscheidungsgrößen bei 

der Inanspruchnahme von professioneller Pflege (Schneekloth und Wahl 2005, 79,82). 

Aufgrund der bisherigen Ausführungen und hinsichtlich aktueller und künftiger gesellschaft-

licher Veränderungen wie etwa zunehmende Mobilisation, Singularisierung und demografi-

scher Wandel ist der Fortbestand einer zentralen Familienausrichtung der Sozialpolitik 

und -ethik, welche die Pflege und Sorge von älteren Menschen familiär privatisiert und sich 

infolgedessen im SGB widerspiegelt, kritisch zu hinterfragen. Auch weil eine private 

hauptverantwortliche Pflege von Angehörigen schwierig bis gar nicht mit einer Erwerbstätig-

keit in Einklang zu bringen ist, prognostizieren BACKES et al. als ein Fazit ihrer Expertise 

einen langfristigen Rückgang der familiären pflegerischen Versorgungsbereitschaft in der 

Häuslichkeit, zu dem die sozialgesetzlichen Regelungen durch ihre Familienorientierung 

konträr verlaufen (Backes et al. 2008, S. 47). Angeraten erscheint eine gesellschaftliche und 

gesetzliche Verstärkung im Bemühen um eine solidarische und adäquate Versorgung von 

alleinlebenden hilfe- und pflegebedürftigen Menschen. Dies würde nicht nur einer gesell-

schaftlich produzierten strukturellen Ungleichheit der Lebenschancen von älteren Frauen ge-

genüber Männern sondern auch der Lebenssituation etlicher Singles unabhängig von ihrer 

sexuellen Orientierung und ihrer Lebensgestaltung gerecht werden. So fordern die Autoren 

der vorliegenden Forschungsarbeit in ihrer Stellungnahme zum Entwurf eines fünften Än-

derungsgesetzes des SGB XI zur Pflege eine Berücksichtigung spezifischer Bedürfnisla-

gen von Menschen aufgrund anderer kultureller Herkunft und von Menschen mit vom klassi-

schen Familienmodell abweichenden sowie mit gleichgeschlechtlichen Lebensentwürfen, um 

gleichberechtigte und adäquate Versorgungen abzusichern (Gerlach und Schupp 2014). Um 

strukturell entsprechend gleichberechtigte Veränderungen für die Geschlechter fortentwi-

ckeln zu können, gilt es u. a. ein angemessenes öffentliches Interesse und statistische Transpa-

renz in Bezug auf die Pflegesituationen von pflegenden Angehörigen, die aktuell überwiegend 

weiblich sind, zu schaffen. Dies folgt der Kritik von BACKES et al., die aus diesen Gründen 

eine regelmäßige gesetzliche Berichterstattung im Rahmen der Pflegestatistik sowie der Pfle-
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geberichte des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung (MDK) über die häusliche 

Versorgungssituationen und über das quantitative und qualitative Zusammenwirken privater 

und professioneller Dienste fordern (Backes et al. 2008, S. 14–15). 

 

Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass zwar mehrheitlich die Pflege und Betreuung der 

hilfe- und pflegebedürftigen Menschen in den Pflegearrangements der familiären Häuslichkeit 

stattfindet. Die Realisierung des Bedürfnisses vieler Menschen im Falle der Pflegebedürf-

tigkeit, so lange wie möglich zu Hause versorgt zu werden, hängt letztlich jedoch stark vom 

Geschlecht ab, eben wie sich Hilfesysteme geschlechtsbezogen organisieren. Ob es in der 

stationären Altenpflege aufgrund der hohen Anzahl von Frauen als Pflegebedürftige und wie 

nachfolgend beschrieben als Pflegende zu einer qualitativen Benachteiligung der männlichen 

Pflegebedürftigen bspw. durch fehlende geschlechtsspezifische Freizeit- und Betreuungsan-

gebote kommt, bleibt aufgrund fehlender sozialwissenschaftlicher Forschung nach Backes et 

al. noch offen (Backes et al. 2008, S. 8). Jedoch zeigt Ursula KOCH-STRAUBE in ihrer eth-

nologischen Einzelfalluntersuchung die stationäre Altenpflege, also das Pflegeheim, als „Welt 

der Frauen” auf, in der eine Fortführung sozialisationsgeprägter geschlechtsspezifischer Rol-

lenerwartungen von um- und versorgenden Frauen und den umsorgten Männern sowie eines 

kulturell geprägten geduldig-schweigenden und fürsorglich-mütterlichen Pflegehabitus in 

Korrespondenz mit einem regressionsbereiten Verhalten der Pflegebedürftigen im hohen Le-

bensalter vorherrscht (Koch-Straube 1997, S. 362–369). Trotz einer möglichen Veränderbar-

keit von spezifischem Geschlechterverhalten und Strukturen im Alter bspw. durch eine zag-

hafte Annäherung quantitativer Angehörigenpflege durch Männer erkennen BACKES et al. 

hierbei weiterhin den Fortbestand hierarchisch komplementärer Verhältnisse und einherge-

hender Lebenslagen der Geschlechter (Backes et al. 2008, S. 9). 

 

1.7.6 Geschlecht als strukturierender Faktor der formellen Versorgung 

Ähnlich wie in der familiär-häuslichen Pflege reproduzieren sich die Geschlechterverhältnisse 

im beruflichen Bereich der Altenpflege. Auch wenn die Pflegenden der Altenpflege nicht im 

Fokus des Forschungsgegenstands liegen, so rahmt deren berufliches Geschlechterverhält-

nis die alltäglichen Pflegesituationen der pflegebedürftigen lesbischen Frauen und schwulen 

Männer. Beide Seiten werden mit jeweiligen geschlechtstypischen Rollenzuschreibungen 

mehr oder weniger konfrontiert sein. Für einige der Interviewten spielt das Geschlecht der 
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Pflegenden eine entscheidende Rolle bei der Wahl von Pflegeeinrichtungen und -diensten 

sowie bei der Verrichtung von Pflegetätigkeiten. Aus diesem Grund und zum weiterführenden 

Verständnis werden nachfolgend markante Aspekte von Geschlecht und Gender (Kapitel 

1.7.7) in Bezug auf Pflegende allgemein dargestellt. 

Den Angaben der Pflegestatistik 2013 (Statistisches Bundesamt 2015a, S. 15, 25) zufolge 

arbeiteten im Jahr 2013 insgesamt eine Million Beschäftigte in der ambulanten und vollstatio-

nären Altenpflege. Vorwiegend arbeiten Frauen (85,7 Prozent Frauen, 14,3 Prozent Männer) 

in den pflegerischen und sonstigen Berufen sowie als un- und angelernte Arbeitskräfte in der 

Altenpflege. Das Geschlechterverhältnis in den Pflegeberufen für den ambulanten und vollsta-

tionären Altenpflegebereich ist im Vergleich jedoch annähernd identisch, so beträgt bspw. der 

Anteil weiblicher Beschäftigter ambulant 85 Prozent und stationär 83 Prozent (Statistisches 

Bundesamt 2015b)39. 

Demnach ist das Feld der Altenpflege beruflich im Bereich der Frauenberufe angesiedelt, 

dies kennzeichnet sich durch üblich hohe Teilzeitbeschäftigung, niedrige Entlohnung, hohe 

Fluktuation, geringe Karriereperspektiven u. a. (Backes et al. 2008, S. 50). Das im SGB fest-

geschriebene Gebot der Wirtschaftlichkeit bei festgelegten Leistungsentgelten und bestehen-

dem Kostendruck und die Qualitätsanforderungen begünstigen eine Verlagerung von kosten-

günstigeren Pflegetätigkeiten in den nicht qualifizierten oder familiären Sektor. Zugleich sor-

gen strukturelle Arbeitsbedingungen der Altenpflege zur erhöhten Fluktuation und zu gesund-

heitsschädigenden Arbeitsbelastungen der vorwiegend weiblichen Beschäftigten (Backes et 

al. 2008, S. 13). Im stationären Bereich waren 2013 61,9 Prozent (69,8 Prozent ambulant) der 

Beschäftigen teilzeitbeschäftigt, während lediglich 29,7 Prozent (26,8 Prozent ambulant) voll-

zeitlich beschäftigt war, daneben war 8,4 Prozent (3,4 Prozent ambulant) als Auszubildende, 

Praktikant_innen oder Helfende tätig (Statistisches Bundesamt 2015a, S. 13,23). Bei der de-

taillierten Betrachtung der statistischen Zahlen fällt ein überdurchschnittlich hoher Anteil an 

Vollzeitbeschäftigung (stationär: 71 Prozent, ambulant: 64 Prozent) und hoher Männeranteil 

(30 Prozent) von Mitarbeitenden mit pflegeakademischen Abschlüssen gegenüber den übrigen 

Berufsgruppen der Altenpflege auf (Statistisches Bundesamt 2015a, S. 15,25).40 Hieraus ließe 

sich ableiten, dass es einen engen Zusammenhang zwischen Geschlecht und einer möglichen 

beruflichen Karriere gibt: also je höher die beruflichen Bildungsabschlüsse, desto höher die 

                                                 
39 Tabellenabruf: Ambulante Pflegedienste, Personal, u. a. nach Geschlecht sowie Pflegeheime, Personal, u. a. 
nach Geschlecht. Online verfügbar unter 
http://www.gbe-bund.de/gbe10/abrechnung.prc_abr_test_logon?p_uid=gast&p_aid=0&p_knoten=VR&p_sprach
e=D&p_suchstring=Personal%20in%20ambulanten%20Pflegediensten, zuletzt geprüft am 22.04.2016. 
40 Vollzeitbeschäftigte ohne Auszubildende, Praktikant_innen und Helfende. 
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Chancen zur Vollzeitbeschäftigung und desto eher die Wahrscheinlichkeit, dass die Stellen in 

der frauendominierten Altenpflege mit Männern besetzt werden (Backes et al. 2008, S. 50). 

 

1.7.7 Genderbezogene Zuschreibungen und Bedürfnisse von Pflegebedürftigen 

und Pflegenden 

Die dargestellte Ungleichheit und Hierarchien der Geschlechter innerhalb der informellen und 

formellen Pflege scheinen eng an subtil bestehende Annahmen in der Gesellschaft über ste-

reotypisierte geschlechtsbezogene Fertigkeits- und Fähigkeitszuweisungen gekoppelt zu 

sein. Diese Annahmen werden naturalisiert, d. h. es herrscht subtil die dualistische Ansicht 

vor, Pflege teile sich zwischen den eher männlich konnotieren Aufgaben des Managements, 

der Macht, der Leistung und der Autonomie (Miers 2001, S. 65), der sog. indirekten Pflege, 

und den eher weiblich konnotieren Aufgaben der Fürsorge-, Körper-, Beziehungs- und Emo-

tionsarbeit, der sog. direkten Pflege, naturgemäß auf (Backes und Wolfinger 2010, S. 52). 

Durch ihren familiären Ursprung werden die für-/sorgenden Arbeitsbereiche gesellschaftlich 

minder bewertet, minder oder gar nicht entlohnt und als Selbstverständlichkeit angenommen 

(Miers 2001, S. 148–149). Über den Sozialisationsprozess können solche kulturellen stereoty-

pisierten Kodierungen, bspw. dass das Kümmern und Helfen weibliche Fähigkeiten seien, ins 

Selbstbild integriert werden,41 so dass ein weibliches Individuum privat und/oder professio-

nell versucht, sich über das Umsorgen seine persönliche Identität als Frau zu konstruieren 

(Miers 2001, S. 48). 

Anhand von 46 Interviews mit Bewohner_innen, Gruppendiskussionen mit Pflegenden sowie 

einer teilnehmenden Beobachtung in einem Tiroler Pflegeheim zeigen Elisabeth REITINGER 

und Erich LEHNER in ihren Ergebnissen verschiedene Spannungsfelder von Gender in der 

stationären Altenpflege auf. Demnach bleiben bisherige individuelle (Geschlechter-)Rollen im 

Beruf und in der Familie für Pflegeheimbewohner_innen weiterhin identitätserhaltend und 

prägend im Umgang mit Hilfen. Im Geschlechtervergleich falle es bspw. den Männern leich-

ter als den Frauen, pflegerische Versorgung anzunehmen, weil Männer es gelernt hätten, den 

Fürsorgebereich an Frauen abzugeben, während es Frauen gewohnt seien, Haushalt, Pflege 

und Versorgung zu bestimmen. Frauen wiederum würden eher die Gemeinschaft von Frauen 

suchen und in Interaktion mit ihnen treten, wohingegen Männer sich eher als „Einzelgänger” 

im Pflegeheim darstellten und ein Aggressionspotenzial besäßen, sobald sie aufeinanderträfen 

                                                 
41 Wie in Kapitel 3.3.3 erläutert. 
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(Reitinger und Lehner 2010, S. 8–12). Gender prägt auch die Interaktionen zwischen Pflege-

bedürftigen und Pflegenden, was auf beiden Seiten unterschiedliche Aktions- und Reakti-

onsweisen hervorruft. So nähmen Pflegende die Bedürfnisäußerungen von weiblichen Pfle-

gebedürftigen eher als kontinuierliches „Jammern” und von männlichen Pflegebedürftigen 

eher als sexualisiert und aggressiv wahr. Auch falle es weiblichen Pflegenden leichter, sich 

bei Überforderung gegen Forderungen von weiblichen Bewohnerinnen abzugrenzen, als ge-

gen die tradierte Gender-Rolle zu verstoßen und den männlichen Bewohnern zu widerspre-

chen. Umgekehrt könnten männliche Pflegende sich besser gegenüber herausfordernden Situ-

ationen abgrenzen und erhielten vom Umfeld mehr Gestaltungsfreiheiten zugesprochen 

(Reitinger und Lehner 2010, S. 15–17). 

Geschlechtsspezifisch gilt kulturell-tradiert für die weiblichen und gleichermaßen für die 

männlichen Pflegenden ein Image als ständig gebende, verfügbare, untergeordnete, erotisierte 

und politisch lobbylose Personen, wodurch automatisch die männliche Identität der Pflegen-

den in Frage gestellt und die weibliche Identität der Pflegenden im Korsett gehalten werde 

(Miers 2001, S. 65, 128). Hieran sind ebenso sexuelle Klischee-Etikettierungen gegenüber 

Pflegenden gekoppelt, wonach eine Sexualisierung mit dem Bild der Krankenschwester als 

Lust- und Sexualobjekt von weiblichen Pflegenden und mit dem Bild der homosexuellen Ori-

entierung von männlichen Pflegenden einhergeht (Kleinevers 2004, S. 47). 

Für die alltägliche Interaktion zwischen Pflegebedürftigen und Pflegenden gilt im Sinne einer 

gender-/körpersensiblen Altenpflege, sich hinsichtlich der zugeschriebenen maskulinen und 

femininen Etikettierungen mit den Geschlechterrollen, also was bspw. als typische Freizeitak-

tivität von Männer oder typische Fähigkeiten von Frauen angenommen wird, im Umgang mit 

Pflegebedürftigen zu hinterfragen. Es schließt eine Reflexion über Wirkung und Nützlichkeit 

individueller Zuschreibungen mit ein (Miers 2001, S. 47). Dies wirft offene, reflektierende 

Fragen auf, was passiert, wenn bspw. pflegebedürftige Lesben und Schwule oder Pflegebe-

dürftige unabhängig von ihrer sexuellen Orientierung nicht den primär zugeschriebenen stere-

otypen bzw. gendertypischen Umgangs- und Kleidungsverhalten entsprechen. Finden die 

Pflegebedürftigen Möglichkeiten, ihre Bedürfnisse zu artikulieren, und, welche Möglichkeiten 

hierzu werden ihnen vonseiten ihres sozialen Umfelds und der Altenpflege eingeräumt? Zum 

Teil reagiert die Altenpflege bereits im Bereich der Betreuung von demenziell erkrankten 

Menschen mit spezifischen gendersensiblen und identitätserhaltenden Angebotsformen 

wie etwa mit Männergesprächsgruppen oder Aktivitäten für Männer (Baues und Ganß 2013, 

S. 11–16). Um weiterführende Antworten für die Entwicklung einer gegenüber Geschlecht 
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und Sexualitäten sensiblen Altenpflege zu finden, klingen die aktuellen Forschungsvorhaben 

vielversprechend, wie etwa die „Studie zu geschlechtsspezifischen und speziell auf pflegebe-

dürftige Männer ausgerichteten bestehenden Angeboten zur Alltagsgestaltung in stationären 

Pflegeeinrichtungen” des Zentrums für Qualität in der Pflege (ZQA)42 oder die Studie „Se-

xuAL - Männer sind anders, Frauen auch” der Fachhochschule Frankfurt am Main43 zum 

Umgang mit den Sexualitäten von Pflegeheimbewohner_innen. 

In diesem geschlechterkonnotierten Zusammenhang mit seiner Wirkmächtigkeit erscheint 

ein Appell zur psycho-sozialen und gleichwohl körperlichen Gesunderhaltung der Pflegeleis-

tenden und an einen reflektierten Umgang mit deren Investitionen von Fürsorge und Zuwen-

dung angeraten, weil „[s]o wie viele Männer in einer Fürsorgeinkompetenz verharren, bleiben 

viele Frauen in einer mangelnden Selbstsorgekompetenz gefangen” (Beyer 2010, S. 318). 

Dieser Appell kann letztlich erst durch sozialpolitische und -ökonomische Veränderungen 

seine volle Entsprechung finden. Manfred LANGEHENNIG zeigt anhand seiner Interviews 

von männlichen pflegenden Angehörigen auf, dass für die pflegenden Männer sowohl Ma-

nagement als auch Emotionsarbeit konstitutive Faktoren der informellen Pflege sind. In der 

Angehörigenpflege erfahren die Männer das Spannungsfeld zwischen männlich konnotierter 

Arbeitsorganisation und neuen Erfahrungen von emotionaler Umsorgung, wobei sie dies ei-

nerseits zwar als belastend und leidvoll, aber andererseits für sich eben auch als bereichernd 

und belohnend erleben. LANGEHENNIG plädiert dafür, die feminine Konnotation (und 

folglich die strukturelle feminine Dominanz) von Sorge- und Pflegearbeit zu reduzieren 

und Männer zu ermutigen, Pflege zu leisten und Hilfen sowie Beratungen als pflegende An-

gehörige anzunehmen (Langehennig 2010, S. 205–207). 

 

Zusammenfassend ist zu sagen, dass Ungleichheiten und Hierarchien der gesellschaftlichen 

Geschlechterverhältnisse und Grundstrukturen sich auf die praktische Pflege der Pflegebe-

dürftigen umschlagen. Für die Bereiche der Versorgung, Pflege und Betreuung in den statio-

nären Altenpflegeeinrichtungen und den ambulanten Pflegediensten lässt sich feststellen, dass 

die professionelle Versorgung der Pflegebedürftigen hauptsächlich von Frauen durchgeführt 

wird und eine reale Wahlmöglichkeit, von welchem Geschlecht Pflegebedürftige gepflegt 

oder versorgt werden wollen, nicht bzw. in einem äußerst geringen Umfang besteht. 

 
                                                 
42 Online verfügbar unter https://www.zqp.de/index.php?pn=project&id=305, zuletzt geprüft am 12.06.2017. 
43 Online verfügbar unter https://www.frankfurt-university.de/fachbereiche/fb4/kontakt/professorinnen/ilka-
quindeau/sexual.html, zuletzt geprüft am 12.06.2017. 

https://www.zqp.de/index.php?pn=project&id=305
https://www.frankfurt-university.de/fachbereiche/fb4/kontakt/professorinnen/ilka-quindeau/sexual.html
https://www.frankfurt-university.de/fachbereiche/fb4/kontakt/professorinnen/ilka-quindeau/sexual.html
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1.7.8 Relevanz der Geschlechtersensibilität für die Altenpflege und für diese 

Forschungsarbeit 

Die bisherigen Ausführungen dieses Kapitels zeigen, wie vielfältig das Merkmal des Ge-

schlechts und der Sexualität Einfluss auf die private und berufliche pflegerische Versorgung 

von Frauen und Männern nimmt. Das Berücksichtigen der durch die Lebens- und Arbeitsver-

hältnisse der Geschlechter geprägten Biografien, Beziehungen, Interaktions- und Handlungs-

weisen sowie Belastungen von Pflegebedürftigen und Pflegenden innerhalb der formellen und 

informellen Pflege erscheint im Sinne einer geschlechtersensiblen Altenpflege notwendig. 

Hierdurch gerät gleichermaßen der komplexe Zusammenhang von Geschlecht, Sexualität, 

sexueller Orientierung, Körper, Alter und Pflege ins Blickfeld, wodurch für die Pflege und 

Sozialpolitik unangebrachte hierarchisierende Geschlechterzuschreibungen erkannt werden 

können, denen mit innovativen oder zumindest sensibilisierten Handlungskonzepten alltagsre-

levant begegnet werden kann. Geschlechter-/gender- und körpersensibel zu sein, bedeutet, 

geschlechtsspezifische Unterschiede in der Altenpflege nicht zu ignorieren, damit sie den 

pflegebedürftigen Individuen nicht zum Nachteil geraten. Vielmehr sind die beschriebenen 

Forderungen von Backes (2005) und Backes et al. (2008) nach einer (Fort-)Entwicklung der 

geschlechtersensiblen Altenpflege zu bekräftigen. Für pflegebedürftige Frauen und Männer, 

insbesondere für pflegebedürftige lesbische Frauen und schwule Männer, die im Zusammen-

hang mit Geschlecht und Sexualitäten den hegemonialen und stereotypen Zuschreiben von 

„typisch männlich” und „typisch weiblich” nicht entsprechen, müssen demzufolge deren indi-

viduelle Bedürfnisse, Lebenslagen, Biografien, Identitätskonstruktionen und Umgangsformen 

reflektiert zur Geltung in Theorie und Praxis der (Alten-)Pflege verholfen werden. 

Die hier aufgezeigten konzeptionellen Überlegungen einer geschlechter- bzw. gender-

/bodysensiblen Altenpflege stehen den Ausführungen des Kapitels (1.8) zur kultursensiblen 

Altenpflege, die dem Diversitätenansatz folgt, nicht entgegen. Vielmehr wird darüber deut-

lich, dass beide Ansätze verschiedenen theoretisch-konzeptionellen Denkweisen entspringen. 

Während das Diversity-Konzept kritisiert wird, weil Gender relativiert würde, einhergehend 

ungleiche soziale Rahmenbedingungen unberücksichtigt blieben und eine grundsätzliche 

Markt- und Nutzenorientierung von Menschen bestünde, wird das Gender-Konzept kritisiert, 

weil andere Ungleichheitsfaktoren wie sexuelle Orientierung, Herkunft oder Religion un-

gleichwertig und somit mangelhaft berücksichtigt würden. Nach Cinur GHADERI und Ilse 

LENZ verstellt diese Kritik den Blick auf sich ergänzende Ähnlichkeiten beider Konzepte. 

Intersektionalität als weiteres theoretisches Konzept versucht, die sozialstrukturellen Un-
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gleichheiten, symbolischen Repräsentationen und Identitätsbildungen zu fassen.44 Gemein „ist 

den Konzepten neben der Thematik von Differenz und Fremdheit, dass sie alle neben Analy-

serahmen für Differenzen auch an demokratischen, integrativen und inklusiven Leitbildern 

orientiert sind” (Ghaderi und Lenz 2011, S. 120). Die kontextuellen Unterschiede der Entste-

hung der jeweiligen Konzepte mit ihren typischen Blickwickeln einander ergänzend zusam-

menzuführen bzw. ihre jeweiligen Sichtweisen als Sensibilisierung zu vergleichen, erscheint 

für die theoretische Analyse und Theoriearbeit sowie für die praktische Altenpflege sinnvoll. 

Die Macht- und Ungleichheitsstrukturen der (Alten-)Pflege und Pflegebedürftigkeit sind vor 

dem Hintergrund der Intersektionalität von Geschlecht/Gender, Alter(n) und Körper zu ver-

stehen und zu analysieren (Backes und Wolfinger 2010, S. 54). Verkürzt fassen GHADERI 

und LENZ dies für Theorie und Praxis wie folgt zusammen: 

„Diversity schärft den Blick für die Ressourcen, die es aufgrund der Vielfalt geben kann. Intersektionali-
tät schärft den Blick für die komplexen Ungleichheiten, die sich aufgrund der Wechselwirkungen von 
Strukturkategorien […] ergeben können. Dabei sensibilisieren Genderansätze […] für die soziale Kon-
struktion der Intersektionalität und für eine Differenzierung innerhalb der Geschlechter …” (Ghaderi und 
Lenz 2011, S. 122). 

Lesben sind in der Regel als Frauen und Schwule in der Regel als Männer in unserer Gesell-

schaft sozialisiert, wodurch ihre jeweiligen Lebens- und Arbeitssituationen in engem Zusam-

menhang mit den Geschlechterverhältnissen und gesellschaftlichen Grundstrukturen stehen. 

Somit erfassen die konzeptionellen Überlegungen einer gender-körpersensiblen Altenpflege 

auch Aspekte der Lebenslagen von Lesben und Schwulen, wobei die Diversitäten und die 

Intersektionalität der sexuellen Orientierung für eine weitere differenzierte Betrachtung 

dieser Lebens- und Bedürfnislagen für die Altenpflege sensibilisieren. 

Verglichen mit heterosexuellen Paarbeziehungen haben Lesben und Schwule innerhalb einer 

gleichgeschlechtlichen Partnerschaft keinen komplementär hierarchisierenden Faktor des Ge-

schlechts im Falle einer Pflegebedürftigkeit. Der überlebende Part eines gleichgeschlechtli-

chen Paares wird zwar in vielen Fällen von den allgemeinen gesellschaftlich geprägten Ge-

schlechterunterschieden der Lebenslagenchancen bspw. durch die unterschiedliche Entloh-

nung und einhergehende Rentenbezüge betroffen sein. Jedoch bleibt sowohl für die verwitwe-

te bzw. überlebende Lesbe wie auch den verwitweten bzw. überlebenden Schwulen die Kon-

frontation mit dem Singledasein vergleichbar mit heterosexuellen Singles ohne tragfähigen 

Familienanschluss. Der aktuellen Studienlage zufolge ist im gesellschaftlichen Vergleich je-

                                                 
44 Wie in Kapitel 3.3.3.4 erwähnt. 
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doch von einem höheren Singleanteil von Homosexuellen gegenüber Heterosexuellen und von 

Schwulen gegenüber Lesben auszugehen. 45 

Es ist daher anzunehmen46, dass sich diese Unterschiede auf die Lebenslagenchancen und die 

Versorgungsstruktur entsprechend auswirken werden, wenn nicht andere tragfähige soziale 

Netzwerke existieren. Demnach steht lesbischen Frauen und schwulen Männern im Alter im 

Vergleich zu Heterosexuellen des gleichen Alters ein geringeres Potenzial an familialer 

Pflege- und Unterstützungsmöglichkeit zur Verfügung. Insbesondere wenn bedacht wird, 

dass für die lesbischen bzw. schwulen Elternteile nicht immer aufgrund eines evtl. späten 

Coming-outs ein tragfähiges Vertrauensverhältnis besteht. Ob sich in der Nutzung von infor-

mellen (familialen und nichtfamilialen) sozialen Netzwerken Geschlechterunterschiede zwi-

schen älteren, hilfe- und pflegebedürftigen Lesben und Schwulen darstellen, kann aufgrund 

mangelnder Forschung nicht gesagt werden. Zu weiteren Aspekten von Ähnlichkeiten und 

Unterschieden hinsichtlich der Lebenslagen sowie Wünsche zur Versorgung im Falle einer 

Pflegebedürftigkeit sei auf Kapitel 2.3 hingewiesen. 

 

1.8 Kultursensible Pflege und Diversity im Kontext der Pflege homosexueller 

Menschen im Alter (Markus Schupp) 

Eine an den Biografien und Bedürfnissen von Lesben und Schwulen orientierte Pflege im 

Kontext der auf national geprägte Unterschiede aufbauenden konzeptionellen Überlegungen 

einer kultursensiblen Pflege zu diskutieren, scheint zunächst widersprüchlich. Bei der Mehr-

heit der pflegebedürftigen Lesben und Schwulen handelt es sich nicht um Menschen mit Mig-

rationserfahrungen. Sie sind in der Regel Mitglied der autochthonen Gesellschaft und damit 

Teil deren Kulturkreises. Anders ausgedrückt, ihnen fehlt für gängige konzeptionelle Überle-

gungen der kultursensiblen Pflege meist das entscheidende Merkmal, die Herkunft aus einem 

anderen, an Nationen gebundenen Kulturkreis. Trotzdem scheint eine Beschäftigung mit den 

konzeptionellen Überlegungen der kultursensiblen Pflege als Ausgangsbasis für ein erweiter-

tes Verständnis des Umgangs mit Unterschiedsmerkmalen im Kontext der Altenpflege von 

Lesben und Schwulen sinnvoll. Dies geht jedoch nicht, ohne eine kritische Betrachtung und 

                                                 
45 Die Alleinlebendenquote von Lesben und Schwulen, die sich in der aktuellen quantitativen Studienlage in 
Deutschland abbildet, liegt teils zwei- bis dreifach höher als im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung (Gerlach 
und Szillat 2017, S. 61–62). Von den von Heiko GERLACH und Christian SZILLAT befragten älteren schwulen 
und bisexuellen Männern sind 51 Prozent Single (Gerlach und Szillat 2017, S. 61), von den von Ulrike 
SCHMAUCH und Stephanie BRAUKMANN befragten älteren Lesben sind 38 Prozent Single (Schmauch und 
Braukmann 2007, S. 28). Jeweiliges Durchschnittsalter der Teilnehmenden beider Studien beträgt 58 Jahre. 
46 Wie in Kapitel 1.4 bereits argumentativ aufgegriffen. 



90 
 

den Einbezug von Pflegeverständnissen, die einen weiteren Kreis von Unterschiedsmerkma-

len einbeziehen. Ein Beispiel hierfür bildet das von den beiden Pflegewissenschaftlerinnen 

Marijke VISSER und Anneke de JONG aus den USA übernommene Verständnis einer kultur-

sensitiven Pflege, die über die Zugehörigkeit zu einer fremden Kultur hinausgeht und Merk-

male wie Rasse, Geschlecht und sexuelle Orientierung einbezieht (Visser und Jong 2002, 

S. 152; Gerlach und Schupp 2016, S. 27–28). Konzeptionelle Überlegungen der kultursensib-

len Pflege hingegen sind im Verständnis des Forums für eine kultursensible Altenhilfe47 an 

Nationalkulturen gebunden respektive auf Herkunft und Kultur ausgerichtet. Sie zielen in 

dessen Verständnis darauf ab, „in Deutschland lebende Menschen unabhängig von ihrer so-

zialen, ethnischen und kulturellen Herkunft den Zugang zu den Institutionen der Altenhilfe zu 

ermöglichen und dort ein kultursensibles fachliches Handeln sicherzustellen” (Forum für eine 

kultursensible Altenhilfe 2009, S. 3). Darauf sind konzeptionelle Überlegungen der kultursen-

siblen Pflege ausgerichtet, in diesem Kontext entstanden sie und dort finden sie ihre Anwen-

dung. Dies soll hier nicht kritisiert werden. Hingegen leitet sich aus der sexuellen Identität, 

aufgrund deren Stigmatisierung und den daraus resultierenden biografischen und gegenwärti-

gen Erfahrungen Betroffener ein besonderer Pflegebedarf ab, der mit einer kultursensiblen 

Pflege im o. g. Verständnis nicht abzudecken ist. Hier scheinen parallele konzeptionelle Über-

legungen der Altenpflege von homosexuellen Menschen oder eine Erweiterung im Sinne des 

Einbezugs weiterer Unterschiedsmerkmale notwendig. Es geht im Kern, wie bei dem o. g. 

Konzept der kultursensitiven Pflege, um den Umgang mit dem „Anderen am Anderen” in 

der Pflegepraxis. Weiterführend als Visser und de Jong (2002) hingegen ist das Diversity-

Konzept in der transkulturellen Pflege, welches über das Geschlecht, die Rasse und die sexu-

elle Identität hinaus noch weitere Unterschiedsmerkmale in die Pflegepraxis respektive in die 

Interaktion im Pflegesetting einbezieht. 

Folgend soll eine Annäherung an mögliche Konzepte einer Pflege vorgenommen werden, 

welche die Homosexualität pflegebedürftiger Menschen als Unterscheidungsmerkmal einbe-

ziehen. Hierfür wird über die kultursensible Pflege hinaus auf konzeptionelle Überlegungen 

der inter- und der transkulturellen Pflege sowie auf den Diversity-Ansatz als Teil der transkul-

turellen Pflege eingegangen. Im Anschluss daran folgt ein Kapitel zum besonderen Pflegebe-

darf homosexueller Menschen im Alter. Abschließend werden die beschriebenen Konzepte 

                                                 
47 Bei dem Forum für eine kultursensible Altenpflege handelt es sich um einen bundesweiten freiwilligen Zu-
sammenschluss von Verbänden und Organisationen wie auch Einzelpersonen, die mit Migrations- und Integrati-
onsfragen und Fragen der Altenhilfe befasst sind. Ihr Ziel liegt in einer interkulturellen Öffnung der Altenhilfe 
(Forum für eine kultursensible Altenhilfe 2009, S. 2). 
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vor dem Hintergrund der besonderen Bedarfe homosexueller Menschen im Alter und deren 

gegenwärtiger Berücksichtigung diskutiert. 

 

1.8.1 Kultursensible Pflege 

Bei der Betrachtung der kultursensiblen Pflege fällt zunächst auf, dass diese stark korreliert 

mit der Quantität an Menschen mit einem Migrationshintergrund48 (Kolleck 2007, S. 264; 

Jana 2004, S. 1; Zanier 2015, S. 6). Gabriella ZANIER kommt sogar zu der Schlussfolgerung, 

dass die steigende Quantität im kausalen Zusammenhang dafür steht, dass das nicht neue 

Thema der kultursensiblen Pflege gegenwärtig an Aufmerksamkeit gewinnt (Zanier 2015, 

S. 6). Hintergrund hierfür ist die statistische Zunahme der älteren Bevölkerung durch den de-

mografischen Wandel49 und der darin enthaltene Anteil von älteren Menschen mit Migrati-

onshintergrund. So kommen bspw. die Generationen der im Kontext der Arbeitsmigration 

nach Deutschland in den 1950/1960er Jahren Zugewanderten mittlerweile in ein Alter, in dem 

sie von altersbedingter Pflegebedürftigkeit bedroht sind. Laut dem Mikrozensus 2013 haben 

etwa 20 Prozent der in Deutschland lebenden Menschen einen Migrationshintergrund. Davon 

waren 2013 1,5 Millionen Menschen 65 Jahre und älter. 2005 waren es 1,2 Millionen und für 

2030 wird die Zahl auf 3,6 Millionen geschätzt (Kohls 2015, S. 6; Zanier 2015, S. 6). Aus 

diesen Zahlen lässt sich eine zunehmende Konfrontation in der Altenpflege mit einer Vielfalt 

von Lebenswelten und Wirklichkeiten ableiten, welche eine Sensibilisierung zur interkulturel-

len Öffnung erforderlich macht. Im Jahr 2005 stellte das Bundesministerium für Familie, Se-

nioren, Frauen und Jugend fest, dass für Migranten und Migrantinnen erhebliche Zugangsbar-

rieren zu Einrichtungen der Altenhilfe bestehen. Auch sieht das Bundesministerium die An-

gebote dieser Einrichtungen oftmals nicht auf die Anforderungen dieser Gruppen ausgerichtet 

(Bundesministerium für Familie, Senioren, Frauen und Jugend 2005, S. 21). Aktuell scheint 

dies nur unwesentlich anders. Nach ZANIER gehen die Bedarfe und die tatsächliche Inan-

spruchnahme von Einrichtungen der Altenhilfe von Menschen mit Migrationshintergrund 

noch immer auseinander. Grund hierfür sind bestehende Barrieren, welche sowohl die Wahr-

nehmung als auch die Nutzung von Unterstützungsangeboten betreffen. Als mögliche Barrie-

ren benennt ZANIER u. a. die Unkenntnis oder fehlende bzw. falsche Informationen zu Bera-

tungs- und Hilfsangeboten sowie zu Versorgungsansprüchen, mangelnde Sprachkenntnisse, 

                                                 
48 Migrationshintergrund wird hier verstanden als selbst zugewandert oder als Nachkomme von zugewanderten 
Personen. 
49 Inwieweit sich die derzeitige Zuwanderung durch Fluchtbewegungen auf das Feld der Altenpflege auswirkt, 
kann derzeit noch nicht gesagt werden. 
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Unsicherheiten und Ängste vor rechtlichen Problemen, negative Erfahrungen mit Behörden, 

bürokratische Hürden sowie Hemmungen und Scham bei der Beantragung von Leistungen 

und fremder Hilfe. Auch spielen die Stigmatisierung als „Ausländer” sowie die Sorge und das 

Misstrauen bezüglich des Verständnisses und der Anerkennung der eigenen religiösen und 

kulturellen Bedürfnisse und deren Berücksichtigung durch die Einrichtung eine Rolle (Zanier 

2015, S. 7). Neben diesen Zugangsbarrieren betont ZANIER auch die besonderen Belastun-

gen von Menschen mit einem Migrationshintergrund. Sie leitet diese u. a. aus den schweren 

Arbeitsbedingungen von Arbeitsmigrant_innen ab. Unter anderem benennt sie das damit ein-

hergehende höhere Unfallrisiko, häufigere Berufskrankheiten und auch Berufsunfähigkeit mit 

folgender Erwerbslosigkeit, sozioökonomische Benachteiligungen, psychische Belastungen 

aufgrund der Migrationserfahrung, Anpassungsprobleme an die Kultur im Zuwanderungsland, 

Kommunikationsprobleme durch Sprachbarrieren, Diskriminierungserfahrungen und Identi-

tätskonflikte (Zanier 2015, S. 6). Charlotte UZAREWICZ erweitert diese Liste um die Aspek-

te der schlechteren Wohnverhältnisse gegenüber der vergleichbaren Bevölkerungsgruppen 

ohne Migrationserfahrung, des niedrigeren Bildungsniveaus im Vergleich zur Allgemeinbe-

völkerung und die oftmals mangelnde Integration (Uzarewicz 2003, S. 36). Die hier benann-

ten Aspekte beziehen sich allein auf die Gruppe der Arbeitsmigrant_innen. Spätere Generati-

onen von Migrant_innen, bspw. gegenwärtige Geflüchtete aus Krisen- und Kriegsgebieten, 

werden weitere oder andere Belastungen mit sich führen wie bspw. multiple Traumatisierun-

gen. Dies wird – so die These der Forschenden – eine kultursensible Pflege vor weitere Her-

ausforderungen stellen. 

Obwohl ZANIER den Arbeitsmigrant_innen auch Ressourcen zuschreibt, wie bspw. ihr guter 

Gesundheitszustand zu Beginn der Migration (Zanier 2015, S. 6), könnten die genannten Be-

lastungen im Kontext oder als Folge der Migration auch als Gründe für eine höhere Vulnera-

bilität von gegenwärtig älteren und alten Menschen mit Migrationshintergrund gegenüber 

Menschen ohne Migrationshintergrund beschrieben werden. 

Um Belastungen und auch Ressourcen in die Pflege einzubeziehen und damit pflegebedürfti-

ge Menschen mit Migrationshintergrund entsprechend ihrer individuellen Werte, Kulturan-

schauungen und religiösen Prägungen versorgen und pflegen zu können, bedarf es einer kul-

tursensiblen Pflege, die den biografischen Ansatz der Pflege um die soziokulturellen und reli-

giösen Aspekte erweitert. Grundlegend für dieses Konzept, so ZANIER, sind nicht etwa vor-

gefertigte Lösungen, sondern die interkulturellen Lernprozesse professionell Pflegender (Za-

nier 2015, S. 7). 
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1.8.2 Inter- und transkulturelle Pflegekompetenz 

Konzeptionelle Überlegungen der inter- und der transkulturellen Pflege wie auch die einer 

multikulturellen Pflege stellen ebenso wie die kultursensible Pflege die Herkunft der jeweils 

Interagierenden in den Mittelpunkt des Pflegesettings. Im Unterschied zur kultursensiblen 

Pflege liegt ihnen jedoch ein erweitertes Verständnis des Personenkreises zugrunde. Es geht 

nicht mehr nur um die Herkunft respektive die Kultur der Pflegebedürftigen sondern auch um 

die der Pflegenden und anderer Beteiligter. Nach Monika HABERMANN geht es bei der in-

terkulturellen Pflege um eine Kompetenz, die sich auf alle denkbare Begegnungsebenen in 

einer Altenpflegeeinrichtung auswirkt. Ihr geht es um die jeweils möglichen Interaktionen 

zwischen den Gruppen Management, Bewohner_innen, Pflegebedürftige und Pflegende. 

Grundlage für HABERMANN ist eine zunehmende und aus ihrer Sicht unumkehrbare Inter-

nationalisierung, welche nicht nur die Pflegebedürftigen, sondern auch die Pflegenden und 

andere Berufsgruppen in der Altenpflege betrifft (Habermann 2003, S. 11). Der Unterschied 

zwischen inter- und transkultureller Pflegekompetenz liegt nach Dagmar DOMEING im 

„über” statt im „zwischen”. Während Konzepte wie das der interkulturellen Pflegekompetenz 

auf die Begegnung zwischen den Kulturen ausgelegt sind, hat die transkulturelle Pflegekom-

petenz das Gemeinsame, das über das kulturelle hinausgehende Verbindende im Fokus (Do-

menig 2007, S. 172). Domenig ergänzend und erweiternd betont Charlotte UZWAREWICZ 

bei einer solchen Fokussierung, die Gemeinsamkeiten zu finden, ohne die Unterschiede zu 

negieren (Uzarewicz 2002, S. 7). Das Konzept der transkulturellen Kompetenz begegnet für 

DOMENIG ihrer Kritik an der interkulturellen Pflegekompetenz wie auch an dem Begriff der 

Multikulturalität, welche beide in ihren Augen einen essentialistischen Kulturbegriff reprodu-

zieren, der jeweilige Kulturen als homogene Inseln begreift (Domenig 2007, S. 172). Trans-

kulturalität, so DOMENIG, „fordert […] auf, nicht nur Unterschiede sondern auch Gemein-

samkeiten zu entdecken und durch ein gegenseitiges Aufeinanderzugehen und Verstehen Ab-

grenzungen und Ausgrenzungen zu verhindern” (Domenig 2007, S. 173). Denn, so DO-

MENIG in Anlehnung an Charlotte UZAREWICZ, Transkulturalität kennt keine festen Gren-

zen und keine absolut gültige universale und kognitive Rationalität. Sie entsteht in einem ge-

geben Zeitabschnitt für eine spezifische Situation, und dies immer wieder neu (Domenig 

2007, S. 173–174; Uzarewicz 2002, S. 7). Somit beschreibt die Praxis der transkulturellen 

Kompetenz ein flexibles und individuelles Interagieren, welches von biografischen, soziogra-

fischen und ökologischen Faktoren beeinflusst und situativ jeweils neu verhandelt wird (Uza-

rewicz 2002, S. 7). So verstanden stellt transkulturelle Kompetenz nicht die Kulturen in den 

Mittelpunkt, sondern das Aufeinandertreffen individueller Lebenswelten und ebensolcher 
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Lebenserfahrungen. Aus diesem Verständnis heraus bietet DOMENIG folgende Definition 

transkultureller Kompetenz an: 

„Transkulturelle Kompetenz ist die Fähigkeit, individuelle Lebenswelten in der besonderen Situation 
und in unterschiedlichen Kontexten zu erfassen, zu verstehen und entsprechende, angepasste Hand-
lungsweisen abzuleiten. Transkulturell kompetente Fachpersonen reflektieren eigene lebensweltliche 
Prägungen und Vorurteile, haben die Fähigkeit[,] die Perspektive anderer zu erfassen und zu deuten und 
vermeiden Kulturalisierungen und Stereotypisierungen von bestimmten Zielgruppen” (Domenig 2007, 
S. 174). 

Eine solche Interaktionsfähigkeit der transkulturellen Kompetenz basiert für DOMENIG auf 

den drei Säulen der Selbstreflexion, des Hintergrundwissens und der Empathie (Domenig 

2007, S. 174). Das wesentliche einer solchen transkulturellen Kompetenz liegt darin, Men-

schen nicht aufgrund von Kategorien wie bspw. ihrer Herkunft zu messen und diese als 

Grundlage zu nehmen, sondern ihre leibhaftige Subjektivität in den Mittelpunkt zu stellen 

(Uzarewicz 2002, S. 12). Das bedeutet, das Subjekt steht mit seiner individuellen Lebenswei-

se im Mittelpunkt, und nicht etwa vorgefertigte Muster der Kulturalisierung und Stereotypi-

sierung, wie bspw. die unreflektierte und am Subjekt nicht abgeglichene Zuschreibung von 

religiösen Gebetsriten von Menschen mit muslimischem Hintergrund. Eine solche transkultu-

relle Kompetenz wird von UZWAREWICZ als Lernprozess Pflegender verstanden und sie 

basiert konkret auf 

- der Reflexion eigener, oftmals nicht bewusster Wissens- und Sinnordnungen, 

- auf dem Erschließen der subjektiven Wissens- und Sinnordnungen von Pflegebedürf-

tigen, 

- dem Versuch einer Transformationsleistung, beide Wissens- und Sinnordnungen inei-

nander zu verschränken, um so nicht die eigenen Deutungsmuster zugrunde zu legen, 

- dem Herausfiltern von Gemeinsamkeiten sowie von Widersprüchen und Unterschie-

den, ohne, wie oben beschrieben, letztere zu negieren, 

- und auf dem Auflösen respektive der Abkehr von zentralistischen Selbstverständlich-

keiten und hinderlichen Kategorien und Typisierungen (Uzarewicz 2002, S. 12–13, 

2003, S. 33). 

Selbstreflexion, wie sie in der transkulturellen Kompetenz verstanden wird, bedeutet nicht nur 

die eigene Lebenswelt zu hinterfragen, um sich so unbewusstes und selbstverständliches be-

wusst zu machen, sie bedeutet ebenso auch die Lebenswelten des jeweiligen Gegenübers zu 

erfassen und deren Perspektive einzunehmen (Domenig 2007, S. 176). 

Obgleich Konzepte der interkulturellen und der transkulturellen Kompetenz auf die Interakti-

onsfähigkeit im Kontext von Migrationshintergründen ausgerichtet sind respektive dort ihren 

Ursprung finden, bietet mindestens die transkulturelle Kompetenz in o. g. Definition und in 
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ihren drei Säulen eine Grundlage, über den Migrationskontext hinaus zu denken und den Be-

griff der Kultur zu erweitern respektive den Kulturbegriff zugunsten eines Verständnisses des 

Aufeinandertreffens von individuellen Lebenswelten und Lebenserfahrungen in der Interakti-

on aufzulösen, wie dies bspw. dem nachfolgend beschriebenen Diversity-Ansatz in der trans-

kulturellen Pflege zugrunde liegt. 

 

1.8.3 Diversity in der Altenpflege 

Auch dem Diversity-Ansatz oder dem Begriff der Vielfalt, wie dieser oftmals in deutschen 

Übersetzungen synonym verwendete Begriff, liegt zunächst eine Herangehensweise aus dem 

Kontext der Migration zugrunde, wie dies einige Aufsätze in einem Sammelband zur transkul-

turellen Kompetenz in klinischen und sozialen Arbeitsfeldern zeigen (David 2011; Rütten und 

Santel 2011; Ackermann 2011). Hingegen hat der Diversity-Ansatz aber auch das Potenzial 

einer weitaus größeren Perspektive. Die Entdeckung der Diversität ist grob unterteilbar in 

zwei Typen: zum einen als Antwort auf die Wirtschaft im Umgang mit neuen Märkten und 

verändertem Konsument_innenverhalten, wie auch als Reaktion auf interkulturelle Teams in 

den Unternehmen, die es als Ressourcen für die Unternehmensentwicklung zu nutzen gilt 

(Habermann 2003; Ehret 2011, S. 43). Der zweite Typ kommt aus dem Feld der Gleichstel-

lungs- und Integrationspolitik. Sein Fokus liegt eher auf der Förderung von Minderheiten und 

in der Antidiskriminierung (Ehret 2011, S. 43). Der erste Typ kann durchaus kritisch unter 

dem Aspekt der Ökonomisierung betrachtet werden. Hierauf weisen oftmals verwendete Be-

griffe wie „Diversity-Management” oder auch der des „Diversity-Marketing” hin. Dies soll 

hier der Vollständigkeit halber erwähnt, aber nicht weiter verfolgt werden. Im Kontext des 

Umgangs mit der Homosexualität von Pflegebedürftigen geht es eher um die „Bedingungen 

und die Beschaffenheiten des Andersseins”, wie EHRET den aus den USA stammenden 

Diversity-Begriff definiert (Ehret 2011, S. 44). Es geht in seinem US-amerikanischen Ur-

sprung um die Abweichung von der Normfigur des weißen, schlanken, jungen, heterosexuel-

len, christlichen und finanziell gut gestellten Mannes (Ehret 2011, S. 48). Mit diesem Ver-

ständnis geht der Diversity-Ansatz weit über den Kontext der Migration hinaus, indem er eine 

Vielzahl von Merkmalen zugrunde legt, nämlich all diejenigen, die von o. g. Normfigur ab-

weichen, denen in Interaktionen professionell zu begegnen ist. Was dies konkret im Umgang 

mit der Homosexualität in der Altenpflege bedeutet, soll folgend in einer von den Forschen-

den vorgenommenen Anlehnung an den Diversity-Ansatz in den klinischen Alltag nach Eva 

VAN KEUK, Lilijana JOKSIMOVIC und Cinur GHADARI (2011) für die Altenpflege auf-
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gezeigt werden. Obgleich die Autorinnen nicht explizit auf die Situation homosexueller Men-

schen in der Altenpflege eingehen, bietet ihr Ansatz eine gute Ausgangsbasis. Auch wenn 

folgend – analog zu dieser Forschungsarbeit – der Umgang mit pflegebedürftigen Lesben und 

Schwulen im Fokus steht, so sollte ein Diversity-Ansatz nicht ohne den Einbezug der Mitar-

beiter_innen von Pflegeeinrichtungen gedacht werden. Im empirischen Teil dieser For-

schungsarbeit werden sich die Forschenden u. a. auch damit beschäftigen, was es bedeutet 

und welchen Einfluss es auf die Lebenssituation pflegebedürftiger Lesben und Schwule hat, 

wenn bspw. Pflegende, aber auch Leitungskräfte von Pflegeeinrichtungen ihre Homosexuali-

tät offen leben können und darin unterstützt werden. Eine zweite Dimension des Diversity-

Ansatzes auf der Ebene des Personals liegt im Geschlechterverhältnis, bspw. in der Feminisie-

rung der Pflege, wie sie in Kapitel 1.7 thematisiert wird. 

Im Verständnis eines Diversity-Ansatzes der o. g. Autorinnen ist eine Migrationserfahrung 

nur als eines von vielen Merkmalen der transkulturellen Kompetenz zu sehen. Im Kern eines 

solchen Ansatzes werden oftmals, je nach Anwendungsfeld, sechs Diversity-Merkmale defi-

niert, die sog. „big six”: 1. Alter, 2. Geschlecht, 3. sexuelle Orientierung, 4. Behinderungen 

und Fähigkeiten, 5. Religion und 6. soziokultureller Hintergrund und Hautfarbe. Migration 

zählt neben Bildungsgrad, Einkommen, Sprache, gesellschaftlicher Stellung, Milieuzugehö-

rigkeit und dörflichem oder ländlichem Lebensraum zu den unter 6. benannten soziokulturel-

len Hintergründen. Bei diesen big six und je nach Verwendungskontext ggf. noch bei anderen 

Merkmalen handelt es sich um Kategorien, anhand derer Individuen Ausgrenzungen oder 

Diskriminierungen erfahren können. Beidem soll mit diesem Ansatz begegnet werden. Die 

Autorinnen berufen sich hierbei auf den Ursprung des Diversity-Konzeptes, welches aus der 

Bürgerrechtsbewegung und der Antidiskriminierungspolitik der USA stammt (van Keuk et al. 

2011, S. 85). Darauf aufbauend definieren die Autorinnen der Begriff der Diversity-

Kompetenz als, 

- eine Haltung der Neugierde und der Offenheit, 

- die Bereitschaft zur Selbstreflexion und das Bewusstsein von Vorurteilen in der 

Kommunikation, 

- das Bewusstsein der eigenen kulturellen Eingebundenheit, 

- das Wissen um Machtasymmetrien und deren mögliche diskriminierende Auswirkun-

gen, 

- das Wahrnehmen von sog. Kulturfallen (Stereotypisierungen), 

- die Fähigkeit, sich in die Rolle des oder der anderen hineinzuversetzen 
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- und die Ambiguitätstoleranz, die Fähigkeit, Irritationen und Unsicherheiten auszuhal-

ten (van Keuk et al. 2011, S. 100). 

Eine solche Kompetenz beinhaltet für die Autorinnen Wissen, Haltungen und Fähigkeiten, die 

es ermöglichen, hier nun im Kontext dieser Forschungsarbeit übertragen in die Altenhilfe, in 

der Zusammenarbeit mit einem als „fremd” wahrgenommenen homosexuellen Pflegebedürf-

tigen eine gute Verständigung zu erreichen. Eine Störung der Verständigung – so KEUK, 

KOKSIMOVIC und GHADARI – entsteht meist nicht durch sachliches Missverstehen son-

dern vielmehr durch unterschiedliche Erwartungen der Interagierenden auf der Beziehungs-

ebene (van Keuk et al. 2011, S. 98). Eine solche falsche Erwartung im Kontext dieser For-

schungsarbeit kann auch die Annahme sein, im Gegenüber eine heterosexuelle Person anzu-

treffen. Dies mag zwar in weit über 90% der Begegnungen der Fall sein, jedoch nicht immer. 

Grundlage einer solchen Diversity-Kompetenz ist die Reflexionsfähigkeit eigener Vorurtei-

le, um dem jeweiligen Gegenüber professionell zugewandt und offen zu begegnen (van Keuk 

et al. 2011, S. 100). Auf diese Weise können vorhandene Unterschiede (Vielfalt) wahrge-

nommen werden, und es kann mit erlebter Fremdheit umgegangen werden. Als praktische 

Herangehensweise schlagen die Autorinnen vier Schritte vor: 

1. Unterschiede erkennen 

2. Gemeinsamkeiten wahrnehmen 

3. Ziele und Bedürfnisse klären 

4. Strukturen so verändern, dass die Ziele und Bedürfnisse erreicht werden können (van 

Keuk et al. 2011, S. 88). 

Zu beachten sind hier die Ebenen, auf denen Interaktionen stattfinden, respektive auf denen 

die Störungen der Verständigung wie oben beschrieben möglich sind. Hierbei handelt es sich 

erstens um die Ebenen der direkten Interaktion, bspw. Pflegekraft/Heimbewohner_in (Mikro-

ebene), zweitens um die Ebene der Institution (Mesoebene) und drittens um die des gesell-

schaftlichen Kontextes (Makroebene) (van Keuk et al. 2011, S. 89). Ein prägendes Element 

solcher gestörten Verständigungen, vermutlich auch oftmals kausal hierfür, sind Macht-

asymmetrien50 zwischen den Interaktionspartner_innen (van Keuk et al. 2011, S. 98). 

Wie sich zeigt, steht auch in einem solchen Diversity-Ansatz ebenso wie bei der oben be-

schriebenen transkulturellen Kompetenz die Fähigkeit zur Selbstreflexion eigener Haltungen 

und Handlungen im Kontext dessen, was am Gegenüber als fremd oder irritierend wahrge-

nommen wird, im Mittelpunkt. Nachfolgend soll nun erläutert werden, was vor diesem Hin-

                                                 
50 Mehr zu Machtstrukturen in Pflegeprozessen in Kapitel 3.5 zur Anerkennungstheorie. 
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tergrund das Besondere an der Pflege von homosexuellen Menschen im Alter bedeuten kann, 

bevor abschließend diskutiert werden wird, wie das Merkmal der Homosexualitäten konzepti-

onell in die Altenpflege eingebunden werden könnte respektive sollte. 

 

1.8.4 Der besondere Pflegebedarf von Lesben und Schwulen im Alter 

Aufgrund der mehrheitlich verbreiteten Heterosexualität und des Minderheitenstatus homose-

xueller Menschen wird das größte Unterschiedsmerkmal zwischen Pflegenden und homose-

xuellen Pflegebedürftigen in der von der Mehrheit abweichenden sexuellen Identität liegen. 

Jedoch ist diese nicht immer als solche sichtbar, was nicht bedeutet, dass eine unsichtbare 

Homosexualität nicht auch zu Irritationen bei Pflegenden führen kann, bspw. durch ein ängst-

liches und/oder zurückgezogenes Verhalten homosexueller Pflegebedürftiger, aus Furcht ent-

deckt zu werden (s. u.). Heutige Generationen alter und älterer Lesben und Schwule wuchsen 

zum Teil noch im ausgehenden Nationalsozialismus auf. Mindestens jedoch wurden sie in der 

Bundesrepublik und in der DDR der 1950er und 1960er Jahre sozialisiert. Bis 1968/1969 

stand Homosexualität unter erwachsenen Männern in beiden deutschen Staaten unter Strafe. 

Bereits der Verdacht, homosexuell zu sein, konnte die bürgerliche Existenz von Männern zer-

stören (Hoffschildt 2002, S. 147; Krell 2014, S. 178). Diese gesetzliche Stigmatisierung reich-

te, wie in Kapitel 2.1 beschrieben, bis in die beginnenden 1990er Jahre hinein. Neben dieser 

gesetzlichen Stigmatisierung waren und sind lesbische Frauen und schwule Männer zum Teil 

bis in die Gegenwart von Stigmatisierungen, der Pathologisierung ihrer sexuellen Identität 

und der damit verbundenen Pervertierung, von Diskriminierungen und von Homophobie be-

troffen.51 

Die genannten und weitere Faktoren der Sozialisation homosexueller Menschen in der Bun-

desrepublik und in der früheren DDR konnten zu beschädigten Identitäten der betroffenen 

Lesben und Schwulen führen. Im Sinne der Anerkennungstheorie Honneths (Honneth 1994b) 

wurde ihnen über lange Zeit die Anerkennung der rechtlichen Gleichstellung versagt. Sie er-

folgte erst in neuerer Zeit, ließ jedoch die Ehe und das Adoptionsrecht außen vor. Auch wurde 

ihnen die von Honneth (Honneth 1994b) als solche bezeichnete Solidarität als gleichwertige 

Mitglieder der Gesellschaft versagt. Für nicht wenige führte ihre Homosexualität zu schwieri-

gen Verhältnissen in der Herkunftsfamilie bis hin zur kompletten Trennung von dieser, womit 

                                                 
51 Mehr zur Geschichte der Homosexualitäten und zu der Lebenssituation der betroffenen Menschen in Kapitel 
2.1. 
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ihnen auch in der Anerkennungssphäre der Liebe die emotionale Zuwendung in der sog. Pri-

märbeziehung versagt bleiben konnte.52 

Anders als bspw. in den USA gibt es in Deutschland bisher keine Untersuchungen über die 

physische und psychische Gesundheit homosexueller Menschen im Alter. Speziell wurde in 

Deutschland nicht erforscht, welche möglichen physischen und psychischen Folgen aus der 

Stigmatisierung hervorgehen können. Wie eine 1998 veröffentlichte Untersuchung aus den 

USA zeigt, führt der sog. Minderheitenstress lesbischer, schwuler und bisexueller Menschen 

zu einer verbreiteten Reaktion des Versteckens der sexuellen Identität, um so mögliche An-

feindungen zu vermeiden (Herek 1998, S. 138–159). In seiner auf der Meta-Ebene vorge-

nommenen Auswertung von verschiedenen internationalen Studien kommt Ilan MEYER im 

Kontext seiner psychiatrischen Epidemiologie zu dem Ergebnis einer größeren Häufigkeit 

psychischer Störungen bei Lesben, Schwulen und Bisexuellen gegenüber heterosexuellen 

Menschen. MEYER führt dies auf den o. g. Minderheitenstress (minority stress) zurück. In 

seinem Konzept des Minderheitenstresses geht er von einem besonders feindseligen Klima 

gegenüber Homo- und Bisexuellen aus, welches sich in deren Stigmatisierung, ihrer Diskri-

minierung und in Vorurteilen gegenüber Homosexuellen ausdrückt. Dieser Minderheitenstress 

führt zu einer besonderen psychischen Belastung für diese Menschen (Meyer 2003). Die ein-

zigartigen Belastungen durch den Minderheitenstress addieren sich für MEYER zu den gene-

rellen Stressoren des Alltagslebens von Individuen, womit stigmatisierte Menschen als Ange-

hörige von Minderheiten eine weit höhere Anpassungsleistung gegenüber Angehörigen der 

Mehrheitsgesellschaft leisten müssen (Meyer 2003; Bachmann 2013, S. 5–6). 

Wie oben erläutert, fehlt es an vergleichbaren Studien in Deutschland. Es ist jedoch davon 

auszugehen, dass sich der sog. Minderheitenstress auch in Deutschland negativ auf die psy-

chische und vermutlich auch auf die physische Gesundheit von Lesben und Schwulen auswir-

ken kann. Wie in Kapitel 3.3 gezeigt wird, entwickeln homosexuelle Menschen aus ihren ge-

machten Erfahrungen heraus unterschiedliche Identitätskonstruktionen im Umgang mit ihrer 

Homosexualität. Wie hoch das Verhältnis derjenigen alten und älteren Lesben und Schwulen, 

die ihre sexuelle Identität teilweise oder ganz verstecken, gegenüber denjenigen ist, die teil-

weise oder gänzlich offen leben, kann nicht gesagt werden. Fakt hingegen ist, nicht alle Be-

troffenen lebten oder leben versteckt. Auch kann nicht gesagt werden, warum es den einen 

gelang, in Zeiten ihrer Verfolgung offen zu leben, während anderen dies nicht gelang. Ein 

Grund für eine offene oder auch teiloffene Lebensweise könnte im sog. Coping, einer Bewäl-

                                                 
52 Mehr zur Anerkennungstheorie Honneths in Kapitel 3.5. 
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tigungsstrategie für schwierige Lebenslagen, liegen. Hierbei handelt es sich um eine weit ver-

breitete Strategie von Menschen mit Diskriminierungserfahrungen (Branscombe und Ellemers 

1989). Es wird bei Bewältigungsstrategien des Coping zwischen adaptiven und nicht-

adaptiven Strategien unterschieden. Adaptive Strategien zeigen den Betroffenen eine Prob-

lemlösungsstrategie wie das Suchen nach Hilfe auf. Nicht-adaptive Strategien liegen eher in 

der Vermeidung von Situationen mit subjektiv erwarteten Diskriminierungen oder in der Ig-

noranz von negativen Erlebnissen. Bei nicht-adaptiven Strategien findet weder eine kognitive 

noch eine emotionale Auseinandersetzung mit negativen Ereignissen statt. Hingegen ist eine 

solche Auseinandersetzung unabdingbar, um psychische Schäden zu vermeiden (Bachmann 

2013, S. 69). So kann bspw. das stetige Grübeln über eine Stresssituation, ohne sich mit dieser 

kognitiv und emotional auseinanderzusetzen, als nicht-adaptive Strategie Ängstlichkeit oder 

gar Depressionen begünstigen, womit das Individuum in seinem psychischen Wohlbefinden 

beeinträchtigt wird (Bachmann 2013, S. 71). Beide, nicht-adaptive, wie auch adaptive Strate-

gien, stellen Aspekte dar, die für die Pflege dieser Personen relevant sind. Das Wissen um sie 

kann Pflegenden zum einen helfen zu verstehen, warum Angehörige von Minderheiten ängst-

lich oder gar depressiv sind. Sie können auch verstehen, warum homosexuelle Pflegebedürfti-

ge sich nicht gegenüber ihrem Umfeld outen, weil sie, wie oben beschrieben, für sie subjektiv 

erwartete Diskriminierungen als negative Erlebnisse zu vermeiden suchen. Die Fähigkeit zu 

adaptiven Bewältigungsstrategien kann hingegen von Pflegebedürftigen als Ressource genutzt 

werden, um negative Erlebnisse in der Pflegebedürftigkeit zu bewältigen. Dies betrifft auch 

andere Aspekte, jenseits der Homosexualität. 

Im Rahmen ihrer Studie zur Lebenssituation und zu Diskriminierungserfahrungen schwuler 

und bisexueller Männer untersuchte die Autorin Anne BACHMANN auch die vorhandenen 

Stressbewältigungsstrategien sowie deren Auswirkungen. Wie die Studie zeigt, wirken bei 

schwulen wie auch bisexuellen Männern der jeweiligen Stichproben das zunehmende Alter, 

die Dauer der offenen Lebensweise (Outsein), ein hohes formales Bildungsniveau, ein hohes 

Nettoeinkommen, Erwerbstätigkeit sowie ein großer Wohnort (Großstadt) signifikant auf die 

Anwendung adaptiver Bewältigungsstrategien ein. Im Umkehrschluss sind ein geringes Net-

toeinkommen und Arbeitslosigkeit signifikante Verstärker nicht-adaptiver Strategien. Wie ein 

zweites Ergebnis zeigt, wirken das aktive und konstruktive Anwenden von adaptiven Bewäl-

tigungsstrategien positiv auf die allgemeine Zufriedenheit wie auch auf das Gefühl, in der 

Gesellschaft respektierter und anerkannter zu sein (Bachmann 2013, S. 75). Jedoch zeigen die 

Stichproben dieser Studie einen dreifachen Bias, es nahmen überwiegend Angehörige der 

Mittelschicht teil, die Zahl der Akademiker_innen ist im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung 
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überdurchschnittlich hoch, und die Personen mit Migrationshintergrund sind unterrepräsen-

tiert (Bachmann 2013, S. 10–11). Zur Einordnung dieser Studie in die vorliegende For-

schungsarbeit muss festgehalten werden, dass die Mittelwerte der Studie von BACHMANN 

von 38 Jahren bei den schwulen Männern und 40 Jahren bei den bisexuellen Männern (Bach-

mann 2013), weit niedriger sind als die Mittelwerte der Stichproben dieser Forschungsarbeit, 

welche bei den pflegebedürftigen Frauen bei 51 und bei Männern bei 70 Jahren liegen. Dies 

bedeutet, die für die vorliegende Forschungsarbeit befragten Frauen, insbesondere jedoch die 

Männer haben andere Zeiten der Sozialisation in Deutschland erlebt. Es kann nicht gesagt 

werden, ob und wie sich dies auf deren Stressbewältigungsstrategien auswirkt, würde man 

dies nach dem Schema von Bachmann untersuchen. 

 

1.8.5 Diskussion konzeptioneller Überlegungen einer speziellen Pflege von ho-

mosexuellen Menschen im Alter  

Alle hier beschriebenen konzeptionellen Überlegungen entstammen aus der Pflege in Migra-

tionskontexten. Im Kontext dieser Forschungsarbeit sind konzeptionelle Überlegungen der 

transkulturellen Pflege und des Diversity von besonderer Bedeutung, da diese über den Migra-

tionskontext hinaus auch auf Unterschiede im eigenen „Kultur”kreis eingehen. Es geht bei 

diesen Überlegungen um die Reflexion eigener und fremder Lebenswelten und Handlun-

gen, um auf diese Weise in der Interaktion mit dem Anderen am Anderen umgehen zu kön-

nen. Dies kommt einer Begegnung der besonderen Pflegebedarfe homosexueller Menschen 

im Alter am nächsten. Nun stellt sich jedoch die Frage, wie eine Berücksichtigung der Homo-

sexualität in der Altenpflege geschehen kann. 

Wie anhand einiger Studien gezeigt werden kann, haben Lesben und Schwule verbreitet 

Ängste, ihre Bedürfnisse in der Altenpflege nicht berücksichtigt zu sehen wie auch in Einrich-

tungen der Altenpflege nicht diskriminierungsfrei leben zu können (Ministerium für Integrati-

on, Familie, Kinder, Jugend und Frauen Rheinland-Pfalz 2015; Schmauch et al. 2007; Rat & 

Tat Zentrum für Schwule und Lesben e. V. 2009). Auch wird von verschiedenen Ak-

teur_innen der lesbisch-schwulen Senior_innenarbeit, wie auch von einigen Trägern her-

kömmlicher Altenpflegeeinrichtungen der Bedarf gesehen, Beschäftigte in ambulanten Pfle-

gediensten und stationären Altenpflegeeinrichtungen für die besonderen Bedarfe homosexuel-

ler Menschen zu sensibilisieren. Dies ist ableitbar anhand der in Kapitel 1.6 beschriebenen 
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Projekte und Initiativen der Sensibilisierung von Beschäftigten in der Altenpflege53 wie auch 

anhand einiger mittlerweile vorliegenden Broschüren für eine Sensibilisierung der Pflege für 

diese Gruppe (Gerlach 2001; Bachmann et al. 2009; Stummer 2015). Auf der anderen Seite 

gibt es keinerlei Wissen darum, ob und wie in Einrichtungen das Thema der Homosexualität 

konzeptionell berücksichtigt wird. Dasselbe gilt für die Frage, ob und welche Theorien dieses 

Themas in der Aus-, Fort- und Weiterbildung für Altenpflegekräfte behandelt werden. In be-

stehenden Curricula der Ausbildung von Altenpflegekräften wird das Thema Homosexualität 

oftmals nur unter dem Aspekt der Sexualität aufgegriffen, nicht hingegen als Identität dieser 

Menschen und ebenso nicht in deren psycho-sozialen und ökonomischen Dimensionen. Im 

Ergebnis kann davon ausgegangen werden, und dies bestätigen auch die Erfahrungen der bei-

den Forschenden der vorliegenden Arbeit, dass das Thema der Homosexualität in der Alten-

pflege allenfalls marginal vorkommt. Dies wird auch vom Deutschen Zentrum für Altersfra-

gen bestätigt, in dessen Broschüre „Informationsdienst Altersfragen” die Autor_innen Ute 

SCHRÖDER und Dirk SCHEFFLER zu Beginn des Jahres 2016 die weitgehende Unsicht-

barkeit des Themas Homosexualität in der Alternsforschung und in den Versorgungskonzep-

ten älterer Menschen feststellten (Schröder und Scheffler 2016). Dieser Befund macht eine 

Sensibilisierung von Pflegenden in der Altenpflege respektive der Einrichtungen unumgäng-

lich, nimmt man o. g. besondere Pflegebedarfe ernst. 

In allen hier vorgestellten und diskutieren konzeptionellen Überlegungen spielt das Wissen 

Pflegender in der Altenpflege um die Lebenssituationen von Minderheiten eine entscheidende 

Rolle. Wie anhand der Überlegungen zur kultursensiblen Pflege gezeigt wurde, besteht ein 

mittlerweile breit erforschtes Wissen um Kulturen und Hintergründe, wie auch um Auswir-

kungen von Migrationen. Auch wurden die sozioökonomischen Verhältnisse von Mig-

rant_innen erforscht. Vergleichbare Forschungen im Bereich der Homosexualitäten in der 

Altenpflege gibt es nicht. Das bedeutet, um den Grundkonsens des Wissen um die Lebenssi-

tuationen homosexueller Menschen im Alter und in der Pflegebedürftigkeit herzustellen, sind 

zwei Dinge unabdingbar, zum einen müssen diese Lebenssituationen erforscht werden, zum 

anderen müssen Pflegende in der Altenpflege sich dieses Wissen aneignen. Denn Verstehen, 

wie es oben begriffen wird, bedeutet nicht nur die Aneignung von Wissen, Verstehen bedeutet 

auch, Empathie für Pflegebedürftige in ihrem Sogewordensein zu entwickeln. 
                                                 
53 Bspw. die Öffnung der vollstationären Altenpflege für gleichgeschlechtliche Lebensweisen in Einrichtungen 
des München-Stifts, online verfügbar unter 
https://www.muenchen.de/rathaus/Stadtverwaltung/Sozialreferat/Sozialamt/Alter-und-
Behinderung/oeffnung_altenpflege_lgbt.html, zuletzt geprüft am 12.06.2017, oder die Initiative „Regenbogen-
pflege” des Frankfurter Verbands, online verfügbar unter http://www.frankfurter-verband.de/projekte-und-
initiativen.html, zuletzt geprüft am 12.06.2017.  

https://www.muenchen.de/rathaus/Stadtverwaltung/Sozialreferat/Sozialamt/Alter-und-Behinderung/oeffnung_altenpflege_lgbt.html
https://www.muenchen.de/rathaus/Stadtverwaltung/Sozialreferat/Sozialamt/Alter-und-Behinderung/oeffnung_altenpflege_lgbt.html
http://www.frankfurter-verband.de/projekte-und-initiativen.html
http://www.frankfurter-verband.de/projekte-und-initiativen.html
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2.0 Homosexualitäten im Alter und in der Pflege – Geschichte und 

Forschungsstand  

Für die Erforschung der Lebenssituation gleichgeschlechtlich liebender Frauen und Männer 

ist die Thematisierung der Geschichte(n) von Homosexualitäten in unterschiedlichen Epochen 

unabdingbar. Die Gegenwart dieser Menschen ist nur verstehbar mit dem Wissen um ihre 

Sozialisation und ihrem daraus resultierenden Sogewordensein. Teil dieser Geschichte sind 

seit jüngerer Zeit Institutionen und Projekte einer lesbisch-schwulen Senior_innenarbeit als 

Teil der LSBTI-Community wie auch die Strukturen der AIDS-Hilfen. Anschließend wird die 

vorliegende Forschungsarbeit in den Forschungsstand zum Thema lesbisch-schwules Altern 

eingeordnet. Abschließend werden bestehende Initiativen einer Berücksichtigung von Homo-

sexualitäten in der Altenpflege aufgezeigt. 

 

2.1 Historische Epochen der Homosexualitäten (Heiko Gerlach) 

Aus historischer Sicht lassen sich Identitäten von Homosexualitäten grob in vier zeitlichen 

Epochen für Deutschland (Westeuropa) darstellen, wobei die Modelle zum Teil parallel so-

wie durchlässig in unterschiedlichen Bezugsrahmen bestehen können: transgenerationales 

Homosexualitätsmodell/sodomitische Identitäten (bis ca. 1850), geschlechtsrollenstruktu-

riertes Homosexualitätsmodell/homosexuelle bzw. homophile Identitäten (ca. 1850 bis 

1970), egalitär-modernes Homosexualitätsmodell/lesbische und schwule Identitäten (ca. 

1970 bis 1980) sowie das postmoderne Homosexualitätsmodell/ lesbische und schwule Iden-

titätenvielfalt (ca. 1980 bis 1990 ethnisierende, ca. ab 1990 queere Perspektive) (Krell 2014, 

S. 43–44; Hutter 2000, S. 144–175). Der Identitätsbildungsprozess und das Einwirken von 

Stigmata bei Lesben und Schwulen finden eine nähere Erläuterung in den Kapiteln 3.3.4 und 

3.3.5. Nachfolgend werden die identitätsrelevanten sozio-kulturellen und -historischen Rah-

menbedingungen und Diskurse um Homosexualitäten fokussiert beschrieben. 

 

2.1.1 Das 19. Jahrhundert und sodomitische Identitäten 

Bis Mitte des 19. Jahrhunderts wurden zum Teil tribadische Partnerschaften gelebt, welche 

durch soziokulturelle und/oder sexuelle (aktiv/passiv) Ungleichheiten und Differenzen im 

Alter, in der Generation und/oder dem sozialem Status gekennzeichnet waren (Eder 2014, 

S. 20–21). Formen des gleichgeschlechtlichen Begehrens wurden bis ins 19. Jahrhundert 
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zwar als abweichende Formen der Sexualität, wie bspw. Liebschaften außerhalb der Ehe, als 

vorehelicher oder außerehelicher Geschlechtsverkehr gesellschaftlich gefasst, jedoch durch-

aus auch teils mit verschiedengeschlechtlichen Begehrensformen kombiniert praktiziert. Die-

sen Formen gemein war zudem, dass ihre sexuellen Praktiken religiös als sündhaft gedeutet 

und moralisch verurteilt wurden. 

 

2.1.2 Homosexuelle Identitäten zu Beginn des 20. Jahrhunderts 

Das Zusammenwirken von patriarchaler, zweigeschlechtlicher, religiöser, nationalstaatlicher 

sowie medizinischer (psychiatrischer), biologischer (naturalisierender), sexualwissenschaftli-

cher und strafrechtlicher Denkweisen Ende des 19. Jahrhunderts führte allmählich dazu, 

gleichgeschlechtliches Begehren zu differenzieren, wodurch eine eigene Form der Sexualität, 

die „Homosexualität” als kategoriale wesensbedingte Zuschreibung, entstand (Lenz 2012, 

S. 70–71; Degele 2008, S. 44–46; Stehling 2001, S. 16–17). Einher geht eine im Zusammen-

hang mit der Geschlechterdichotomie bestehende Heteronormativität als gesellschaftliches 

Relevanzsystem. Heterosexualität wirkt hegemonial durch die Institutionen der „Ehe” und 

„Familie” gesamtgesellschaftlich und auf die Subjekte identitätsstiftend und integrativ ein. 

Der äußere Druck, dem zu entsprechen, ist enorm und erschwert eine Identifikation mit dem 

Abweichenden.54 Formen des gleichgeschlechtlichen Begehrens fanden ihre Anerkennung 

und soziale Integration in subkulturellen Randbereichen der Gesellschaft. So ist es nicht ver-

wunderlich, dass Formen der sozialen Integration mit Identitäten von Homosexuellen mitei-

nander strukturell verknüpft sind, da anerkannte Identitätsmodelle ihnen lange Zeit verwehrt 

blieben (Koch-Burghardt 1997, S. 50). 

Bis Ende des 19. Jahrhunderts bezog sich die strafrechtliche Argumentation auf die Objekt-

wahl und Handlung der „Sodomiten”, eine damals übliche Bezeichnung für diejenigen, die 

nicht-reproduktive Sexualitätsformen praktizierten, wozu auch gleichgeschlechtlich Begeh-

rende zählten (Stehling 2001, S. 60). So wandte sich der argumentative Fokus im Strafrecht 

fortan dem Innenleben, dem Sein einer Person und der Verhinderung von (Straf-)Taten zu 

(Mieszkowski 2014, S. 44). 

„Die Sodomie – so wie die alten zivilen und kanonischen Rechte sie kannten – war ein Typ von verbote-
ner Handlung, deren Urheber nur als ihr Rechtssubjekt in Betracht kam. Der Homosexuelle des 19. Jahr-
hunderts ist zu einer Persönlichkeit geworden, die über eine Vergangenheit und eine Kindheit verfügt, ei-
nen Charakter, eine Lebensform […] besitzt. Nichts von alledem, was er ist, entrinnt seiner Sexualität. 
[…] Der Sodomit war ein Gestrauchelter, der Homosexuelle ist eine Spezies.” (Foucault 1991, S. 58) 

                                                 
54 Wie in den Kapiteln 3.3.3 und 3.3.5 näher ausgeführt. 
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Eine polare Sichtweise auf die „Differenz von Handlungs- und Subjektorientierung” wie 

bspw. die von Michel Foucault wird nach Franz X. EDER als Paradigma einer Betrachtung 

den Formen des Begehrens jenseits hetero- und homosexueller Kategorien, den „vormodernen 

und nicht-westlichen Homosexualitäten”, nicht gerecht (Eder 2014, S. 19). 

Die Intention des Journalisten Karl Maria Kertbeny im Jahr 1868 war es, mit seinem Entwurf 

der Bezeichnung „homosexuell” und mit dessen argumentativer Verortung entkriminalisie-

rend zu wirken. Fortan war jedoch „Homosexualität” als Differenzkategorie zur Norm fest-

gezurrt. Über die Abweichung wurde in Folge erst die Norm mit dem kategorialen Begriff der 

„Heterosexualität” generiert (Mieszkowski 2014, S. 43–44). Damalige Psychiater wie etwa 

Carl F. O. Westphal u. a. versuchten die Homosexualität als genetische Anomalie mit patho-

logischen Einfluss auf das Nervensystem und die Psyche des Menschen zu erklären (Miesz-

kowski 2014, S. 44–45), wodurch Homosexuellen neben einer sündhaften (Religion/Kirche), 

kriminellen (Gesetz/Staat), unsittlichen (Gesellschaft) Zuschreibung ihrer Person fortan auch 

eine krankhafte Zuschreibung (Medizin/Psychoanalyse) hinzukam. 

Diskurs und Stigmata prägten auch das (Selbst-)Verständnis von Homosexuellen jener Zeit. 

Homosexualität sowie abweichende heterosexuelle Formen wurden durch die vorherrschende 

Heteronormativität der Gesellschaft weitgehend ausgegrenzt und teils massiv sanktioniert. 

Die Strafbarkeit der männlichen Homosexualität wurde durch den Paragraf 175 aus dem 

preußischen Strafrecht mit Gründung des Deutsches Reiches in das neue Strafgesetzbuch 

übernommen (Lenz 2012, S. 70–72). Eine strafrechtliche Ausweitung auf homosexuelle 

Frauen drohte permanent, wurde jedoch mit Argumenten wegen eines geringeren Vorkom-

mens, der Nichtanerkennung weiblicher Sexualität und der fortbestehenden Gebärfähigkeit 

für den Gesellschaftserhalt abgewandt (Degele 2008, S. 44–45). Weibliche Homosexualität 

blieb in der Öffentlichkeit weitestgehend unsichtbar, wodurch auch weniger Identifikations-

möglichen für Lesben bestanden (Plötz 2006, S. 24–27). 

Emanzipationsbestrebungen wie die des Juristen Karl Heinrich Ulrich in der zweiten Hälfte 

des 19. Jahrhunderts und vor allem Magnus Hirschfelds und dessen Weggefährten Ende des 

19. Jahrhunderts führten letztlich zur Ausprägung und Stärkung einer sozialen Identität von 

Homosexuellen. Die Kultur der Männerfreundschaften und Frauenfreundschaften wandelte 

sich in ein Selbstverständnis von lesbischen/homosexuellen Frauen und homosexuellen Män-

nern, die gleichgeschlechtliche Lebensgemeinschaften eingingen. Als Ausdruck dessen ent-

standen in Deutschland bis zur Machtergreifung der Nationalsozialisten in den 1930er Jahren 

in Großstädten subkulturelle Netzwerke mit eigenen Lokalitäten, Zeitschriften, Aktivitäten 
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und Vereinen. Es waren begrenzte Freiräume um gleichgeschlechtliches Begehren leben zu 

können. Ziele der Emanzipation waren die Förderung eines positiven Selbstwertgefühls und 

höheres Selbstbewusstsein bei Homosexuellen sowie die gesellschaftliche Etablierung der 

Vorstellung einer Normalität der Homosexualität. Die Argumentationsweisen von Ulrich zu 

Eigenarten eines „dritten Geschlechts” (weiblich beseelter Mann „Urning”/ männlich beseelte 

Frau „Urningin”) oder die Ausdifferenzierung von Hirschfeld in geschlechtliche Zwischenstu-

fen mit entsprechenden Charakterisierungen der Homosexuellen spiegeln eine zeitgeistig na-

turalisiert begründete dichotome Geschlechterrollenzuweisung der Homosexualität wider 

(Mieszkowski 2014, S. 46–52). Über berühmte Persönlichkeiten früherer Zeitepochen, von 

denen gleichgeschlechtliches Begehren bekannt war, wurden Identifikationsfiguren für die 

eingeforderte Normalität geschaffen. Um Normalität zu demonstrieren und vermeintlich Dif-

famierung und Diskriminierung entgegenzuwirken, verfochten Verbände und Zeitschriften 

der Homosexuellen in den 1920er und frühen 1930er Jahren zumeist ein Identitätsmodell 

der demonstrativ bürgerlichen Konformität. Ihrer Meinung nach sei „eine Akzeptanz der 

‚Anderen’ in der Gesellschaft und damit ihre Emanzipation nur zu erreichen, wenn man ‚an-

ständig’, unauffällig und vorbildlich lebe” (Micheler 2005, S. 171). Die Rollenaufteilung in-

nerhalb homosexueller Partnerschaften wurde häufig nach dem hegemonialen Geschlechter-

modell gelebt (Hutter 2000, S. 151–162; Soine 2000, S. 195–197; Micheler 2005, S. 120–

121). Dies konnte sich sowohl auf eine Gender-Zuordnung, insbesondere bei Frauen, als auch 

auf die Arbeitsaufteilung innerhalb der Partnerschaft (bspw. Versorgungsprinzip) beziehen 

(Micheler 2005, S. 448–449). Homosexuelle Männer lehnten zum Teil eine gesellschaftliche 

Projektion von Weiblichkeit auf sie gänzlich ab, andere identifizierten sich zum Teil mit den 

ihnen zugeschriebenen effeminierten Wesens- und Verhaltensformen (geschminkte weibliche 

„Tante” als Gegenpart zum Maskulinisten) (Micheler 2005, S. 141, 446, 448–449), wie um-

gekehrt homosexuelle Frauen dies teils mit männlichen Charaktereigenschaften und Aus-

drucksformen taten (burschikoses Mannweib als Gegenpart zur „Femme”) (Krell 2014, S. 44–

45). Einher ging ein Kollektivstatus, den die ganze Person als solches betraf. Um trotz der 

widrigen Lebensumstände – insbesondere in der nachfolgenden NS-Zeit – zu überleben, wur-

den identitätsrelevante Verhaltensformen des angstbesetzten Sich-Anpassens (passing) 

(Lenz 2012, S. 70), also des Sich-Versteckens, Sich-Verleugnens, des Doppellebens (Tarn-

ehen), des sozialen Rückzugs und/oder der Isolation sowie Selbsttötungen praktiziert, welche 

die Vertreter dieser Generationen zeitlebens als (vermeintliche) und verinnerlichte Schutzme-

chanismen prägten (Micheler 2005, S. 443–445, 451–452). 
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Gesellschaftlich und politisch engagierten sich Ulrich und Hirschfeld für die Abschaffung des 

Paragrafen 175 RStGB, sexualwissenschaftlich setzte sich Hirschfeld zudem für die Gleich-

wertigkeit und -artigkeit der Homosexualität mit der Heterosexualität ein. Wie Hirschfeld ar-

gumentierte auch Sigmund Freud, dass es sich bei Homosexualität um einen natürlichen und 

somit dem gegengeschlechtlichen gleichwertigen Trieb handele (Mieszkowski 2014, S. 50–

52). Spätere Vertreter_innen der Psychoanalyse schwammen auf der Welle eines antihomo-

sexuellen Zeitgeistes und hefteten homosexuellen Menschen mit ihrer Betrachtungsweise der 

„Perversen” ein weiteres Stigma an. Sie erklärten Homosexualität als psychopathologische, 

narzisstische Identifikationsstörung und vertraten diese Haltung offiziell bis in die 1990er 

Jahre. So ist es nicht verwunderlich, wenn Homosexuelle dieser Zeit sich in ihrem Selbstbild 

für krank und pervers halten mussten, drohte ihnen doch Therapie und Strafe. Manche psy-

choanalytische Institute halten eine Diskriminierungspraxis durch bewussten Ausschluss von 

lesbischen und schwulen Therapeut_innen bis heute aufrecht (Rauchfleisch 2014, S. 377–380; 

Plötz 2006, S. 25–26; Lautmann 2003, S. 69–73). 

Die NS-Ideologie rückte von der biologisch begründeten Triebtheorie ab und unterstellte der 

Homosexualität eine vom Subjekt wähl- und steuerbare (Um-)Erziehbarkeit. Die Nationalso-

zialisten sahen Homosexualität als Zersetzung der Institutionen Familie und Staat an (Benkel 

2014, S. 401). Ähnlich wie beim Antisemitismus trug die weitverbreitete antihomosexuelle 

Haltung in der Gesellschaft, gepaart mit stigmatisierenden Positionen der Religionen und Pa-

thologisierung durch die Medizin jener Zeit, zur Verbündung mit der NS-Ideologie und somit 

zur Verfolgung von Homosexuellen bei (Micheler 2005, S. 449–450). Die Nationalsozialis-

ten diffamierten und verfolgten homosexuelle Menschen mit gesellschaftlicher Unterstützung 

über alltägliche willkürliche Schikane, Zerstörung der homosexuellen Subkultur (Vereinsauf-

lösungen, Schließung von Kneipen/Treffpunkten, Verbot von Zeitschriften), Inhaftierungen, 

Umerziehungsversuche und medizinische Operationen (Mieszkowski 2014, S. 52–53; Benkel 

2014, S. 401; Schoppmann 2007, S. 15–23, 1998, S. 10–11; Micheler 2005, S. 449–451). Auf 

Basis einer Verschärfung des Paragrafen 175 RStGB durch Ausdehnung des Strafrechts auf 

jegliche gleichgeschlechtlichen Sexualhandlungen von Männern mit dem Begriff der „krimi-

nellen Unzucht” (Plant 1991, S. 96) wurden von 1933 bis 1944 etwa 53.000 homosexuelle 

Männer verurteilt (Hoffschildt 2002, S. 148). Mit einem Rosa Winkel gekennzeichnet, wur-

den zwischen 5.000 und 15.000 von ihnen ins Konzentrationslager interniert, wo sie in der 

Lagerhierarchie auf einer der untersten Stufen standen. Nur etwa ein Drittel von ihnen über-

lebte die Lager (Schoppmann 1998, S. 12; Lautmann 1977, S. 333). Auch wenn lesbische 

Frauen unter dem Paragrafen 175 zu jener Zeit keine strafrechtliche Verfolgung (mit Aus-
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nahme des §129 im österreichischen StGB) erlitten, so konnten sie dennoch als sogenannte 

Asoziale verfolgt, interniert und im Lager mit dem Schwarzen Winkel gekennzeichnet wer-

den. Auch von ihnen kamen viele ums Leben. Es gibt keine konkreten Zahlen und nur wenige 

Hinweise über deren Schicksale in den Konzentrationslagern (Schoppmann 2007, S. 19–23; 

Kokula 1990, S. 8). 

Ein positiv bewerteter Zugang zu Gefühlen des gleichgeschlechtlichen Begehrens als Grund-

lage für eine „andere” Identität war für die (heranwachsenden) Subjekte erschwert bis unmög-

lich, die bisherige kollektive Identität war zerstört. Die Gefahr einer Denunzierung im engsten 

Freund_innenkreis raubte homosexuellen Menschen die Möglichkeit einer Selbstbestätigung. 

Bei nicht gefestigten Persönlichkeiten verstärkte sich der Selbstzweifel, das Minderwertig-

keitsgefühl und/oder Selbsthass. Traumatisierungen, Suizide und der Tod von tausenden Ho-

mosexuellen wurden während der NS-Zeit billigend in Kauf genommen (Micheler 2005, 

S. 437–440, 452–453; Schoppmann 1998, S. 12). 

 

2.1.3 Homosexualität ab der Mitte des 20. Jahrhunderts und homophile 

Identitäten 

Die gleichgeschlechtliche Sexualität von Männern blieb nach dem Krieg in beiden deutschen 

Staaten weiterhin unter Strafe gestellt, wobei die strafrechtliche Verfolgung der 1950er bis 

1960er Jahre im Westen exzessiver ausfiel. In der BRD wurde der Paragraf 175 StGB in der 

NS-verschärften Fassung von 1935 mit Begründung auf das Sittengesetz, die Familienethik 

und den Jugendschutz unter maßgeblicher Befürwortung der beiden großen christlichen Kir-

chen beibehalten (Stümke 1989, S. 132). Die Zahl der Verurteilungen nach Paragraf 175 

StGB lag in der jungen BRD in den Jahren von 1949 bis 1969 bei etwa 64.000 (Hoffschildt 

2002, S. 148). Die DDR kehrte zur vorherigen Form des Paragraf 175 von 1871 zurück und 

wandte mit 1.300 Verurteilungen diesen im Vergleich wesentlich seltener an (Grau 2012, 

S. 54). Heilerziehung und Psychotherapie (Neubert, R. (1960) zit. in Thinius 1994, S. 17) so-

wie das Verbot von Zeitschriften und Organisationen von Homosexuellen bis 1988 (Herrn 

1999, S. 52) sollten die Bevölkerung der DDR „gesund” erhalten. Anonyme Orte wie bspw. 

öffentliche Toiletten (sogenannte Klappen) oder Parks boten häufig die einzige Möglichkeit 

für schwule Männer, Sex praktizieren zu können. Hier wie auch in schwulen Kneipen fanden 

jedoch in der Bundesrepublik regelmäßig Polizeirazzien statt, wodurch das soziale Mitei-

nander der Schwulen von der Angst geprägt war, schikanös festgenommen und auf die soge-
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nannten Rosa Listen, also die Listen für Verdachtsfälle der Polizei, zu geraten (Stümke 1989, 

S. 144). 

Das gesellschaftliche und politische Frauenbild der 1950er und 1960er Jahre war auf die 

Rolle der Ehefrau, Mutter und Hausfrau fixiert. Ein eigenständiges Frauenleben sowie eine 

eigenständige Sexualität wurden den Frauen abgesprochen. Lesbisches Leben wurde nicht 

wahrgenommen (Plötz 1999, S. 50–60) und ihre Lebensweisen unterlagen einer subtil gegen 

sie gerichteten (Familien-)Politik der BRD (Beyer 1995, S. 14, 17). In der DDR erfuhren zwar 

alleinstehende und damit auch die lesbischen Frauen aufgrund beruflicher Förderungen (Frau-

enförderpläne etc.) eine berufliche Partizipation (Schenk 2008, S. 36) und somit eher die 

Möglichkeit einer eigenständigen materiellen Absicherung, jedoch orientierte sich das Frau-

enbild in der DDR an der berufstätigen heterosexuellen Frau und Mutter. Wer diesem Bild 

nicht entsprach, war von sozialer Ächtung und Diskriminierung bedroht (Schenk 2008, S. 38). 

Lesbische Frauen hatten in der DDR nur die Möglichkeit in Führungspositionen zu gelangen, 

wenn sie ihr Lesbischsein entsprechend tarnten (Sillge 1991, S. 26). 

Gesellschaftlich herrschte in beiden Staaten eine antihomosexuelle Stimmung. Bloße Ver-

dächtigungen einer Homosexualität, die formelle und informelle soziale Kontrolle oder die 

Angst davor konnten die bürgerliche Existenz gefährden (Krell 2014, S. 178; Hoffschildt 

2002, S. 147). Dies hatte Auswirkungen auf die Lebensführungen der homosexuellen Frauen 

und Männer. In ihren Lebenszusammenhängen bewahrten sie meist weitgehende Anonymität 

und ein erhöhtes Misstrauen sorgte für einen geringen Zusammenhalt unter ihresgleichen 

(Lautmann 1977, S. 13). Viele unterwarfen sich und passten sich dem gesellschaftlichen 

Druck heteronormierter Vorstellungen dieser Zeit an. Sie suchten ihr gleichgeschlechtliches 

Begehren zurückgezogen im Privaten, in gesellschaftlichen Nischen, im Doppelleben oder in 

Askese, ihre Gefühle zu leben oder zu verheimlichen. Dieser eher tarnende oder versteckte 

Umgang mit der Homosexualität sowie auch teils situativ offene oder gelegentlich individuell 

komplett offene Umgangsweisen kennzeichnen unterschiedliche Strategien der Subjekte, wie 

sie versuchten ihre Homosexualität ins Selbst- und Fremdbild zu integrieren. Ihr Handeln und 

Verhalten orientierte sich daran, keinen Anlass zum öffentlichen Anstoß zu geben und sich 

übermäßig konform mit den gesellschaftlich verhandelten Anstandstugenden zu verhalten. 

Über dieses Bedingungsgelage formten sich reziprok sogenannte homophile Identitätskon-

struktionen aus. Diese Überlebensstrategien und die einhergehenden Techniken, mit dem 

Stigma der Homosexualität umzugehen, werden näher in Kapitel 3.3.5 erläutert. Die zeitge-

nössisch von einigen verwendete Selbstbezeichnung „homophil” drückte die Distanz zur Se-
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xualität aus und betonte eher die gleichgeschlechtliche Liebe, die gesellschaftlich nach Tole-

ranz strebte (Pretzel und Weiß 2010, S. 24). 

Alfred KINSEY belegte in den 1950er Jahren, dass quer durch die US-amerikanische Bevöl-

kerung durchaus ein breites Repertoire homo-, bi- und heterosexueller Handlungen praktiziert 

wurde (Kinsey 1963, S. 342–381, 1966, S. 565–616). Er setzte sich für die Entpathologisie-

rung und Entkriminalisierung von Homosexualität ein (Bell und Weinberg 1981, S. 14, 55–

59). Dennoch dauerte es noch bis 1973, dass Homosexualität als Krankheitsdiagnose aus 

dem internationalen Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM), und bis 

1991, dass sie aus der International Statistical Classification of Diseases and Related Health 

Problems (ICD) gestrichen wurde (Rauchfleisch 2014, S. 379). 

 

2.1.4 Die Bewegungsjahre der 1960er und 1970er Jahre und lesbische und 

schwule Identitäten 

Die Entpathologisierung und Entkriminalisierung der Homosexualität fanden etwa zeit-

gleich und teils befördert durch den zunehmenden Druck der sozialen Bewegungen der 

1960er und 1970er Jahre statt. Sie ermöglichten nicht nur eine liberalere gesellschaftliche 

Sexualmoral, sondern veränderten auch Identifikationsmöglichkeiten und schufen weitere 

Lebensfreiräume für Homosexuelle. 

1969 wurde der Paragraf 175 StGB in der Bundesrepublik entschärft, so dass gleichge-

schlechtliche Handlungen unter erwachsenen Männern (damals über 21 Jahren) keinen Straf-

tatbestand mehr darstellten (Stümke 1989, S. 152). In der DDR wurde der Paragraf 175 1968 

ersatzlos gestrichen (Starke et al. 1994, S. 16). Dennoch blieben die Ängste bei homosexuel-

len Männern und Frauen, gesellschaftlich verachtet zu werden (Holy 2012, S. 44). Im Rahmen 

der Gesetzesangleichungen beider deutscher Staaten wurde der Paragraf 175 erst 1994 voll-

ständig gestrichen (Mieszkowski 2014, S. 60). Einhergehend mit der Lesben- und Schwulen-

bewegung Anfang der 1970er Jahre entstand ein kollektives, politisiertes Bewusstsein des 

Lesbisch- bzw. Schwulseins (Mieszkowski 2014, S. 59; Dennert et al. 2007, S. 33–36). Es 

organisierten sich Gruppen (in Folge Vereine), und das hervorgebrachte Gemeinschaftsge-

fühl, sich als Gruppen für gemeinsame emanzipatorische Bürger_innenrechte einzusetzen, 

erzeugte ein verändertes „Wir”-Gefühl (vgl. Haunss 2012, S. 200) und eine neue soziale Iden-

tität (vgl. Krell 2014, S. 47), welche fortan strukturell als Community (Mieszkowski 2014, 

S. 59; Degele 2008, S. 47) oder auf der Mesoebene als „Familie” fungierte (vgl. Dennert et al. 



111 
 

2007, S. 42). Zunächst beinhaltete das neue „Wir” auch die Abgrenzung gegenüber liberal-

konservativen Haltungen der vorherigen Generation sowie in der Bundesrepublik teilweise 

gegenüber der damals unpolitischen lesbischen und schwulen Subkultur (Bars, Clubs) und 

ihren Vertreter_innen (Haunss 2012, S. 201–203; Holy 2012, S. 45; Dennert et al. 2007, 

S. 32–36, 42). In der DDR gab es bis in die 1970er Jahre keine entsprechende Subkultur (Sill-

ge 1991, S. 88). Die bisherigen Anpassungsstrategien und damit verbundene defizitorientierte 

Abweichungsideologie wurden eher abgelehnt (vgl. Degele 2008, S. 47; Dennert et al. 2007, 

S. 32; Haunss 2012, S. 201). Im Rahmen eines Paradigmenwechsels wurde ein öffentliches 

Sich-Zeigen üblich, das Lesbisch- und Schwulsein als eine gleichwertige, kulturelle Lebens-

form proklamierte (vgl. Hutter 2000, S. 169) und für einige feministische Lesben sogar zur 

politischen Identität (Hark 1996, S. 100) gerann. Partnerschaften wurden nun eher mit Gleich-

altrigen und in egalitären Rollen gelebt (Hutter 2000, S. 166). In ihren Selbstbildern strebten 

Lesben nun eher ein androgynes Erscheinungsbild und einen feministisch-aktiven oder frau-

enidentifizierten Habitus an (vgl. Krell 2014, 44, 47; Soine 2000, S. 205–208). Schwule ver-

folgten eher eine zunehmend maskuline, körperbetonte Identifizierung und ein von Konven-

tionen und Repressalien befreites, promiskes Sexualverhalten (Hutter 2000, S. 164–169). Für 

etliche Schwule und Lesben war das Lesbisch- und Schwulsein nicht privat, sondern ein poli-

tisches Statement (Mieszkowski 2014, S. 61). Manche Lesben engagierten sich im Kampf 

gegen das Patriarchat im Aufbau von autonomen Frauen-/Lesbenprojekten (Dennert et al. 

2007, S. 33, 38–41, 44–46, 49–50), ebenso manche Schwule für Schwulenprojekte (bspw. 

Gründung Rosa Winkel Verlag) (Holy 2012, S. 45, 57). Innerhalb der Community ist die Ge-

schlechterdifferenz deutlich durch unterschiedliche Interessen und Situationen markiert 

(Degele 2008, S. 49), gleichwohl bestehen Gemeinsamkeiten und seit den 1990er Jahren ver-

stärkt Bündnisse zum politischen Agieren (Mieszkowski 2014, S. 61–62). Das neue Selbst-

bewusstsein als Lesbe bzw. als Schwuler, die proklamierte lesbische bzw. schwule Identität, 

ist ebenso eng mit dem Coming-out im Sinne eines zu jener Zeit proklamierten Going-public 

verbunden. 

 

2.1.5 Die Zeiten ab den 1980er Jahren: HIV/AIDS, Identitätenvielfalt – Queere 

Sichtweisen 

Später in den 1980er bis 2000er differenzierten sich die Gruppen jedoch weiter aus, so dass 

ein breites Spektrum an Haltungen und ihre Vertreter_innen mehr oder minder wieder in neue 

und stets veränderte kollektive Gefühle eines teils gemeinsamen oder separaten (politischen) 
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Handelns integriert wurden. In den 1980er Jahren entstanden weitere Gruppen und Vereine 

von bspw. sozial Benachteiligten (z. B. „Prolo-Lesben”), Lesben und Schwule mit Behinde-

rung, gewerkschaftliche Arbeitskreise, Motorrad-Lesben (Pretzel und Weiss 2013, S. 11–15; 

Dennert et al. 2007, S. 127–138; Theis 1997, S. 292). Es gesellte sich zunehmend eine entpo-

litisierte Haltung der Lesben und Schwulen zu den bisherigen Identitätskonzepten, was sich 

als Entpolitisierung auf die kollektive Identität, also auf die Gruppenbildung auswirkte und 

teils zu Spannungen führte (Krell 2014, S. 47–48; Theis 1997, S. 292–293). Gleichzeitig fan-

den zunehmend eine Institutionalisierung und Professionalisierung von und innerhalb der 

Gruppen statt, die eine enge Rückkopplung zu den alltäglichen Lebensweisen der engagierten 

Lesben und Schwulen besaßen. Beispielhaft hierfür sind Gründungen von Lesben- und 

Schwulenberatungszentren und Gründungen von Dachorganisationen politischer Gruppen bei 

Lesben (z. B. Lesbenring) und bei Schwulen (z. B. Bundesverband Homosexualität) (Pretzel 

und Weiss 2013, S. 11–15; Dennert et al. 2007, S. 138–143; Theis 1997, S. 292). Das Selbst-

bild von Lesben sexualisierte sich. (Krell 2014, S. 44, 47–48; Martin 1996, S. 55–60) In der 

DDR organisierten sich erstmalig Lesben und Schwule in den 1980er Jahren, dies vorwiegend 

unter dem Dach der evangelischen Kirche, oder sie gründeten Selbstinitiativen in Großstädten 

wie den Sonntags-Club in Berlin (Thinius 2006, S. 38–51). 

Der Status und der Kampf um Minderheitenrechte sowie die Diskussion um Diskriminierun-

gen innerhalb der lesbischen und schwulen Szene standen im Fokus dieser Zeit und des ethni-

sierenden Identitätsmodells. Die Liberalisierung trug zur weiteren Pluralisierung und Nor-

malisierung lesbischer und schwuler Lebensentwürfe bei (Krell 2014, S. 47–48; Dennert et 

al. 2007, S. 126–127). In den 1990er Jahren entstanden durch diese Pluralität und gesteigerte 

Individualisierung eine Vielzahl interessengeleiteter Gruppen und Vereinen, bspw. Sportver-

eine (Theis 1997, S. 292). 

Ab vorwiegend den 1990er Jahren kam allmählich eine queere Sichtweise in den westlichen 

Gesellschaften hinzu, wonach im Sinne des Dekonstruktivismus eine feste kategoriale und 

identitäre Zuschreibung und Relation von biologischem und sozialem Geschlecht und Sexua-

lität allgemein und Homo-, Bi- und Heterosexualität insbesondere angezweifelt wurde.55 Der 

Queer-Ansatz vermittelt eher das Unbestimmte, das der hegemonialen Gesellschaftsnorm 

nicht entspricht, und steht eher für die kulturell und vom Subjekt selbst verhandelte Performa-

tivität von Geschlecht und Sexualität. Geschlechtsidentitäten, wie auch sexuelle Orientierun-

gen unterliegen langwierigen, habituellen Prozessen, so dass weiterhin strittig und unklar 

                                                 
55 Siehe hierzu Kapitel 3.3.3. 
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bleibt, wo genau die Grenzen von (De-)Naturalisierung und Kulturalisierung von Geschlecht, 

Gender und Sexualität liegen. Die Erkenntnis setzte sich durch, dass sexuelle Vorlieben und 

Orientierung nicht unweigerlich eine bestimmte (sexuelle) Identität bedingen müssen. Die 

Vereinheitlichung lesbischer und schwuler Identitäten wurde zunehmend kritisiert, und eine 

Vielfalt an lesbischen und schwulen Identitäten und Partnerschaftsformen wurde einherge-

hend mit liberaleren Rahmenbedingungen gelebt (Eder 2014, S. 30–32; Krell 2014, S. 48; 

Dennert et al. 2007, S. 269–272; Hutter 2000, S. 170–175).  

Die Typologien schwuler Identitäten von Michael BOCHOW (Bochow 2005) und Jörg HUT-

TER et al. (Hutter et al. 2000) sowie die von Claudia KRELL (Krell 2014) in Bezug auf lesbi-

sche und schwule Identitäten veranschaulichen beispielhaft die Vielfalt der homosexuellen 

Identitäten und ihre enge Verknüpfung mit den sozialen Rahmenbedingungen, was sich u. a. 

durch diverse Handlungsweisen in der Informationskontrolle des Stigmamanagements doku-

mentiert. Trotz der dekonstruktivistischen Kritik an „Identitäten” erscheinen sie in einem re-

flexiv, provisorisch angewendeten Stellvertretungssinn, sozusagen als Instrumentarium zum 

(gesellschafts-)politischen Agieren, also zur Veränderung der Anerkennungsverhältnisse in-

nerhalb eines heteronormativen Machtapparats als immanent bedeutsam (Hark 1998, S. 51–

54; Butler 1996, S. 20–25). Lesben und Schwule haben so eine gesellschaftliche und politi-

sche Mitgestaltung in Deutschland erreichen können. Wenn auch der queer-Ansatz zwischen 

Vertreter_innen des vorherigen (erkämpften) Identitätsmodells und denjenigen, die sich weni-

ger für eine Identität als für die individuale Differenz im persönlichen Fokus einsetzen, für 

Konflikte sorgt: Die Community öffnete sich für all diejenigen, die nicht der hegemonialen 

polaren Geschlechtsdichotomie und den Sexualzuschreibungen entsprechen. So stehen ge-

meinsame Ziele und Allianzen von Lesben, Schwulen, Bisexuellen, Trans*menschen, interge-

schlechtlichen Menschen und Queer hinter dem gesellschaftspolitischen Community-Kürzel 

LSBTIQ (Lautmann 2003, S. 53). 

In diesen Zeitrahmen fallen auch die beginnende und anhaltende Auseinandersetzung mit HIV 

und die AIDS-Krise. Anfang der 1980er Jahre forderte die auftretende Infektionskrankheit 

durch das Humane Immundefizienz-Virus (HIV) mit dem zunächst meist tödlichen Krank-

heitsverlauf, dem erworbenen Abwehrschwäche-Syndrom (AIDS), viele Schwule wie auch 

andere Teilgruppen der Gesellschaft individuell und kollektiv heraus. Über die Presse wurde 

die Krankheit als sogenannte Schwulenseuche lanciert, manch ein Politiker forderte öffentlich 

Internierungslager. In der Bevölkerung und insbesondere bei den Schwulen als eine der hiesi-

gen Hauptrisikogruppen bestanden Infektionsängste. Zwangstestungen wurden befürchtet und 
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die Medizin stand dem HI-Virus anfänglich hilf- und ahnungslos gegenüber (Telge 2013, 

S. 153–155). Die gesundheitliche Bedrohung durch HIV/AIDS und die damit verbundenen 

erneut drohenden Repressionen und Diskriminierungen von schwulen Männern erfassten die 

persönlichen Lebenswelten der Schwulen und trugen zur Gründung, Institutionalisierung und 

mittlerweile etablierten Struktur von AIDS-Selbsthilfegruppen (AIDS-Hilfe Vereine) in der 

BRD bei. Viele schwule Männer verloren in kurzer Zeit einen großen Teil ihres kompletten 

sozialen Rückhalts, d. h. ihre Wahlfamilien (Partner, Freunde, Bekannte), durch den krank-

heitsbedingten Tod und waren auch innerhalb der schwulen Szene von Stigmatisierung betrof-

fen. Existentiell bedrohliche Situationen wurden bei einer HIV-Infektion auch im sozialen 

Umfeld durch soziale Ächtung der Herkunftsfamilie oder bspw. am Arbeitsplatz durch frühen 

Erwerbsverlust bzw. -minderung erlebt. Das Aufkommen von HIV/AIDS leitete einen schwu-

len Paradigmenwechsel ein, wodurch die sexuelle Freizügigkeit zugunsten eines präventiven, 

verantwortungsvollen und zunächst monogamen Lebensstils aufgegeben wurde (Haunss 2012, 

S. 207–211). Etliche Schwule wichen zunehmend von der angstgetriebenen sexuellen Zu-

rückhaltung der 1980er Jahre, also den Vermeidungsstrategien, zugunsten eines routinierten 

risikominimierenden sexuellen Handlungsstils in den 1990er Jahren noch vor der zeitlichen 

Einführung der antiretroviralen Therapien ab (Bochow 2013, S. 163). Ca. 35 Millionen Men-

schen leben aktuell weltweit mit dem HI-Virus, davon ca. 80.000 in Deutschland, und ca. 

30.000 Menschen sind seit Anfang der 1980er Jahre in Deutschland und ca. 39 Millionen 

weltweit an den Folgen von AIDS gestorben (Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung 

2014). Trotz der modernen Therapiefortschritte bleibt HIV eine Infektionskrankheit, die auf-

grund irrationaler Ängste in der Gesellschaft eng mit Stigmatisierung und Diskriminierung 

der Betroffenen einhergeht. Von den 1.148 bundesweit befragten HIV-positiven Menschen im 

Jahr 2011/2012 gaben 50% derjenigen, die in den letzten zwölf Monaten von gesellschaftli-

chen Zusammenkünften ausgeschlossen wurden, als Grund dafür die HIV-Infektion an 

(Vierneisel 2013, S. 56). Und 26% derjenigen, die sich am Arbeitsplatz mit ihrem HIV-Status 

outeten, erfuhren daraufhin von der Arbeitgeber_in diskriminierende Reaktionen (Vierneisel 

2013, S. 59). 

 

2.1.6 Wirkmächtigkeit der historischen Entwicklung von Homosexualitäten und 

ihren Identitäten im vorliegenden Forschungsprozess 

Die Wirkmächtigkeit der dargestellten Rahmenbedingungen unter denen Lesben und Schwule 

in ihrer jeweiligen Generation aufwuchsen und ihr erstes Coming-out hatten, besteht bis in die 
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Gegenwart. Lebensgeschichtliche Erfahrungen beeinflussen den fortwährenden Prozess einer 

Sondierung der erwartbaren Reaktionen von möglichen Ressentiments und Diskriminierungen 

bei Bekanntwerden der Homosexualität. Da die Pflege den möglichen Einbezug der Biografie 

eines Menschen im Pflegeprozess als Anspruch verfolgt, stellen sich für die Praxis der Al-

tenpflege Fragen, inwieweit lesbische und schwule Pflegebedürftige ihre Biografien offenba-

ren, inwieweit Pflegende andere Lebensentwürfe, die nicht der hegemonialen Vorstellung 

entsprechen, potenziell mitdenken bzw. dafür offen sind und, welche strukturellen Rahmen-

bedingungen adäquat erscheinen. Die Auseinandersetzung mit den Biografien und der ent-

sprechenden Historie aller gegenwärtigen Pflegebedürftigen – eingedenk von Lesben und 

Schwulen – ist für die Altenpflege bedeutsam. In diesem Zusammenhang erhalten die biogra-

fischen Bezüge und Identitätskonstruktionen von Lesben und Schwulen der verschiedenen 

Altersgruppen für die Arbeit der Forschenden ihre Relevanz. Ist die Generation der über 50-

/55-Jährigen (Reifes Erwachsenenalter) vornehmlich in ihrer Sozialisation durch die Liberali-

sierung seit den 1960er Jahren geprägt, so haben die über 60-/65-Jährigen (Drittes Lebensal-

ter) größtenteils die entscheidenden Veränderungen der Entkriminalisierung und der Emanzi-

pation von Homosexuellen erkämpft, während der Generation der über 75-/80-Jährigen (Vier-

tes Lebensalter) in der Regel eine gleichgeschlechtliche Lebensweise und Identität nur unter 

sehr widrigen Umständen möglich war. Lesben und Schwule dieser drei gerontologischen 

Altersgruppeneinteilungen sind keinesfalls in ihren Lebensentwürfen als homogene Gruppen 

zu betrachten. Wie bereits ausgeführt, lassen sie sich eher Identitätskohorten zuordnen, die 

durch die unterschiedlichen gesellschaftlichen Diskurse um Homosexualität ihrer Zeit geprägt 

wurden (Rosenfeld 1999, S. 138). 

 

2.2 Strukturen und Initiativen lesbisch-schwulen Alterns in Deutschland 

(Markus Schupp) 

Projekte und Initiativen für Lesben und Schwule im Alter sind ein vergleichsweise neues 

Phänomen. Die möglichen Gründe hierfür sind vielschichtig. Übergeordnet trägt naturgemäß 

die in Kapitel 2.1 beschriebene Liberalisierung gegenüber Homosexuellen und deren Lebens-

weisen in Deutschland bei. Eine persönliche, politische und gesellschaftliche Auseinanderset-

zung mit dem Thema des homosexuellen Alter(n)s konnte erst einsetzen, seit eine Auseinan-

dersetzung mit der eigenen Homosexualität und der anderer Personen überhaupt erst möglich 

wurde. Dies wäre zur Geltungszeit des Paragrafen 175 StGB und der seinerzeit noch mehr als 
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heute vorherrschenden ablehnenden Haltung gegenüber Homosexualität und homosexuellen 

Menschen56, nicht denkbar gewesen. 

Mögliche weitere Gründe liegen in der in früheren Jahren noch sehr viel mehr als heute auf 

Jugendlichkeit ausgerichteten Orientierung schwuler Männer, welche deren Auseinanderset-

zung mit dem Alter(n) so gut wie ausschloss.57 Auch muss bedacht werden, dass die Genera-

tion „Stonewall” nun in die Jahre kommt, also diejenigen lesbischen Frauen und schwulen 

Männer, die sich ihre offene Lebensweise in Kontext der Sozialen Bewegungen der 1960er 

Jahre erkämpft haben und die entschieden dafür eintreten, diese auch im Alter und in Einrich-

tungen der Altenhilfe weiterführen zu können. Im Zusammenhang mit HIV und AIDS waren 

Menschen mit dem HI-Virus in der oben bereits beschriebenen AIDS-Krise in den 1980er und 

1990er Jahren zwangsläufig von dem baldigen Tod bedroht. Erst mit neueren Therapiemög-

lichkeiten haben diese Menschen bei einer wirksamen Behandlung eine annähernd normale 

Lebenserwartung (Deutsche AIDS-Hilfe e. V. 2012). Damit können Betroffene erst in neue-

ren Jahren ihre Traumatisierung durch die AIDS-Krise überwinden und sich mit dem eigenen 

Alter(n) auseinandersetzen. Für die AIDS-Hilfen führt dies zu einer Neuausrichtung im Sinne 

des Erfassens von Bedarfen und Bedürfnissen „älterer”58 Menschen mit HIV und zu Ansät-

zen, beidem zu begegnen.59 

Mit der gesellschaftlichen Liberalisierung gegenüber homosexuellen Menschen in Deutsch-

land wird die Zahl derjenigen weiter zunehmen, die ihre Homosexualität gegenüber ihrem 

Umfeld offen und selbstbewusst leben. Im Zusammenhang mit der sich im Kontext des de-

mografischen Wandels verändernden Altersstruktur führt dies zu einer Zunahme von Men-

                                                 
56 Mehr zur Geschichte der Homosexualitäten in Kapitel 2.1. 
57 Martin DANNECKER und Martin REICHE beschrieben 1974 in den Ergebnissen ihrer soziologischen Unter-
suchung über männliche Homosexualität eine ablehnende bis missachtende Haltung gegenüber älteren Schwulen 
innerhalb der Schwulenszene. Das führte dazu, dass ältere Schwule Bars für Homosexuelle mieden (Dannecker 
und Reiche 1974, S. 97). Seitdem hat sich in der Schwulenszene sehr viel verändert. Nicht zuletzt durch Fetisch-
gruppen wie bspw. „Bartmänner” oder „Lederkerle” sowie durch entsprechende Kneipen für älteres Publikum 
wurde diese Fixierung auf Jugendlichkeit aufgebrochen, womit ältere schwule Männer heute eher ihren Platz in 
der Szene finden können. Anders ist dies jedoch bei alten schwulen Männern, für diese Gruppe gibt es nur weni-
ge Angebote, was auch einer geringen Integration gleichkommt. 
58 Bei den wenigen Studien zum Thema HIV im Alter in Deutschland wird in der Regel ein Alter von über 50 
Jahren zugrunde gelegt. Hierzu im Gegensatz steht die interdisziplinäre Alter(n)sforschung, die sich mit einem 
Alter von 65 und mehr beschäftigt. Diese Abweichung könnte zum einen Ausdruck der früheren geringen Le-
benswartung HIV-positiver Menschen sein, zum anderen spiegelt es die Annahme wieder, mit einer HIV-
Infektion setze der Alterungsprozess früher als gewöhnlich ein (Drewes et al. 2015, Kapitel 1). 
59 Bezüglich des Erfassens wurde in den vergangenen Jahren eine bundesweite Studie HIV50plus durchgeführt 
(Online verfügbar unter https://50plushiv.wordpress.com/, zuletzt geprüft am 12.06.2017). Die Ergebnisse dieser 
Studie liegen seit März 2016 vor und müssen in konkrete Handlungsweisen umgesetzt werden. Aber auch lan-
desweite und lokale AIDS-Hilfen widmen sich dem Thema und stellen sich die Frage, welche Betreuungsbedarfe 
ältere HIV-positive Menschen haben und wie diese umgesetzt werden können. Hierzu gehört auch eine flächen-
deckende, auch aufsuchende, medizinische Versorgung durch Fachärzt_innen, welche bis dato nicht gegeben, für 
ältere immobile HIV-Positive jedoch unabdingbar ist. 

https://50plushiv.wordpress.com/
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schen, die ihre Homosexualitäten auch im Alter offen leben. Erst mit dieser Erkenntnis, wie 

auch im Kontext der beschriebenen veränderten Situation für HIV-positive Menschen, ent-

standen und entstehen Initiativen und Projekte, die sich mit dem lesbischen und schwulen 

Alter(n) beschäftigen. 

Folgend sollen einige Beispiele von Projekten und Initiativen aufgezeigt werden, die kommu-

nal, landesweit und auch bundesweit darauf ausgerichtet sind, die Lebenssituationen von alten 

und älteren homosexuellen Menschen mit und ohne HIV zu verbessern. Hierbei sind die Ad-

ressat_innen in erster Linie lesbische Frauen und schwule Männer. Es geht aber darüber hin-

aus auch um die Sensibilisierung von Politik und Gesellschaft, wie auch von Einrichtungen 

der Altenhilfe. Nicht zuletzt in letzterem liegt der Zusammenhang mit dieser Forschungsar-

beit, wie im empirischen Teil dieser Forschungsarbeit dargestellt werden wird. Wie gezeigt 

werden wird, können solche Projekte und Initiativen, dort wo sie vorhanden sind, Netzwerke 

für ältere und alte lesbische Frauen und schwule Männer hervorbringen, welche wichtige Res-

sourcen bilden, auf die günstigstenfalls auch in der Pflegebedürftigkeit zurückgegriffen wer-

den kann. 

 

2.2.1 good practice – kommunale Angebote und Wohnprojekte für ältere Lesben 

und Schwule 

Seit einigen Jahren entstehen in Deutschland zahlreiche Projekte lesbisch-schwuler Seni-

or_innenarbeit. Meist sind die Initiativen aus der lesbisch-schwulen Community heraus ent-

standen. Aktuell etablieren sich aber auch Projekte unter einer Trägerschaft außerhalb der 

Community wie das vom Rat der Stadt München beschlossene Projekt zur Öffnung der voll-

stationären Altenpflege für gleichgeschlechtliche Lebensweisen in den Einrichtungen des 

Münchenstifts (Landeshauptstadt München, Sozialreferat). Ein weiteres Beispiel unter einer 

Trägerschaft außerhalb der Community ist die Öffnung der Arbeiterwohlfahrt (AWO) 

bspw. mit dem Projekt für ältere Lesben und Schwule in Düsseldorf (Arbeiterwohlfahrt Düs-

seldorf e. V. 2012). 

Im Folgenden werden einige Projekte als sogenannte good practice Beispiele vorgestellt, 

während andere nur erwähnt werden. Die Ausführungen in den Kapiteln 3.2.1 bis 3.2.4 stam-

men zum Teil aus einer Expertise der Forschenden, die sie im Rahmen der vorliegenden For-

schungsarbeit im Auftrag der Geschäftsstelle für die Altenberichte der Bundesregierung im 

Deutschen Zentrum für Altersfragen (DZA) für den 7. Bundesaltenbericht erstellt haben (Ger-
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lach und Schupp 2016). Die Einstufung der Projekte als good practice folgt den Kriterien gu-

ter Praxis in der Gesundheitsförderung bei sozial benachteiligten Gruppen der Bundeszentrale 

für gesundheitliche Aufklärung (Lehmann 2011). Danach sind solche Projekte im Kern auf 

drei Leitlinien ausgerichtet: sie zielen konzeptionell auf Gesundheitsförderung und Präventi-

on, sie erreichen Menschen in schwierigen sozialen Lagen, und sie sind an den Lebenslagen 

der Zielgruppen orientiert (Lehmann 2011, S. 16). Partizipation wird hier verstanden als sozi-

ale Teilhabe, mit dem Ziel eines aktiven und selbstbestimmten Alter(n)s. Es soll drohender 

Vereinsamung und den damit verbundenen gesundheitlichen Risiken vorgebeugt werden. 

Grundgedanke ist die Annahme, dass Aktivität im Alter das individuelle Wohlbefinden stei-

gert und die Gesundheit fördert (BMFSFJ 2005, S. 376), was eine US-amerikanische Studie 

unter älteren Lesben und Schwulen im Alter von 60–91 Jahren bestätigt (Grossmann et al. 

1999). 

Alte und ältere Lesben und Schwule in Deutschland als Gruppe sozial Benachteiligter zu be-

greifen, geschieht zum einem vor dem Hintergrund ihrer Sozialisation in Zeiten der Krimina-

lisierung und Stigmatisierung Homosexueller, wie in Kapitel 2.1 beschrieben wurde. Zum 

anderen folgt diese Argumentation ihrem Status einer Minderheit, die noch immer Ressenti-

ments und Diskriminierungen ausgesetzt ist, wie durch die in der Gesellschaft noch weit ver-

breiteten Homophobie. Ihre negativen historischen und gegenwärtigen Erfahrungen können 

für sich, aber auch im Sinne der Intersektionalität in Verbindung mit anderen Ungleichheits-

merkmalen wie Alter, Geschlecht, Armut oder Behinderung eine soziale Isolation wie auch 

eine Gesundheitsgefährdung von älteren Lesben und Schwulen begünstigen, wie dies Ilan 

MEYER in seinen Untersuchungen zum Minderheitenstress belegt (Meyer 2003). Ein weite-

rer bedingender Faktor sozialer Isolation und Einsamkeit von älteren Lesben und Schwulen 

resultiert aus der überwiegenden Abwesenheit biologischer Familienangehöriger. 

Anhand der vorgestellten Projekte soll aufgezeigt werden, wie die Partizipation von älteren 

Lesben und Schwulen in Deutschland gefördert und damit deren sozialer Isolation präventiv 

begegnet wird. Hierbei besteht ein Mix von homosexualitätsspezifischen Projekten für ältere 

Lesben und/oder Schwule bspw. Freizeit- oder Selbsthilfegruppen als diskriminierungsfreie 

Räume sowie von integrativen Projekten in den herkömmlichen Strukturen kommunaler 

Altenarbeit. 

Ein Projekt, welches älteren Lesben und Schwulen sowohl den Schutzraum des „Unter-sich-

Seins” bietet, als auch die Sensibilisierung der Senioren Netzwerke im Sozialen Raum der 
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Stadt Köln betreibt, sind die Lesbischen und Schwulen ALTERnativen Köln60. Seit 2005 

bietet dieses Netzwerk älteren Lesben und Schwulen die Möglichkeit, sich zu gemeinsamen 

Freizeitaktivitäten wie auch zur Selbsthilfe für spezifische Themen wie bspw. Coming-out im 

Alter zu treffen. Mittlerweile sind unter dem Dach der ALTERnativen zahlreiche Gruppen 

älterer Lesben und Schwulen etabliert. Unterstützt werden diese Gruppen von einer hauptamt-

lichen Koordinatorin und einem hauptamtlichen Koordinator. Als Teil des Programms der 

Senioren Netzwerke Köln61 sind auch die ALTERnativen nach dem Prinzip der offenen Seni-

or_innenarbeit ausgerichtet. Sie bieten älteren Lesben und Schwulen die Möglichkeit, sich 

nach ihren Interessen und Möglichkeiten zusammenzufinden, um ihr Alter(n) gemeinsam 

selbst zu gestalten. Damit sie auch dann noch partizipieren können, wenn sie alters- oder 

krankheitsbedingt auf ihr unmittelbares Wohnumfeld angewiesen sind, arbeiten die beiden 

Hauptamtlichen an der Öffnung der Kölner Senior_innen Netzwerke wie auch an weiteren 

Einrichtungen der Senior_innenhilfe und -pflege der Stadt Köln. 

Ein zweites stadtweites Projekt ist das Rosa Alter in München62. Als Beratungsangebot rich-

tet es sich an ältere Lesben und Schwule sowie an transgender lebende Senior_innen. Ein 

wesentliches Charakteristikum ist die aufsuchende Beratung des Rosa Alter zuhause in der 

eigenen Wohnung oder auch im Pflegeheim. Das dreiköpfige Team des Rosa Alter bietet u. a. 

auch die Beratung und Vermittlung von individuellen ambulanten und stationären Wohn- und 

Versorgungsformen. So können bspw. ältere schwule Männer mit HIV in die im gleichen 

Haus wie die Beratungsstelle befindliche oder in externe Wohngemeinschaften des Betreu-

ten Wohnens der AIDS-Hilfe München vermittelt und dort betreut werden.  

Beide bisher dargestellten Projekte haben gemein, dass ihre Mitarbeiter_innen sowohl mit den 

Einrichtungen der LSBTI-Community sowie mit der Altenhilfe und -pflege, wie auch mit der 

Senior_innenpolitik der jeweiligen Städte vernetzt sind und diesen gegenüber für die Interes-

sen älterer Lesben und Schwulen eintreten bzw. in München auch für die von 

Trans*menschen. Im Kontext dieser Forschungsarbeit von größtem Interesse ist deren Hin-

einwirken in die Einrichtungen der Altenhilfe. In alltäglichen Betreuungs- und Beratungssitu-

ationen von alten und älteren lesbischen Frauen und schwulen Männern tauchen immer wie-

der die von Betroffenen gestellten Fragen auf, wo und unter welchen Bedingungen sie im Fal-

                                                 
60 Online verfügbar unter http://www.alternativen-koeln.de/HOME.323.0.html, zuletzt geprüft am 12.06.2017. 
61 Online verfügbar unter http://www.seniorennetzwerke-koeln.de/, zuletzt geprüft am 12.06.2017. 
62 Online verfügbar unter http://www.rosa-alter.de/, zuletzt geprüft am 12.06.2017. 

http://www.alternativen-koeln.de/HOME.323.0.html
http://www.seniorennetzwerke-koeln.de/
http://www.rosa-alter.de/
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le einer Pflegebedürftigkeit offen leben können.63 Im Kern dieser Fragen stecken die in Kapi-

tel 2.3 beschriebenen Ängste und Befürchtungen Homosexueller, in Einrichtungen der Alten-

hilfe Diskriminierungen zu erfahren und in ihren spezifischen Lebensweisen nicht berücksich-

tigt zu werden. Dies ist u. a. Motivation für die haupt- und ehrenamtlichen Seniorenarbei-

ter_innen in der lesbisch-schwulen Senior_innenarbeit, sich für eine an der Kultur und an den 

Biografien homosexueller Menschen orientierte Pflege einzusetzen. 

Ähnlich wie in München gibt es auch in anderen Städten Wohnprojekte für Menschen mit 

HIV und AIDS bspw. das Betreute Einzelwohnen der AIDS-Hilfe Frankfurt am Main.64 

Andere Wohnprojekte entstanden in den vergangenen Jahren in Köln und in Berlin. Mit der in 

Kooperation mit der städtischen Immobilienbaugesellschaft der Stadt Köln (GAG) erbauten 

Villa anders65 eröffnete im Jahr 2009 ein generationsübergreifendes Wohnprojekt für Les-

ben, Schwule und Transgender. Mit dem Lebensort Vielfalt66 entstand in Berlin-

Charlottenburg ein multifunktionales Gebäude gelebter Vielfalt, welches neben den Büroräu-

men der Schwulenberatung und einem Café-Restaurant 24 Privatwohnungen und eine Pflege-

Wohngemeinschaft für acht schwule Männer beherbergt. Der Lebensort Vielfalt ist konzi-

piert als Wohn- und Lebensraum für mehrheitlich ältere schwule Männer und Frauen sowie 

für jüngere schwule Männer. Die Pflegewohngemeinschaft im Lebensort Vielfalt ist derzeit 

die einzige speziell für homosexuelle Menschen respektive speziell für schwule Männer, be-

stehende Einrichtung in Deutschland. Eine ähnlichen Einrichtung für lesbische Frauen oder 

anderer Gruppen sexueller Minderheiten gibt es derzeit in Deutschland nicht.  

 

2.2.2 Lesben und Schwule in der Kleinstadt und auf dem Land – landesweite 

Sensibilisierung 

Alle bisher genannten und beschriebenen Projekte und Initiativen haben eines gemein, sie 

sind in Ballungsräumen wie Berlin, Köln oder München lokalisiert. Dies hat im Wesentlichen 

zwei Gründe: zum einen braucht es eine starke Lobby für solche Projekte, d. h. es sind in der 

Regel psychosoziale Beratungsstellen und/oder AIDS-Hilfen und/oder andere Einrichtungen 

der LSBTI-Community vor Ort präsent, welche entsprechende Projekte anschieben. Zum an-

                                                 
63 Dies ist eine Erfahrung, welche der Forschende Markus Schupp aus seiner Zeit als Koordinator für schwule 
Seniorenarbeit in der Stadt Köln mit befreundeten Sozialarbeiter_innen in der lesbisch-schwulen Seni-
or_innenarbeit teilt.  
64 Online verfügbar unter http://www.frankfurt-aidshilfe.de/content/betreutes-wohnen, zuletzt geprüft am 
12.06.2017. 
65 Online verfügbar unter http://www.villa-anders-koeln.de/, zuletzt geprüft am 12.06.2017. 
66 Online verfügbar unter http://www.lebensort-vielfalt.de, zuletzt geprüft am 12.06.2017. 

http://www.frankfurt-aidshilfe.de/content/betreutes-wohnen
http://www.villa-anders-koeln.de/
http://www.lebensort-vielfalt.de/
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deren müssen genügend Nutzer_innen vorhanden sein, um mögliche Finanzierungen rechtfer-

tigen zu können. Beides in kleineren Städten oder gar Dörfern zu finden, ist fast unmöglich. 

Damit ist das grundlegende Problem in Deutschland beschrieben; die weitestgehend fehlen-

den Strukturen und Initiativen für ältere und alte Lesben und Schwule in kleinstädtischen und 

ländlichen Regionen. Um dem zu begegnen wurde in Nordrhein-Westfalen eine Struktur ge-

schaffen, mittels derer Einrichtungen und Gruppen der herkömmlichen Altenhilfe sensibili-

siert werden für Biografien und Bedürfnisse lesbischer Frauen und schwuler Männer und de-

ren Lebensweisen (s. u.). Dies bedeutet jedoch nicht, dass nicht auch in Ballungszentren mit 

o. g. eigenen Strukturen und Initiativen für ältere und alte Lesben und Schwulen integrative 

Projekte selbstverständlich etabliert würden, wie dies oben bereits angedeutet wurde. Les-

bisch-schwule Senior_innenarbeit ist derzeit günstigenfalls ein Mix von spezifischen Rück-

zugsräumen mit Schutzcharakter und einer Öffnung der herkömmlichen Strukturen. Spezifität 

und Inklusion sind keine gegenseitigen Ausschlusskriterien, vielmehr können sie für Be-

troffene eine gute Symbiose bilden. 

Damit ältere Lesben und Schwule in kleineren Städten und in ländlichen Regionen aktiv und 

selbstbestimmt partizipieren können, ist es notwendig die vorhandenen Strukturen für deren 

Bedürfnisse und Interesse zu sensibilisieren. Dazu braucht es Projekte wie die „Landesfach-

beratung für gleichgeschlechtliche Lebensweisen in der offenen Seniorenarbeit”67 in 

Nordrhein-Westfalen. Mit diesem seit 2011 aus Mitteln des Landesministeriums für Gesund-

heit, Pflege, Emanzipation und Alter (MGEPA) finanzierten Projekt soll die Seni-

or_innenarbeit wie auch die Altenhilfe in Nordrhein-Westfalen für gleichgeschlechtliche Le-

bensweisen geöffnet werden. Angestoßen durch die beiden hauptamtlichen Mitarbeiter_innen 

sollen kommunale Senior_innenstrukturen sowie die Senior_innenpolitik sensibilisiert und 

beraten werden, um sich für Lesben und Schwule im Alter zu öffnen und deren Interessen und 

Bedürfnisse zu berücksichtigen. Unter dem Aspekt der Vielfalt im Alter als zentralem Anlie-

gen werden gleichgeschlechtliche Lebensweisen in die gesellschaftliche Debatte um Alters-

fragen auf Landesebene wie auch vor Ort in den Kommunen eingebracht. 

 

2.2.3 Lesbisch-schwule Selbsthilfe im Alter 

Eine bedeutende Säule lesbisch-schwuler Senior_innenarbeit ist die Selbsthilfe, welche sich 

mittlerweile in Deutschland in vielfältiger Weise ausgebildet hat. Wie anhand der ALTERna-

                                                 
67 Online verfügbar unter http://www.immerdabei.net/, zuletzt geprüft am 12.06.2017. 

http://www.immerdabei.net/
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tiven in Köln schon angedeutet, gibt es zahlreiche Gruppen älterer Lesben und Schwule in 

Deutschland. Zwei Beispiele hierfür sind die Initiativen und Angebote für Lesben 49+, die 

sog. Late Bloomers68, und die Gruppe Süd569 für schwule Männer ab 35 in Essen. Solche und 

andere ähnliche Gruppen bieten älteren Lesben und Schwulen homosexualitäts- und ge-

schlechtsspezifisch, mancherorts auch als gemischte Lesben- und Schwulengruppe, die Mög-

lichkeit zu gemeinsamen Freizeitaktivitäten. Meist bieten sie auch Abende zu bestimmten ihr 

Alter(n) betreffenden Themen an. Die meisten dieser Gruppen haben einen Stammtisch oder 

andere Gemeinschaftsformen als zentralem regelmäßigem Treffpunkt. Diese Regelmäßigkeit 

ist in vielfacher Hinsicht wichtig. Sie erleichtert zum einen die Kontaktaufnahme für potenzi-

ell neue Mitglieder. Zum anderen fördert sie die Gemeinschaft und verhilft zu einem inneren 

Zusammenhalt, aus dem nicht selten auch Freundschaften und Unterstützungsnetzwerke ent-

stehen. Oftmals sind die Gruppen an Einrichtungen der psychosozialen LSBTI-Beratung an-

gebunden oder bieten im Rahmen der Selbsthilfe begleitende Unterstützung an. 

Für diejenigen lesbischen Frauen und schwulen Männer, die meist durch eine alters- und/oder 

krankheitsbedingte Immobilität nicht mehr an den Angeboten der LSBTI-Community partizi-

pieren können, bieten einige wenige Einrichtungen Besuchsdienste. Dabei handelt es sich in 

der Regel um Zusammenschlüsse von Ehrenamtler_innen. Es geht bei solchen Diensten we-

der um eine psychosoziale Betreuung, noch um Einkaufshilfen oder andere regelmäßig hel-

fende Dienste. Günstigenfalls werden die Ehrenamtler_innen, die einen Teil ihrer Freizeit 

aufbringen, um ältere Lesben und Schwule regelmäßig zu besuchen oder sie zu Spaziergängen 

und anderen Anlässen zu begleiten. Beispiele hierfür sind der Besuchsdienst für behinderte 

und ältere lesbische Frauen von RUT-Rat und Tat in Berlin70 oder die Rosa Paten für schwule 

Männer in Frankfurt am Main.71 

 

2.2.4 Dachverbände für Lesben und Schwule im Alter 

Bevor auf die beiden Dachverbände für Lesben und Schwule im Alter eingegangen wird, soll 

zunächst ein bundesweit agierendes Netzwerk lesbischer Frauen kurz vorgestellt werden. Die 

wohl älteste Initiative mit dem größten Vorbildcharakter ist SAFIA72, ein bundesweites 

                                                 
68 Online verfügbar unter https://www.lesbischerherbst.de/late-bloomers, zuletzt geprüft am 12.06.2017. 
69 Online verfügbar unter http://www.essen-x-point.de/gruppenangebote/sued-5-gruppe/, zuletzt geprüft am 
12.06.2017. 
70 Online verfügbar unter http://www.frauen-in-neukoelln.de/rut-besuchsdienst-zeit-fuer-dich/, zuletzt geprüft am 
12.06.2017. 
71 Online verfügbar unter https://www.frankfurt-aidshilfe.de/content/rosa-paten, zuletzt geprüft am 12.06.2017. 
72 Online verfügbar unter http://www.safia-ev.de/, zuletzt geprüft am 12.06.2017. 

https://www.lesbischerherbst.de/late-bloomers
http://www.essen-x-point.de/gruppenangebote/sued-5-gruppe/
http://www.frauen-in-neukoelln.de/rut-besuchsdienst-zeit-fuer-dich/
https://www.frankfurt-aidshilfe.de/content/rosa-paten
http://www.safia-ev.de/
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Netzwerk lesbischer Frauen ab 40 Jahren. 1986 gegründet bietet SAFIA bundesweite und 

regionale Treffen an. In seinem Zentrum steht das Netzwerk, welches sich um zahlreiche 

Themen und Interessen lesbischer Frauen ab 40 knüpft. 

Mit dem Dachverband für Lesben im Alter73 und der Bundesinteressenvertretung schwu-

ler Senioren (BISS) e. V.74 haben sich in den vergangenen Jahren zwei Interessen- und Lob-

byverbände gegründet, die in einem Top-down-Prozess in Politik, Gesellschaft und vor allem 

in die Altenhilfe sowie in die LSBTI-Community hineinwirken wollen. Die Initiator_innen der 

beiden Verbände kommen meist im weitesten Sinne aus der kommunalen oder im Falle Nord-

rhein-Westfalens aus der landesweiten lesbisch-schwulen Senior_innenarbeit. Aus ihren je-

weiligen Erfahrungen heraus teilen alle die Notwendigkeit von bundesweiten Verbandsstruk-

turen, um Politiker_innen und Verbänden der Altenhilfe auf Augenhöhe zu begegnen. Beide 

Verbände haben sich zur Aufgabe gemacht, die Bundespolitik, wie auch die Verbände der 

Altenhilfe wie das Kuratorium Deutsche Altershilfe (KDA) und die Bundesarbeitsgemein-

schaft der Senioren-Organisationen (BAGSO) für die Themen und Bedürfnisse lesbisch-

schwuler Lebensweisen im Alter zu sensibilisieren.  

 

2.2.5 Kritische Betrachtung und Verortung in dieser Forschungsarbeit  

Wie bereits erläutert, befinden sich die meisten der hier vorgestellten Projekte in Ballungs-

räumen. Ein weiterer kritischer Aspekt liegt darin, dass sich die überwiegende Mehrheit aller 

bestehenden Projekte und Initiativen in den alten Bundesländern befindet. Es kann hier wenig 

über die Gründe gesagt werden. Dies mag mit der fehlenden Infrastruktur in den heutigen 

neuen Bundesländern und mit den Veränderungen zur Zeit der Wende zusammenhängen. Fakt 

ist, dass in den neuen Bundesländern vergleichbare Strukturen der LSBTI-Community wei-

testgehend fehlen.  

Nur ein Projekt, das der „Landesfachberatung für gleichgeschlechtliche Lebensweisen in der 

offenen Seniorenarbeit” in Nordrhein-Westfahlen, strahlt in die Fläche kommunaler Struktu-

ren eines Bundeslandes aus. Damit der sozialen Isolation und Einsamkeit von älteren Lesben 

und Schwule auch jenseits von Ballungsräumen begegnet werden kann, benötigt es weiterer 

solcher Projekte, welche die herkömmlichen Strukturen der Altenhilfe, aber auch die Seni-

or_innenpolitik für gleichgeschlechtliche Lebensweisen sensibilisieren. Um die vorhandenen 

Projekte barrierefrei zu gestalten, sollte die Vernetzung mit den kommunalen Altenhilfen vo-
                                                 
73 Online verfügbar unter http://www.lesbenundalter.de/, zuletzt geprüft am 12.06.2017. 
74 Online verfügbar unter http://www.schwuleundalter.de, zuletzt geprüft am 12.06.2017. 

http://www.lesbenundalter.de/
http://www.schwuleundalter.de/
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rangetrieben werden. Hilfreich wäre auch eine bundesweite Datenbank der vorhandenen 

Gruppen und Initiativen. Derzeit kostet es ältere Lesben und Schwule große Anstrengungen, 

die bestehenden Angebote zu finden, wenn ihnen dies überhaupt gelingt. Dies betrifft beson-

ders diejenigen, die erst im vorgerückten Alter zu ihrer gleichgeschlechtlichen Lebensweise 

finden und folglich die LSBTI-Community nicht kennen. Meist weiß die kommunale Altenhil-

fe nicht um diese spezifischen Angebote, aber auch innerhalb der LSBTI-Community sind sie 

nicht immer bekannt. 

Die o. g. Strukturen und Projekte der lesbisch-schwulen Senior_innenarbeit wie auch der 

Selbsthilfe haben wichtige Funktionen für ältere und alte lesbische Frauen und schwule Män-

ner. Sie sind darauf ausgerichtet, deren Lebenssituation durch Angebote der Vernetzung und 

der Selbsthilfe zu verbessern, indem sie den Aufbau von Netzwerken und 

Freund_innenkreisen fördern und teils bewahren. Beides sind wichtige Ressourcen auch für 

eine möglicherweise einsetzende Pflegebedürftigkeit. Sie wirken zudem in die LSBTI-

Community hinein, lassen dort die Älteren sichtbar werden und verändern durch ihre Arbeit 

die Wahrnehmung von älteren Lesben und Schwulen. Nach außen wirken sie sensibilisierend 

in Politik, Gesellschaft und vor allem in die Altenhilfe. Im Kontext dieser Forschungsarbeit 

bzw. gegenüber den hilfs- und pflegebedürftigen lesbischen Frauen und schwulen Männern 

spielen aufsuchende Projekte wie die aufsuchende Beratung in München oder die genannten 

Besuchsdienste eine besondere Rolle. Neben der Kontaktpflege in einem Bereich, der ansons-

ten eher durch wenige bis keine Kontakte geprägt ist, bilden Besuche von lesbischen Frauen 

oder schwulen Männern für lesbische und schwule hilfs- und/oder pflegebedürftige Menschen 

oftmals den einzigen Kontakt mit Gleichgesinnten. Es ist nicht selten, dass sich die Betroffe-

nen in einer Einrichtung allein unter ansonsten vermeintlich heterosexuellen Menschen befin-

den. In einer solchen Konstellation kann es für sie von identitätsstärkendem Charakter sein, 

regelmäßig von gleichgesinnten Menschen besucht zu werden, mit denen sie ohne Ängste und 

Vorbehalte über Themen ihres homosexuellen Lebens und ihrer biografischen Erfahrungen 

ins Gespräch kommen können. 

 

2.3 Forschungsstand (Heiko Gerlach) 

Nachfolgend werden für die vorliegende Forschungsarbeit relevante Ergebnisse des aktuellen 

Forschungsstands zum Themenfeld von älteren pflegebedürftigen Homosexuellen in der Al-

tenpflege dargestellt. Hierbei wird zunächst auf die Lebenssituationen von Lesben und 
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Schwulen in Einrichtungen der Altenpflege, also auf das Erleben der Pflegebedürftigen sowie 

auf die Einstellungen der Pflegenden und Leitungskräfte eingegangen. 

Die Erhebung des aktuellen Forschungsstands wurde von den Forschenden zum einen über 

relevante Datenbanken (bspw. CINAHL, Medline, Pubmed, CareLit, GeroLit) im Bereich der 

Pflege- und Gesundheitswissenschaften, der Medizin und der Gerontologie durchgeführt. 

Zum anderen nutzten die Forschenden die jeweiligen Bibliotheksdatenbanken der Universitä-

ten Bremen, Köln und Hamburg und weitere Onlinedatenbanken sowie ihre fachlichen Netz-

werke mit verschiedenen Wissenschaftler_innen der Homosexuellenforschung. 

Die marginale Studienlage zu den Themen Pflege und Alter von Lesben und Schwulen so-

wohl in Deutschland als auch international präsentiert einerseits quantitative Studiendesigns, 

die aufgrund einer geringen Teilnehmer_innenzahl sowie der Unbekanntheit der Grundge-

samtheit von Lesben und Schwulen in einer Gesellschaft als teils wenig aussagekräftig und 

nicht als repräsentativ gelten müssen (Gerlach und Schupp 2016, S. 8–9). Die Ergebnisaussa-

gen beziehen sich zumeist auf Regionalitäten mit ihren jeweils typischen sozio-kulturellen 

und -ökonomischen Ausprägungen. Einige Forschungen machen sich aus diesem Grunde die 

Methodenvielfalt oder eine Vielfalt an Zugangsmöglichkeiten zunutze, um weitestgehend 

einem klassischen Bias entgegenzuwirken. Dennoch besteht insbesondere bei den quantitati-

ven Erhebungen ein Selektionsbias durch die Studienteilnahme von meist weißen Menschen 

der Mittelschicht, die einen hohen Bildungsabschluss aufweisen, sich im mittleren Lebensal-

ter in Abstinenz von Pflegebedürftigkeit befinden und in urbanen Gebieten zumeist offen ihre 

Homosexualitäten leben (Gerlach und Szillat 2017, S. 39; Schmauch und Braukmann 2007, 

S. 23). Qualitative Forschungen der homosexuellen Alter(n)sforschung nehmen das Thema 

der Pflegebedürftigkeit eher als Perspektivabfrage auf, anstatt Pflegebedürftige bisher selbst 

befragt zu haben (Krell 2014; Plötz 2006; Bochow 2005). Wissenschaftliche Qualifikations-

arbeiten für Diplom oder Master führen meist keine Hinweise zur theoretischen Sättigung auf, 

oder zeitpragmatische Gründe verhindern eine solche, so dass sie allenfalls verdichtende 

Hinweise liefern (Brill et al. 2008). Vor diesem Hintergrund sind nachfolgend aufgeführte 

Ergebnisse der aktuellen Studienlage zu bewerten. 

So finden in den wenigen quantitativen Studien zur Lebenssituation u. a. von Lesben und 

Schwulen, wie sie in München (Landeshauptstadt München 2004), Bremen (Rat & Tat Zent-

rum für Schwule und Lesben e. V. 2009) oder Rheinland-Pfalz (Ministerium für Integration, 

Familie, Kinder, Jugend und Frauen Rheinland-Pfalz 2015) durchgeführt wurden, Fragen zur 

Einschätzung ihrer Lebenssituation im Alter und zu ihren diesbezüglichen Wünschen, Be-



126 
 

dürfnissen und Ängsten Berücksichtigung. Die Mehrheit der 2.512 Befragten der Münchner 

Studie bspw. ist unter 45 Jahre alt und nur 4,5% der männlichen und 1% der weiblichen Be-

fragten sind über 65 Jahre alt, so dass aufgrund der eigenen Lebensphase eine unterschiedli-

che zeitliche, soziale und biografische Betroffenheit und Auseinandersetzung anzunehmen ist 

(Landeshauptstadt München 2004, S. 8–9). Obwohl die Befragten zu dieser Zeit keine Dienst-

leistungen der Altenhilfe in Anspruch nehmen, weder ambulant noch stationär, zeigt sich 

doch ein klares Bild ihrer Befürchtungen. Mehr als 90% der Befragten (65% der 1.213 Be-

fragten in Bremen (Rat & Tat Zentrum für Schwule und Lesben e. V. 2009, S. 37)) sind der 

Meinung, dass Einrichtungen der Altenhilfe nicht kompetent mit den Bedürfnissen von 

gleichgeschlechtlich liebenden Frauen und Männern umgehen können (Landeshauptstadt 

München 2004, S. 5). 95% der Erhebungsteilnehmenden (70% in Bremen (Rat & Tat Zent-

rum für Schwule und Lesben e. V. 2009, S. 37)) sind der Meinung, dass die bestehenden Ein-

richtungen ihre Angebote nicht auf lesbische Frauen und schwule Männer ausgerichtet haben, 

und 77% der Frauen sowie 71% der Männer erwarten, nicht diskriminierungsfrei leben zu 

können, sollten sie eine solche Einrichtung in Anspruch nehmen (Landeshauptstadt München 

2004, S. 34). Die sog. Rhein-Main-Studie, an der 214 frauenliebende Frauen über 50 Jahre 

teilnahmen, kommt zu dem Ergebnis, dass diejenigen, die bereits Erfahrungen mit dem statio-

nären und ambulanten Senior_innen- und Pflegeangebot gemacht haben, ihre Bedürfnisse 

nicht adäquat bei den herkömmlichen Angeboten berücksichtigt sehen (Schmauch und 

Braukmann 2007, S. 52). Die Hamburger Vergleichsstudie mit 171 teilnehmenden männerlie-

benden Männern über 50 Jahre stützt diese negativen Einschätzung insbesondere für die An-

gebote der Pflegeheime, der Altenbegegnungsstätten, des Betreuten Wohnens und der Alten-

wohnanlagen. Als einziges Angebot hingegen werden weitgehend bedürfnisorientiert von den 

schwulen und bisexuellen Männern in Hamburg die Hospizeinrichtungen erfahren (Gerlach 

und Szillat 2017, S. 219). Um welche konkreten Erfahrungen oder Bedürfnisse der gleichge-

schlechtlich liebenden Frauen und Männer es sich jedoch handelt, lassen die Studien offen. 

Diese sorgenvolle Sichtweise gegenüber den herkömmlichen Altenhilfeinstitutionen stützen 

auch die Ergebnisse von qualitativen Untersuchungen. So bestehen Ängste vor Diskriminie-

rungen und Benachteiligungen seitens der älteren Homosexuellen, bspw. teils bei den von 

Kirsten PLÖTZ befragten 21 Lesben und von Michael BOCHOW befragten 30 Schwulen im 

dritten Lebensalter, die ein bisher weitgehend emanzipiert offenes Leben als solches in den 

Einrichtungen als bedroht ansehen (Plötz 2006, S. 218; Bochow 2005, S. 340–341; Brill et al. 

2008, S. 105–107). So ist es nicht verwunderlich, dass trotzdem mehrheitlich die Befragten 

der Studien eine Versorgung durch einen ambulanten Dienst bei Bedarf für möglich halten. 
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Die meisten von ihnen favorisieren eine Pflegeeinrichtung, wenn die Bedürfnislagen von 

Lesben und Schwulen explizit berücksichtigt werden (Bochow 2005, S. 341–342; Landes-

hauptstadt München 2004, S. 31). Hierbei zeichnen sich jedoch Unterschiede zwischen Les-

ben und Schwulen ab. Während über die Hälfte der von Ulrike SCHMAUCH und Stephanie 

BRAUKMANN befragten Lesben einen Pflegedienst bevorzugen, der nur weibliche Pflegen-

de zum Einsatz bringt (Schmauch und Braukmann 2007, S. 63), favorisieren über die Hälfte 

der von Heiko GERLACH und Christian SZILLAT befragten schwulen und bisexuellen 

Männer einen solchen unabhängig des Geschlechts, wenn der Respekt gegenüber ihrer homo- 

oder bisexuellen Lebensweise ausdrücklich in der Pflege gesichert ist (Gerlach und Szillat 

2017, S. 246). Jeweils über ein Viertel der Befragten beider Studien wünscht einen Einsatz 

ausdrücklich nur von lesbischen bzw. schwulen Pflegenden. Im Falle einer Inanspruchnahme 

einer stationären Altenpflegeeinrichtung besteht für die Mehrheit (93%) der von den 592 in 

Rheinland-Pfalz befragten Lesben, Schwulen, Bi- und Transsexuellen, Transgender und In-

tersexuellen (LSBTTI)75 das wichtige Bedürfnis, entsprechend der sexuellen oder geschlecht-

lichen Identitätenvielfalt offen leben zu können. 77% von ihnen halten eine gemeinsame Nut-

zung mit anderen LSBTTI für wünschenswert (Ministerium für Integration, Familie, Kinder, 

Jugend und Frauen Rheinland-Pfalz 2015, S. 70). Obwohl der integrative Ansatz in der Stu-

dienlage von der Mehrheit der Befragten favorisiert wird, spricht sich ein, wenn auch geringe-

rer Teil für spezielle Pflegeeinrichtungen aus (Landeshauptstadt München 2004, S. 37; Rat 

& Tat Zentrum für Schwule und Lesben e. V. 2009, S. 38). So zeigt die Evaluationsforschung 

(Forschungsprojekt GLESA) des schwul-lesbischen Wohnprojekts „Lebensort Vielfalt” in 

Berlin u. a. maßgebende Motivationsgründe der Bewohner_innen für den Einzug in eine sol-

che spezielle Einrichtung auf, wie etwa bestehende Ängste vor Autonomieverlust, die eigene 

homosexuelle Lebensweise nicht wie gewohnt fortführen zu können, das Bedürfnis nach Ak-

zeptanz, dem Leben unter Gleichgesinnung und einem Zugehörigkeitsgefühl (Lottmann 2016, 

S. 106). Die Studie umfasst qualitative Interviews mit elf Expert_innen und 15 Hausbewoh-

ner_innen, inkl. zweier schwuler Pflegebedürftiger der integrierten Pflege-WG, deren Per-

spektive in die Ergebnisschau mit einfloss (Lottmann 2016, S. 85). Die befragten Bewoh-

ner_innen erleben eine Inklusion der Pflegebedürftigen in die hauseigenen Angebote und 

Strukturen sowie im gelebten Gemeinschaftsgefühl und der Nachbarschaftshilfe (Lottmann 

2016, S. 95). In Bezug auf die Pflege innerhalb der Pflege-WG für schwule Männer wird der 

Hinweis generiert, dass ein grundsätzlich offener Umgang mit sexuellen Themen auch zu ei-

                                                 
75 Die rheinland-pfälzische Studie führte begrifflich die Gruppen der Transsexuellen und Transgender eigens auf, 
weshalb analog der Begriff „LSBTTI” an dieser Stelle verwendet wird. 
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ner entsprechenden Pflegepraxis führt. Die Umkehrung des Mehrheitsverhältnisses von Ho-

mo- und Heterosexuellen wird von den Bewohner_innen (inkl. Pflegebedürftigen) als „Er-

leichterung und Befreiung” erlebt (Lottmann 2016, S. 101–102). Die Autor_innen der 

GLESA-Studie verweisen auf eine spätere Publikation der Ergebnisse in Bezug auf eine adä-

quate Pflege von LSBTI-Pflegebedürftigen, die im Folgeprojekt GLEPA76 aufgegriffen wer-

den. 

Im deutschsprachigen Raum lässt sich zur Pflegesituation von älteren gleichgeschlechtlich 

liebenden Menschen nur eine qualitative Fallstudie zu einem Mann finden. Anna GOGL 

schildert in dieser Studie sowohl das Erleben des über 80jährigen männerliebenden Heimbe-

wohners als auch das Erleben des Pflegeteams. Beide Seiten leiden unter der Situation des 

„Nicht-Verstehens” und der Diskriminierung einerseits und der Hilflosigkeit andererseits. 

GOGL schlussfolgert die Notwendigkeit einer „verstehenden Pflege”, die sich durch spezifi-

sche Wissensvermittlung, Historien- und Biografiearbeit, Förderung einer akzeptierenden 

Grundhaltung und eines Verständnisses sowie einer Sensibilität kennzeichnet. Eine solche 

angewendete Pflege zielt nach GOGL auf eine gesteigerte Lebenszufriedenheit, ein stabilisier-

tes Selbstwertgefühl und auf eine schützende Sicherheit vor re-traumatisierenden Erfahrungen 

der älteren homosexuellen Pflegebedürftigen (Gogl 1998, S. 231). Hier schließt sich der 

Wunsch einer Mehrheit der befragten Lesben und Schwulen obengenannter Studien nach 

Schulungen von Mitarbeitenden der Altenhilfe an, die explizit ihre unterschiedlichen homo-

sexuellen Lebenswelten zum Thema haben (Ministerium für Integration, Familie, Kinder, 

Jugend und Frauen Rheinland-Pfalz 2015, S. 70). Bedürfnisse nach einer Fortführung der ge-

lebten Offenheit, nach Diskriminierungsfreiheit und nach einem toleranten, qualifizierten 

Pflegepersonal werden auch von den zehn im Rahmen einer Diplomarbeit von Heike BRILL 

et al. interviewten älteren Lesben und Schwulen benannt, hierzu eine zitierte homosexuelle 

Seniorin: „Ich würde mir halt wünschen, dass es in so nem Altersheim eben auch Pfleger gibt 

bzw. Pflegerinnen, die sich auch auskennen mit Homosexualität” (Brill et al. 2008, S. 111). 

Einstellungen und Haltungen der Pflegenden zu einer anderen Lebensweise als der ihren 

nehmen sowohl direkten als auch indirekten Einfluss auf die Gestaltung der Situation von 

älteren lesbischen Frauen und schwulen Männern. Aufgrund fehlender Studien im deutsch-

sprachigen Raum kann nichts über die Einstellungen, Haltungen, Erfahrungen und Bedürfnis-

sen von Pflegenden zum Themenbereich der Homosexualitäten ausgesagt werden. Ebenso 

verhält es sich mit dem Thema HIV. Auch hier ist die Studienlage marginal. Im Rahmen ihrer 
                                                 
76 Online verfügbar unter https://www.ash-berlin.eu/forschung/forschungsprojekte-a-z/glepa/, zuletzt geprüft am 
12.06.2017. 

http://www.ash-berlin.eu/forschung/forschungsprojekte-a-z/glepa/
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Bachelorarbeit befragte Angela GROSS-THEBING 40 Pflegende aus verschiedenen Müns-

teraner Altenpflegeeinrichtungen anhand eines Fragebogens zu ihren Einstellungen zu 

HIV/AIDS von (potenziellen) Pflegebedürftigen. Die Ergebnisse sind als ein Hinweis für eine 

weitgehend vorurteilsfreie Haltung der Befragten zu HIV teils bei gleichzeitig empfundenen 

fachlichen Unsicherheiten hinsichtlich eines eingeschätzten Infektionsrisikos zu lesen. Dem-

nach befürworteten 32 von 40 Befragten im Bedarfsfall eine pflegerische Versorgung von 

Menschen mit HIV in ihren Altenpflegeeinrichtungen (Groß-Thebing 2014, 40, 43–50). 

Auch außerhalb des deutschsprachigen Raums liegen nur wenige wissenschaftliche Arbeiten 

vor, die meist aus der Krankenhausforschung stammen. Von 212 quantitativ befragten Pfle-

genden im Krankenhaussektor in Schweden gaben 62% eine positive Grundhaltung gegen-

über homosexuellen Patient_innen an, wobei immerhin 30% sich nicht entscheiden konnten, 

ob sie eine positive oder negative Haltung besitzen (Röndahl et al. 2004, S. 386). Die von 

Gerd RÖNDAHL qualitativ interviewten 27 homosexuellen Patient_innen in Schweden be-

richten von einer grundsätzlichen Unsicherheit beim Coming-out-Prozess gegenüber den 

Pflegenden, da sie deren Reaktion nicht einschätzen können. Gleichwohl wird mehrheitlich 

das Pflegeverhalten als respektvoll, tolerant oder neutral erfahren. Andere wiederum erfahren 

Behandlungen, als ob es sich bei ihrer sexuellen Orientierung um eine Krankheit handele 

(Röndahl 2009). Im Krankenpflegebereich ließ sich eine deutsche Studie über die Einstellun-

gen von Krankenpflegeschüler_innen zur Pflege von schwulen HIV/AIDS-Patienten finden. 

Christa LOHRMANN et al. befragten 180 Krankenpflegeschüler_innen im Alter von 18 bis 

47 Jahren in Berlin über ihr Wissen und Verhalten gegenüber HIV und AIDS-Patienten. 93% 

von ihnen akzeptieren die homosexuellen Identitäten als alternative Lebensform. 88% (81%) 

stört es nicht, wenn sie Homosexuelle (bzw. HIV-Positive) pflegen, wobei die Mehrheit der 

Befragten sich bei der Pflege von heterosexuellen Patient_innen wohler fühlt (Lohrmann et al. 

2000, S. 701). Johannes SCHIRGHUBER generiert über die sieben geführten qualitativen 

Interviews mit männlichen homosexuellen Pflegenden in der stationären Krankenpflege in 

Österreich Hinweise, u. a. dass das Wissen über Homosexualitäten in der Gesundheits- und 

Krankenpflegeausbildung zu kurz käme und in der stationären Praxis ein Wissensdefizit über 

die homosexuellen Lebensweisen bestünde. Die generierten Einschätzungen der Pflegenden 

in Bezug auf die Bedürfnislage männlicher homosexueller Patienten umfassen die Bedürfnis-

se der Gleichbehandlung, Akzeptanz, Toleranz sowie nach Erhalt der Körperhygiene und des 

äußeren Erscheinungsbilds (Schirghuber 2016, 68, 72). 
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Für den Altenpflegebereich ließ sich des Weiteren eine niederländische Studie finden, in der 

einer Studie von H. J. BATELAAN und M. BOAS qualitativ sieben Mitglieder der Pflegedi-

rektion, zehn Pflegedienstleitungen und sechs Bewohner_innenvertretungen von 23 Amster-

damer Alten-/Pflegeheimen zu ihrer Einstellung gegenüber homosexuellen Bewoh-

ner_innen befragten. Den Autoren war es nicht möglich, homosexuelle Pflegebedürftige zu 

interviewen. Nur in einem Fall war es den Befragten bekannt, dass ein homosexueller Be-

wohner in der Institution lebt. Lediglich aus vier Heimen wird berichtet, dass die Befragten 

die Anwesenheit von Homosexuellen bereits vermutet haben. Die Befragten aus den anderen 

18 Pflegeheimen haben bisher keine homosexuellen Pflegebedürftigen in ihren Institutionen 

wahrgenommen, da sich die Homosexuellen anscheinend nicht offen zu erkennen geben 

(Batelaan und Boas 1994, S. 34). Zu den Einstellungen der Befragten gehört die Auffassung, 

die Privatsphäre der Bewohner_innen unbedingt zu wahren. Die Homosexualitäten werden 

von ihnen als ein sexualisiertes, tabuisiertes Thema dem Privatbereich zugeschrieben, wes-

halb es sich ihnen als Aufgabenfeld entzöge. Es wird keine Notwendigkeit seitens der Befrag-

ten erkannt, sich spezifischen Bedürfnissen von Homosexuellen zuzuwenden (Batelaan und 

Boas 1994, S. 60). Aus den Ergebnissen schlussfolgern BATELAAN und BOAS, dass bei 

den befragten Pflegenden weder Wissen noch Verständnis für die Schwierigkeit einer eventu-

ell offenen Lebensweise als älterer homosexueller Mensch vorhanden sind. Zudem kommen 

bei den Befragten zwei unterschiedliche Strategien zum Einsatz, um den spezifischen Prob-

lemen nicht zu begegnen. Einerseits findet eine Verallgemeinerung der Problemlagen der älte-

ren lesbischen Frauen und schwulen Männer statt, so dass bspw. Einsamkeit und Diskriminie-

rungen keine spezifisches Problem seien, nach dem Motto, ‚es würden schließlich auch ande-

re Gesellschaftsgruppen diskriminiert‘. Andererseits werden die Probleme individualisiert, 

wodurch einer betreffenden Person ein Selbstverschulden zugeschrieben wird, da sie sich 

durch eine als selbstverständlich empfundene Offenheit nach außen hin zeige und andere 

dadurch provoziere (Batelaan und Boas 1994, 47, 56). 

Wie in der Einleitung angedeutet, antwortete die Mehrheit (86%) von 83 quantitativ befragten 

Altenwohn-/Altenpflegeeinrichtungen in Australien im Jahr 2010, dass sie keine LSBTI-

Personen innerhalb der Bewohner_innenschaft wahrgenommen haben. Immerhin 43% der 

Einrichtungen halten die Thematiken von LSBTI-Personen für wichtig, 30% rechnen den 

LSBTI-Personen spezifische Bedürfnisse zu und 23% ermutigen andere Bewohner_innen, ein 

LSBTI-freundliches Umfeld zu unterstützen (Comfort et al. 2010, S. 48–49). Auf der organi-

satorischen Ebene fördern 28% der Einrichtungen eine Willkommenskultur für LSBTI, ob-

wohl zugleich nur 5% gezielt inklusive Strategien, wie ein Antidiskriminierungsmanagement, 
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umsetzen und lediglich 6% formell oder informell eine Ansprechperson für LSBTI benannt 

haben. Keine der befragten Einrichtung besitzen eine Vernetzung oder Kooperation mit Orga-

nisationen der LSBTI-Community (Comfort et al. 2010, S. 50–51). Die Autoren schließen aus 

dem Statement der Einrichtungen, dass alle Menschen gleich behandelt würden, unabhängig 

welche Merkmale, wie bspw. sexuelle Orientierung, sie besitzen, ein grundsätzliches Unwis-

sen, Unkenntnisse und teils Ignoranz gegenüber den LSBTI-Lebenswelten bestehen. Spezifi-

sche Bedürfnisse würden in der Regel nicht erwartet und erkannt werden, weshalb es zu kei-

ner tatsächlichen Gleichbehandlung kommen kann (Comfort et al. 2010, S. 62). 

Die Ergebnisse der von Ute B. SCHRÖDER et al. durchgeführten quantitativen Befragung 

der Leitungsebene von 31 stationären und 28 ambulanten Pflegeeinrichtungen in Berlin 

zeichnen ein Bild der Altenhilfeträgerschaft, das teils von Desinteresse, dem Fehlen von be-

dürfnisorientierter Sensibilität, Verständnis, Kenntnissen und Offenheit und/oder einer prob-

lematisierenden, ignorierenden Haltung gegenüber der Gruppe von pflegebedürftigen Lesben 

und Schwulen geprägt zu sein scheint. So weiß zwar die Hälfte der ambulanten Dienste und 

26% der stationären Einrichtungen, dass sie zum Zeitpunkt der Erhebung offen lebende LSB-

TI-Pflegebedürftige versorgen. Gleichwohl geben die Leitungen mehrheitlich (68% ambulant, 

94% stationär) an, dass sie die spezifischen Bedürfnisse von LSBTI-Menschen bei ihren An-

geboten nicht berücksichtigen. Dementsprechend wird nur ein begrenzter Umfang an quali-

tätssichernden Maßnahmen zum Wohl der LSBTI-Senior_innen innerbetrieblich umgesetzt. 

Lediglich 19% der ambulanten und 7% der stationären Einrichtungen haben bereits Fort- und 

Weiterbildungen über homosexuelle Lebensweisen durchgeführt. Nur 8% der ambulanten 

sowie 3% der stationären Einrichtungen sichern die Qualität im Umgang mit homosexuellen 

Pflegebedürftigen über entsprechende Standards ab. Dennoch fällt die Anzahl von verantwort-

lichen Ansprechpersonen für LSBTI-Senior_innen mit 29% ambulant und 13% stationär in 

den jeweiligen Einrichtungen gering aus. Hingegen zeigt die hohe (54% ambulant, 45% stati-

onär) Befürwortung einer Notwendigkeit, die homosexuellen Lebensweisen stärker in der 

Altenhilfe zu thematisieren, eine Diskrepanz zur eigenen Praxis auf (Schröder et al. 2012, S. 

17–18). Eine Begründung für dieses Missverhältnis von theoretischem Anspruch und prakti-

scher Umsetzung sehen Ute B. SCHRÖDER und Dirk SCHEFFLER weniger grundsätzlich in 

einer Wahrnehmungslücke gegenüber LSBTI-Senior_innen gegeben. Vielmehr erklärt es sich 

daraus, dass entweder die Leitungskräfte die Verantwortung nicht übernehmen und ihr nicht 

nachkommen, und dass spezifische Bedürfnisse ausschließlich und stereotyp mit sexualisier-

ten Bedürfnisse gleichgesetzt und teilweise tabuisiert werden (Schröder und Scheffler 2016, 

S. 6). Als weitere Gründe sind anzunehmen, dass eine Befürwortung einer intensiveren The-
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matisierung von homosexuellen Lebenswelten ein Interesse sowie mögliche Wissensdefizite 

aufzeigen und/oder dass der bisherige Referenzrahmen der Leitungskräfte zwar eine offene, 

tolerante Haltung bereithält, jedoch keine entsprechende Handlungsoptionen gesehen und in 

Folge nicht umgesetzt werden. 

Bei einem Vergleich der Ergebnisse der vorliegenden Literatur wird deutlich, dass sie teils auf 

Annahmen der Befragten basieren. Somit liegen ernstzunehmende Befürchtungen vor, die 

jedoch nicht mit dem realen Erleben bei der Inanspruchnahme von Pflege- und Betreuungs-

einrichtungen und vorhandenen Einstellungen beim Pflegepersonal gleichzusetzen sind. Bis 

auf die Fallstudie von Gogl (1998) konnten für keine der Arbeiten gesicherte wissenschaftli-

che Erkenntnisse über die Lebenssituationen von Lesben und Schwulen in Pflegeeinrichtun-

gen der Altenpflege herangezogen werden. Zusammenfassend lässt sich feststellen: Es gibt in 

Deutschland keine aussagekräftige Erhebung zur realen Situation von lesbischen Frauen und 

schwulen Männern in Altenpflegeeinrichtungen, ebenso wie es diese auch nicht bezüglich der 

Einstellungen und Erfahrungen von Pflegenden im Umgang mit homosexuellen Pflegebedürf-

tigen gibt. 

 

2.4 Homosexualität in der Altenpflege – ein Überblick über bestehende 

Initiativen und Projekte (Markus Schupp) 

Das Thema einer Kultursensiblen oder Biografieorientierten Altenpflege77 für homosexuelle 

Menschen ist nicht neu. Bereits im Jahr 2002 wies das Kuratorium Deutsche Altershilfe 

(KDA) in einem entsprechenden Themenheft auf die Notwendigkeit hin, sich in der Altenhilfe 

und -pflege auf die Interessen und Bedürfnisse dieser Zielgruppe einzustellen. In einer Hoch-

rechnung prognostizierten die Autor_innen des Themenhefts bis zum Jahr 2050 eine Größen-

ordnung zwischen 1,1 und 2.3 Millionen78 lesbischer Frauen und schwuler Männer, die 

60 Jahre und älter sind (Gerlach et al. 2002, S. 10). Neu hingegen an der Thematik ist, dass 

erst in den jüngsten Jahren Initiativen und Projekte entstehen, die sich speziell der Altenpflege 

                                                 
77 Wie in Kapitel 1.8 bereits aufgezeigt, wird eine speziell an den Bedürfnissen von Homosexuellen orientierte 
Pflege in Anlehnung an bestehende Begriffe diskutiert. Einen speziellen Begriff hierfür gibt es (noch) nicht. 
78 Der Anteil homosexueller Menschen an der Gesamtbevölkerung wird oftmals kontrovers diskutiert. Obgleich 
kein Hinweis darauf gegeben wurde, auf welcher Grundlage die hier vorliegende Hochrechnung getätigt wurde, 
ist davon auszugehen, dass der oftmals im Kontext von Versuchen, die Menge homosexueller Menschen in Zah-
len zu bestimmen, angenommene Anteil von 3–5% in der Gesamtgesellschaft sowie von 8–10% in Ballungszen-
tren homosexuellen Lebens, wie bspw. München, Köln, Berlin und Hamburg, zugrunde gelegt wurde. Diese 
Zahlen scheinen zu hoch. Wie im Kapitel zur Struktur der Altenpflege gezeigt, geht der Soziologe Michael 
Bochow anhand seiner eigenen Untersuchungen und vergleichbarer internationaler Studien von einem Durch-
schnittsanteil von 2,5% der hiesigen Bevölkerung aus. 
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homosexuelle Menschen widmen. Diese sollen folgend aufgeführt, in das Feld der Altenpfle-

ge eingeordnet und diskutiert werden. Bei einer Auflistung der bestehenden Initiativen und 

Projekte kann nicht der Anspruch auf Vollständigkeit erhoben werden, hierfür fehlen entspre-

chende Informationen (s. u.). Es geht vielmehr um die exemplarische Darstellung der Ent-

wicklung in den vergangenen Jahren, welche in engem Zusammenhang mit dem Forschungs-

stand zum Thema der Homosexualitäten in der Altenpflege zu sehen ist, der Kapitel 2.3 dar-

gestellt ist. 

 

2.4.1 Broschüren, Fachartikel und Fachtage zum Thema Homosexualität in der 

Altenpflege 

Die Thematisierung von homosexuellen Lebensweisen scheint bisher in den Lehrbüchern der 

(Alten-)Pflege wenig relevant für pflegerisches Handeln zu sein (Brill et al. 2008, S. 112; 

Gerlach 2001, S. 15; Hoffmann 1997, S. 29). Um dem entgegen zu wirken bzw. um bestehen-

de Unkenntnisse und Unverständnisse aufzulösen und Pflegende gegenüber lesbischen und 

schwulen Lebenswelten zu sensibilisieren, wurden in manchen Bundesländern Versuche un-

ternommen, entsprechende Inhalte in den landesweiten Curricula der Pflege zu installieren, 

bspw. in Nordrhein-Westfalen durch die Fachstelle einer kultursensiblen Pflege für Lesben 

und Schwule (2012–2014). In der mittlerweile nicht mehr bestehenden Fachstelle ist eine In-

formationsbroschüre zur Kultursensiblen Pflege von Lesben und Schwulen in der professio-

nellen Altenpflege entstanden (Stummer 2015). Das ursprüngliche Ziel der ehemaligen nord-

rhein-westfälischen Fachstelle, durch die Entwicklung entsprechende Module in die Curricula 

der Aus-, Fort- und Weiterbildung der Altenpflege hineinzuwirken, konnte nicht erreicht wer-

den. Eine vergleichbare Broschüre wurde in Hessen bereits im Jahr 2009 publiziert (Bach-

mann et al. 2009). Initiiert durch einen Fachtag in Rheinland-Pfalz79 zum Thema Lesben, 

Schwule, Trans* und Inter*Personen im November 2015 soll auch dort eine entsprechende 

Broschüre erstellt werden (dpa/Irs 2015). Nach den den Forschenden vorliegenden Informati-

onen befindet sich die Broschüre derzeit in Bearbeitung (Stand März 2016). Ob und inwieweit 

die hessische und zukünftig die rheinland-pfälzische Broschüre in die Curricula der Aus-, 

Fort- und Weiterbildung in der Altenpflege hineinwirken, kann nicht gesagt werden. Es be-

steht jedoch die Gefahr, dass das Thema mit dem Erstellen der Broschüren für die jeweiligen 

Ministerien und Fachressorts als abgehandelt gilt. 

                                                 
79 Online verfügbar unter http://www.queernet-rlp.de/wp-content/uploads/Queernet_Alter_und_Gesundheit.pdf, 
zuletzt geprüft am 12.06.2017. 

http://www.queernet-rlp.de/wp-content/uploads/Queernet_Alter_und_Gesundheit.pdf
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Neben den Initiativen in den genannten Bundesländern haben sich auch bundesweit agierende 

Organisationen der Altenhilfe des Themas Homosexualität in der Altenpflege angenommen. 

Als erste und vielleicht auch initiale Arbeit kann das eingangs genannte Themenheft des Ku-

ratorium Deutsche Altershilfe (KDA) gesehen werden. Darin publizierten GERLACH et al. 

(2002) Unterrichtseinheiten für Lehrkräfte der Altenpflege, um in der Auseinandersetzung mit 

dem Thema Homosexualität und Alter eine Hilfestellung zu geben. Auch widmete das KDA 

im Jahr 2004 die dritte Ausgabe ihres Fachmagazins PRO ALTER dem Thema Homosexuali-

tät im Alter (Kuratorium Deutsche Altershilfe 2004). In diesem Magazin wurden nicht nur 

besondere Aspekte des lesbisch-schwulen Alter(n)s thematisiert, es ging auch um die Anfor-

derungen an eine an den Bedürfnissen dieser Menschen orientierte Pflege. Im Jahr 2002 legte 

der Kohlhammer-Verlag der Ausgabe 2 seiner Pflegezeitschrift eine Beilage zum Erleben 

homosexueller Männer von Pflegesituationen bei (Gerlach 2002). Auch hier kann nichts über 

die Wirkmächtigkeit dieser Unterrichtseinheiten und der Hilfestellungen gesagt werden. 

In den vergangenen Jahren wurden zahlreiche Fachtage zum Thema Homosexualität im Alter 

und in der Altenpflege durchgeführt. Meist wurden sie dokumentiert, womit wichtige Quellen 

über den Stand der Entwicklung und der bestehenden Initiativen und Projekte entstanden. 

Eine solche Dokumentation stammt beispielhaft aus dem Jahr 2008. Sie gibt die Zusammen-

fassung eines Fachtags des Bezirksamts Berlin-Neukölln in Kooperation mit RuT – Rad und 

Tat e. V., einer offenen Initiative lesbischer Frauen, wieder. Unter dem Titel „Lesben und 

Schwule – (k)ein Thema in der Altenpflege” trafen sich zahlreiche Expert_innen und Interes-

sierte, um lesbisch-schwule Lebensweisen als einen Aspekt kultureller Vielfalt zu diskutieren 

(Bezirksamt Berlin-Neukölln & RuT - Rad und Tat e. V. 2008). Ein weiterer Fachtag wurde 

dokumentiert unter dem Titel „Anders leben. Anders altern. Neue Perspektiven für Lesben 

und Schwule”. Darin zogen die Netzwerkkoordinatorin und der Netzwerkkoordinator der in 

Kapitel 2.2 bereits beschriebenen ALTERnativen-Köln anlässlich ihres fünfjährigen Beste-

hens des Netzwerks Bilanz über ihre Arbeit und auch über die spezifischen Herausforderun-

gen. Insbesondere zu letzterem gehört auch das Thema Pflege im Alter lesbischer Frauen und 

schwuler Männer, welches durch einen Fachreferenten wissenschaftlich betrachtet wurde 

(Friedrich Ebert Stiftung 2010). 

 



135 
 

2.4.2 Integrative und spezifische Pflegeeinrichtungen für Lesben und Schwule 

im Alter 

Aktuell scheinen bisher deutschlandweit nur vereinzelte Träger und Leitungen von Pflege-

diensten und -heimen den Weg einer aktiven konzeptionellen Öffnung ihrer Einrichtungen für 

homosexuelle Menschen zu beschreiten. Ein Beispiel einer solchen Öffnung zeigt sich seit 

neuerem in Frankfurt am Main. Dort tritt der Frankfurter Verband als größter städtischer 

Träger sozialer Einrichtungen mit seiner „Initiative Regenbogenpflege”80 für die Verbrei-

tung eines Qualitätssiegels des niederländischen Konsortiums ROZE ZORG81 ein. Der Träger 

ließ sich konzeptionell beraten und in zwei seiner stationären Pflegeeinrichtungen die Mitar-

beiter_innen schulen, um Toleranz und gegenseitige Akzeptanz hinsichtlich homosexueller 

Lebensweisen besonders zu fördern. ROZE ZORG unterzieht Pflegeeinrichtungen einer un-

abhängigen externen Überprüfung und verleiht ein Zertifikat in Form eines Regenbogen-

schlüssels (Roze Loper)82. Mit einer solchen Zertifizierung sollen Einrichtungen nach innen 

wie auch nach außen mit einer besonderen Sensibilität gegenüber homosexuellen Menschen 

ausgezeichnet werden, was gleichzeitig auch als vertrauensbildende Maßnahme für (ältere) 

lesbische Frauen und schwule Männer dienen soll. Eine ähnliche Qualifikation für Einrich-

tungen der Altenpflege, jedoch ohne Qualifikationssiegel, wurde vom Hamburger Lesbenver-

ein Intervention e. V. angeboten.83 Unter dem Titel „andersrum pflegen” betrieben Ex-

pert_innen aus der Pflege und aus der lesbisch-schwulen Community Aufklärungsarbeit und 

die Schulung von Pflegenden in der Altenpflege zur Sensibilisierung für die Zielgruppe älte-

rer lesbischer Frauen und schwuler Männer (Gerlach und Schupp 2016). Wie der gegenwärti-

ge Stand (April 2016) der Arbeit von Intervention e. V. ist, kann nicht gesagt werden, auch 

liegen keine Erkenntnisse über den Wirkungsgrad des Vereins vor. Jedoch können die For-

schenden aus ihrer und der Erfahrung von Kolleg_innen sagen, dass die über Schulungssemi-

nare lediglich einmalig gewonnenen Kenntnisse und Verständnisse der Mitarbeitenden und 

Leitungskräfte durch eine hohe Fluktuation in der Altenpflege nicht fortwährend in einer Ein-

richtung erhalten bleiben. Unter anderem liegt in dieser Erkenntnis das Problem einmaliger 

Schulungen. 

                                                 
80 Online verfügbar unter http://www.initiative-regenbogenpflege.de/, zuletzt geprüft am 12.06.2017. 
81 Online verfügbar unter http://www.rozezorg.nl/, zuletzt geprüft am 12.06.2017. 
82 Online verfügbar unter http://www.rozezorg.nl/info/5/achtergrond, zuletzt geprüft am 12.06.2017. 
83 Online verfügbar unter http://www.intervention-
hamburg.de/epages/61304227.sf/de_DE/?ObjectPath=/Shops/61304227/Categories/Initiativen/LesbenundAlter/P
flege.Andersrum, zuletzt geprüft am 12.06.2017. 

http://www.initiative-regenbogenpflege.de/
http://www.rozezorg.nl/
http://www.rozezorg.nl/info/5/achtergrond
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Die o. g. Qualifizierung der beiden Einrichtungen des Frankfurter Verbands zielt nicht nur auf 

den Umgang mit homosexuellen Pflegebedürftigen ab. Wie sich an einer der beiden Einrich-

tung im Frankfurter Stadtteil Rödelheim zeigt, geht es auch um ein Klima der Offenheit und 

Akzeptanz gegenüber Menschen mit HIV und AIDS (Aretz 2016). Dies scheint leider keine 

Selbstverständlichkeit zu sein. Mündlich überlieferten Erfahrungen von AIDS-Hilfen und von 

mit dem HI-Virus infizierten Menschen zufolge ist es nicht einfach, mit einer solchen Infekti-

on in eine stationäre Pflegeeinrichtung aufgenommen zu werden. Wie es scheint, herrschen 

noch immer Ängste und Ressentiments gegenüber HIV/AIDS respektive gegenüber Men-

schen, die mit dem HI-Virus infiziert sind. Die nicht repräsentative quantitative Untersuchung 

von Angela GROSS-THEBING, in der 13 Leitungskräfte und 40 Pflegekräfte stationärer Al-

tenpflegeeinrichtungen im Münsterland befragt wurden, stützt die Hypothese, wonach alte 

HIV-positive Menschen von den Altenhilfeinstitutionen abgelehnt werden, auch wenn vor-

dergründig fast alle befragten Einrichtungen HIV-positive Pflegebedürftige aufnehmen wür-

den. Die Gründe für eine Ablehnung liegen in der Unsicherheit und dem unzureichenden 

Wissen der Leitungsebene sowie der Pflegenden zur Thematik von HIV und AIDS. Aus die-

ser Unsicherheit und Unkenntnis heraus wird ein unrealistisch hoher Pflegeaufwand erwartet, 

werden eigene Ängste bei der Pflege eines HIV-positiven Menschen bekräftigt und Stigmati-

sierungen und Diskriminierungen avanciert (Groß-Thebing 2014, S. 31, 40, 54–56). Leider 

gibt es hierzu derzeit keine dokumentierten Berichte, geschweige denn sonstigen Forschungs-

ergebnisse, womit an dieser Stelle lediglich nur auf das Phänomen fehlenden Fachwissens 

hingewiesen werden kann. Wie die Forschenden wissen, hat die Deutsche AIDS-Hilfe (DAH) 

begonnen, Erfahrungsberichte HIV-positiver Menschen in der gesundheitlichen und pflegeri-

schen Versorgung zu sammeln. Dieses Vorhaben steht jedoch derzeit (Stand April 2016) noch 

am Anfang. 

Der Anteil spezieller Betreuungs- und Pflegebereiche bzw. Pflegeplätze für schwule Män-

ner ist gegenwärtig, wie in Kapitel 1.4 aufgezeigt, gemessen an der Gesamtzahl der stationä-

ren Pflegeplätze verschwindend gering. Eine Pflegeeinrichtung allein für lesbische Frauen 

gibt es gegenwärtig noch nicht. Laut den Planungen von Rad und Tat e. V. (RuT) (s. o.), soll 

in naher Zukunft in Berlin ein inklusives Wohnprojekt und Kulturzentrum für Lesben entste-

hen, welches für die Bewohnerinnen auch das Angebot der Pflege im Haus vorsieht.84 Nach 

Kenntnis der Forschenden finden aktuell Verhandlungen mit der Stadt Berlin über ein geeig-

netes Grundstück statt (Stand März 2016). Um dem Bedürfnis nach Gemeinschaft unter 

Gleichgesinnten zu entsprechen, konnte bisher nur in Berlin und München von Vereinen der 
                                                 
84 Online verfügbar unter http://rut-berlin.de/rut-frauenkulturwohnen.html, zuletzt geprüft am 12.06.2017. 

http://rut-berlin.de/rut-frauenkulturwohnen.html
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LSBTI-Community und mit Unterstützung der Städte sowie weiterer Geldgeber_innen wie 

bspw. der Klassenlotterie des Landes Berlin für den „Lebensort Vielfalt” und weitere private 

Spenden entsprechende überschaubare Pflegeprojekte realisiert werden. Unter der Träger-

schaft der Schwulenberatung Berlin entstand, wie in Kapitel 2.2 beschrieben, im „Lebensort 

Vielfalt”85 eine Pflegewohngemeinschaft für derzeit acht schwule Männer.86 In einer perso-

nellen und räumlichen Selbstverständlichkeit sollen die Bewohner in besonderer Weise an 

ihre bisherig schwul Lebensweltbezüge anknüpfen, neue Kontakte knüpfen und frei von Re-

pressalien selbstverständlich ihren individuellen Lebensalltag gestalten können. In München 

konnte unter dem Dach der örtlichen AIDS-Hilfe und in Angliederung an das ebenso in Kapi-

tel 2.2 beschriebene Rosa Alter, eine Einrichtung des Betreuten Wohnens mit einer Anbin-

dung an ambulante Pflegedienste für sieben HIV-positive Männer eingerichtet werden.87 An 

dieser Stelle zeigt sich eine Schnittstelle zwischen der homosexuellen Identität und der HIV-

Infektion, die per se keinen unweigerlichen Bedingungszusammenhang darstellt, jedoch auf-

grund des weit größeren Anteils homosexueller Männer unter den in Deutschland mit dem HI-

Virus infizierten Menschen88 von Relevanz ist. Auch in anderen AIDS-Hilfen existieren be-

treute Wohngemeinschaften für HIV-positive Menschen, ebenso wie auch Einrichtungen des 

Betreuten Wohnens wie das Betreute Einzelwohnen der AIDS-Hilfe in Frankfurt am Main.89 

Unterscheidet man die genannten Betreuungs- und Pflegeeinrichtungen hinsichtlich ihrer Fi-

nanzierung, so muss derzeit festgestellt werden, dass es mit der Pflegewohngemeinschaft im 

„Lebensort Vielfalt” nur eine einzige spezifische ambulante Einrichtung für homosexuelle 

Menschen, derzeit für acht schwule Männer gibt, die aus Mitteln der Sozialen Pflegeversiche-

rung nach SGB XI finanziert wird. Andere Einrichtungen, von denen mit München und 

Frankfurt am Main zwei Beispiele genannt wurden, fallen unter die Aufgaben der Sozialhilfe 

nach SGB XII und/oder die der Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen nach SGB 

IX. 

Beispielhaft für eine häusliche Versorgung von lesbischen und schwulen Pflegebedürftigen ist 

der Berliner Pflegedienst „Netzwerk für ambulante Pflege” aufzuführen, welcher zum all-
                                                 
85 Siehe hierzu auch im Kapitel zu den Strukturen und Initiativen lesbisch-schwulen Alterns in Deutschland. 
86 Online verfügbar unter http://www.curadomo.com/pflegedienst-curadomo-pflege-betreute-wohngemeinschaft-
berlin-demenz-wg/lebensort-vielfalt-charlottenburg.html, zuletzt geprüft am 12.06.2017. 
87 Online verfügbar unter http://www.muenchner-aidshilfe.de/ich-bin-positiv/ich-suche-hilfe/betreutes-
wohnen.html, zuletzt geprüft am 12.06.2017. 
88 Laut einer Schätzung des Robert Koch Instituts waren in Deutschland im Jahr 2014 mehr als 83.000 Menschen 
mit dem HI-Virus infiziert, davon bestand bei rund 70.000 eine über einen Test gesicherte Diagnose. Darunter 
befanden sich geschätzt 53.000 Männer, die Sex mit Männern hatten (MSM), von denen rund 44.000 eine über 
einen Test gesicherte Diagnose hatten (RK - Robert Koch Institut 2014). 
89 Online verfügbar unter http://www.frankfurt-aidshilfe.de/content/betreutes-einzelwohnen, zuletzt geprüft am 
12.06.2017. 

http://www.curadomo.com/pflegedienst-curadomo-pflege-betreute-wohngemeinschaft-berlin-demenz-wg/lebensort-vielfalt-charlottenburg.html
http://www.curadomo.com/pflegedienst-curadomo-pflege-betreute-wohngemeinschaft-berlin-demenz-wg/lebensort-vielfalt-charlottenburg.html
http://www.muenchner-aidshilfe.de/ich-bin-positiv/ich-suche-hilfe/betreutes-wohnen.html
http://www.muenchner-aidshilfe.de/ich-bin-positiv/ich-suche-hilfe/betreutes-wohnen.html
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gemeinen Leistungsspektrum die Betreuung und Pflege von Lesben und Schwulen als weite-

ren Schwerpunkt hinzugenommen hat. Die Mitarbeitenden sind für die unterschiedlichen Be-

dürfnislagen der zu pflegenden Homosexuellen sensibilisiert. Ebenso ist dieser Schwerpunkt 

für die Zielgruppen auch nach außen hin transparent, so dass diejenigen Lesben und Schwu-

len, die Unterstützungen suchen, dieses als Wahlmöglichkeit auch tatsächlich finden kön-

nen.90 

Vereinzelt gibt es Berichte einer Öffnung der Arbeiterwohlfahrt (AWO) als einem der sechs 

großen Spitzenverbände der Freien Wohlfahrtspflege in Deutschland. Hervorgegangen aus 

der Bündnistagung Homosexualität im Alter in Berlin im Jahr 2012 entstand eine Initiative 

der AWO Berlin, die Anliegen älterer lesbischer Frauen und schwuler Männer in stationären 

Pflegeeinrichtungen zukünftig in den Blick zu nehmen und sich um diese zu kümmern (LSVD 

- Lesben und Schwulenverband Berlin-Brandenburg). Ähnliches wurde in Folge eines Fach-

tags für die AWO Düsseldorf beschlossen (Arbeiterwohlfahrt Düsseldorf e. V. 2012). Zu bei-

den Initiativen liegen den Forschenden keine Erkenntnisse über deren Entwicklung vor. An-

ders liegt der Fall beim Seniorenzentrum Arnold-Overzier-Haus der AWO Köln. Dieses Haus 

bewirbt schon seit längerem offensiv homosexuelle Menschen bspw. durch spezifische Füh-

rungen durch die Einrichtung für ältere lesbische Frauen und schwule Männer und durch öf-

fentlichkeitswirksame Veranstaltungen wie bspw. die Lesung eines homosexuellen Autors in 

der Lobby (AWO Köln 2013) oder einem Dialog zwischen unterschiedlichen Generationen 

homosexueller Menschen im Garten der Einrichtung (AWO Köln 2016). Beides sind Beispie-

le, die nach innen anerkennend für die in der Einrichtung lebenden homosexuellen Menschen 

wie auch für homosexuelle Mitarbeiter_innen wirken und nach außen Offenheit und Akzep-

tanz signalisieren. Aus seiner früheren Tätigkeit als Koordinator für Schwule Seniorenarbeit 

in der Stadt Köln weiß einer der Forschenden um das Engagement der Leitung der Einrich-

tung für homosexuelle Bewohner_innen. Dieses zeigt sich neben den erwähnten Aspekten 

auch darin, dass durch die Zusammenarbeit mit der Koordinationsstelle für lesbisch-schwule 

Senior_innenarbeit, den o. g. ALTERnativen Köln, mehrfach Besuchsdienste für ältere ein-

same schwule Männer in der Einrichtung organisiert werden konnten. 

 

                                                 
90 Online verfügbar unter http://www.netzwerk-ambulante-pflege.de, zuletzt geprüft am 12.06.2017. 

http://www.netzwerk-ambulante-pflege.de/
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2.4.3 Kritische Betrachtung bestehender Initiativen und Projekte zur 

pflegerischen Versorgung älterer und alter homosexueller Menschen 

Wie eingangs beschrieben, sollten in diesem Kapitel einige exemplarische Beispiele aufge-

führt werden, welche auf die wenigen Initiativen und Projekte hinweisen, die den Forschen-

den bekannt sind. Dass es darüber hinaus viele weitere Projekte gibt, muss bezweifelt werden. 

Wenn es sie gibt, fehlt darüber das entsprechende Wissen. Dies hat zwei Gründe, zum einen 

fehlt es an einem gesammelten Basiswissen über die real bestehenden Initiativen und Projekte 

einer an den Bedürfnissen von homosexuellen Menschen ausgerichteten Altenpflege, zum 

anderen ist die Altenpflege mit rund 13.000 Pflegeheimen und rund 12.700 ambulanten Pfle-

gediensten91 und einer vermutlich nicht erhobenen Anzahl von Träger_innen ein derart diffe-

renziertes Feld, dass derzeit unmöglich gesagt werden kann, ob und wo eine oben beschriebe-

ne Pflege aktiv punktuell betrieben wird. Ebenso kann im Umkehrschluss nichts darüber ge-

sagt werden, wo eine solche Pflege nicht betrieben wird. Konkret bedeutet das, aus der drei-

maligen Erwähnung der AWO kann zwar auf deren Absicht einer bundesweiten Öffnung ge-

schlossen werden, ein Umkehrschluss gegenüber einzelnen AWO-Verbänden und deren Ein-

richtungen sowie gegenüber anderen Einrichtungen bzw. Trägern lässt dies hingegen nicht zu. 

Es bleiben die in Kapitel 2.3 aufgeführten Ergebnisse der Studien unter homosexuellen Men-

schen in einigen Städten und Regionen, die unter den befragten lesbischen Frauen und schwu-

len Männern große Befürchtungen für den Fall eines möglichen Eintritts in die Pflegebedürf-

tigkeit und noch viel mehr für den Fall eines notwendigen Umzugs in eine stationäre Pflege-

einrichtung aufzeigen. Im Kern dieser Befürchtungen stehen Ängste vor dem Verlust der Au-

tonomie als homosexueller Mensch, vor Diskriminierungen durch Mitbewohner_innen und 

vor der Nicht-Berücksichtigung ihrer Bedürfnisse durch Pflegende (Ministerium für Integrati-

on, Familie, Kinder, Jugend und Frauen Rheinland-Pfalz 2015; Schmauch et al. 2007; Rat & 

Tat Zentrum für Schwule und Lesben e. V. 2009). 

Für eine wissenschaftliche Betrachtung der bestehenden Initiativen und Projekte einer an den 

Biografien homosexueller Menschen orientierten Altenpflege, sei sie nun speziell auf lesbi-

sche Frauen und/oder schwule Männer ausgerichtet oder eher integrativ angelegt, fehlt es, wie 

oben deutlich wurde, an den entsprechenden transparenten und gebündelten Informationen. 

Einzig eine derzeit sich im Abschluss befindliche Studie der Alice Salomon Hochschule 

                                                 
91 Statistisches Bundesamt: Statistik Pflegeinrichtungen in Deutschland. Stand 2013, online verfügbar unter 
https://www.destatis.de/DE/ZahlenFakten/GesellschaftStaat/Gesundheit/Pflege/Tabellen/PflegeeinrichtungenDe
utschland.html, zuletzt geprüft am 12.06.2017. 

https://www.destatis.de/DE/ZahlenFakten/GesellschaftStaat/Gesundheit/Pflege/Tabellen/PflegeeinrichtungenDeutschland.html
https://www.destatis.de/DE/ZahlenFakten/GesellschaftStaat/Gesundheit/Pflege/Tabellen/PflegeeinrichtungenDeutschland.html
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(ASH) Berlin mit dem Kürzel „GLESA”92 untersuchte, welchen Beitrag der o. g. Lebensort 

Vielfalt als spezifische Einrichtung für die kommunale Daseinsvorsorge und die Sensibilisie-

rung von Pflegenden leisten kann.93 Die Publikation der Ergebnisse erfolgte im Jahr 2016 

(Lottmann 2016). Eine Folgestudie der ASH unter dem Kürzel „GLEPA”94 widmet sich seit 

Juli 2015 zum einen der Situation und den Bedürfnissen pflegebedürftiger lesbischer Frauen 

und schwuler Männer im Alter. Zum anderen sollen mit dieser Studie Zertifizierungsmaß-

nahmen auf ihre Wirkung für die Pflegebedürftigen und die Pflege untersucht werden.95 Sinn-

voll für die weitere wissenschaftliche Aufarbeitung wäre neben einer nationalen Betrachtung 

auch ein internationaler Vergleich, der leider in dieser Forschungsarbeit nicht vorgenommen 

werden konnte. Auch fehlt eine wissenschaftliche Erforschung der Wirkmächtigkeit beste-

hender bzw. bekannter Initiativen und Projekte einer solchen Pflege. Mehr noch als einer wis-

senschaftlichen Aufarbeitung fehlt es in Deutschland an sichtbaren Zeichen ambulanter und 

stationärer Pflegeeinrichtungen, mit denen sie nach innen und außen zu erkennen geben, die 

spezifischen Bedürfnisse und Biografien älterer lesbischer Frauen und schwuler Männer zu 

berücksichtigen. Solche Zeichen könnten den betreffenden Personen die beschriebenen Ängs-

te nehmen. 

Bezüglich der gesundheitlichen wie auch der pflegerischen Betreuung von älteren mit 

dem HI-Virus infizierten Menschen, bei denen es sich überwiegend um homosexuelle Män-

ner handelt, leisten die AIDS-Hilfen in Deutschland zunehmend zielgruppenorientierte Bera-

tung und Betreuung. Jedoch zeichnet sich bereits jetzt ab, dass sie keine flächendeckende ge-

sundheitliche und pflegerische Versorgung für Menschen mit HIV im Alter96 in Deutschland 

gewährleisten werden können. Sie werden in vielen Regionen auf die Professionalisierung 

von ambulanten und stationären Einrichtungen der Altenhilfe und -pflege für Menschen mit 

HIV bauen müssen. Eine fachärztliche Betreuung von Menschen mit HIV wird derzeit in der 

Regel nur ambulant und in Ballungsräumen angeboten. Das bedeutet, ältere Menschen mit 

einer HIV-Infektion, die alters- oder krankheitsbedingt nicht mehr mobil sind und nicht in 

                                                 
92 GLESA: Gleichgeschlechtliche Lebensweisen und Selbstbestimmung im Alter – Milieusensibles und selbstbe-
stimmtes Wohnen im Alter als Beitrag innovativer Altenpflege, online verfügbar unter http://www.ifaf-
berlin.de/projekte/glesa/, zuletzt geprüft am 12.06.2017. 
93 Online verfügbar unter https://www.ash-berlin.eu/forschung/forschungsprojekte-a-z/glesa/, zuletzt geprüft am 
12.06.2016. 
94 GLEPA: Gleichgeschlechtliche Lebensweisen und Pflege im Alter. Unterstützung von Vielfalt und Individua-
lität im Alter, online verfügbar unter http://www.ifaf-berlin.de/projekte/glepa/, zuletzt geprüft am 12.06.2017. 
95 Online verfügbar unter http://ash-berlin.eu/forschung/forschungsprojekte/glepa/, zuletzt geprüft am 
12.06.2017. 
96 Der Aspekt des Alters spielt in diesem Zusammenhang eine besondere Rolle, da jüngere bzw. noch mobile 
Menschen mit einer HIV-Infektion eine fachärztliche Betreuung in der nächstgelegenen Großstadt frequentieren 
können. 

http://www.ifaf-berlin.de/projekte/glesa/
http://www.ifaf-berlin.de/projekte/glesa/
http://www.ifaf-berlin.de/projekte/glepa/
http://ash-berlin.eu/forschung/forschungsprojekte/glepa/
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Ballungsräumen wohnen, wie auch diejenigen, die in Einrichtungen der Altenhilfe leben, ha-

ben einen erschwerten bis keinen Zugang zu einer fachärztlichen Betreuung. Dem entgegen-

zuwirken wird eine der zukünftigen Aufgaben der AIDS-Hilfen in Kooperation mit Haus-

ärzt_innen sowie mit Einrichtungen des Gesundheitswesens sein (Gerlach und Schupp 2016). 

  



142 
 

3.0 Sensibilisierende Theorien 

Folgend werden die sensibilisierenden Theorien im Sinne des heuristischen Rahmens dieser 

Forschungsarbeit dargestellt. Hierbei handelt es sich um die Theorie des Symbolischen Inter-

aktionismus als eine der Grundlagen der im Amerikanischen Pragmatismus verorteten und in 

dieser Arbeit zur Datenanalyse angewandten Methodologie der Grounded Theory. Zweitens 

wird die von Barney G. Glaser und Anselm Strauss begründete Theorie der Bewusstheitskon-

texte und ihre Anwendung auf die Interaktion mit Homosexuellen, begründet von Ken Plum-

mer, dargestellt und in den Kontext der Pflege übertragen und diskutiert. Von weiterer Bedeu-

tung für eine Untersuchung der Lebenssituationen homosexueller Frauen und Männer in der 

(Alters)Pflegebedürftigkeit sind die Theorien der Identität und des Stigmas, letzteres begrün-

det durch Erving Goffman. Als wichtiger Aspekt professionellen Pflegehandelns wird die 

Theorie der Leiblichkeit dargestellt und diskutiert. Abschließend zu diesem Kapitel wird die 

Anerkennungstheorie von Axel Honneth dargestellt und anhand der Begründung einer kriti-

schen Theorie der Pflegewissenschaft durch Heiner Friesacher sowie anhand eigener Überle-

gungen der Forschenden, in den Kontext der Homosexualitäten in der Altenpflege übertragen. 

Honneths Anerkennungstheorie und Friesachers Theorie haben hierbei zwei Dimensionen: 

wie sich bei der Analyse des Datenmaterials zeigte, kann der Umgang mit Homosexuellen im 

Setting der Altenpflege mit der Anerkennung respektive der Nicht-Anerkennung von Homo-

sexualitäten beschrieben werden. Damit bildet die Anerkennung eine aus dem Datenmaterial 

generierte Theorie, womit die Theorien von Honneth und Friesacher zugleich sensibilisierend 

in den heuristischen Rahmen dieser Forschungsarbeit aufgenommen wurden. 

 

3.1 Der Symbolische Interaktionismus (Markus Schupp) 

„Methodologien und Methoden basieren auf erkenntnis-, wissenschafts- und sozialtheoretischen Annah-
men, die – mal implizit und mal explizit – die Gestalt der Verfahren ebenso prägen wie sie ihrer Rechtfer-
tigung die argumentative Basis geben” (Strübing 2008, S. 37). 

Der Symbolische Interaktionismus geht in Anlehnung an das obige Zitat von einer Annahme 

aus, die die Grounded Theory (GT) prägt und gleichzeitig begründet. Mehr noch als durch den 

Symbolischen Interaktionismus selbst wird die GT, wie sie in dieser Forschungsarbeit in ihrer 

Methodologie verwendet wird, von ihrem Entstehungskontext, der Tradition des Amerika-

nischen Pragmatismus der Chicago School of Sociology geprägt. In diesem Zusammenhang 

muss auf die Trennung der beiden Begründer der GT, Barney G. Glaser und Anselm J. 

Strauss, hingewiesen werden. Wie in Kapitel 4.2.3 gezeigt, entwickelten beide die GT ge-

trennt voneinander in unterschiedliche Richtungen weiter. Die in dieser Arbeit verwendete 
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Methodologie der Grounded Theory folgt der Weiterentwicklung durch Strauss, in späterer 

Zusammenarbeit mit Juliet Corbin. 

Glaser und Strauss entwickelten ihre komplexe Methode der Grounded Theory in den 1960er 

Jahren im Kontext ihrer Forschung an der University of California im Zusammenhang mit 

dem Phänomen Tod und Sterben im Krankenhaus97. Beide stammen aus unterschiedlichen 

intellektuellen Traditionen. Glaser ist geprägt von den kritisch rationalistischen und im 

Schwerpunkt quantitativen Forschungsmethoden der Columbia University. Zwei wichtige 

Namen in diesem Kontext sind Paul F. Lazarsfeld und Robert K. Merton. Strauss hingegen 

stammt aus der philosophischen Tradition des Pragmatismus der Chicago School of Sociology 

(Bryant und Charmaz, S. 32–36). Wichtige Vertreter dieser Traditionen sind u. a. John De-

wey, George H. Mead, William I. Thomas und Robert E. Park (Blumer 2013, S. 63). In den 

späten Jahren der Chicago School wurden Herbert Blumer und Everett C. Hughes bedeutende 

Lehrer (Strübing 2011, S. 263). 

Nachfolgend wird zunächst eine Herleitung des Symbolischen Interaktionismus aus dem 

Amerikanischen Pragmatismus vorgenommen. Daran anschließend wird der Symbolische 

Interaktionismus in der Grounded Theory verortet. Das Kapitel endet mit einer kritischen Re-

flektion und der Einordnung des Symbolischen Interaktionismus in die vorliegende For-

schungsarbeit. 

 

3.1.1 Der Symbolische Interaktionismus im Amerikanischen Pragmatismus  

Der Amerikanische Pragmatismus wird verstanden als eine Philosophie des Handelns. Im 

Zentrum dieser Philosophie steht der Zusammenhang zwischen Handeln und Bewusstsein 

(Joas und Knöbl 2004, S. 185–186). Damit erhält das Handeln im Symbolischen Interaktio-

nismus eine zentrale Rolle. Das Grundprinzip des Symbolischen Interaktionismus lautet: 

„… dass jeglicher empirisch orientierter Entwurf einer menschlichen Gesellschaft, wie auch immer er ab-
geleitet wurde, vom Beginn bis zum Ende die Tatsache berücksichtigen muss, dass menschliche Gesell-
schaft aus Personen besteht, die Handlungen vornehmen. Um empirisch gültig zu sein, muss der Entwurf 
mit der Beschaffenheit sozialer Handlungen übereinstimmen” (Blumer 2013, S. 70). 

Der Begriff des Symbolischen Interaktionismus beruht auf Herbert Blumer (2013), der darin 

Arbeiten wichtiger Vertreter des philosophischen Pragmatismus sowie klassische empirische 

Studien der Chicago School of Sociology zusammenfasst (Weymann 2001, S. 98). Im Wesent-

lichen jedoch stützt sich Blumers Symbolischer Interaktionismus auf die Arbeiten seines Leh-

                                                 
97 Siehe hierzu mehr in Kapitel 3.2. 
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rers, des Philosophen und Sozialpsychologen Mead. Durch Blumer wird der Symbolische 

Interaktionismus ausschlaggebend für die soziologische Wirkungsgeschichte Meads (Kaesler 

2006). Mead selbst hat zu Lebzeiten keine Bücher verfasst. Seine heute vorliegenden Werke 

entstammen seinen hinterlassenen Schriften. Die folgende Darstellung des Symbolischen In-

teraktionismus basiert daher im Wesentlichen auf Blumer (2013). 

Im Kern des Symbolischen Interaktionismus steht die Erforschung des menschlichen Zusam-

menlebens und des menschlichen Verhaltens. Grundlegend sind drei Prämissen: 

1. Menschen handeln Dingen gegenüber auf der Grundlage der Bedeutung, die diese 

Dinge für sie besitzen. 

2. Die Bedeutung dieser Dinge wird vom Individuum aus der sozialen Interaktion mit 

seinen Mitmenschen abgeleitet. 

3. Die Bedeutung der Dinge kann vom Individuum in einem interpretativen Ansatz in der 

Auseinandersetzung mit anderen gehandhabt oder abgeändert werden (Blumer 2013, 

S. 64). 

Zur Erklärung dieser drei Prämissen stellt sich zunächst die Frage, was Dinge sind. Unter 

Dingen wird in der Theorie des Symbolischen Interaktionismus all das zusammengefasst, was 

der Mensch in seiner Umwelt wahrnehmen kann. Hierzu gehören physische Gegenstände 

(Bäume, Möbel…), andere Menschen, Kategorien von Menschen (Freunde oder Feinde…), 

Institutionen (Schule, Regierung…), Leitideale (individuelle Unabhängigkeit, Ehrlichkeit…), 

Handlungen anderer Personen, Befehle und Wünsche anderer sowie Situationen des alltägli-

chen Lebens (Blumer 2013, S. 63). 

Für BLUMER sind die Bedeutungen der Dinge im Symbolischen Interaktionismus soziale 

Produkte.98 Die grundlegende Erkenntnis dieser Theorie liegt darin, dass im Symbolischen 

Interaktionismus eine handelnde Person „… als ein aktives Wesen, als suchend und problem-

lösend verstanden wird und nicht als ein passives Wesen, das nur beim Auftreten bestimmter 

Reize zum Handeln veranlasst wird” (Joas und Knöbl 2004, S. 189). Handeln im Sinne des 

Symbolischen Interaktionismus bedeutet, seine Umwelt interpretieren zu müssen und auf der 

                                                 
98 Blumer grenzt diesen Bedeutungszusammenhang damit vom Realismus ab, in dessen Verständnis die Bedeu-
tung der Dinge aus dem resultiert, das ihnen innewohnt, aus ihrer objektiven Beschaffenheit. In diesem Ver-
ständnis ist eine Kuh eine Kuh und ein Stuhl ist ein Stuhl. Bedeutung geht vom Ding aus und es gibt keinen 
Entwicklungsprozess der Bedeutungsgewinnung. Auch grenzt BLUMER den Bedeutungsbegriff des Symboli-
schen Interaktionismus vom Ansatz der Bedeutungserklärung durch die Isolation der psychologischen Ele-
mente der Dinge ab. Es geht bei diesem Ansatz um die Vereinigung grundlegender mit Dingen verbundener 
Elemente wie Empfindungen, Gefühle, Erinnerungen, Motive und Einstellungen im Individuum. Diesen beiden 
Ansätzen der Bedeutungsgewinnung durch die objektive Beschaffenheit und durch psychologische Elemente von 
Dingen gegenüber steht der Symbolische Interaktionismus, in dessen Verständnis Dinge ihre Bedeutung aus der 
Interaktion zwischen verschiedenen Personen erhalten (Blumer 2013, S. 66–67). 
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Grundlage dieser Interpretation einen eigenen Handlungsplan zu entwerfen (Blumer 2013, 

S. 80–83). 

Der Interaktionsprozess im Symbolischen Interaktionismus geschieht in zwei Schritten. Zu-

nächst in einem internalisierten Prozess, in dem das Individuum mit sich selbst interagiert 

und seine Aufmerksamkeit auf Gegenstände lenkt und sein Handeln auf diese ausrichtet. 

Zweitens resultiert für das Individuum aus der Interaktion mit sich selbst die Frage der 

Handhabung von Bedeutungen. Im Kontext der jeweiligen Situation werden Bedeutungen 

ausgesucht, geprüft, zurückgestellt, neu geordnet oder umgeformt. In diesem Prozess wird der 

innere Interaktionsprozess zum Bestandteil des Handelns von Individuen. Die Interpretation 

der Dinge wird im Symbolischen Interaktionismus als ein formender Prozess verstanden, „… 

in dessen Verlauf Bedeutungen als Mittel für die Steuerung und den Aufbau von Handlung 

gebraucht und abgeändert werden” (Bryant und Charmaz, S. 68). Zum Verständnis ist die 

Unterscheidung der genannten inneren Interaktion mit sich selbst und der sozialen Interaktion 

bedeutsam. Immer dann, wenn sich Menschen in der Interaktion miteinander in ihrem Verhal-

ten absichtsvoll aufeinander beziehen und gegenseitig bewusst auf das reagieren, was ihr Ge-

genüber sagt und tut, wird in der Soziologie von sozialer Interaktion gesprochen (Weymann 

2001, S. 95). 

Der Einfluss des o. g. formenden Prozesses auf die Soziale Interaktion in einer Gesellschaft 

zeigt sich im Einfluss der Bedeutung auf die Handlung von Individuen. In der Interaktion mit 

anderen müssen Individuen gegenseitig ihre Handlungen aufeinander abstimmen. Eigene 

Handlungsabsichten werden mit denen anderer in Einklang gebracht. Dies bedeutet, die eige-

ne Handlungsabsicht anhand der Handlungen anderer beizubehalten, sie zu prüfen, zu verän-

dern oder auch durch andere Handlungen zu ersetzen. BLUMER führt in diesem Zusammen-

hang die Unterscheidung der nichtsymbolischen und der symbolischen Interaktion ein. Un-

ter ersterem wird der sog. Reflex verstanden, also eine Handlung, die ohne nachzudenken 

durchgeführt wird. Als Beispiel nennt er den Boxkampf. Eine reine reflexartige Abwehr eines 

gegnerischen Angriffs wird als Akt der nichtsymbolischen Interaktion gesehen. Denkt die 

angegriffene Person jedoch nach und identifiziert bspw. den zu erwartenden Schlag als eine 

sie zu täuschende Finte, hat sie dem Schlag des Gegners eine Bedeutung gegeben, womit es 

sich um einen Akt des symbolischen Interaktionismus handelt. Die Person hat auf der symbo-

lischen Ebene die Bedeutung der Handlung der angreifenden Person zu verstehen versucht 

und ggf. die eigene Handlung an deren Bedeutung angepasst (Blumer 2013, S. 70–75). 
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Zum tieferen Verständnis des Symbolischen Interaktionismus ist es wichtig, die Bedeutung 

von Gesten für die soziale Interaktion respektive für das Handeln zu betrachten. BLUMER 

verweist diesbezüglich auf Meads (1973) triadischen Charakter der Bedeutung (Blumer 

2013, S. 73). Eine Geste hat in der Interaktion drei Funktionen, sie zeigt erstens die Hand-

lungsabsicht der Person an, die sie setzt; sie zeigt zweitens an, was die Person tun soll, auf die 

die Handlungsabsicht gerichtet ist; drittens zeigt sie die gemeinsame Handlung beider Interak-

teure an, die aus ihrer Interaktion hervorgehen soll (Mead 1973, S. 187). 

Hierzu ein Beispiel: Wenn eine Person dem Busfahrer zu verstehen gibt, er möge ihr eine 

Fahrkarte verkaufen, so wird deutlich, was sie möchte. Sie zeigt zweitens an, was der Busfah-

rer, auf den die Handlungsabsicht gerichtet ist, tun soll. Drittens gibt sie einen Hinweis auf die 

sich entwickelnde gemeinsame Handlung des Tausches von Geld gegen Fahrkarte. 

Im genannten Beispiel der Interaktion der Person mit dem Busfahrer zeigt sich ein weiteres 

Charakteristikum des Symbolischen Interaktionismus, die Rollenübernahme (role taking). 

Auch hier verweist BLUMER auf die grundlegende Theorie von Mead (1973). In einer Inter-

aktion nehmen die Interaktionspartner Rollen des oder der anderen ein, damit die Interaktion 

gelingen kann. Um dem Busfahrer im o. g. Beispiel das Aushändigen einer Fahrkarte anzu-

zeigen, muss die Person die Handlung des Busfahrers in dem Kontext sehen, in dem dieser die 

Reaktion vornimmt. Das bedeutet, das Angezeigte, das Bitten um eine Fahrkarte, muss aus 

dem Standpunkt des anderen, des Busfahrers, vorgenommen werden. Die Person versucht, 

sich einen kurzen Moment in die Rolle des Busfahrers hineinzuversetzen, um dessen Reaktion 

auf ihre Anzeige aus dessen Rolle zu sehen, um über diesen symbolischen Prozess das er-

wartbare Verhalten des Busfahrers erkennen und sich hierauf einstellen zu können. „Um ei-

nem anderen anzuzeigen, was er zu tun hat, muss man das Anzeigen vom dem Standpunkt 

jenes anderen vornehmen …” (Blumer 2013, S. 74). Ansgar WEYMANN beschreibt die Rol-

lenübernahme in der sozialen Interaktion als ein entscheidendes Hilfsmittel, um die Ziele und 

Absichten von Interaktionspartner_innen zu verstehen. Ihre Technik beruht in seinem Ver-

ständnis auf der in der eigenen Phantasie vorgenommenen Übernahme des Platzes der ande-

ren Person, der Beurteilung deren Denkens und Fühlens und dem Schließen auf erwartbare 

Handlungen (Weymann 2001, S. 100). 

Was ist nun das Symbolische am Symbolischen Interaktionismus? An dieser Stelle spielen 

sog. Objekte die zentrale Rolle. Im Verständnis des Symbolischen Interaktionismus sind Le-

benswelten aus Objekten zusammengesetzt, welche Produkte der symbolischen Interaktion 

sind. Bei diesen Objekten handelt es sich um physikalische, soziale und um abstrakte Objekte. 
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Als physikalische Objekte gelten Gegenstände wie Möbel, Pflanzen oder Fahrzeuge. Unter 

sozialen Objekten werden Personen respektive Personen in ihren Rollen verstanden wie Müt-

ter, Brüder oder Priester. Als abstrakte Objekte gelten moralische Prinzipien wie Werte, Hal-

tungen oder Gefühle (Blumer 2013, S. 75–77). Unter Objekten wird all das subsumiert, auf 

das man sich beziehen, auf das man hinweisen oder was man anzeigen kann. Solche Objekte 

werden als Symbole gebraucht. Aber auch Gebärden und Sprachlaute, die genutzt werden, um 

anderen etwas anzuzeigen, gelten als Objekte. Entscheidend für das Symbolische im Interak-

tionismus ist, dass die Bedeutungen der Symbole in der Interaktion entstehen, sie sind sozial 

definiert. Die Bedeutungen der Symbole sind in unterschiedlichen Situationen umdeutbar. 

Auch kann ihre Bedeutung kulturbezogen unterschiedlich sein wie das Händereichen zur Be-

grüßung. Die Umdeutbarkeit von Objekten zeigt, dass Menschen über Objekte nachdenken, 

sie bewusst einsetzen werden und sie vermeiden oder verändern können (Joas und Knöbl 

2004, S. 190–191). 

In welchem Zusammenhang steht das Handeln im Symbolischen Interaktionismus? Handeln 

basiert in dieser Theorie auf der Bedeutung der Symbole für das Individuum oder auch für 

Gesellschaften. Das Symbolische steht für einen Vorgang oder einen Gegenstand, der als 

Sinnbild auf etwas anderes verweist oder für etwas anderes steht (Lexikon zur Soziologie 

2011, S. 668). Hierzu ein Beispiel aus dem Kontext des Umgangs mit der Homosexualität: 

Diese gegenüber dem Umfeld zu verstecken (Handeln), resultiert aus der Bedeutungszu-

schreibung, mit einer Öffnung möglicherweise Ablehnung zu erfahren (Symbolhaftigkeit). 

Abgeleitet von diesem Zusammenhang wird die Theorie des Handelns im Symbolischen In-

teraktionismus als symbolvermittelte Interaktion begriffen (Joas und Knöbl 2004, S. 193). 

Gesellschaft als Ganzes setzt sich im Symbolischen Interaktionismus zusammen aus handeln-

den Individuen, die ihr Handeln auf der Grundlage von Bedeutungen aufeinander abstimmen. 

Dies funktioniert, 

„… weil Personen in verschiedenen Positionen etwas tun – und zwar ist das, was sie tun, ein Ergebnis der 
Art und Weise, in der sie die Situation definieren, in der sie handeln müssen” (Blumer 2013, S. 87). 

Dies führt zu einer Verkettung von Handlungslinien. BLUMER nennt dies ein Netzwerk, 

welches selbst dann, wenn Handlungen in gewohnter Weise wiederkehren, jederzeit mittels 

neuer Bedeutungszuschreibungen veränderbar ist. Das Wiederkehren in gewohnter Weise 

bedeutet, dass Handlungen immer aus dem Kontext früherer Handlungen entstehen, sprich aus 

der Vergangenheit. Damit stehen auch neue Handlungsweisen immer im Kontext früherer 

Handlungen respektive deren Sets an Bedeutungen. Jedoch können Menschen dazu gebracht 

werden, neue Formen des Handelns zu entwickeln, bspw. in belastenden Situationen. Auf 
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diese Weise können auch Gesellschaften neue Handlungsweisen hervorbringen respektive 

neue Bedeutungen entwickeln, welche aber immer im Kontext vorheriger Handlungen stehen 

(Blumer 2013, S. 83–88). Für STRAUSS sind in seinen Forschungsarbeiten Situationen von 

besonderem Interesse, in denen Menschen in belastenden Situationen neue Formen des Han-

delns entwickeln. In diesem Kontext entstand unter anderem auch die gemeinsam mit GLA-

SER betriebene Forschung zum Umgang mit Sterben und Tod im Krankenhaus, im Engli-

schen 1965 unter dem Titel Awareness of Dying erschienen, übersetzt unter dem Titel Interak-

tion mit Sterbenden (Glaser und Strauss 1965, 1974). 

 

3.1.2 Der Symbolische Interaktionismus in der Grounded Theory nach Strauss 

Im Kern des Amerikanischen Pragmatismus steht die Konstitution sozialer Welten durch 

Akte des Handelns. Alle Erkenntnis wird durch Handlung und Interaktion vermittelt (Wey-

mann 2001, S. 98). Soziale Ordnung wird durch stetige Definitions-, Interpretations- und 

Wandlungsprozesse hergestellt. Der Amerikanische Pragmatismus grenzt sich damit ab von 

einem Verständnis gesellschaftlicher Ordnung durch handlungsbestimmende übergeordnete 

Werte und Normen oder funktionale Institutionalisierungen99 (Schubert 2010, S. 78).  

Der Einfluss des Amerikanischen Pragmatismus auf die Grounded Theory wird in den unter-

schiedlichen Werken zur Grounded Theory Methodology nicht systematisch dargestellt. 

(Strübing 2008, S. 37–38). Die Erkenntnis hierüber folgt vereinzelten Hinweisen, welche zum 

Teil in der Sekundärliteratur zu finden sind. Einen deutlichen Hinweis geben STRAUSS und 

CORBIN in einem methodologischen Aufsatz aus dem Jahr 1994: 

„We follow closely here the American pragmatist position […]. A theory is not the formulation of some 
discovered aspect of a preexisting reality ‘out there’. To think otherwise is to take a positivistic position 
that, as we have said above, we reject, as do most other qualitative researchers. Our position is that truth 
enacted […] Theories are interpretations made from given perspectives as adopted or researched by re-
searchers. To say that a given theory is an interpretation – and therefore fallible – is not all to deny that 
judgments can be made about the soundness or probable usefulness of it” (Strauss und Corbin 1994, 
S. 279). 

CORBIN, die nach dem Tod von Strauss ihrer beider Methodenbuch Basics of Qualitative 

Research. Techniques and Procedures of Developing Grounded Theory in der mittlerweile 

fünften überarbeiteten Auflage herausbrachte, geht gemeinsam mit STRAUSS in der vierten 

Auflage auf diese Epistemologie ein. Unter dem Titel Dewey and Mead: Pragmatist Philoso-

phy of Knowledge stellen sie den Bezug der Grounded Theory zum Amerikanischen Pragma-

                                                 
99 Unter Institutionalisierung wird die Generalisierung und Typisierung von gegenseitig aufeinander bezogenen 
und stark habitualisierten Handlungen verstanden, aus der relativ konstante Handlungs- und Beziehungsmuster 
hervorgehen (Lexikon zur Soziologie 2011, S. 309).  
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tismus her. Wie oben beschrieben, brachte Strauss den Symbolischen Interaktionismus von 

Blumer mit der grundlegenden Philosophie des Amerikanischen Pragmatismus von John De-

wey und Mead zusammen:  

„This methodology´s epistemology has come to in a two-step evolution, involving both the tradition of 
Chicago Interactionism and the philosophy of Pragmatism inherited from John Dewey and George 
Mead …” (Corbin und Strauss 1990, S. 2). 

In der ins Deutsche übersetzten ersten Ausgabe von Basics of Qualiative Resarch wird aufge-

führt, welchen Beitrag der Kontext des Amerikanischen Pragmatismus für die GTM leistet. 

Neben der Notwendigkeit ins Feld zu gehen, um zu verstehen was geschieht, und der Bedeu-

tung von wirklichkeitsverankerten Theorien, wird hier auch das stetig sich entwickelnde und 

verändernde Wesen von Erfahrung und Handlung sowie die Zusammenhänge zwischen Be-

dingungen, Bedeutungen und Handlungen hervorgehoben (Strauss und Corbin 1996, S. 9–10). 

Was bedeutet nun das Zusammenbringen von Blumers Symbolischen Interaktionismus mit 

dem Pragmatismus von Dewey und Mead? Ein wichtiger Aspekt lag für Strauss in der integ-

rativen Betrachtung von Handeln und Struktur, woraus eine pragmatisch interaktionistische 

Theorie des Handelns resultierte. Damit, so STRÜBING, überwand Strauss die Engführung 

des von Blumer geprägten Symbolischen Interaktionismus, welcher sich auf die direkte Inter-

aktion fokussierte, indem Strauss auf den früheren gesellschaftstheoretischen Kern der prag-

matischen Sozialphilosophie der Chicago School of Sociology und damit auf die pragmati-

schen Wurzeln zurückgriff (Strübing 2007, S. 7). Hierzu CORBIN über Strauss: „He took the 

pragmatist philosophies of Mead and Dewey and worked out their sociological implications.” 

(Corbin 1991, S. 23). Das Symbolische ist für Strauss weniger eine konstituierende Eigen-

schaft, sondern vielmehr eine Art und Weise des Handelns. Strauss geht es in seinen Arbeiten 

um die Sozialität im Handeln und die damit hergestellte Ordnung. Konstituierend für diese 

Ordnung ist das Wechselverhältnis von Strukturen und Handelnden. Handelnde erleben sich 

von ihrer Umwelt strukturiert, indem sie Strukturen immer neu erfahren und diese ins Ver-

hältnis zu ihrem Handeln setzen (Strübing 2007, S. 7–12). Primärer Fokus seiner Arbeiten 

sind die Untersuchung sozialer Welten, welche für ihn keine Existenz an sich haben, sondern 

in den Konsequenzen aus praktischen Handlungen sichtbar werden (Strübing 2007, S. 84). 

Ein weiterer wichtiger Aspekt, den Strauss schon in seine sehr frühen Arbeiten aufnahm, ist 

die Identitätsbildung und ihre Entwicklung, welche in Kapitel 3.3 erläutert wird. Mit der 

Veränderung von Bedeutungen im Handeln respektive in der Interaktion versteht Strauss auch 

die Identität als ein sich fortlaufend verändernder Prozess. Hierzu CORBIN über Strauss in 

einer Analyse seiner ersten Monografie Mirrors and Masks aus dem Jahr 1964: 
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„… identity is shown as an evolving process, whose different aspects are played out of depending upon 
the interactional situation, and whose composition is capable of being changed, maintained, or trans-
formed in response to impinging structural conditions” (Corbin 1991, S. 28). 

Identität ist im Verständnis von Strauss kein per se starres Gebilde, sondern vielmehr kann sie 

in alltäglichen Interaktionen ebenso beibehalten wie auch verändert werden. Dies betrifft 

nicht nur die individuelle Identität, es betrifft auch die Identität von Kollektiven. CORBIN 

benennt hier Organisationen und Nationen als Kollektive (Corbin 1991, S. 28). Nach MEAD 

ist Identität nicht von Geburt an vorhanden. Sie ist Ergebnis gesellschaftlicher Erfahrungs- 

und Tätigkeitprozesse und der Beziehungen des Individuums zu anderen (Mead 1973, S. 177). 

Das Kleinkind erfährt zunächst wie andere es sehen, ohne dass es dabei einen Bezug zu sich 

selbst hat. Das Bild von sich selbst besteht zunächst aus Fremdbildern, MEAD nennt dies das 

„me”. Wenn es dem Kind in weiteren Entwicklungsstufen des Heranwachsens gelingt, diese 

Fremdbilder zusammenzusetzen, wird es für sich selbst zu einem sozialen Objekt, MEAD 

nennt dies das „I”. Durch die Zusammensetzung mehrerer „me´s” aus Interaktionen mit unter-

schiedlichen Menschen im Umfeld wie Eltern, Schulkameradinnen, Lehrern entsteht im Laufe 

der Entwicklung des Subjekts ein einheitliches Selbstbild. Menschen im Umfeld spiegeln mit 

ihren Reaktionen auf das Individuum in der Interaktion dessen Ich wieder. Dieser Mechanis-

mus funktioniert deshalb, weil das Individuum die Perspektive des jeweils anderen einnehmen 

kann, das sog. role taking (s. o.). Das Individuum wird durch diesen Prozess für sich selbst 

zum Objekt. Das bedeutet hingegen nicht, dass dieses Selbst eine starre und unveränderbare 

Einheit ist. Das Selbst wird als ein Prozess verstanden, der sich in Interaktionen mit anderen 

ständig definiert und ggf. auch neu definiert (Joas und Knöbl 2004, S. 191–192). So sind etwa 

Situationen denkbar, in denen Individuen gewisse Aspekte ihrer Identität abstreifen wollen, so 

dass sich verschiedene Identitäten bilden können. Es hängt dann vom gesellschaftlichen Um-

feld respektive dessen Reaktionen ab, welche Identität gezeigt wird (Mead 1973, S. 185). Die-

ser Aspekt wird im Kontext von Identitätskonstruktionen homosexueller Pflegebedürftiger 

und Pflegender in Kapitel 3.3 sowie im empirischen Teil dieser Arbeit eine wesentliche Rolle 

spielen. 

Zum Schluss dieses Kapitels soll nochmals auf das Zitat zu Beginn eingegangenen werden. 

Nach STRÜBING liegen Methodologien und Methoden Vorannahmen zugrunde, welche sich 

selbst prägen und gleichzeitig ihr Verfahren rechtfertigen. Anders ausgedrückt, Forschungs-

methoden beziehen sich auf wissenschafts- und erkenntnistheoretische Vorannahmen, welche 

gleichzeitig Perspektive auf das Forschungsfeld und Begründung für die Methoden sind. Eine 

solche Vorannahme für die GT bildet die Position des Pragmatismus. Vor dessen Hintergrund 

als Vorannahme sind Wissenschaftler_innen ein Teil der Wirklichkeit, in der sie forschen. Sie 
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sind geprägt von den praktischen Erfahrungen mit dieser Wirklichkeit und ihr Handeln in die-

ser Wirklichkeit bleibt nicht ohne Konsequenzen (Strübing 2008, S. 40–44). Im Verständnis 

des Amerikanischen Pragmatismus ergibt sich „… eine prozesshaft, perspektivisch gebundene 

Objektkonstitution auf zwei Ebenen” (Strübing 2008, S. 44). Die eine Ebene liegt auf dem zu 

erforschenden sozialen Feld, in dem dessen Akteur_innen gemäß dem Symbolischen Interak-

tionismus ihre Bedeutungen im Handeln entwickeln, verändern und reproduzieren. Die zweite 

Ebene liegt in der Anordnung dieses sozialen Feldes durch die Forschenden als Objekt der 

Erforschung respektive der Generierung von Wissen. Beiden Ebenen sind gemein, dass sich 

ihre Akteure immer in der Auseinandersetzung mit den Gegebenheiten der physikalischen, 

sozialen und abstrakten Objekte befinden. Für die erhobenen Daten bedeutet das im Ver-

ständnis der GTM, dass ihre hervorgebrachte Realität immer nur einen bestimmten Zeitpunkt 

repräsentiert. Forschungshandeln ist somit kein Fenster in die Realität, sondern vielmehr ist es 

selbst der Ort der momentanen Realität, da „… Realität nirgendwo anders als in der Aktualität 

menschlichen Handelns existiert” (Strübing 2008, S. 41–44). 

 

3.1.3 Verortung des Symbolischen Interaktionismus in dieser Forschungsarbeit 

Die Entscheidung, den Symbolischen Interaktionismus in den heuristischen Rahmen der vor-

liegenden Forschungsarbeit aufzunehmen, liegt zum einen in dessen Verortung in der Groun-

ded-Theory-Methodologie durch Strauss und Corbin. Darüber hinaus bietet der Symbolische 

Interaktionismus für die Forschenden ein Analyseinstrument, welches geeignet ist, einzelne 

Phänomene tiefer zu betrachten. So ist der Symbolische Interaktionismus eng mit den Identi-

tätskonstruktionen und dem Stigma-Management von Homosexuellen verbunden100. Die Ent-

scheidung, ob und wem gegenüber Homosexuelle offen leben (Identitätskonstruktion) und 

welche Informationen sie von sich preisgeben (Informationskontrolle im Stigma-

Management) leitet sich daraus ab, wie die gegenwärtige Situation eingeschätzt wird. Eines 

der eingangs erläuterten drei Grundprämissen des Symbolischen Interaktionismus besagt, dass 

Menschen Dingen gegenüber auf der Grundlage dessen handeln, was diese Dinge für sie be-

deuten. Diese Prämisse wurde erweitert durch das von William I. THOMAS und Dorothy S. 

THOMAS beschriebene Thomas-Theorem, welches besagt, dass Menschen auf der Grundla-

ge ihrer Definition einer Situation handeln. „If men define situations as real, they are real in 

their consequences” (Thomas William I. / Thomas Dorothy S. 1928, S. 572). Diese Theorie, 

welche über ihren Begründer William THOMAS ebenso seine Wurzeln im Amerikanischen 
                                                 
100 Hierzu mehr in Kapitel 3.3. 
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Pragmatismus hat, stellt die Bedeutung von Situationen für das Individuum und das daraus 

resultierende Handeln in den Mittelpunkt. Aufgrund der Erfahrungen der Kriminalisierung, 

Pathologisierung und Pervertierung Homosexueller, welche sich in deren kollektivem Ge-

dächtnis manifestieren und teils selbst gemacht wurden, sondieren Homosexuelle ihre jeweili-

ge Situation und passen ihre Identitätskonstruktion an die Erwartungen an eine Situation an. 

Hierbei spielt es nicht wirklich eine Rolle, ob bei einem Outing tatsächlich Diskriminierungen 

folgen würden. Motor für die Handlung eines Subjekts, hier im Beispiel von Homosexuellen, 

sind vielmehr die Befürchtungen, also die Erwartungen an eine Situation, welche die subjek-

tive Realität bilden. Damit wirkt diese subjektive Realität auch in den in Kapitel 3.2 beschrie-

benen Bewusstheitskontext hinein, indem sie bestimmt, welche Informationen über die eigene 

Homosexualität wem gegenüber wann gegeben oder nicht gegeben werden. 

Nicht erklären hingegen kann der Symbolische Interaktionismus, warum Homosexuelle trotz 

erwartbarer Diskriminierungen und sogar bei drohender Verfolgung und dem drohenden Ver-

lust des Lebens offen zu ihrer Homosexualität stehen. So kann bspw. auf der Grundlage des 

Symbolischen Interaktionismus nicht erklärt werden, wie Menschen den Mut fanden, im Na-

tionalsozialismus offen ihre Homosexualität zu leben, während die Mehrzahl von ihnen es 

nicht tat. An dieser Frage scheitern jedoch auch andere Erklärungsansätze. 

Ein weiterer Grund, den Symbolischen Interaktionismus in den heuristischen Rahmen dieser 

Forschungsarbeit aufzunehmen, liegt im Erkenntnisgewinn durch die doppelte Position des 

Handelns. Die Theorie des Amerikanischen Pragmatismus zeigt den Forschenden, dass sie 

Teil des Forschungsfeldes sind und dass sie in diesem ebenso handeln, was Konsequenzen für 

die soziale Welt des Forschungsfelds hat. Ebenso wie die Personen im Forschungsfeld sind 

auch die Forschenden gezwungen, Bedeutungen im Handeln zu entwickeln und zu verändern. 

Dies führt die Forschenden in die Selbstreflexion ihrer eigenen Rolle wie auch ihrer der For-

schung zugrundeliegenden Präkonzepte. Ein weiterer Aspekt des Erkenntnisgewinns liegt in 

der Momentaufnahme. Generiertes Wissen und die Abbildung von Realitäten im praktischen 

Teil dieser Forschungsarbeit bilden nur den Moment der Untersuchung ab. 
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3.2 Bewusstheitskontexte: Awareness of Dying & Awareness of Homosexuality 

(Markus Schupp) 

In Anlehnung an die Untersuchung der beiden US-amerikanischen Soziologen Barney G. 

GLASER und Anselm L. STRAUSS zur Awareness of Dying publizierte der britsche Sozio-

loge Ken PLUMMER im Jahr 1973 die Theorie der Interaktion mit Homosexuellen. 

PLUMMERS Awareness of Homosexuality ist ein Teilergebnis seiner Feldarbeit der Teil-

nehmenden Beobachtung in den 1960er Jahren.101 GLASER und STRAUSS kamen in ihrer 

Untersuchung des Umgangs u. a. zu dem Ergebnis, dass das Wissen der Beteiligten um den 

Zustand sterbender Patient_innen entscheidend für die Interaktion mit ihnen ist (Glaser und 

Strauss 1974, S. 15). PLUMMER greift diese Theorie auf und überträgt sie in den Kontext der 

Interaktion mit Homosexuellen. Er bedient sich hierbei der von Glaser und Strauss 1965 be-

gründeten Theorie der Bewusstheitskontexte. Unter Einbezug der gesellschaftlichen und 

psychosozialen Kontextbedingungen für Homosexuelle kommt PLUMMER in Analogie zu 

Glaser und Strauss zu dem Ergebnis, dass das Wissen um die Homosexualität einer interagie-

renden Person entscheidend für die Interaktion mit Homosexuellen ist (Plummer 1973, 

S. 103). Der Begriff des Wissens steht in beiden Theorien in einer Dreidimensionalität des 

Wissens, der Vermutung oder des Nichtwissens. 

Die Forschenden entdeckten in der Analyse ihrer Interviews mit homosexuellen Pflegebedürf-

tigen und hetero- sowie homosexuellen Pflegenden in der ambulanten und stationären Alten-

pflege zahlreiche Parallelen zu der Theorie von Glaser und Strauss und weiterführend zu der 

von Plummer. Wie im empirischen Teil dieser Arbeit gezeigt werden wird, ist auch die Inter-

aktion zwischen Pflegebedürftigen und Pflegenden im vorliegenden Untersuchungsfeld der 

Altenpflege entscheidend von dem Wissen um die Homosexualität geprägt. Auch wird die 

genannte Dreidimensionalität des Wissens, der Vermutung und des Nichtwissens deutlich. Im 

Unterschied zu Plummer geht es in dieser Forschungsarbeit weiterführend nicht nur um die 

Konstellation der Interaktion zwischen hetero- und homosexuellen Menschen sondern auch 

um diejenige unter homosexuellen Menschen, die in unterschiedlicher Weise mit ihrer sexuel-

len Identität umgehen. Im empirischen Teil nehmen die Forschenden die Theorie PLUM-

MERS auf, differenzieren sie weiter aus und erweitern so sein continuum of awareness 

(Plummer 1973, S. 103) zwischen den beiden Polen des geschlossenen und des offenen Be-

wusstheitskontexts der Homosexualität. 

                                                 
101 Mail von Ken Plummer an die Forschenden vom 29.01.2015.  
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Im folgenden Kapitel soll nun die Theorie der Awareness of Dying von GLASER und 

STRAUSS (1965/1974) erläutert werden. Hieran anschließend wird Plummers Theorie der 

Awareness of Homosexuality beschrieben. Beide Theorien werden in ihren von den jeweiligen 

Autoren beschriebenen Bewusstheitskontexten dargestellt. Dieser Darstellung folgt ein Kapi-

tel zur Anwendung der Awareness-Theorien in dieser Forschungsarbeit. Im vierten Unterkapi-

tel wird kurz auf den Zusammenhang der Bewusstheitskontexte und der Identität von Homo-

sexuellen eingegangen, bevor abschließend auf eine mögliche Anwendung der Awareness-

Theorien als Analyseinstrument in der professionellen Pflege eingegangen wird. 

 

3.2.1 Awareness of Dying – Glaser und Strauss 

Im Kern der Untersuchung von GLASER und STRAUSS steht die Entwicklung der zuneh-

menden Verlagerung des Sterbens US-amerikanischer Bürger_innen in Krankenhäuser. In 

ihren Feldstudien zu Beginn der 1960er Jahre in sechs Krankenhäusern führten ihre Beobach-

tungen und Interviews u. a. zu dem Ergebnis, dass die Interaktion mit Sterbenden maßgeblich 

von dem Wissen um den nahenden Tod beeinflusst wird. Aus ihren Erkenntnissen entwickel-

ten die beiden ihre Theorie der awareness contexts (Bewusstheitskontexte) (Glaser und 

Strauss 1965; 1974, S. 7). 

Ihr Buch respektive die Methodologie zu Awareness of Dying wird zur Basis der Grounded 

Theory. Inspiriert vom großen Interesse an ihrer Publikation, entschlossen sich GLASER und 

STRAUSS, ihre verwendeten Methoden in einem weiteren Buch zu beschreiben (Glaser 

2011b, S. 53–54). So entstand 1967 unter dem Titel The Discovery of Grounded Theory: Stra-

tegies for Qualitative Research das Grundlagenwerk zur Grounded Theory, 1998 ins Deut-

sche übersetzt als „Grounded Theory: Strategien qualitativer Forschung” (Glaser und Strauss 

2005). Als Grundlage der Awareness of Dying wird von den Autoren eine Fokussierung auf 

die Interaktion zwischen Sterbenden und dem klinischen Personal, auf Taktiken im Umgang 

mit Patient_innen, auf Voraussetzungen und Bedingungsfaktoren der Interaktionen sowie auf 

die Betroffenheit der beteiligten Akteure in Sterbesituationen vorgenommen. Die Suche nach 

Antworten auf diese Fragen führen GLASER und STRAUSS zu folgender Theorie:  

„What each interactant knows of the patient´s definded status, along with his recognition of the other´s 
awareness of his own definition – the total picture as a sociologist might construct it – an awareness con-
text. It is the context within which these people interact while taking cognizance of it” (Glaser und 
Strauss 1965, S. 274). 

Ihre Erkenntnis der unmittelbaren Beeinflussung der Interaktion mit Sterbenden durch das bei 

den jeweiligen Interaktionspartner_innen vorliegende dreidimensionale Wissen führt zur wei-
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teren Einschränkung der Untersuchung auf Fragen im Zusammenhang mit dieser Bewusstheit 

als erklärende Variable. Sie beschreiben, was Angestellte einer Klinik über einen bestimm-

ten Zustand eines Patienten oder einer Patientin wissen, sowie deren Wissen darum, inwiefern 

sich Patient_innen dessen bewusst sind, was Klinikangestellte wissen (Glaser und Strauss 

1974, S. 17). Bewusstheitskontexte, so GLASER und STRAUSS, beschreiben den Kontext, in 

dem Beteiligte interagieren, während sie ihn zur Kenntnis nehmen (Glaser und Strauss 1974, 

S. 252). Konkret bedeutet dies bspw., dass Pflegende um das Krankheitsbild und den nahen-

den Tod von Patient_innen wissen, diese das jedoch nicht wissen, und sich die Pflegenden 

darüber bewusst sind, dass Patient_innen dies nicht wissen. In diesem Fall liegt ein geschlos-

sener Bewusstheitskontext vor. Der Kontext dieser geschlossenen Bewusstheit ist komplex 

und kann sich im Laufe des Prozesses verändern und möglicherweise auch in einen anderen 

Bewusstheitskontext übergehen (s. u.). 

Die Wirkung des jeweils vorliegenden Bewusstheitskontextes auf die Interaktion zwischen 

Patient_innen und dem Personal zeigt sich an dessen Auswirkungen auf das Verhalten102. 

Das Verhalten der Interaktionspartner_innen orientiert sich daran, ob und was das jeweilige 

Gegenüber weiß (Glaser und Strauss 1974, S. 18). Konkret bedeutet das bspw., dass das Wis-

sen einer Pflegekraft um den nahenden Tod von Patient_innen und ihre Bewusstheit dessen, 

ob und was Patient_innen wissen, direkten Einfluss auf das Verhalten gegenüber den Pati-

ent_innen hat und somit auf die Interaktion mit diesen einwirkt. 

Ein weiterer Aspekt der Komplexität der Bewusstheitskontexte liegt in der Anzahl der an der 

Interaktion mit Sterbenden beteiligten Personen. Hieraus können sich viele unterschiedliche 

Arten von parallelen Bewusstheitskontexten ergeben. 

Zur Darstellung der Bewusstheitskontexte reduzieren GLASER und STRAUSS die Komple-

xität von Awareness of Dying auf die Interaktionen von jeweils zwei Parteien, das Klinikper-

sonal als Gruppe der Ärzt_innen und der Pflegenden auf der einen Seite und der Patient_innen 

auf der anderen Seite. In dieser reduzierten Betrachtung ergeben sich für sie vier immer wie-

derkehrende Wissenskonstellationen, welche sie in ihrer Theorie der Bewusstheitskontexte 

wie folgt benennen: 

- Geschlossene Bewusstheit, 

                                                 
102 In der deutschsprachigen Übersetzung wird der Begriff des Verhaltens verwendet. Hier liegt eine Ungenauig-
keit im Hinblick der Verortung der Grounded Theory im Symbolischen Interaktionismus vor. Im englischspra-
chigen Original verwenden GLASER und STRAUSS die Begriffe talk und action (Glaser und Strauss 1965, 
S. 11), welche in ihrer Bezogenheit im Sinne Max Webers (1984) als soziales Handeln zu sehen sind, womit sie 
sich vom bloßen Verhalten abgrenzen. 



156 
 

- Argwöhnische Bewusstheit, 

- Bewusstheit der wechselseitigen Täuschung, 

- Offene Bewusstheit (Glaser und Strauss 1974, S. 17–18). 

Für die Untersuchung der Bewusstheitskontexte und zur Identifikation typischer Entwick-

lungsmuster der Interaktion wenden GLASER und STRAUSS ein Schema an, welches fol-

gende Aspekte berücksichtigt: 

1. Beschreibung des jeweiligen Bewusstheitskontexts, 

2. Bedingungen der sozialen Struktur des jeweiligen Kontexts, 

3. Sich aus den jeweiligen Bewusstheitskontexten ergebende Interaktion mit ihren ver-

schiedenen Taktiken und Gegenmaßnahmen, 

4. Veränderung der Interaktion bei einem Wechsel der Bewusstheit, 

5. Vorgehen Interagierender, um einen Wechsel des Bewusstheitskontextes zu bewirken, 

6. Folgen der Interaktion für die an der Interaktion Beteiligten sowie für weitere Interak-

tionen (Glaser und Strauss 1974, S. 18). 

Anhand dieses Schemas wird bereits das später in der Grounded Theory Methodology entwi-

ckelte Kodierparadigma sichtbar, mittels dessen ein Phänomen auf vier Ebenen der Ursa-

chen und des Kontextes (ursächliche Bedingung), der intervenierenden Bedingungen (Ein-

flussbedingungen), der Interaktions- und Handlungsoptionen (Strategien und Taktiken) und 

der Konsequenzen analysiert werden kann (Strauss 1994, S. 118–123; Kelle 2011, S. 241). 

Folgend werden die vier Bewusstheitskontexte der Interaktion mit Sterbenden von GLASER 

und STRAUSS (1974) dargestellt. 

 

Closed awareness context – Geschlossene Bewusstheit 

Der geschlossene Bewusstheitskontext basiert für GLASER und STRAUSS auf der ärztlichen 

Entscheidung, Patienten_innen nicht über ihren nahenden Tod zu informieren. Klinikange-

stellte wissen um den kritischen Zustand der Patient_innen, sind aber bemüht, den Be-

wusstheitskontext geschlossen zu halten, indem sie drauf achten, Patient_innen keine Infor-

mationen über ihren Zustand zu geben (Glaser und Strauss 1974, S. 32). 

In einem solchen geschlossenen Bewusstheitskontext finden GLASER und STRAUSS fünf 

wichtige Voraussetzungen respektive Kontextbedingungen gegeben: 

1. Patient_innen sind nicht erfahren genug, um Anzeichen eines nahenden Todes zu er-

kennen. 
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2. In den USA vermeiden Ärzt_innen, ihren Patient_innen offen zu sagen, dass ihr Tod 

erwartbar ist. 

3. Ebenso vermeiden Familienangehörige eine Aufklärung. 

4. Die Strukturen und die Kommunikation in Krankenhäusern der USA sind darauf aus-

gelegt, Patient_innen ärztliche Informationen zu verheimlichen. So werden Dokumen-

tationen fern vom Patient_innen aufbewahrt und Arztgespräche finden allgemein au-

ßerhalb der Hörweite von Patient_innen statt. 

5. Patient_innen haben in der Regel keine Verbündeten. Der Tod ist ein tabuisiertes 

Thema. Selbst Mitpatient_innen, die ansonsten als mitteilsam erfahren werden, mei-

den dieses Thema aus Taktgefühl. 

Wie GLASER und STRAUSS feststellen, wirken diese strukturellen Bedingungen zusam-

mengenommen bedingend für den Erhalt eines geschlossenen Bewusstheitskontexts. Jedoch 

kann bereits die Veränderung einer dieser Bedingungen zu einem Übergang in einen anderen 

Bewusstheitskontext führen (Glaser und Strauss 1974, S. 32–34). 

Um den Bewusstheitskontext geschlossen zu halten, müssen Klinikangestellte in der Interak-

tion mit Patient_innen darauf achten, diesen weder verbal noch durch ihr Verhalten bspw. 

durch Gestik oder Mimik Informationen darüber zu geben, dass sie sterben werden. Selbst bei 

Fragen der Patient_innen nach dem Tod müssen sie den Anschein vermeiden, ihnen nicht 

ehrlich zu antworten. Eine solche Interaktion erfordert die genaue Beobachtung der Pati-

ent_innen respektive ihrer Reaktionen auf Hinweise und Ereignisse (Glaser und Strauss 1974, 

S. 36). Oftmals wird den Patient_innen gegenüber aktiv der Schein einer Genesung aufgebaut, 

bspw. indem ihnen die Entlassung aus dem Krankenhaus in Aussicht gestellt wird, durch Be-

sprechungen zukünftiger, für die Patient_innen nicht mehr realer Therapien oder durch andere 

Täuschungen. 

Die Auswirkungen eines geschlossenen Bewusstheitskontextes auf die jeweils beteiligten 

Interagierenden können unterschiedlich sein. Für die Patient_innen kann die Unwissenheit 

über ihren nahenden Tod dazu führen, sich auf eine baldige Genesung einzustellen und ggf. 

sogar Pläne für die nahe oder ferne Zukunft zu machen. Beziehungen zu Freund_innen und 

Familien werden u. U. so gepflegt, als sei die Krankheit eine kurze Unterbrechung des ge-

wohnten Daseins. Für die Angehörigen kann dieser Zustand der geschlossenen Bewusstheit 

ebenso erleichternd wie belastend sein. Auf der einen Seite kann der Umgang mit dem oder 

der sterbenden Angehörigen leichter sein, wenn der nahende Tod nicht thematisiert wird, auf 

der anderen Seite kann ein Aufrechterhalten des Scheins belastend wirken. Für beide, für Pa-
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tient_innen wie für ihre Angehörigen, verhindert ein geschlossener Bewusstheitskontext Ritu-

ale des Abschieds. Ein bewusstes Sterben und die Regelung noch wichtiger Dinge sind nicht 

möglich. 

Ähnlich wie für Angehörige kann auch für Pflegende die Situation erleichternd wie auch be-

lastend sein. Von denjenigen, die nicht gerne über Sterben und Tod sprechen, wird die ge-

schlossene Bewusstheit als Erleichterung erlebt. Für andere wiederum kann der Zwang den 

Schein aufrechterhalten zu müssen, im Widerspruch zum eigenen Bedürfnis stehen, der Pati-

entin oder dem Patienten die Wahrheit zu sagen, was sich belastend auswirken kann. Vor dem 

Hintergrund der oben genannten strukturellen Bedingung, dass Ärzt_innen in der Untersu-

chung von GLASER und STRAUSS es vermeiden, sterbenden Patient_innen die Wahrheit zu 

sagen, fällt die Hauptlast der Verantwortung für den geschlossenen Bewusstheitskontext auf 

die Pflegenden, da diese die meiste Zeit mit den Patient_innen verbringen und in der Regel 

die engste Bindung zu ihnen haben (Glaser und Strauss 1974, S. 44–47). 

Von zentraler Bedeutung für den Übergang vom geschlossenen in einen anderen Be-

wusstheitskontext ist der Argwohn der Patient_innen. Je mehr diese zu argwöhnen beginnen, 

dass ihr Tod bevorsteht, je fragiler wird das Gebäude des geschlossenen Bewusstheitskon-

texts. Ein weiterer bedingender Aspekt für die Veränderung eines geschlossenen Be-

wusstheitskontexts kann in der Struktur eines Krankenhauses begründet liegen. Unter Um-

ständen sind nicht alle mit den Patient_innen in Kontakt stehenden Klinikangestellten auf 

gleichem Wissenstand, was zu unterschiedlichen Verhaltensweisen führen kann. Absehbar 

genährt wird der Argwohn der Patient_innen von der Wahrnehmung des voranschreitenden 

physischen Zerfalls (Glaser und Strauss 1974, S. 40–41). Ein Übergang vom geschlossenen 

Bewusstheitskontext in einen anderen Kontext kann sanft und fast unmerklich erfolgen, er 

kann aber auch mit brutaler Gewalt eintreten (Glaser und Strauss 1974, S. 47). 

In Abhängigkeit davon, wie der geschlossene Bewusstheitskontext hergestellt wurde und wie 

es zu einer Öffnung kam, kann dies unterschiedliche Auswirkungen auf die Interaktion mit 

Sterbenden haben. Schlimmstenfalls wird sie oder er sich betrogen fühlen, was mit einem 

Vertrauensverlust gegenüber den Pflegenden und den Ärzt_innen einhergehen kann. In dessen 

Folge wird die Interaktion von Misstrauen und Ressentiments geprägt sein (Glaser und 

Strauss 1974, S. 46–47). 
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Suspicion Awareness – Bewusstheit des offenen Argwohns 

Im Bewusstheitskontext des offenen Argwohns hegen die Patient_innen mehr oder minder 

den Verdacht einer nicht mehr eintretenden Genesung. Das Personal weiß um diesen Ver-

dacht. Der Übergang vom geschlossenen zum offenen argwöhnenden Bewusstheitskontext 

kann, wie oben beschrieben, zahlreiche Gründe haben. Die Interaktion mit den Patient_innen 

ist geprägt von der Suche nach Informationen zu ihrem Zustand auf der einen Seite und der 

Informationskontrolle des Personals auf der anderen Seite, um den Verdacht der Pati-

ent_innen nicht weiter zu stärken. GLASER und STRAUSS beschreiben diesen Zustand als 

Kampf um entscheidende Informationen (Glaser und Strauss 1974, S. 51). Darin zielen die 

Patient_innen darauf, Hinweise zu bekommen, die ihren Verdacht bestätigen, sind jedoch dem 

organisierten Team des Krankenhauspersonals deutlich unterlegen. Ebenso sind sie den An-

gehörigen gegenüber unterlegen, welche ihnen in Zusammenarbeit mit dem Klinikpersonal 

Informationen über ihren wahren Gesundheitszustand vorenthalten. Hinzu kommt die meist in 

einer solchen Situation gegebene körperliche Immobilität der Patient_innen. Sie können sich 

oftmals nicht aus dem Zimmer bewegen, um bspw. Einblick in ihre Patientenakte zu nehmen 

oder Gespräche zu belauschen, um an Informationen zu gelangen. Auch haben sie, wie oben 

beschrieben, keine Verbündeten. Ihre indirekten oder direkten Fragen nach ihrem Zustand 

werden in der Regel nicht offen beantwortet. Ihnen bleibt nur die Beobachtung der Kommu-

nikation und der Gestik und Mimik von Interaktionspartner_innen hinsichtlich möglicher Wi-

dersprüche und die Deutung ihrer Symptome und der Untersuchungen und Anwendungen. 

Größtes Problem in dieser Wettbewerbssituation, wie GLASER und STRAUSS sie bezeich-

nen (Glaser und Strauss 1974, S. 59), ist die Notwendigkeit der richtigen Interpretation. 

Patient_innen müssen unabsichtlich erhaltene Hinweise, oder als Hinweis definierte Informa-

tionen in ein stimmiges Gesamtbild setzen (Glaser und Strauss 1974, S. 51–55). 

Für das Personal bedeutet ein solcher Bewusstheitskontext des offenen Argwohns zunächst 

Gewissheit darüber zu erlangen, ob die Patient_innen etwas vermuten. Wissen sie um den 

Argwohn der Patient_innen, sind sie zu noch größerer Vorsicht aufgerufen. Ihre Kommunika-

tion und ihre Handlungsweisen sind auf Verschleierung und Ablenkung ausgelegt, um bspw. 

mögliche Fragen der Patient_innen nicht ehrlich beantworten zu müssen. Hierbei bedarf es 

einer strengen Kontrolle ihrer Gestik und Mimik wie auch ihrer Haltung (Glaser und Strauss 

1974, S. 56). 

Die Konsequenzen des Bewusstheitskontextes des offenen Argwohns können für die Pati-

ent_innen darin liegen, dass sie in dieser Ungewissheit sterben, ohne mögliche Vorbereitun-
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gen getroffen zu haben. Das ausweichende Verhalten des Klinikpersonals kann derart irritie-

rend für die Patient_innen sein, dass es Stimmungsschwankungen nach sich zieht, welche sich 

auf ihre psychische Situation wie auch auf die Interaktion mit ihnen auswirken. Das Klinik-

personal und mehr noch die Angehörigen sind in dieser Phase einem noch größeren psycholo-

gischen Druck ausgesetzt. GLASER und STRAUSS machen diesen großen Druck u. a. daran 

fest, dass eine eintretende Gewissheit bei einem Patienten oder einer Patientin über den na-

henden Tod von Pflegenden förmlich als Erlösung erlebt wird. Auch in dieser Situation sind 

die Pflegenden in der Gruppe des Krankenhauspersonals aufgrund ihrer größeren Nähe zu den 

Patient_innen besonders belastet. 

Als Konsequenz konnten GLASER und STRAUSS in solchen Situationen eine besondere 

Anspannung bei dem Krankenhauspersonal identifizieren. Die Auswirkungen eines solchen 

Bewusstheitskontexts des offenen Argwohns liegen zum einen in der stetig notwendigen er-

neuten Entscheidung des Personals, ob der Patient oder die Patientin weiterhin getäuscht wer-

den soll oder ob ihm oder ihr Hinweise auf den Zustand gegeben werden. Vonseiten der Pati-

ent_innen ist die Interaktion davon geprägt, ob sie sich auf die Täuschung einlassen oder ob 

sie beginnen, offen über ihren bevorstehenden Tod zu sprechen (Glaser und Strauss 1974, 

S. 61–62). 

 

Closed suspicion context – der geschlossene Argwohn 

Bevor auf die gegenseitige Täuschung eingegangen wird, sollen noch zwei Formen eines Be-

wusstheitskontext im Zusammenhang mit dem Argwohn erwähnt werden, die GLASER und 

STRAUSS zwar anführen, aber nicht weiter erläutern. Es handelt sich um den Bewusstheits-

kontext des geschlossenen Argwohns. Ein Bewusstheitskontext des geschlossenen Arg-

wohns liegt dann vor, wenn das Klinikpersonal den Argwohn der Patient_innen nicht erkennt, 

also nicht wahrnimmt, dass Patient_innen Verdacht geschöpft haben. Dieser Kontext kann 

von Patient_innen aktiv hergestellt werden, indem sie sich entschließen ihren Argwohn vor 

den Pflegenden geheim zu halten. Die zweite Form des geschlossenen Argwohns ist dann 

gegeben, wenn das Klinikpersonal den Argwohn der Patient_innen erahnt, es aber nicht sicher 

weiß (Glaser und Strauss 1974, S. 48). 
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Mutual pretense – die wechselseitige Täuschung 

Der Bewusstheitskontext der wechselseitigen Täuschung ist dann gegeben, wenn beide Sei-

ten, Klinikpersonal und Patient_innen, um das baldige Ableben eines Patienten oder einer 

Patientin wissen, jedoch so tun, als würde er oder sie weiterleben. (Glaser und Strauss 1974, 

S. 63). In einem solchen Kontext muss mindestens eine der interagierenden Parteien den 

Wunsch andeuten, so zu tun, als werde der Patient oder die Patientin nicht sterben. Die ande-

ren Parteien müssen dieser Täuschung bewusst oder unbewusst zustimmen. Auch Pati-

ent_innen können einen solchen Wunsch in die Interaktion einbringen. Eine Verhandlung 

über ein solches Übereinkommen kann auf sehr subtile Art und Weise geschehen. Bspw. kann 

das Personal signalisieren, nicht über den Tod sprechen zu wollen. Meist jedoch sind es Pati-

ent_innen, auf die in diesen Kontexten Rücksicht genommen wird. Oftmals herrscht die Re-

gel, dass niemand über den bevorstehenden Tod von Patient_innen spricht, bevor diese nicht 

selbst darüber zu reden beginnen (Glaser und Strauss 1974, S. 65). Das muss jedoch keine 

rein passive Haltung des Klinikpersonals nach sich ziehen. Wenn Mitglieder des Personals es 

für richtig erachten, mit Patient_innen über ihren nahenden Tod zu sprechen, dann können sie 

über Gesprächsangebote oder entsprechende Handlungsweisen dazu einladen, in ein solches 

Gespräch einzusteigen. Gehen Patient_innen nicht darauf ein, wird diese Haltung vom Perso-

nal akzeptiert. 

Eine solche wechselseitige Täuschung verlangt von beiden Seiten, sich auf das „So-tun-als-

ob” einzulassen. GLASER und STRAUSS bezeichnen dies auch als das Aufrechterhalten 

einer Illusion (Glaser und Strauss 1974, S. 64). Sie vergleichen diesen Zustand mit dem Ein-

lassen der Eltern auf das Kaufladenspiel ihrer Kinder oder mit der Illusion zwischen Publikum 

und Clown in der Manege. 

Die Interaktion im Bewusstheitskontext der wechselseitigen Täuschung ist nach GLASER 

und STRAUSS vergleichbar mit einer Maskerade oder auch mit einem Drama. Das Drama 

entsteht durch beiderseitiges kreatives Einhalten der Rolle. Bspw. können Patient_innen sehr 

viel Energie auf ihre Körperpflege oder die Gestaltung ihres Zimmers verwenden, um Norma-

lität zu wahren respektive zu erzeugen. Pflegende hingegen erkennen diese Hilfsmittel an und 

äußern sich wertschätzend ihnen gegenüber. So kann bspw. eine bewundernde Anerkennung 

des Personals über die gepflegte Frisur einer Patientin und deren gutes Aussehen die Illusion 

der Normalität erzeugen. Beide Parteien unterliegen einem unsichtbaren Regelwerk, das 

ihnen die Einhaltung dieser Regeln abverlangt. Ein Beispiel für eine solche Regel ist das 

Vermeiden gefährlicher Themen in der Kommunikation (Glaser und Strauss 1974, S. 68–72). 
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Die Konsequenz einer wechselseitigen Täuschung liegt für die Patient_innen in der Siche-

rung eines beachtlichen Ausmaßes an Würde und Intimität. Gleichzeitig jedoch bleiben offene 

Beziehungen zu den Menschen im Umfeld verwehrt, respektive verwehren die Patient_innen 

sich diese selbst. Zweites gilt auch für das Klinikpersonal. Ärzt_innen und vor allem Pflegen-

de, welche wie oben bereits erläutert, die meiste Zeit mit den Patient_innen verbringen, kön-

nen keine Beziehung zu diesen entwickeln, welche es ihnen gestatten würde offen über das 

Sterben und den nahenden Tod zu reden. 

Die Interaktion in dieser Phase ist somit maßgeblich vom Einhalten der Regeln und dem 

damit verbundenen Spielen der Rolle in der Maskerade der Täuschung geprägt. Eine be-

sondere Belastung für die Interaktion tritt in den wechselseitigen Phasen der Anerkennung 

ein. Pflegende können sich schwer auf Patient_innen einstellen, die heute ihre Hoffnungslo-

sigkeit anerkennen und die Täuschung verlassen, während sie am nächsten Tag die Täuschung 

wieder aufrechterhalten (Glaser und Strauss 1974, S. 74–75). 

Im Bewusstheitskontext der wechselseitigen Täuschung wie auch in den anderen bisher ge-

nannten Kontexten ist es nicht möglich, mit den Patient_innen psychologisch im Sinne einer 

Sterbebegleitung zu arbeiten. 

 

Open Awareness – der offene Bewusstheitskontext 

Wie bereits erwähnt, kann ein Übergang vom geschlossenen oder argwöhnischen zum of-

fenen Kontext plötzlich eintreten, ebenso wie er auch allmählich vollzogen werden kann. Ein 

plötzlicher Wechsel geschieht dann, wenn eine der beteiligten Parteien unmissverständlich zu 

verstehen gibt, die Täuschung nicht länger aufrechterhalten zu wollen. Ein allmählicher Voll-

zug dieses Wechsels ist meist dadurch bedingt, dass die Patient_innen in einem langsamen 

Prozess ihres nahenden Todes diesen anerkennen. So können sie an einem Tag ihre Hoff-

nungslosigkeit erkennen und kommunizieren, am nächsten Tag jedoch wieder in die Täu-

schung eintreten. Beide Phasen können sich eine gewisse Zeit abwechseln, bis sie dann 

schließlich endgültig die Täuschung aufgegeben wird (Glaser und Strauss 1974, S. 72).  

Wie oben beschrieben, können Zweifel und/oder schrittweises Erkennen der eigenen Lage 

den Prozess hin zu einem offenen Bewusstheitskontext befördern. Eine solche Offenheit kann 

aber auch dann hergestellt werden, wenn Ärzt_innen entscheiden, einen Patienten oder eine 

Patientin über den nahenden Tod aufzuklären. In der Untersuchung von GLASER und 

STRAUSS tun Ärzt_innen dies bspw. dann, wenn sie den Patient_innen die Möglichkeit ge-
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ben wollen, Vorsorge für ihre Familien zu treffen. Manche Ärzt_innen klären ihre Pati-

ent_innen aber auch auf, um zu vermeiden, dass diese ihr Vertrauen durch zufällige Hinweise 

auf ihre Situation verlieren (Glaser und Strauss 1974, S. 108–109). 

Immer dann, wenn Klinikpersonal und Patient_innen wissen, dass der Tod eines Patienten 

oder einer Patientin bevorsteht und beide Parteien um das Wissen der jeweils anderen wissen 

und sich entsprechend verhalten, liegt ein offener Bewusstheitskontext vor (Glaser und 

Strauss 1974, S. 76). Im Kontext der offenen Bewusstheit sind all die in den anderen Kontex-

ten nicht möglichen Handlungen möglich. Es können offene Beziehungen aufgebaut werden, 

Patient_innen können sich auf den Tod vorbereiten und notwendige Dinge regeln, sie können 

Abschied nehmen und auch eine psychologisch betreute Sterbebegleitung erfahren. Es bleiben 

aber auch Unsicherheiten bestehen. So kann ein unterschiedliches Wissen um den Zeitpunkt 

des Todes und den drohenden körperlichen Zerfall vorliegen. Klinikpersonal hat aufgrund von 

Erfahrungen und des Wissens um Krankheitsverläufe ein größeres Wissen gegenüber Pati-

ent_innen. 

Der offene Bewusstheitskontext ist auch eine Phase des Zweifelns und der Frage nach dem 

Warum. Patient_innen müssen sich mit ihrem nahenden Tod auseinandersetzen. Sie können 

diesen annehmen, sie können aber auch hadern oder sich innerlich dagegen auflehnen. Unter 

Umständen müssen sie sich für erleichternde oder eine ihre Lebenszeit geringfügig verlän-

gernde operative Maßnahmen entscheiden (Glaser und Strauss 1974, S. 98). 

GLASER und STRAUSS beobachten, dass Sterbende gewissen Erwartungen ausgesetzt 

sind. So wird von ihnen erwartet, dass sie weitestgehend ihre Fassung bewahren. Sie sollen 

nicht aufgeben sondern bis zum Ende am Leben teilnehmen. So sollen sie sich bspw. bemü-

hen, ein gutes Familienmitglied und nett zu Mitpatient_innen zu bleiben. Ganz am Ende soll 

der Tod mit Würde erwartet werden (Glaser und Strauss 1974, S. 82). Verstöße gegen diese 

Erwartungen werden vom Personal verbal durch Befehle, Ermahnungen und Drohungen, wie 

auch durch ablehnende Haltungen sanktioniert (Glaser und Strauss 1974, S. 86). Resultierend 

aus dieser Haltung, wird ein versuchter oder gelungener Suizid vom Krankenhauspersonal als 

Regelbruch verstanden. Nur wenn das Leiden unerträglich scheint, ist ein Aufgeben gerecht-

fertigt (Glaser und Strauss 1974, S. 80, 1974, S. 89). 

Für das Klinikpersonal bedeutet die Konsequenz des offenen Bewusstheitskontexts, einem 

veränderten Anspruch der Patient_innen zu begegnen. Patient_innen im offenen Be-

wusstheitskontext des nahenden Todes haben Anspruch auf eine andere Fürsorge durch das 
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Personal. Sie werden nicht länger therapiert und die Betreuung und Pflege ist nicht auf die 

Genesung, sondern auf die Sterbebegleitung ausgerichtet (Glaser und Strauss 1974, S. 79). 

Die Interaktion im offenen Bewusstheitskontext wird von GLASER und STRAUSS auch als 

Verhandlung bezeichnet. Meist wird hierbei um Routinemaßnahmen verhandelt. Beispiels-

weise möchte der Patient oder die Patientin nicht aufstehen oder später gebadet werden, er 

oder sie sieht keinen Sinn mehr darin, Nahrung zu sich zunehmen u. v. m. Patient_innen ver-

suchen Ärzt_innen Versprechen abzuringen, dass sie nicht unnötig leiden und keine großen 

Schmerzen ertragen müssen. Auch kommt es vor, dass Patient_innen den Pflegenden das Ver-

sprechen abringen, nicht allein zu sein respektive nicht allein sterben zu müssen. Manchmal 

sogar möchten sie nach Hause, um dort zu sterben. Auch kommt es vor, dass Patient_innen 

nicht sprechen wollen. Sie ziehen sich zurück ins Schweigen (Glaser und Strauss 1974, S. 89–

91). Pflegende werden im offenen Bewusstheitskontext viel stärker mit Gesprächen der Pati-

ent_innen über ihr Sterben und den nahenden Tod konfrontiert. Das erhöht die psychische 

Belastung im Umgang mit Sterbenden. Auch müssen sie ggf. das „Jammern” und die Ver-

zweiflung der Patient_innen ertragen. Wie GLASER und STRAUSS beobachten, halten viele 

Pflegende diesen Druck kaum aus und entwickeln Taktiken, um solchen Situationen der di-

rekten Konfrontation zu entgehen (Glaser und Strauss 1974, S. 99). Für diejenigen der Pfle-

genden hingegen, die zuvor unter dem geschlossenen Bewusstheitskontext und dessen Infor-

mationskontrolle wie auch unter der nicht ehrlichen Interaktion gelitten haben, wirkt sich der 

offene Bewusstheitskontext nun entlastend aus. 

 

3.2.2 Awareness of Homosexuality – Plummer 

PLUMMER (1973) verwendete die Theorie der Awareness of Dying als Grundlage seiner 

Untersuchung der Interaktion mit Homosexuellen in der Gesellschaft Englands in den 1960er. 

Aus seinen Untersuchungen generierte er die Theorie des Awareness of Homosexuality, wel-

che folgend dargestellt werden soll. In seinem Artikel Awareness of Homosexuality gab er 

keinen Aufschluss darüber, wie und unter welcher Fragestellung es zu seiner Theorie der Be-

wusstheitskontexte im Umgang mit Homosexualität kam. Im Schriftwechsel mit den For-

schenden schrieb er, diese Untersuchung im Rahmen seiner Doktorarbeit vorgenommen und 

1973 als Theorie publiziert, sie aber bis heute nicht wieder aufgenommen zu haben. Weiter 

berichtete er, seine Theorie sei sehr von Erving Goffmans (1975) Theorie zu den Techniken 

der Bewältigung eines Stigmas geprägt. 
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Im Kern der Beobachtung Plummers steht der Umgang mit Homosexuellen in der Gesell-

schaft Großbritanniens und der USA in den späten 1960er Jahren. In Anlehnung an Goffman 

(1975) begreift er Homosexualität als ein Stigma. GOFFMAN versteht unter einem Stigma 

den Verweis einer Person auf ein von der gesellschaftlichen Norm abweichendes Merkmal, 

auch Attribut genannt. Ein Stigma kann körperlicher Natur sein wie bspw. eine Behinderung. 

Es kann aber auch als charakterliche Abweichung von der Norm verstanden werden wie 

bspw. unnatürliche Leidenschaften. Drittens kann es phylogenetischer Natur sein wie Haut-

farbe und Religion. Homosexualität zählt in GOFFMANS Theorie zur der Gruppe der indivi-

duellen Charakterfehler (Goffman 1975, S. 9–13). Das Stigma selbst hat eine diskreditieren-

de Wirkung für den Träger. Das bedeutet, wenn es sichtbar wird, was bei Stigmata wie bspw. 

körperlichen Behinderungen oft unvermeidbar ist, können Menschen über dieses Stigma von 

der Gesellschaft in ihrem Wesen herabgemindert bzw. diskreditiert werden. Eine solche Her-

abwürdigung kann vermieden werden, wenn das Stigma versteckbar ist und dieses Verstecken 

gelingt (Goffman 1975, S. 56–131). Ist ein Stigma nicht offensichtlich, ist eine Person für 

GOFFMAN diskreditierbar. Wird es hingegeben sichtbar, werden die Betroffenen zu dis-

kreditierten Personen (Goffman 1975, S. 56).103 

Als Ausgangspunkt seiner Untersuchungen beobachtete PLUMMER in den Gesellschaften 

Großbritanniens und der USA in der 1960er Jahren eine verbreitete Stigmatisierung Homo-

sexueller. Sich als homosexuell zu bekennen, bedeutete im o. g. Sinne Goffmans (1975), den 

Zustand von einer diskreditierbaren zur diskreditierten Person zu wechseln. Dies betraf so-

wohl Interaktionen im privaten Kontext bspw. in der Familie und in Freundschaften wie auch 

Interaktionen im beruflichen- und religiösen Kontext. Auch das gesellschaftliche Ansehen 

war davon betroffen. Homosexuelle galten in weiten Teilen der Gesellschaft als von der Norm 

abweichend. Ein Bekenntnis zur Homosexualität konnte in sozialen Beziehungen zum Aus-

schluss führen bspw. aus der Familie, aus Freundeskreisen, aus Glaubensgemeinschaften und 

durch Kündigung auch aus dem Job. Es ist für PLUMMER in diesem Kontext nachvollzieh-

bar, dass die meisten Homosexuellen ihre sexuelle Identität verbergen. „Given such costs it 

is little wonder that most homosexuals elect to conceal their identity from public gaze” 

(Plummer 1973, S. 103). Die Strategie Homosexueller liegt darin, ihre Diskreditierung zu 

vermeiden. In diesem Kontext ist das Wissen um eine gegebene Homosexualität ein ent-

scheidender Faktor für die Interaktion mit Homosexuellen. Hier liegt die Parallele zur Theorie 

Awareness of Dying von Glaser und Strauss. Die Interaktion mit Homosexuellen ist für 

PLUMMER stark beeinflusst vom „… knowledge of one´s own identity, knowledge of the 
                                                 
103 Hierzu mehr in Kapitel 3.3.  
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other´s identity, and knowledge of the other´s view of your identity” (Plummer 1973, S. 103). 

Auch in der Interaktion mit Homosexuellen geht es um die o. g. Dreidimensionalität des Wis-

sens, der Vermutung und des Nichtwissens. 

Aus PLUMMERS Beobachtungen ergibt sich ein Kontinuum von Bewusstheitskontexten 

zwischen den beiden Extremen des geschlossenen Bewusstheitskontexts auf der einen Seite 

und dem Bewusstheitskontext der völligen Offenheit der Homosexualität auf der anderen Sei-

te. In einem geschlossenen Bewusstheitskontext der Homosexualität fühlen sich Homosexuel-

le relativ sicher. Sie müssen vergleichsweise weniger Anstrengung auf das Verbergen ihrer 

Homosexualität legen. In einem Kontext des Verdachts (suspicion context) können sich Ho-

mosexuelle von der Entdeckung ihrer Homosexualität bedroht fühlen. In solchen Phasen er-

fordert es viel Geschick von den Betroffenen, eine Offenlegung zu vermeiden (Plummer 

1973, S. 104). Eine von vielen in solchen Situationen angewandte Strategie ist die im Rahmen 

des sog. Stigma-Managements angewandte Informationskontrolle. Das bedeutet, seinem 

Umfeld keinerlei indirekte und direkte Informationen über die vorliegende Homosexualität zu 

geben. Es kann aber auch bedeuten, gezielt falsche Informationen zu geben, um von der Ho-

mosexualität abzulenken. GOFFMAN führte hier das Beispiel einer Ehe mit gegengeschlecht-

lichen Partnern oder Partnerinnen an, um so vor dem Umfeld eine Heterosexualität vorzutäu-

schen (Goffman 1975, S. 116–128). Im offenen Bewusstheitskontext der Homosexualität ist 

für PLUMMER die Maske komplett gefallen. Der oder die Homosexuelle muss sich nicht 

weiter vor einem Entdecken fürchten. Jedoch muss er oder sie die Probleme einer diskreditier-

ten Identität bewältigen (Goffman 1975, S. 104). 

 

Closed awareness of Homosexuality 

PLUMMER beobachtete, dass viele Menschen in den Gesellschaften Großbritanniens und der 

USA keinen Kontakt zu Homosexuellen haben. Dies gibt Betroffenen zunächst eine Sicher-

heit, da der Anteil Homosexueller an der Gesamtgesellschaft der heterosexuellen Mehrheit 

weit unterlegen und damit auch kaum in dem Referenzrahmen der Menschen vorhanden ist 

(Plummer 1973, S. 104–105). PLUMMER weist hier auf ein Phänomen hin, welches in der 

neueren Theorie des Fremdverstehens begriffen werden kann. Im Kern des Fremdverstehens 

wird Verstehen kognitionspsychologisch betrachtet als Übersetzung des eigenen semantisch-

indexikalen Relevanzsystems verstanden (Kruse 2014, S. 60–75). Das bedeutet, wenn Homo-

sexualität nicht zum eigenen Relevanzsystem gehört, weil sie in den verschiedenen sozialen 

Kontexten nicht vorkommt, wird sie als solche auch nicht unmittelbar erkannt, wenn sie vor-
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kommt. Dieser Aspekt spielt im praktischen Teil dieser Arbeit im Kontext der Sichtbarkeit 

von Homosexualitäten im Pflegesetting eine wesentliche Rolle, nämlich immer dann, wenn 

die Homosexualität Pflegebedürftiger von Pflegenden nicht erkannt wird, weil sie im Refe-

renzrahmen Pflegender nicht vorkommt und damit erst gar nicht als möglich gedacht wird. 

Das Fehlen der Homosexualität im Referenzrahmen als Basis des Verstehens bildet in 

Kombination mit dem Gefühl Betroffener, dass andere nichts von der vorliegenden Homose-

xualität wissen, den geschlossenen Bewusstheitskontext der Homosexualität. Bei einem sol-

chen liegt weder eine Vermutung, geschweige denn ein Wissen um die Homosexualität einer 

Interaktionspartner_in vor und der oder die Betroffene weiß darum, dass das Umfeld nichts 

weiß respektive nicht einmal etwas ahnt. 

PLUMMER nennt vier Aspekte in den Gesellschaften Großbritanniens und der USA, welche 

es Betroffenen leicht machen, ihre Homosexualität zu verbergen: 

1. Homosexualität ist ein für das Auge unsichtbares Stigma. Dies unterscheidet die 

Homosexualität von sichtbaren Stigmata wie einer körperlichen Behinderung. 

2. Sie gilt allgemein als nicht relevant für die Gesellschaft. In Alltagssituationen ist die 

homosexuelle Identität meist nicht von Bedeutung, da sie aufgrund ihres geringen 

Vorkommens weitestgehend nicht in den Referenzrahmen der Menschen vorkommt. 

3. Sexualität ist Privatsache. Homosexualität wird auf die Sexualität reduziert und damit 

von gesellschaftlich relevanten Themen ausgeschlossen. 

4. Soziales Leben in komplexen Gesellschaften findet häufig in Subkulturen statt (ge-

sellschaftliche Segregation), in denen jeweils nur bestimmte Eigenschaften eines Indi-

viduums gelebt werden. Nur in wenigen Zusammenhängen ist ein Mensch in der Ge-

samtheit seiner Eigenschaften sichtbar (Plummer 1973, S. 104–105). 

 

Zusammenbrechen des geschlossenen Bewusstheitskontexts der Homosexualität 

In Anlehnung an diese vier Aspekte benennt PLUMMER vier Gründe, welche zu einem Zu-

sammenbrechen des geschlossenen Bewusstheitskontexts der Homosexualität führen: a.) Ho-

mosexualität wird sichtbar, b.) Homosexualität gewinnt an Bedeutung, c.) Sexualität wird 

entprivatisiert, und d.) Homosexuelle separieren sich von der Gesellschaft. 

a.) Um die Sichtbarkeit der Homosexualität herzustellen, bedarf es zweier Voraus-

setzungen: Es muss Handlungen geben, die auf eine Homosexualität schließen las-

sen und es muss jemanden geben, der oder die diese Handlungen als homosexuelle 
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Handlungen deuten kann. So kann eine Sichtbarkeit hergestellt werden, indem 

bspw. ein homosexueller Mann Orte der Begegnung mit anderen Homosexuellen 

aufsucht, was wiederum von jemandem gesehen wird, der oder die diese Orte zu 

deuten weiß. Auf diese Weise kann es zu Gerüchten und damit zu einer indirekten 

Öffnung des geschlossenen Bewusstheitskontexts der Homosexualität kommen. 

Eine andere Möglichkeit der indirekten Öffnung geschieht über Merkmale, von 

denen angenommen wird, dass sie auf eine Homosexualität hinweisen. Hierzu ge-

hören der Zustand bspw. des „ewigen Junggesellen”, also Das-nicht-Eingehen ei-

ner Ehe ebenso wie körperliche Merkmale der Gestik und Mimik sowie weitere 

Stereotypisierungen (Plummer 1973, S. 105–106). 

Neben der indirekten Öffnung des geschlossenen Bewusstheitskontextes der Ho-

mosexualität gibt es die zweite Möglichkeit des Sichtbarwerdens durch die direkte 

Öffnung. Hierzu gehört bspw. die Denunziation von Homosexuellen durch Men-

schen in ihrem Umfeld. PLUMMER berichtet in diesem Zusammenhang von Per-

sönlichkeiten, welche von Medien geoutet und skandalisiert werden. Eine andere 

Form der direkten Öffnung geschieht dann, wenn ein homosexueller Mensch bei 

homosexuellen Handlungen gesehen wird. Jemanden bspw. bei einem sexuellen 

Akt oder einer innigen Umarmung mit einer Person des gleichen Geschlechts zu 

erblicken, lässt für PLUMMER sehr klar auf eine homosexuelle Identität schlie-

ßen. 

Eine direkte Öffnung des Bewusstheitskontextes der Homosexualität findet aber 

auch dann statt, wenn der oder die Betroffene entscheidet, sich nicht mehr zu ver-

stecken. Dies kann durch eine verbale Mitteilung gegenüber Menschen im Umfeld 

geschehen, es kann aber auch symbolhaft bspw. durch das Halten der Hand des 

Partners/der Partnerin in der Öffentlichkeit geschehen (Plummer 1973, S. 106–

107). 

b.) Dass Homosexualität an Bedeutung gewinnt, ist meist dann gegeben, wenn sie ein 

Problem wird. In der Wahrnehmung PLUMMERS spielt für die meisten Menschen 

Homosexualität in ihrem Alltag keine Rolle. Die größte Gruppe derer, für die Ho-

mosexualität problematisch ist, sind in seiner Wahrnehmung die Homosexuellen 

selbst. Jede Situation, in der ein homosexueller Mensch in Kontakt mit dem Thema 

Homosexualität oder mit homosexuellen Personen gerät, kann als bedrohlich emp-

funden werden, da der Verdacht über die eigene Homosexualität aufkommen 
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könnte. Solche Situationen können aber auch für Heterosexuelle ein Problem dar-

stellen, da auch sie unter den Verdacht einer Homosexualität geraten können 

(Plummer 1973, S. 109–110). 

Was PLUMMER beobachtete, kann unter dem Aspekt der Informationskontrolle 

im Rahmen des Stigma-Managements von Goffman (1975) bedeuten, dass Men-

schen Situationen meiden, die mit der eigenen Homosexualität in Verbindung ge-

bracht werden könnten. So werden versteckt lebende Homosexuelle nicht zu einem 

öffentlichen Vortrag zum Thema Homosexualität gehen, auch werden sie nicht an 

den jährlich stattfindenden Paraden zum Christopher-Street-Day teilnehmen. Sie 

werden Situationen meiden, die sie vor anderen, vielleicht auch vor sich selber, in 

die Nähe des Themas Homosexualität bringen. 

Gleiches geschieht nach PLUMMER, wenn Homosexualität bspw. über die Medi-

en zu einem gesellschaftlichen Thema wird. Für versteckt lebende Homosexuelle 

kann dies bedeuten, dass ihr heterosexuelles Umfeld über das Thema Homosexua-

lität diskutiert. In solchen Situationen respektive Diskussionen müssen Homosexu-

elle mehr als sonst aufpassen, keine Hinweise auf ihre eigene Homosexualität zu 

geben, da sonst der geschlossene Kontext zusammenbrechen könnte (Plummer 

1973, S. 111). 

c.) Eine Öffnung des geschlossenen Bewusstheitskontexts der Homosexualität durch 

Entprivatisierung von Sexualität findet dann statt, wenn bspw. gesellschaftliche 

Anforderungen nicht erfüllt werden. Ist ein Mann oder eine Frau ab einem gewis-

sen Alter nicht verheiratet und sind auch keine Beziehungen zum anderen Ge-

schlecht wahrnehmbar, werden sie Fragen gestellt bekommen. Die betroffene Per-

son macht sich verdächtig, kein Interesse am anderen Geschlecht zu haben. Eine 

zweite Situation der Entprivatisierung der Sexualität geschieht dann, wenn bspw. 

Jugendliche über ihre sexuellen Erfahrungen mit dem anderen Geschlecht reden. In 

beiden Situationen müssen Homosexuelle entweder lügen, um dazuzugehören, o-

der schweigen, womit sie sich verdächtig machen (Plummer 1973, S. 111–112). 

d.) Eine partielle Öffnung des geschlossenen Bewusstheitskontextes der Homosexua-

lität kann dann gegeben sein, wenn Homosexuelle ein Doppelleben führen. Dies 

bedeutet, sie geben sich auf der einen Seite in segregierten Gruppen unter Gleich-

gesinnten offen homosexuell, bspw. in speziellen Bars oder anderen Treffpunkten, 

auf der anderen Seite jedoch verbergen sie ihre Homosexualität gegenüber ihren 
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Familien und in anderen sozialen Bezügen. Dies bedeutet für sie, zwei Leben in 

sich integrieren zu müssen, zwischen denen es keine Querverbindung geben darf, 

um nicht Gefahr zu laufen, sich gegenüber ihrem Umfeld komplett zu outen 

(Plummer 1973, S. 113–115). 

Wird aus einem geschlossenen- ein offener Bewusstheitskontext der Homosexualität, sind die 

Betroffenen den von Plummer eingangs beschriebenen Ablehnungen und Ressentiments 

ausgesetzt. Dies trifft auch dann zu, wenn sie sich in einem Stadium des Verdachts zwischen 

den beiden Polen der offenen und der geschlossenen Bewusstheit befinden.  

Plummer konzentriert sich in seinen Beobachtungen auf die partiell oder komplett geschlos-

senen Bewusstheitskontexte, womit er offene Bewusstheitskontexte vernachlässigt. Jedoch 

stellt sich die Frage, ob er zur Zeit seiner Untersuchungen in den 1960er Jahren offene Be-

wusstheitskontexte vorgefunden hat. Dies kann an dieser Stelle nicht beantwortet werden. In 

dieser Forschungsarbeit hingegen spielen auch offene Bewusstheitskontexte eine wichtige 

Rolle, wie im empirischen Teil gezeigt werden wird. 

 

3.2.3 Zur Anwendung der Awareness-Theorien in dieser Forschungsarbeit 

Wie oben bereits angeführt, fanden die Forschenden deutliche Parallelen zu den Theorien von 

Glaser und Strauss und von Plummer. Dies macht ihre Anwendbarkeit auf diese Arbeit aus. 

Die Theorie der Awareness of Dying von Glaser und Strauss weist deutlich auf ihren theoreti-

schen Hintergrund des Amerikanischen Pragmatismus hin. In der sozialen Welt im Umgang 

mit Sterbenden im Krankenhaus wird Ordnung durch stetige Definitions-, Interpretations- 

und Wandlungsprozesse hergestellt. Die Akteure geben Situationen Bedeutungen, auf deren 

Grundlage sie handeln. Diese Bedeutungen werden in der Interaktion mit Menschen in ihrem 

Umfeld beibehalten, überdacht und ggf. verändert. Deutliche Veränderungen zeigen sich in 

den Übergängen von einem in einen anderen Bewusstheitskontext. In diesen Übergängen 

werden neue Ordnungen ausgehandelt. Diese Erkenntnis stützt die in Kapitel 3.1 zum Symbo-

lischen Interaktionismus vorgenommene Verortung der Grounded Theory im Amerikanischen 

Pragmatismus. Inwieweit Plummer sich in der Tradition des Amerikanischen Pragmatismus 

verortet sieht oder von anderen dort verortet wird, kann an dieser Stelle nicht gesagt werden. 

Seine an Glaser und Strauss angelehnte Theorie der Awareness of Homosexuality lässt jedoch 

auf eine Nähe schließen. Hingegen stellt Plummer seine Arbeit, wie oben erläutert, in den 

Kontext des Stigma-Managements von Goffman. 
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In den Bewusstheitskontexten der Interaktion mit Sterbenden haben das medizinische und das 

pflegerische Personal einer Klinik weitgehend die Kontrolle über die Bewusstheitskontexte. 

Dies ist auf die gegebene Informationsasymmetrie zurückzuführen, da sie aufgrund der 

ihnen vorliegenden Befunde um den nahen Tod eines Patienten oder einer Patientin wissen, 

während dieser/diese zunächst beginnen muss, seinen/ihren Zustand zu begreifen. Diese In-

formationsasymmetrie findet sich auch in der Theorie Plummers wieder. Hier sind es die Ho-

mosexuellen, die um ihre Situation wissen, während ihr soziales Umfeld sie zunächst erahnen 

muss. 

Beide Theorien unterscheiden sich dahingehend, dass das Wissen um das Merkmal Sterben in 

der Interaktion mit Sterbenden beim Personal und damit nicht bei der Merkmalsträger_in, 

dem oder der Sterbenden liegt. Hingegen liegt das Wissen in der Interaktion mit Homosexuel-

len bei der Merkmalsträger_in, der homosexuellen Person. Dies bedeutet, in der Theorie der 

Awareness of Homosexuality liegen das Merkmal Homosexualität und das Wissen um es bei 

einer Person. Eine solche Präzisierung ist relevant für die Übertragung in den Kontext dieser 

Forschungsarbeit. Wie sich im empirischen Teil dieser Arbeit zeigen wird, ist nicht per se 

eine solch einfache Konstellation „homosexueller Mensch trifft auf heterosexuellen Men-

schen” gegeben. Eine Besonderheit der hier in dieser Forschungsarbeit untersuchten Interakti-

on mit Homosexuellen im Pflegesetting ist das Zusammentreffen von homosexuellen Pflege-

kräften mit homosexuellen Pflegebedürftigen. Dies bedeutet, es gibt Konstellationen, in denen 

beide Interaktionspartner_innen Merkmalsträger_innen, sprich homosexuell sind. Eine solche 

Konstellation lässt unterschiedliche Bewusstheitskontexte innerhalb einer Interaktion zwi-

schen zwei Menschen zu. 

Plummer differenziert sein Kontinuum zwischen den beiden Polen des geschlossenen und des 

offenen Bewusstheitskontexts der Homosexualität nicht weiter aus. Er beschränkt sich im 

Wesentlichen auf den geschlossenen Bewusstheitskontext der Homosexualität und die Kons-

tellationen um dessen Öffnung. Nicht zuletzt die o. g. Verschiedenheit der Interaktionen Ho-

mosexueller im Pflegesetting macht eine Differenzierung des von Plummer umrissenen Kon-

tinuums notwendig. Dies werden die Forschenden im empirischen Teil dieser Arbeit auf der 

Grundlage der Theorien von Glaser und Strauss und von Plummer verfolgen. 

Aus dem von Glaser und Strauss beschriebenen Konsequenzen des offenen Bewusstheitskon-

textes in der Interaktion mit Sterbenden lässt sich für den offenen Bewusstheitskontext in der 

Interaktion mit Homosexuellen, welcher von Plummer wie oben erwähnt nicht erläutert wird, 

eine Atmosphäre vermuten, in der homosexuelle Menschen als solche durch ihr Umfeld die 
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Anerkennung der emotionalen Zuwendung (Liebe), der rechtlichen Gleichstellung (Gerech-

tigkeit) und der Solidarität (soziale Wertschätzung) im Sinne der Anerkennungstheorie von 

Axel Honneth erfahren104 (Honneth 1994b, 2003a, 2013a). Ob dies jedoch so ist, wird die 

Analyse des Datenmaterials im empirischen Teil dieser Arbeit zeigen. 

 

3.2.4 Bewusstheitskontexte und die Identität von Homosexuellen 

Die von homosexuellen Menschen gegenüber ihrem Umfeld gestalteten Bewusstheitskontexte 

sind untrennbar mit deren Identitätskonstruktionen verbunden, die ausgiebig im Kapitel (3.3) 

zu Identitäten erläutert werden und hier nur um Zusammenhang mit den Bewusstheitskontex-

ten dargestellt werden sollen. Der durch homosexuelle Menschen gestaltete Bewusstheitskon-

text ist kausal auf deren jeweilige homosexuelle Identitätskonstruktionen zurückzuführen. 

Wie in Kapitel 3.3 gezeigt, resultiert die Konstruktion der Identität einer homosexuellen Per-

son aus ihrer biografischen Erfahrung, der eigenen Haltung zur Homosexualität und aus er-

wartbaren Reaktionen des Umfelds. Auch wenn eine homosexuelle Person zeitlebens offen 

oder weitgehend offen gelebt hat, bedeutet dies nicht, dass sie dies per se in veränderten Si-

tuationen, bspw. in der Abhängigkeit durch die altersbedingte Pflegebedürftigkeit, ebenso tun 

wird. Homosexuelle sind in veränderten Lebenskontexten immer wieder auf der intrapsychi-

schen, interpersonellen und/oder der soziokulturellen Ebene herausgefordert, ihre Homosexu-

alität sich selbst oder anderen gegenüber zu behaupten (Dannecker 2000, S. 190–193). Im 

Übergang von der Selbstständigkeit in die Abhängigkeit, bspw. mit dem Umzug von der eige-

nen Wohnung in eine Pflegeeinrichtung, stehen Homosexuelle vor der Frage, ob und wem 

gegenüber sie sich outen. Ihr Identitäts-Management der sozialen Handlungsweise gegen-

über dem Umfeld und der Positionierung zur eigenen Homosexualität im Pflegesetting sind 

Grundlage für entsprechende Bewusstheitskontexte. Hierbei können, je nach homosexueller 

Identitätskonstruktion, von einer homosexuellen Person ausgehend zeitgleich unterschiedli-

che Bewusstheitskontexte vorliegen. So können sich Homosexuelle bspw. einer Person oder 

einer Gruppe in ihrem Umfeld gegenüber öffnen, während sie ihre Homosexualität anderen 

Personen oder Gruppen gegenüber verborgen halten. Heiko GERLACH beschreibt in einer 

Einzellfallanalyse die Situation, dass ein homosexueller Pflegebedürftiger sich gegenüber 

einem Pfleger öffnet, ihm aber gleichzeitig abverlangt, sein Wissen um seine Homosexualität 

in der Einrichtung geheim zu halten. Dies führte den offen schwul lebenden Pfleger in einen 

inneren Zwiespalt zwischen der ihm abverlangten Geheimhaltung auf der einen Seite und der 
                                                 
104 Hierzu mehr in Kapitel 3.5. 
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offensichtlichen Homophobie von Kolleg_innen auf der anderen Seite, welche er als verlet-

zend für den Pflegebedürftigen erkennt (Gerlach 2004). 

 

3.2.5 Anwendung der Awareness-Theorien in der professionellen Pflege 

Beide Theorien, Awareness of Dying von Glaser und Strauss sowie Awareness of Homosexua-

lity von Plummer, haben mehrere Aspekte gemein. Beiden liegt der Umgang mit einem ge-

sellschaftlichen Tabuthema zugrunde, und in beiden wird die Interaktion der Akteure, mit 

Ausnahme des offenen Bewusstheitskontexts, von einer Informationsasymmetrie bestimmt. 

Eine weitere Gemeinsamkeit liegt darin, dass zeitgleich unterschiedliche Bewusstheitskontex-

te vorliegen können. Die Bedeutung dieser Möglichkeit parallel vorhandener unterschiedli-

cher Bewusstheitskontexte lässt sich anhand des in Kapitel 3.1 erläuterten Thomas-Theorems 

erklären. Wenn, so das Thomas-Theorem, Individuen auf der Grundlage dessen handeln, was 

sie von einer Situation erwarten (Thomas William I. / Thomas Dorothy S. 1928, S. 572), also 

ihr Handeln von ihrer Erwartungshaltung dominiert wird, dann liegt es nahe, dass sich Homo-

sexuelle denjenigen gegenüber offenbaren, von denen sie Anerkennung erwarten respektive 

sich dieser sicher sein können, während sie ihre Homosexualität denen gegenüber verborgen 

halten, von denen sie Ablehnung erwarten. So können zeitgleich unterschiedliche Be-

wusstheitskontexte aufgebaut und erhalten werden. 

Ebenso gemeinsam ist beiden Theorien, dass sie Aushandlungsprozesse im Umgang mit 

Abweichungen von gesellschaftlichen Normen beschreiben. Während die Homosexualität 

von der gesellschaftlichen Norm der Heterosexualität und damit von der Heteronormativität 

abweicht, weichen Tod und Sterben von der sozio-kulturellen Norm des Lebens ab, woraus 

sich ihre Tabuisierung erklären lässt. 

Die von Glaser und Strauss entwickelte Theorie der Awareness of Dying geht weit über das 

Untersuchungsfeld des Umgangs mit Sterbenden hinaus. Dies wird gestützt durch Plummers 

Übertragung der Theorie in den Umgang mit Homosexuellen. Damit wäre auch eine Übertra-

gung in den Umgang mit weiteren Tabuthemen denkbar, bspw. in die Interaktion mit Sucht-

kranken oder Opfern familiärer Gewalt. Andere Beispiele, die derzeit immer mehr Bedeutung 

in der Pflege gewinnen, sind die Traumatisierungen der Kriegs- und Nachkriegszeit. 

Wird die Theorie von Glaser und Strauss weiter gefasst als eine „Theorie der Interaktion bei 

zugrundeliegenden Tabuthemen”, kann sie verstanden werden als ein Instrument, anhand des-

sen Mechanismen der Interaktion und Aushandlungsprozesse erklärt werden können. Was 
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in der Pflege jedoch unmittelbar folgen muss, ist ein Transfer der theoretischen Betrachtung 

in konkrete Handlungsweisen. Glaser und Strauss beschreiben die beobachtbaren Folgen der 

jeweiligen Bewusstheitskontexte auf den Akteursebenen der Betroffenen, der Angehörigen, 

des Krankenhauspersonals und der Institution Krankenhaus. Sie leisten hingegen keinen 

Transfer ihrer Beobachtungen auf die Handlungsebene sowie auf gesellschaftspolitische Ver-

änderungen, doch war es auch nicht ihr Anliegen. An dieser Stelle sind Expert_innen der 

Pflege gefragt, diesen Transfer zu leisten. Für den Umgang mit Homosexuellen in der Alten-

pflege bedeutet ein solcher Transfer, die verschiedenen Bewusstheitskontexte in pflegerele-

vante Handlungsanleitungen zu übersetzen, die sich in der Pflegeplanung wiederfinden. 

Konkret bedeutet das bspw. die Frage zu stellen, wie eine Atmosphäre gestaltet werden kann, 

in der Homosexuelle gegenüber ihrem Umfeld einen offenen Bewusstheitskontext leben kön-

nen und welche Hilfestellung sie dafür benötigen. Auch stellt sich die Frage, wie sie gesell-

schaftspolitisch und in der pflegerischen Situation vor Diskriminierungen geschützt werden 

können. Es kann aber auch bedeuteten, denen die aus ganz unterschiedlichen Gründen einen 

offenen Bewusstheitskontext nicht leben können oder wollen, einen angstfreien Schutzraum 

und die Sicherheit vor einem Zwangsouting zu bieten. 

 

3.3 Identität und Stigmatisierung (Heiko Gerlach) 

Aus der Sicht einer professionellen Pflege kann die „Theorie der Interaktion bei zugrunde 

liegenden Tabuthemen” und der daraus folgenden Bewusstheitskontexte eine wichtige theo-

retische Basis bilden, um daraus konkrete Handlungsoptionen für eine subjektorientierte Pfle-

ge von homosexuellen Menschen, zugleich aber auch grundlegend von allen Menschen im 

Kontext von Tabuthemen abzuleiten. Das gleichgeschlechtliche Begehren der Menschen ist 

mit der zeitgeschichtlichen Dimension der Gesellschaft in identitätsrelevanten Bezügen mitei-

nander verknüpft, wie in Kapitel 2.1 dargelegt. Gesellschaftliche Rahmenbedingungen und 

deren individuelle Verarbeitung als Erfahrung prägen die Biografien der Menschen, wodurch 

Identität als Phänomen im Fokus nachfolgender Ausführungen steht. Als roter Faden für die-

ses Kapitel dient eine aus dem Interviewmaterial emergierte Frage der Forschenden, auf wel-

che Art und Weise es den älteren lesbischen und schwulen Pflegebedürftigen im Zusammen-

spiel mit der Gesellschaft, dem sozialen Umfeld und den persönlichen Ressourcen möglich 

war bzw. ist und bleibt, ihre homosexuellen Identitätskonstruktionen fortzuführen. 

Um das Thema der Identität ranken sich zahlreiche stark divergierende Denkmodelle. So wer-

den für die weitere Betrachtung der Lebenssituationen von älteren homosexuellen Pflegebe-
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dürftigen relevante Aspekte und Bezüge einiger allgemeiner Identitätstheorien der Moder-

ne bis zur Postmoderne im Streifzug dargestellt. Auf die Identitätsentstehung und -entwick-

lung der Subjekte aus philosophischer Sicht wird in den Kapiteln 3.4 und 3.5 Bezug genom-

men. Aufgrund der Relevanz für die Betrachtung des Forschungsgegenstands, wie in den Ka-

piteln 3.1 und 3.2 erläutert, findet das Thema der allgemeinen Identitätsbildung nachfolgend 

seine hauptsächliche Einbettung in die Theorie des symbolischen Interaktionismus sowie in 

den in Teilen damit eng verbundenen sozialpsychologischen postmodernen Identitätsansatz. 

Hierauf beziehen sich im Weiteren maßgeblich die Ausführungen zu den Identitätskonstruk-

tionen der Geschlechter, zu den Identitätskonstruktionen von Lesben und Schwulen und 

zu deren Herausforderungen und Beeinträchtigungen ihrer Identitäten durch Stigmatisierun-

gen. In den jeweiligen Ausführungen werden kritische Betrachtungen zur Anwendbarkeit der 

identitätstheoretischen Aspekte einfließen sowie relevante Verknüpfungen zum Forschungs-

gegenstand und der Pflege vorgenommen. 

Die Kategorie „Geschlecht” ist eng mit der Kategorie der „Sexualitäten” und somit wiederum 

mit „(homo)sexuellen Identitäten” verbunden. Da sowohl Geschlecht wie auch die eigene 

Homosexualität zwar in unterschiedlichem Maß direkt oder indirekt, jedoch zumeist zentral 

für viele interviewte pflegebedürftige Lesben und Schwule und identitätsrelevant in ihrer Le-

benssituation der Pflege und Betreuung in Erscheinung treten, finden die „Geschlechtsidenti-

täten” und die „Identitäten von Lesben und Schwulen” sowie die Stigmatisierung als eigene 

thematische Kapitel ihre Berücksichtigung. 

 

3.3.1 Sozialisation und Identitätsentwicklung – Identitätstheoretische Ansätze 

der Moderne 

Das Wissen über das Selbst, die Identität eines Menschen, wird über die Epochen des 19. 

und 20. Jahrhunderts hinweg von den zuständigen Fachdisziplinen der Psychologie, Philoso-

phie und Soziologie unterschiedlich erklärt. Als gemeinsamer Nenner zur Beschreibung von 

Identität kann wohl das Selbst- und Fremdverhältnis eines Subjekts oder Individuums ver-

standen werden, wonach sie für sich fühlen und erfassen können, wer sie für sich in ihrer in-

neren Weltansicht sind und wie sie sich in der sozialen Außenwelt begreifen (Krell 2014, 

S. 38; Schneider 2009, S. 34–39). 

Es bestand lange Zeit die Ansicht, dass sich eine gelungene Identität durch Stabilität, Unver-

änderbarkeit und Beständigkeit auszeichne. Mitte des 20. Jahrhunderts traten Vorstellun-
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gen, bspw. der Soziologen Max Weber, Norbert Elias und David Riesmann hinzu, dass sich in 

Konflikt stehende ICH-Ebenen des Subjekts hierarchisiert unter verinnerlichte Kontrollme-

chanismen für Affekte und Handlungen zu organisieren haben (Keupp et al. 1999, S. 22–24). 

So wurde dem Zeitgeist entsprechend davon ausgegangen, dass sich die rebellierende und 

kritische ICH-Ebene dem unnachgiebigen, sog. Über-ICH (gleichbedeutend mit dem Gewis-

sen) eines Subjekts unterzuordnen habe. Dem Subjekt wird zeitgenössisch jedoch nicht das 

Selbstbewusstsein zugesprochen, selbstbestimmt in der sozialen Welt zu agieren und sich als 

solches zu begreifen. Diese Identitätstheorien fokussieren auf die Innenperspektive eines 

Subjekts, also die Entwicklung eines festen inneren Teils eines Individuums, wodurch die 

Innerlichkeit eine besondere Wertschätzung erlangt. Der postmoderne Diskurs kritisiert vor 

dem Hintergrund veränderter gesellschaftlicher Rahmenbedingungen für die Subjekte diesen 

monologhaft gedachten Identitätsentwurf von Stabilität und Sicherheit einer Identität (Keupp 

et al. 1999, S. 22–24, 30). Als Grundlage hierfür wird eine Veränderung der Subjektverständ-

nisse angeführt.105 

 

3.3.1.1 Identität aus entwicklungspsychologischer Sicht 

Aus entwicklungspsychologischer Sicht nach Erik Erikson (1963) zeichnet sich Identität 

hauptsächlich durch die Fähigkeit aus, Einheitlichkeit und Kontinuität des ICHS aufrechtzu-

erhalten, welche sich regulär stufenhaft im Laufe des Lebens durch Erlangung bestimmter 

Reifegrade in Korrespondenz mit der Umwelt ausprägt. Dadurch bildet sich ein fester Kern 

beim Subjekt aus und umfasst die sogenannte personale und soziale Identität (Reinhold et al. 

2000, S. 276). Kritisiert wird, dass dieses Konzept implizit auf einer angenommenen bere-

chenbaren Dauerhaftigkeit und Gleichförmigkeit der Gesellschaft beruhe (Keupp et al. 1999, 

S. 28–30). Sich von der Sichtweise eines bestehenden „Identitätskerns” sowie einer Kohärenz 

als Zustand lösend, plädieren Autoren der Postmoderne wie Heiner KEUPP et al. hingegen 

dafür, die Kohärenz als Prozessziel zu verstehen, wozu das Subjekt, gespeist aus seinen Sub-

jekterfahrungen, „… eine alltägliche und nie endende Konstruktionsleistung …” zu bewälti-

gen hat (Keupp et al. 1999, S. 66–67). 

 

                                                 
105 Wie in Kapitel 3.3.2 näher erläutert. 
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3.3.1.2 Identitätsbildung in der Theorie des symbolischen Interaktionismus 

Die Theorie des Symbolischen Interaktionismus begründet sich bereits in ihren Anfängen auf 

den Zusammenhang zwischen der Pluralität der Gesellschaft und den Erfahrungen des Sub-

jekts sowie dessen einhergehender Identitätskonstruktion. Beruhend auf den Überlegungen 

nach George H. MEAD, bildet sich die Identität eines Menschen prozesshaft durch interakti-

ve Wertevermittlung, Bedeutungszuschreibungen und Symbolik (Mead 1973, 177, 187).106 

Das zunächst in der Interaktion, über verinnerlichte Erwartungen und soziale Rollen, die von 

anderen an das Subjekt herangetragen werden, ausgebildete soziale Selbst (me) ist ein Teil 

der Identität. Durch die Selbstreflexion eines Subjekts der vermittelten und wechselseitig zu-

geschriebenen Relevanzen umgebender Strukturen (Kollektiv, Kultur) formt sich kontinuier-

lich im Dialog mit der Außenwelt ein Leben lang ein inneres Selbst, das sogenannte I, also 

das Selbstbild, weiter aus. Die vom Subjekt konstruierte Identität nährt sich also aus verinner-

lichten Fremdbildern, zugeschriebenen Bedeutungen des Kollektivs einer Kultur und den sub-

jektiven Emotionen in den sozio-kulturellen Interaktionen. Identität ist unweigerlich in einem 

wechselseitig beeinflussenden Prozess mit dem Kollektiv verbunden und somit dauerhaft 

von ihm für die Identitätsbildung und -veränderung elementar abhängig (Reinhold et al. 2000, 

S. 276–277; Mead 1973, S. 187). 

Erving GOFFMAN knüpft an den Überlegungen, die sich sowohl bei Erikson wie auch bei 

Mead finden, an und unterscheidet zwischen personaler und sozialer Identität eines Sub-

jekts.107 Unter sozialer oder kollektiver Identität wird die Vorstellung des Subjekts über die 

vermittelten und ausgeübten Rollen und die dazugehörigen Erwartungen in seinen sozialen 

Interaktionen verstanden (Goffman und Weber-Schäfer 2014, S. 221–222, 230–232). Solche 

Rollen- und Verhaltenserwartungen können sich auf verschiedene Persönlichkeitsmerkma-

le eines Subjekts beziehen, wie etwa auf das Geschlecht oder die sexuelle Orientierung. Diese 

Erwartungen werden über den Sozialisationsprozess als gesellschaftliche Verhaltensnormen 

an das Subjekt herangetragen, zu denen sich das Subjekt positioniert. Unter der sozialen Iden-

tität ist auch das Zugehörigkeitsgefühl zu Werten, Normen, Rollen, Kategorien etc. einer 

bestimmten Gruppe oder einer Gesellschaft, also das Identitätsbewusstsein gegenüber dem 

Kollektiv, zu fassen (Reinhold et al. 2000, S. 277–278). Entweder verinnerlicht das Subjekt 

genau diese an es herangeführten Erwartungen, bspw. eine Verhaltensnorm, d. h. es nimmt 

diese als bspw. „typisch männlich” an oder aber es entwickelt bzw. übernimmt andere Verhal-

tensmöglichkeiten. An solche Persönlichkeitsmerkmale sind oftmals auch tradierte soziale 
                                                 
106 Wie in Kapitel 3.1 bereits aufgegriffen wird. 
107 Wie in Kapitel 3.3.5.1 näher erläutert wird. 
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oder ökonomische Ungleichheiten der Identifikationsgruppen gebunden. Die gesellschaftli-

chen Werte und Normen wie Verhaltensnormen wandeln sich bspw. durch soziale Bewegun-

gen, wie die Frauen- oder die Lesben-/Schwulenbewegungen der 1970er Jahre, die die gesell-

schaftliche Liberalisierung vorangetrieben haben, was auch Axel Honneth (1994) in seiner 

Anerkennungstheorie mit dem auf Hegel basierenden Kampf um Anerkennung sozial benach-

teiligter Gruppen beschreibt108. Hierdurch wird es möglich, ein positives sowohl kollektives 

Selbstverständnis für die jeweilige Gruppe wie auch individuales Selbstverständnis für sich 

als Gruppenzugehörige_r aufzubauen und gleichzeitig vom sozialen Umfeld in Teilen oder im 

überwiegenden Maß positive Bestätigung zu erhalten, wo ansonsten zuvor Ablehnung 

herrschte. So haben in den letzten Jahrzehnten von der Dominanzkultur divergierende Grup-

pen wie sexuelle, ethnische und kulturelle Minoritäten (bspw. Homosexuelle oder Farbige) 

oder Frauen ihre minderheiten- bzw. geschlechtsbezogenen Lebens- und Erfahrungszusam-

menhänge nicht ausschließlich als Abnormität sondern als positiven identitären Zugewinn 

verstanden (Keupp et al. 1999, S. 172). 

Die sozialen Zuschreibungen der Umwelt halten diesen theoretischen Überlegungen zufolge 

Rollenvorstellungen bereit, woraus sich ein mögliches Umgangsspektrum für die subjektbe-

zogene Ebene ergibt: Die sozialen Zuschreibungen können dem Subjekt entsprechen. So kann 

ein Mann in der gesellschaftlich vorgehaltenen Vaterrolle seine Sicherheit im Verhalten fin-

den und sie für sich annehmen. Die gleichen Erwartungshaltungen können bei einem anderen 

Subjekt zu grundlegenden Konflikten führen. Es will sozial integriert sein und in Interaktion 

mit anderen stehen, zugleich will es etwas Eigenes der Gesellschaft entgegensetzen, um sich 

nicht als genormter Standard zu fühlen. Dieses Spannungsfeld besteht auch für Menschen in 

der Gesellschaft, die sich mit Zuschreibungen und Erwartungen, heterosexuell zu sein, kon-

frontiert sehen, wobei sie dem durch ihre Homo- oder Bisexualität nicht entsprechen. Eine 

übermäßige Anpassung (starke Betonung des me) bzw. übermäßige Individualität (starke Be-

tonung des I) provozieren eher problembehaftete soziale Interaktionen. Diese läuft dem 

gleichwohl übermäßigen Bedürfnis des Subjekts nach Interaktion und Integration zuwider. 

Das gesellschaftliche System scheint jedoch für diejenigen umso mehr soziale Anerkennung 

(Integration, Interaktion) bereitzuhalten, denen es gelingt, sich gegenüber sozialen Erwartun-

gen autonom zu halten und ihre Spezifität der Identität gegenüber konträren Haltungen im 

sozialen Miteinander zu behaupten. Das Ausbalancieren des Subjekts zwischen dem me und 

dem I sowie den verschiedenen gelebten sozialen Rollen beinhaltet auch aus interaktionisti-

                                                 
108 Hierzu mehr in Kapitel 3.5. 
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scher Sichtweise Aspekte wie Kohärenz, Anerkennung und gegensätzliche Erfahrungen von 

Kontinuitätssicherung und Dissonanzen in den Lebensbezügen (Keupp et al. 1999, S. 96–97). 

Hinsichtlich der theoretischen Überlegungen des symbolischen Interaktionismus zur Identi-

tätsbildung, insbesondere der Konstituierung der sozialen Identität, wie etwa das Herausbil-

den von Zugehörigkeitsgefühlen zu Kategorien, Werten etc. einer bestimmten Gruppe, bleibt 

kritisch zu hinterfragen, ob soziale und ökonomische Ungleichheiten, gefasst in einer kulturel-

len Identifikation, nicht eher einer fortwährenden kulturellen Diskriminierung entsprechen, 

solange sich dabei nicht die Machtverhältnisse und -praktiken einer patriarchal, heteronorma-

tiv, weißen und national dominierten Kultur verändern. Dieser Kritik zu begegnen und soziale 

Ungleichheiten transparent durch den Analyseprozess sichtbar werden zu lassen, versucht 

bspw. der Mehrebenen-Analyseansatz zur Intersektionalität von Gabriele Winker und Nina 

Degele (2009), wie in Kapitel 3.3.3.4 erwähnt. Auch bei Nancy Fraser (2003) lässt sich eine 

solche Kritik in der philosophischen Kontroverse mit Axel Honneth über die Anerkennungs-

dimensionen und die soziale Gerechtigkeit wiederfinden, hier sei auf Kapitel 3.5.4 verwiesen. 

 

3.3.2 Sozialisation und Identitätsentwicklung – Identitätstheoretische Ansätze 

der Postmoderne 

Gegenüber der Moderne veränderten sich in der Postmoderne die Subjektverständnisse. Damit 

ist gemeint, dass sich die alltäglichen Erfahrungen der Subjekte bei ihren Lebensentwürfen 

und deren Bewältigung in den letzten Jahrzehnten veränderten. So haben sich die Subjekte 

vor den 1970er Jahren in ihrem Selbstverständnis teils auf sehr verlässliche und tradierte sozi-

ale Positionen (Status), Milieus, Aufgaben, Rituale, Werte und Normen in Gesellschaft, Beru-

fen, Ständen und Familien beziehen können. Hierdurch erhielten sie Sicherheit, Eindeutigkeit 

und zu deren Aufrechterhaltung ein hohes Maß an Sanktionen, bspw. soziale Kontrolle. Durch 

gesellschaftliche Veränderungsprozesse der Postmoderne wie steigende Individualisierung, 

Pluralisierung der Lebensformen, Globalisierung, Mobilität, Flexibilisierung des Arbeits-

marktes und Virtualität von Lebenswelten erhöhten sich die Wahl- und Handlungsmöglich-

keiten für die Subjekte bei gleichzeitigem Verlust bzw. Ablösen von bisherigen sozialen, ört-

lichen und sinnstiftenden Bezügen und Selbstverständlichkeiten der Subjekte. Die makrosozi-

alen Herausforderungen werden, wie Heiner KEUPP et al. ausführen, durch die für die 

Identitätskonstruktion notwendige soziale Anerkennung des Subjekts im meso- und mikro-

sozialen Umfeld der sozialen Netzwerke (Familie, Freundschaften, Nachbarschaften, Vereine 
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etc.) kompensiert, wenngleich auch die meso- und mikrosozialen Bereiche ihrerseits in ihren 

Strukturen entsprechende Wandelbarkeiten aufweisen (Keupp et al. 1999, S. 36–42). 

Zum identitätstheoretischen Fragenkomplex, wie sich die Identität eines Menschen psychisch 

und praktisch unter den anhaltenden radikalen gesellschaftlichen und biografischen Verände-

rungen von Erfahrungen und Erwartungen herstellt, haben sich auch die Disziplinen der Psy-

chologie und Soziologie stets prominent und vielfältig geäußert. Identität im postmodernen 

Sinne wird als Resultat einer alltäglichen prozesshaften Identitätskonstruktion des Sub-

jekts zwischen teils sich entgegenstehenden Anforderungen der fragmentierten und plurali-

sierten Lebenswelten und persönlicher Selbstverwirklichung verstanden (Krell 2014, S. 39; 

Keupp et al. 1999, S. 215, 273–274). Die Identitätskonstruktion steht im Zusammenhang mit 

dem Selbstkonzept. 

Nach der differenzierten Analyse von Selbstkonzepten der Postmoderne durch Wolfgang 

KRAUS (2000) reichen die psychologischen Entwürfe vom Ausgangspunkt eines substantiel-

len, also bereits existierenden Selbst hin zum konzeptionellen Selbst, welches sich prozesshaft 

über Reflexion und Spiegelung der sozialen Umwelt, bspw. bei der konstruktivistischen Psy-

chologie bildet (Kraus 2000, S. 123). Da die kognitions- und psychoanalytischen Konzepti-

onen zum Selbst (Kraus 2000, S. 122–158; Schneider 2009, 42–46, 92–105) hier keine Rolle 

spielen, wird auf sie nicht näher eingegangen. Nur soviel sei erwähnt, dass diese Entwürfe 

zum Selbst eines Menschen zum Teil als kritische Gegenentwürfe im postmodernen Diskurs 

zu den narrativ-psychologischen Ansätzen und zu den in den Kapiteln 3.3.2.2 und 3.3.2.3 

ausgeführten reflexiven sozialpsychologischen Überlegungen, zu verstehen sind. 

 

3.3.2.1 Narrative psychologische Sichtweise zur Identitätsbildung 

Nachfolgend werden die identitätstheoretischen Ansätze der narrativen Psychologie und der 

Sozialpsychologie, die narrative Ansätze integriert, sowie das einhergehende postmoderne 

Verständnis von Identitätskonstruktionen erläutert. Auch die narrative Psychologie wendet 

sich von der Denkweise einer Identitätsentwicklung ab, die sich durch das Erlangen einer be-

stimmten Bewusstseinsreife und/oder durch eine bestimmte unverrückbare Identitätsfestigkeit 

auszeichnet. Vielmehr generiert sich Identität hiernach über die Narration menschlichen 

Lebens in Geschichten (Sarbin 1986; Straub 1998; Polkinghorne 1998, S. 33–35). Je nach-

dem wie das Individuum identitätsbezogene Geschehnisse für sich in seine Erzählung zeitlich, 

inhaltlich und qualitativ einbettet, stellt es für sich (In-)Kohärenz und (Dis-)Kontinuität 
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seiner Identität her, wobei Kohärenz und Kontinuität hierbei grundlegend leitend, wenn auch 

teils brüchig sind. Das Subjekt nutzt bei seinen offenen sowie bei seinen verinnerlichten Er-

zählungen über das Selbst zwar individuelle Freiheiten und Reflexionen, orientiert sich jedoch 

stets dabei an den sozialen (konventionellen) Wertigkeiten seines sozialen Umfelds, Kultu-

ren und Subkulturen, um auch von anderen verstanden und anerkannt zu werden. Die Selbst-

Erzählung ist situativ vom jeweiligen Kontext, eben auch von Zeithistorie, abhängig, in dem 

sich das Individuum befindet (Kraus 2000, S. 168–184; Gergen 1998, S. 188–196, 199–200). 

Ereignisse der Biografie eines Menschen werden vom Subjekt gegenüber seiner Lebenswelt 

in der Erzählung angepasst und sowohl vom Individuum als auch vom Umfeld je nach Situa-

tion und Zeitenverlauf evaluiert. Inwieweit das soziale Handeln und/oder die Selbst-

Narrationen gegenüber dem Kollektiv sozial bedeutsam sind bzw. erfolgreich ausgehandelt 

werden, hängt wiederum von den individuellen Fähigkeiten und gesellschaftlichen Rahmen-

bedingungen ab. Manche dieser Aushandlungen finden antizipierend imaginär und/oder im 

teilweise zeitlich und örtlich begrenzten Eintauchen in anonyme Identitäten statt, bspw. bei 

der virtuellen Kommunikation, beim Wohnortwechsel, im Urlaub (Schneider 2009, S. 419–

420; Keupp et al. 1999, S. 104–105). Es ist bspw. davon auszugehen, dass manche Lesben 

und Schwule zeitweise oder dauerhaft ihren Wohnort zugunsten einer Großstadt oder Metro-

pole wechseln, um ihre homosexuelle Identitäten frei von Erwartungshaltungen ihrer bisheri-

gen sozialen Bezüge leben zu können. Beispiele für den dauerhaften Wohnortswechsel von 

schwulen Männern zeigen Michael BOCHOW et al. auf. Sie sprechen sogar von einer „Land-

flucht” bei schwulen Männern, um die relativ gut ausgeprägte „schwule Infrastruktur” der 

Urbanität nutzen zu können (Bochow et al. 2009, S. 21). 

 

3.3.2.2 Sozialpsychologische Betrachtung von Identität in den 1990er Jahren 

Im Sinne des dialogical turn der 1990er Jahre ist Identität „… ein Konstruktionsprozeß ge-

worden, der sich in der dialogischen Erfahrung in sozialen Netzwerken vollzieht. In ihnen 

wird um soziale Anerkennung gerungen” (Keupp et al. 1999, S. 99). War die Anerkennung in 

früheren Zeiten durch tradierte Rollen, Milieus, Klassen und Status weitestgehend gesichert, 

muss sie zu gegenwärtigen Zeiten der Individualisierung und Pluralität interaktiv herbeige-

führt werden. Dabei werden die Selbst- und Fremdwahrnehmungen zur eigenen Person pro-

zesshaft vor dem Hintergrund der zu erlangenden bzw. erwarteten Anerkennung als Erfah-

rung in diversen Lebenswelten miteinander abgeglichen und verarbeitet. Gesellschaftlich ist 

die Frage nach sozialer Anerkennung an jeweilige Machtverhältnisse sowie daran geknüpft, 
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welche individuellen und sozialen, kulturellen und materiellen Ressourcen ein Individuum 

aufweist, um seine Identität behaupten zu können (Keupp et al. 1999, S. 98–100; Krell 2014, 

S. 39). Anerkennung erhält demnach bei der Identitätsarbeit der Subjekte eine besondere 

Bedeutung. 

Für KEUPP et al. sind die Aufmerksamkeit von anderen (non-/verbale Wahrnehmung), die 

positive Bewertung durch andere und die sogenannte Selbstanerkennung die drei grundle-

genden, miteinander verwobenen und interaktiv verhandelten Dimensionen für das Gefühl 

der Anerkennung. Die von KEUPP et al. entwickelte dreigliedrige Dimensionalität von An-

erkennung wird in einen engen Begründungszusammenhang mit den identitätsrelevanten Er-

kenntnissen zur Anerkennung von Jessica Benjamin (1997), von Charles Taylor (1997) und 

von Axel Honneth (1994b) gestellt (Keupp et al. 1999, S. 252–256). Der Begriff der Aner-

kennung bezieht sich bei KEUPP et al. in erster Linie auf den psychologischen Effekt, näm-

lich auf das Gefühl von Anerkennung als ein zentrales unter den Identitätszielen eines Sub-

jekts, was zugleich eine hohe Relevanz in den Primärbeziehungen, den Rechtsverhältnissen 

und der sozialen Wertegemeinschaft besitzt. Die verschiedenen Anerkennungssphären und 

einhergehende Anerkennungskonflikte der Gesellschaft wirken im Dialogprozess auf die all-

tägliche Identitätsarbeit der Subjekte ein (Keupp et al. 1999, S. 267–268). Dieses Gefühl der 

Anerkennung entsteht zum einen aus situativen Selbstthematisierungen des Subjekts bspw. 

über die (Selbst-)Narration von Bewertungswahrnehmungen. Zum anderen entwickelt sich 

das Gefühl von Anerkennung über Kumulationen von Erfahrungen, ob und welche Identitäts-

projekte des Subjekts über Eigen- und Fremdbewertungen gelangen. Sind die drei Dimensio-

nen positiv im Erfahrungswert beschieden, wird das Subjekt sich anerkannt fühlen. Selbst-

zweifel, soziale Isolation, geringe Selbstbewertung, erhöhtes Misstrauen und gar Gefährdun-

gen des Selbst können entstehen, wenn nur eine dieser Dimensionen fehlt (Keupp et al. 1999, 

S. 256–257). 

Die sozialpsychologischen Überlegungen zu Identitätskonstruktionen nach KEUPP et al. 

weisen einige Analogien zum Phänomen der Anerkennung der sozialphilosophischen Überle-

gungen von HONNETH auf. Wie in Kapitel 3.5 näher erläutert, generiert dieser drei Aner-

kennungsformen entlang der Interaktionssphären gesellschaftlichen Zusammenlebens. Für 

den Prozess der Identitätsbildung des Subjekts sowie der Bildung ihrer sozialen Realitäten, 

also der autonomen Teilhabe am öffentlichen Leben, bedarf es der drei Formen reziproker 

Anerkennung: Liebe, Recht und soziale Wertschätzung/Solidarität (Honneth 1994b, S. 148–

151). Den Anerkennungsformen ordnet HONNETH entsprechende Formen der Nichtaner-
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kennung zu, die die physische und soziale Integrität der Menschen tangieren (Honneth 1994b, 

S. 212–220)109. 

Demnach kann die rechtliche Anerkennung und die liberalisierte Gesellschaftshaltung gegen-

über Lesben und Schwulen in der gegenwärtigen Gesellschaft in Deutschland als eine von 

mehr Wertschätzung geprägte Ressource und somit als andere Grundvoraussetzung für homo-

sexuelle Menschen angesehen werden als zu vorherigen Jahrzehnten der gesellschaftlichen 

Ächtung und strafrechtlichen Verfolgung. Die Parallelität der Bedeutung von Anerkennung 

in den Konzepten von Keupp et al. und Honneth liegt nicht nur auf teils gemeinsamen theore-

tischen Bezügen sondern vielmehr in den daraus abgeleiteten Annahmen eines reziproken 

dynamischen und konflikthaften Interaktionsprozesses, worüber Anerkennung verhandelt 

wird (Keupp et al. 1999, S. 256). Während es Honneth in seiner sozialphilosophischen Be-

gründung neben der Identitätsbildung von Subjekten mehr um deren Gesellschaftsordnung 

geht, fokussieren Keupp et al. hingegen auf die sozialpsychologische Begründung der Identi-

tätstheorie. So nehmen für KEUPP et al. im Gegensatz zu Honneth neben der zentralen Fra-

ge nach der Anerkennung noch andere Faktoren entscheidenden Einfluss auf die Identitätsbil-

dung eines Menschen. Anerkennung ist demnach eines von mehreren Identitätszielen. Ein 

Subjekt kann neben dem eher sozial intendierten Ziel der Anerkennung auch andere Ziele für 

Phasen und sogenannte Projekte seiner Identitätskonstruktion verfolgen. Hierbei können sich 

die Ziele des Subjekts wechselseitig ergänzen. 

Zentral erscheinen nach KEUPP et al. sozial-, kognitiv-, emotional- und produktorientiert 

begründete Identitätsziele (Keupp et al. 1999, S. 261–262): Identitätsprojekte, die auf die Zu-

gehörigkeit zu einer Gruppe ausgerichtet sind, verfolgen das sozialbegründete Ziel der In-

tegration. Zu den eher kognitiven Zielen werden Entschiedenheit, sich selbst als klar und 

realistisch entscheidungsfähig zu erleben, und Autonomie (Entscheidungsgewalt) zugeordnet. 

Eher emotionale Bestrebungen sind Selbstwirksamkeit (Wirkmächtigkeit des eigenen akti-

ven Handelns) und Selbstachtung (entspricht der „Selbstschätzung” nach HONNETH, (Hon-

neth 1994b, S. 209)), also inwiefern jemand vor sich selbst etwas wert ist bzw. inwieweit sein 

Handeln seinen Wert- und Normvorstellungen entspricht, wird ebenfalls den emotionalen 

Bestrebungen zugerechnet. Zu produktorientierten Zielen gehören mitunter die Herstellung 

des Gefühls und Wissens von Einzigartigkeit (Originalität) und die Objektivierung des 

Selbst bspw. in der Vergegenständlichung der Person durch Anfertigung eines Gegenstandes 

(Produkt). 

                                                 
109 Hierzu mehr in Kapitel 3.5. 
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Spannungsfelder von Identitätsbestrebungen nach bspw. Integration, Autonomie und Aner-

kennung können durchaus dazu führen, dass mehrere, sogar zwiespältige und widersprüch-

liche Identitätsziele von einem Subjekt gelebt werden. Dabei ist die alltägliche Identitätskon-

struktion des Individuums nicht immer auf die Lösung eines solchen Konflikts ausgelegt. 

Vielmehr ist das Subjekt herausgefordert, ein für sich annehmbares und handhabbares Span-

nungsverhältnis im Alltag herzustellen, so dass es hierzu eine stimmige Emotion entwickeln 

kann und sich in Folge authentisch fühlt (Keupp et al. 1999, S. 263). 

Grundlegende Prämisse für die Nutzung der vielfältig gewordenen Wahl- und Handlungs-

möglichkeiten hinsichtlich der Lebensgestaltung und der Identitätsbildung der Subjekte sind 

deren jeweilige psychische, körperliche, ökonomische und soziale Ressourcen. Ohne bzw. 

bei reduzierten Ressourcen wird die gesellschaftliche Erwartung einer selbstbewussten und 

selbstbestimmten Lebensführung und Identitätsarbeit zur schwer erfüllbaren Mission oder 

kann sogar scheitern (Keupp et al. 1999, S. 53). 

 

3.3.2.3 Theoretische Präzisierung von Identitätsarbeit aus sozialpsychologischer 

Sicht 

Die Identitätsarbeit eines Subjekts im Zeitalter der Postmoderne umfasst nach KEUPP et al. 

drei Dimensionen (Keupp et al. 1999, S. 189–251): Erstens, die Dimension der Verknüp-

fungs-, Aushandlungs- und Passungsarbeit, wonach Selbsterfahrungen zeitlich, lebenswelt-

lich orientiert und vergleichend vom Subjekt miteinander verknüpft werden. 

„Passung bedeutet nie (nur) Anpassung an außen oder innen, sondern ist stets ein subjektiver Aushand-
lungsakt zwischen oftmals (inhaltlich wie zeitlich) divergierenden Anforderungen. […] Dabei werden un-
terschiedliche Selbsterfahrungen nicht im Sinne eines auf Widerspruchsfreiheit angelegten Gleichge-
wichtsmodells aufgelöst, sondern in ein dynamisches Verhältnis gebracht, das treffender als konfliktori-
entierter Spannungszustand beschrieben werden kann” (Keupp et al. 1999, S. 216).  

Als zweite Dimension der Identitätsarbeit werden die Konstruktionsprozesse des Subjekts 

angeführt: das Konstruieren von Teilidentitäten, des Identitätsgefühls, Kernnarrationen sowie 

die Handlungsfähigkeit eines Individuums. Das Subjekt konstruiert sich Teilidentitäten über 

Reflexion von situationsbezogenen Erfahrungen des Selbst und deren Übernahme ins Selbst-

bild. Diese Teilidentitäten können sich nicht nur auf soziale Rollen beziehen sondern auch auf 

einen bestimmten Aspekt oder Selbsterfahrungsbereich einer Person wie die Herkunft oder 

den Arbeitsbereich eines Menschen. Sie sind durch kognitive, soziale, emotionale, körperori-

entierte und produkt-/handlungsorientierte Bedeutungszuschreibungen, sogenannte Standards, 

temporär für die Lebensphase gekennzeichnet. Auch die Teilidentität kann einen Zwiespalt 
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von Bedeutungsstandards bereithalten, so etwa wenn das Subjekt bspw. ein geringes Selbst-

wertgefühl als Elternteil (emotionaler Standard) besitzt und gleichzeitig konträr dazu eine 

weit positivere Fremdeinschätzung von anderen (sozialer Standard) wahrnimmt. Lebensge-

schichtliche Erfahrungen und Bewertungen eines Subjekts verdichten sich über Verallgemei-

nerungen bei der Selbst-Narration und seiner Teilidentitäten zum Identitätsgefühl (Selbst- 

und Kohärenzgefühl) des Individuums. „Je höher die Teilidentität dabei in der subjektiven 

Hierarchie steht, desto prominenter ist der Beitrag für das Gefühl, anerkannt zu sein” (Keupp 

et al. 1999, S. 226). Bewertet bspw. ein homosexueller Mensch seine homosexuelle Lebens-

weise persönlich als eine sehr positive Teilidentität, so wird ihm eine Anerkennung und die 

Art und Weise, wie sie ihm gelungen ist, von größerer Bedeutung sein. Gefühle zum Selbst 

hängen von subjektiven bzw. objektiven Wertvorstellungen und deren individueller Errei-

chung ab. Bei Erfüllung bedeutsamer Werte intensivieren sich die Gefühle der Selbstakzep-

tanz und des Respekts vor sich selbst. Bei Nichterfüllung der bewerteten Anforderungen er-

folgt eine Minderbewertung des Selbst bis hin zum Selbsthass (Keupp et al. 1999, S. 226). 

Auch das Gefühl der Authentizität verortet sich im Identitätsgefühl (Keupp et al. 1999, 

S. 264). 

Dem Subjekt sind seine komplexen Identitätskonstrukte wie Teilidentitäten und das Identi-

tätsgefühl nicht in deren Gänze bewusst. Anders verhält es sich, wenn das Subjekt sich bei 

den Kernnarrationen pointiert zum Ausdruck bringt. Unter den lebensgeschichtlichen 

Kernnarrationen werden die Zusammenfassungen eines Teils des Identitätsgefühls verstan-

den, wie sich das Subjekt darstellt bzw. darstellen möchte (Selbstideologie). Diese Narratio-

nen stellen die Grundlage der Analysearbeit der qualitativen Forschung sowie der Forschen-

den für die vorliegende Arbeit dar.110 

Die drei zuvor beschriebenen Konstruktionen des Identitätsprozesses (Teilidentitäten, Identi-

tätsgefühl, Kernnarrationen) stellen schließlich die Basis für eine Funktionalität und Souverä-

nität des eigenen sozialen Handelns eines Subjekts dar. Hierbei wird nochmals zwischen der 

subjektiven (personalen) und objektiven Handlungsfähigkeit (gegenüber Gesell-

schaft/Machtverhältnissen) unterschieden (Keupp et al. 1999, S. 215–242). 

Die dritte Dimension der Identitätsarbeit, die Syntheseleistung des Subjekts, beschreibt die 

Herstellung und Weiterführung einer prozesshaften Kohärenzleistung von Gefühlen der Sinn-

haftigkeit, Verstehbarkeit und Umsetzbarkeit sowie von Anerkennung und Authentizität. Im 

Aushandlungsprozess der Anerkennung sind bestimmte subjektive Faktoren, bspw. Selbst- 

                                                 
110 Siehe Kapitel 4.2 und 4.6. 



186 
 

und Kohärenzgefühl sowie Selbstpräsentationsfähigkeiten, entscheidend (Keupp et al. 1999, 

S. 266–270). 

Nach KEUPP et al. sind balancierte Kohärenz, Anerkennung111, Authentizität, Handlungsfä-

higkeit, Ressourcen und Narration bei den alltäglichen Identitätsprozessen und für eine gelin-

gende Identität der Subjekte elementar. Wenn Menschen aufgrund ihres Geschlechts, ihrer 

sexuellen Identität, ihrer ethnischen Herkunft oder anderer persönlicher Merkmale nicht von 

der Mehrheitsgesellschaft anerkannt werden oder es zu Anerkennungskonflikten kommt, kann 

dies einschränkende Wirkungen auf die Erfahrung von Kohärenz, Anerkennung und Authen-

tizität des Subjekts haben und somit deren Handlungsfähigkeit tangieren. Der individuell dif-

ferente Umgang der Subjekte mit dem Minoritätenstatus und/oder mit der Intersektionalität 

zeigt nochmals das Ineinandergreifen der zuvor genannten Aspekte auf, der prozesshaften 

Passungsarbeit und Syntheseleistung und die individuelle Perspektivgestaltung für die alltäg-

liche Identitätsarbeit der Subjekte (Keupp et al. 1999, S. 268–270). 

 

3.3.2.4 Kritische Betrachtung der postmodernen identitätstheoretischen 

Überlegungen 

Diffusion und Fragmentierung werden je nach psychologischer Disziplin unterschiedlich be-

wertet. So stoßen die sozialpsychologischen Ansätze wie von Keupp et al., Diffusions- und 

Fragmentierungserfahrungen als teils notwendige kreative Potenziale und Copingstrategien 

gegenüber derzeitigen Lebensanforderungen zu betrachten, auf starke Abwehr von denjeni-

gen, die darin bloße pathologische Störungen sehen (Schneider 2009, S. 46). 

Hingegen richtet Jürgen STRAUB, ein Vertreter der narrativen Psychologie, seine Kritik 

grundsätzlich auf den Befund und somit auf den einhergehenden Begriff eines „postmoder-

nen” Selbst, da er den empirischen Beweis eines tatsächlichen radikalen Unterschieds zu bis-

herigen Identitätstheorien noch schuldig sieht. Für ihn heben sich die angeführten Unterschie-

de einer sog. postmodernen Sichtweise nicht deutlich genug gegenüber den modernen Identi-

tätstheorien zur personalen Identität ab, sondern er erkennt, etwa bei Keupp et al., vielmehr 

Rückbezüge auf den Kohärenz- und Identitätsbegriff des soziologischen und psychologischen 

Identitätsdenkens (Straub 2000, S. 186–189). 

Der Entwicklungspsychologe Günter MEY sieht in dem Keupp´schen Konzept der Identität 

als Patchwork das Motiv nicht nur individuelle Gestaltungskompetenzen der Subjekte aufzu-
                                                 
111 Zum Anerkennungsbegriff nach Keupp et al. siehe Kapitel 3.3.2.2. 
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zeigen, sondern den Versuch der Überwindung eines „Eindeutigkeitszwangs” (Mey 2011, S. 

4), sich ein für allemal festzulegen und sich festlegen zu lassen. Damit ist die Vorstellung 

gemeint, dass Identität durch Passung an die Lebenserfordernisse von den Subjekten alltäglich 

situativ in Auseinandersetzung mit parallel oder nacheinander verlaufenden Identitätsprojek-

ten hergestellt wird, was konträr zu einer hegemonial überzogenen Erwartung an eine ge-

lungene Identität durch strikte Kohärenz, Einheit und Kontinuität steht. MEY betont, wie 

Keupp et al. (1999), dass für eine solche gelingende Identitätsarbeit als Voraussetzungen 

auf der subjektbezogenen Ebene die individuelle Fähigkeit, Widersprüche und Frustrationen 

aushalten zu können, und vor allem auf der gesellschaftspolitischen Ebene die sozialen, öko-

logischen und materiellen Ressourcen und Handlungsräume notwendig sind, denn ohne Klä-

rung dieser gesellschaftspolitischen Fragen bleiben die Anforderungen an eine postmoderne 

Identitätsarbeit sowie eine Inklusion von Jugendlichen „zynisch” (Mey 2011, S. 4–5). Bezieht 

man die allgemeine Lage von älteren Menschen in diese Debatte um gelingende Identitäts-

arbeit ein, so bleibt in Anbetracht häufig eingeschränkter sozialer, materieller sowie individu-

eller Ressourcen kritisch zu hinterfragen, inwieweit das Keupp´sche oder andere postmoderne 

Identitätskonzepte übertragbar sind und inwieweit Passungsarbeit an die gesellschaftlichen 

sowie individuellen neuen Lebenssituationen möglich wird oder bleibt, und welcher Zynismus 

hinsichtlich deren Inklusion besteht. Erweitert man diesen Gedanken um situativ oder dauer-

haft leidende, eben hilfs- und pflegebedürftige Menschen, so stellt sich zum einen die Frage, 

welche konkreten Ressourcen sie benötigen, um Passungsarbeit für sich im gelingenden Iden-

titätsverständnis leisten zu können. Zum anderen liegen hier wahrscheinlich auch teils Gren-

zen für ein Optimum eines gelingenden Prozesses von Kohärenz, Kontinuität und Einheit. 

 

3.3.2.5 Relevanz der identitätstheoretischen Überlegungen für die 

Forschungsarbeit 

Die identitätstheoretischen Erläuterungen zusammenfassend, lässt sich sagen: der Prozess der 

Konstruktionsleistungen von Identität zeigt den komplexen Zusammenhang multipler mit-

einander korrespondierender Bedingungsfaktoren für die Subjekte, um Identität herzustellen 

bzw. aufrechtzuerhalten. Menschen, die durch ein Lebensereignis oder eine Lebensphase ei-

nen in der Regel immensen Wandel ihrer Lebenssituationen und -bezüge erfahren, sind in 

ihrer alltäglichen Identitätsarbeit herausgefordert. Dies trifft insbesondere für Menschen unse-

res Forschungsgegenstandes zu, die vorwiegend im fortgeschrittenen bzw. höheren Lebensal-

ter oder bereits in jüngeren Jahren von Krankheit und Behinderung und daher anhaltender 
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Hilfs- und Pflegebedürftigkeit betroffen sind. Ihre Situationen kennzeichnen sich durch ein-

hergehende Veränderungen bspw. der Selbstständigkeit, der sozialen Rollen, Verluste von 

Bezugspersonen und von sozialen Strukturen. Individuell können den Ereignissen wie der 

Pflegebedürftigkeit oder dem Heimeinzug unterschiedliche identitätsbezogene Bedeutungen 

zukommen, und wiederum individuell können unterschiedliche Umgangsweisen praktiziert 

werden. Da die Forschenden keine biografischen Interviews im Rahmen einer biografischen 

Verlaufsanalyse erhoben haben, liegt ein Großteil der subjektbezogenen biografischen Bezüge 

der Interviewpartner_innen zur Rekonstruktion der gesamten Biografie und geleisteten Pas-

sungsarbeit für eine gelingende Identität im postmodernen Sinn und zu deren Analyse nicht 

vor. Im Sinne des symbolischen Interaktionismus eher mit relevanten Bezügen zum postmo-

dernen sozialpsychologischen Identitätsansatz liegen die frequenziell erhobenen lebensge-

schichtlichen Prägungen und die Übernahme bzw. die Positionierungen und der Umgang mit 

den sozialen Erwartungshaltungen, also Rollenzuschreibungen sowie deren identitätsrelevan-

tes Kohärenz- und Kontinuitätsempfinden als homosexuelle Frau oder Mann für die Zeit der 

Pflegebedürftigkeit und der unmittelbaren oder ggf. mittelbaren Zeit vor der Pflegebedürftig-

keit im Augenmerk der analytischen Betrachtung. 

Als ein relevanter Fokus der Forschungsarbeit werden Aspekte zu beleuchten sein, die im 

Zusammenhang mit den mikro-, meso- und makrosozialen Möglichkeiten der Herstellung 

bzw. Fortführung von bisherigen Identitäten in Bezug auf die Persönlichkeitsmerkmale von 

insbesondere Homosexualität und Geschlecht stehen, wenn die Subjekte gleichzeitig von 

Pflegebedürftigkeit betroffen sind. Es gilt, Verbindungen zwischen Strukturen, Wert- und 

Normvorstellungen sowie den Identitätskonstruktionen herzustellen, um ihre wechselseitige 

Einflussnahme sichtbar werden zu lassen. Von ebensolcher Relevanz im Forschungsprozess 

scheinen im Zusammenhang stehende Konstruktionsleistungen, Ressourcen, Kompensati-

onsmöglichkeiten, Gefährdungspotenziale von Identitäten der Subjekte und deren einherge-

henden Erwartungen, Spannungsfelder und Handlungsstrategien innerhalb der (Alten-)Pflege 

zu sein. Identitätsrelevante pflegerische Maßnahmen von Pflegenden sowie Konzepte einer 

sogenannten individuellen oder personenzentrierten Pflege und deren Umsetzung, müssen 

sich an der realen Identitätenvielfalt der Pflegebedürftigen messen lassen. 
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3.3.3 Geschlechtsdentitäten 

In den nachfolgenden Kapiteln werden (Teil-)Identitäten wie Geschlechtsidentitäten und 

(homo-)sexuelle Identitäten von Menschen (Kapitel 3.3.4) sowie der Einfluss von Stigmatisie-

rungen auf Identitäten (Kapitel 3.3.5) dargestellt. 

Das Merkmal, die Kategorie bzw. die Konstruktion Geschlecht des Menschen steht in engem 

Zusammenhang mit den ausgeführten Identitätsmodellen und hat direkten und indirekten, 

gewollten und ungewollten Einfluss auf alle Lebensbereiche. Zum näheren Verständnis einer 

theoretischen Einordnung wird das Spektrum diverser Sichtweisen des wissenschaftlichen 

Diskurses um Geschlecht dargestellt. Hierfür werden zunächst Positionen aus biologischer 

Perspektive beschrieben, welche Unterschiede der Geschlechter biologisch feststellen und 

daraus Ableitungen für die Psyche und Verhalten anstellen. Die ausgeführten sozialwissen-

schaftlichen Sichtweisen wiederum erkennen geschlechtsspezifische Unterschiede vorwie-

gend als sozial konstruiert, welche sich über den Sozialisationsprozess in der Gesellschaft und 

den Lebenssphären der Menschen organisatorisch und hierarchisch zueinander manifestieren. 

Die Erläuterung einer strukturorientierten gesellschaftskritischen Position zu Geschlecht 

hebt die Kritik am Festhalten an einem hegemonialen System der Zweigeschlechtlichkeit vor 

dem Hintergrund möglicher Legitimationsableitungen für einhergehende sozial-strukturelle 

Ungleichheiten der Geschlechter hervor. Die hiervon zu unterscheidenden Ausführungen zur 

sozial konstruktivistischen Sicht befassen sich damit, wie Geschlecht interaktiv zwischen 

den Subjekten aktiv („doing gender”) erzeugt wird. Im Anschluss wird als weiterer Kontrast 

die handlungspraktische Dimension des diskurstheoretischen dekonstruktivistischen An-

satzes im Sprechakt zu Geschlecht als Ordnungsprinzip von Bedeutungen dargestellt. 

Die sozialwissenschaftliche Perspektive und Verankerung der vorliegenden Arbeit eint die 

Bestrebungen dieser drei Denkrichtungen, indem sie bei der Betrachtung der Lebenssituatio-

nen von älteren pflegebedürftigen Lesben und Schwulen in der Altenpflege die Fragen auf-

greift, inwieweit das soziale Handeln bzw. Unterlassen in Verbindung mit sozialen und ge-

sellschaftlichen Rahmenstrukturen steht, welche Potenziale, Grenzen und Identitäten interak-

tiv hiermit verbunden werden und welcher Zusammenhang zur Bedeutungsebene von Ord-

nungsprinzipien besteht. Abschließend finden eine kritische Betrachtung und eine Bezug-

nahme zum Forschungsgegenstand statt. 
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3.3.3.1 Geschlecht als Naturgegebenheit 

Geschlecht bzw. Geschlechtsidentität und die Organisation der Geschlechter erscheinen in 

der Alltagswelt oft als naturgegebenes Phänomen. Es werden bspw. bestimmte körperliche 

Merkmale (anatomische Unterschiede), Persönlichkeitseigenschaften und Verhaltensweisen 

(Kleidungsstil etc.) von Menschen in unserer Gesellschaft anscheinend unvermeidlich der 

Kategorie „weiblich” oder „männlich” zugeordnet. So werden etwa sorgende, einfühlende 

Emotionen und Verhaltensweisen mit dem Geschlecht „Frau” und aktives, dominierendes 

Verhalten eher mit „Mann” attributiert. Die Vorstellung über deren Ursache wird hegemonial 

der Biologie zugeschrieben und sei somit unumstößlich (Essentialismus) (Tillmann 2010, 

S. 53; Degele 2008, S. 60). Aus biologischer Perspektive begründen die bipolare Differenzie-

rung der menschlichen Keimzelle (Drews 2006, S. 14–15) sowie die primären und sekundären 

Geschlechtsmerkmale die Geschlechterdichotomie (Kirsch et al. 2011, S. 12; Breckwoldt 

2008, S. 1–7). Eine Dichotomie besteht ebenfalls in der Krankheitsdisposition des Gehirns 

sowie anderer Organe, hinsichtlich sonstiger körperlicher Merkmale sind die Unterschiede 

eher gering und kontinuierlich anstatt dichotom (Arnold 2007, S. 20–22). Auch eine Wirkung 

der biologischen Faktoren auf die Psyche und das Verhalten von Mann und Frau werden als 

ebenso relevant wie soziale Faktoren erachtet und stehen in verschiedenen Wechselwirkun-

gen zueinander. Beispielsweise seien das Ortsgedächtnis von Objekten bei Frauen und geo-

metrisches Denkvermögen bei Männern unabhängig ihrer Soziokultur gegenüber dem anderen 

Geschlecht jeweils intensiver ausgeprägt (Hausmann 2007, S. 107–110). Jedoch stellen die 

Geschlechter-Pole eher theoretisch gefasste Endpunkte dar, da Geschlecht sich auch in 

Zwischenstufen auf einem Kontinuum einordnen ließe. Wenn etwa das chromosomale, gona-

dale, hormonale oder anatomische Geschlecht sich nicht der medizinischen Norm männlicher 

oder weiblicher Körper zuordnen lässt, wird von Intersexualität bzw. Intergeschlechtlichkeit 

gesprochen (Schweizer und Richter-Appelt 2013, S. 223; Eder 2014, S. 25; Degele 2008, 

S. 62). 

Die biologische Sichtweise auf Geschlecht bzw. die Eigenschaften der Geschlechter werden 

kontrovers diskutiert. Klaus-Jürgen TILLMANN schlussfolgert aus dem aktuellen interdis-

ziplinären wissenschaftlichen Diskurs: 

„Auch wenn man die jüngeren biologischen Ansätze und Erkenntnisse in die Überlegungen einbezieht, 
kommt man zu dem Ergebnis, dass vor allem gesellschaftliche und kulturelle Faktoren die Inhalte und 
Ausprägungen von Geschlechtsidentität und Geschlechterrolle bestimmen. Inwieweit biologische Sach-
verhalte dabei Voraussetzungen bilden oder auch Grenzen setzen, ist hingegen strittig.” (Tillmann 2010, 
S. 73) 
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3.3.3.2 Geschlecht aus Sicht der strukturorientierten Gesellschaftskritik 

Vor allem feministische Positionen kritisieren, dass als eine Rechtfertigung der gesellschaftli-

chen Dominanz der Männer biologische Geschlechterdifferenzen auch von der Wissenschaft 

seit dem 18. Jahrhundert bis ins 20. Jahrhundert hinein als solche interpretiert und somit die 

Bipolarität der Geschlechter und deren Eigenschaften in der bürgerlichen Moderne ideolo-

gisch zementiert und strukturiert bzw. hierarchisiert wurden. Die soziokulturelle Struktur 

einer hierarchisierten Gesellschaft findet sich nicht nur in der entsprechenden Arbeitstei-

lung der Geschlechter wieder sondern auch als innere Wertvorstellungen der Subjekte und in 

den Beziehungen der Mikroebene (Knapp 2001). Am Beispiel der gesellschaftlichen Auftei-

lung zwischen reproduktiver Sorgearbeit, die den Frauen zugeordnet und zugleich geringer 

bewertet wurde/wird, und der den Männern zugeordneten und höher bewerteten produktiven 

Erwerbsarbeit ist dies trotz emanzipatorischer rechtlicher und bildungspolitischer Anglei-

chungen unschwer zu erkennen. Die Existenz und das Festhalten an der modernen Geschlech-

terdichotomie diene reaktiv dem patriarchalen Macht- und Ordnungserhalt, also der sozia-

len Benachteiligung und somit der „… prophylaktischen Abwehr des Emanzipationsbestre-

bens von Frauen …” (Degele 2008, S. 62). Die ins Feld geführten biologischen Unterschiede 

dienten meist und dienen zum Teil noch immer der Legitimation einer gesellschaftlichen Hie-

rarchie von zwei Geschlechtern, wonach sich u. a. eben auch Arbeits- und Berufsbereiche 

nach Geschlechtern aufteilten bzw. immer noch aufteilen. Wie im Kapitel 1.7 ausgeführt, 

wird die Pflegepraxis nach wie vor von Frauen dominiert. 

Somit wird deutlich, dass Geschlecht auch eine historisch und sozial geprägte Strukturka-

tegorie auf der Makro- und Mesoebene der Gesellschaftsstruktur ist. Daran lässt sich der so-

ziale Status und Funktionen, Lebensrealitäten und -praktiken zeitgeschichtlich festmachen 

(Tillmann 2010, S. 63–65; Winker und Degele 2009, S. 18–19; Degele 2008, S. 61–66). 

 

3.3.3.3 Sicht der geschlechtsspezifischen Sozialisations- und der 

Geschlechterforschung 

Im Sinne der Sozialisationstheorien wird Geschlecht als Identität112 vom Subjekt über verin-

nerlichte Rollenzuschreibungen, Normen und Erwartungen von Dritten gebildet, d. h. die Sub-

jekte erfahren eine Sozialisation als „Mann” oder „Frau” ins System der Zweigeschlecht-

lichkeit hinein. Sowohl die geschlechtsspezifische Sozialisations-, wie auch die Geschlechter-

                                                 
112 Wie in Kapitel 3.3.1 weiter ausgeführt. 



192 
 

forschung betrachten personenbezogene Geschlechtseigenschaften auf der Mikroebene als 

sozial konstruiert und weniger als biologisch vorgegeben (Bührmann et al. 2014, S. 169–

170; Winker und Degele 2009, S. 19–20). 

In der Debatte um die Einflüsse auf die Geschlechtseigenschaften und -zugehörigkeiten wer-

den die biologischen Geschlechtsmerkmale mit dem englischen Begriff „sex” gekennzeich-

net. Mit „gender” werden die sozial-kulturelle Aneignung von normativem Geschlechter-

verhalten und Geschlechtereigenschaften bezeichnet. Hierbei fußt Gender auf einer Interna-

lisierung von gesellschaftlich wahrgenommenen Geschlechterdifferenzen und ihren jeweili-

gen Rollen-, Verhaltens- und Statuszuschreibungen. Phänomene wie Menstruation, Wachstum 

und Fruchtbarkeit, die an sozio-kulturelle Faktoren gebunden sind, zeigen, dass biologisches 

und soziales Geschlecht zusammenhängen. Findet eine subjektive soziale Zuordnung zu ei-

nem biologischem Geschlecht statt, ohne dass dessen primäre Geschlechtsmerkmale für Dritte 

sichtbar sein müssen, wird von „sex categorization” gesprochen (West und Zimmerman 1991, 

S. 15; Tillmann 2010, S. 65; Degele 2008, S. 66–68). 

Wiederum wird aus stukturorientiert-gesellschaftskritischer (feministischer) und sozial-

konstruktivistischer sowie dekonstruktivistischer Sicht die Sex-Gender-Aufteilung als Fort-

führung einer naturgebundenen Begründung eines Zwei-Geschlechtersystems mit eingefasster 

kultureller Nachrangigkeit der Frau kritisiert und ein Diskurs um die interaktionistische Re-

konstruktion und Dekonstruktion des sozialen Phänomens „Geschlecht” geführt (Gildemeister 

und Wetterer 1995, S. 207–210; Hagemann-White 1988, S. 230). Trotz der eingangs genann-

ten Verschiedenheiten der drei Denkrichtungen haben sie doch ihre Auffassung gemein, dass 

durch die Sex-Gender-Unterscheidung biologisch begründete Geschlechtscharaktere zurück-

gewiesen werden konnten, dass anhaltende Geschlechterverhältnisse nach wie vor ungleich 

und veränderungswürdig sind, und dass die Zweigeschlechtlichkeit als Gesellschaftssystem 

nicht als naturgegeben und unveränderbar zu gelten hat (Degele 2008, S. 20–21). 

 

3.3.3.4 Geschlecht als interaktiv hergestelltes bzw. soziales Konstrukt – doing 

gender 

In alltäglichen Interaktionen zwischen den Subjekten besitzt die Geschlechtskategorie eine 

permanente, teils subtile Relevanz. Die Geschlechtszuordnung wird meist nach der Geburt 

aufgrund gesellschaftlich vereinbarter biologisch zugewiesener Körpermerkmale einem Sub-

jekt zugewiesen. Danach werden diese körperlichen Differenzen (Genitalien) je nach sozio-
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kulturellem Bezug meistens verhüllt, so dass sie als Erkennungsmerkmal im Alltag nicht zur 

Verfügung stehen. Vielmehr wird auf Grundlage der Erwartung ihres Vorhandenseins in der 

Interaktion gehandelt. Das heißt, die biologische Klassifizierung erfolgt in der Regel einma-

lig. Anschließend findet ein der Geschlechtskategorie zugeordnetes Verhalten oder Perfor-

mance statt, worüber das Geschlecht (Gender) in der Interaktion mit der Umwelt erzeugt 

wird (West und Zimmerman 1991, S. 16). Das erlernte Handeln und routinierte Interaktionen 

kennzeichnen sich durch die Performance von Geschlecht, also durch das Verhalten und 

Inszenieren von sozialer Gruppenzugehörigkeit bzw. von geschlechtlich zugeschriebenen Un-

terschieden, worunter Candace WEST und Don H. ZIMMERMAN (1991) das „doing gen-

der” verstehen. 

Hier bieten die identitätstheoretischen Überlegungen von Rollenverinnerlichung, -distanz und 

-darstellung von Goffman eine Anknüpfung der interaktionistischen konstruktivistischen Idee. 

Wobei es dem sozialen Konstruktivismus insbesondere um den Prozess der sozialen Kon-

struktion geht, wie Geschlecht vom Subjekt der Postmoderne aktiv in der situativen Interak-

tion hergestellt wird. Der Prozess umfasst geschlechtsspezifische Erwartungen und deren Re-

produktion von den Subjekten. Die Subjekte setzen diese Erwartungen zur Verortung ihrer 

Geschlechtsidentität in ihrem Verhalten, wonach bestimmtes Repertoire als „typisch männ-

lich” bzw. „typisch weiblich” gilt, und durch Körperbewegung, Gestik, Mimik, Stimme sowie 

Kleidungsstil interaktiv inszeniert um (Goffman und Weber-Schäfer 2014, S. 230–232; Gof-

fman 1975, S. 137–139) und versuchen so eine bestimmte Geschlechtsidentität herzustellen 

oder umzugestalten (West und Zimmerman 1991). So werden bspw. Personen, die lange Haa-

re, einen Rock und Stöckelschuhe („weibliche” Objekte) tragen, zu „Frauen” gemacht 

(=doing). Hierüber erlangen die Individuen eine relativ klare Erkennbarkeit für andere und 

die damit angestrebte Anerkennung. Andererseits gehört zu den erlernten Handlungsweisen 

auch die Fähigkeit, andere unter dieser Maßgabe zu betrachten. Geschlecht bzw. die Ge-

schlechterperformance wird von den Subjekten alltäglich in aktiven und interaktiven zirkulä-

ren Prozessen zwischen Akteur_innen und Beobachter_innen vielfältig hergestellt (Villa 

2011, S. 76; Tillmann 2010, S. 69–70). Sie unterliegen dabei gesellschaftlichen Wandlungs-

prozessen sowie individuellen Veränderungsprozessen im zeitlichen Biografieverlauf 

(Bührmann et al. 2014, S. 171, 182). Je nach eigenem Bedeutungsermessen achtet das Indi-

viduum auf Einhaltung gewisser, wenn auch vielleicht nicht auf alle angenommenen Ge-

schlechtsattributionen, womit es sich sicher fühlt gegenüber der Umwelterwartung und 

stabil im Selbstbild fühlt. Es zeigt sich irritiert, wenn einzelnen oder einer Reihe von als ty-

pisch geltenden Attributen vom Gegenüber entgegen gehandelt wird, wie etwa durch hohe 
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Kopfstimme, Weinen in der Öffentlichkeit oder Tragen von rosafarbenen Kleidungsstücken 

bei Männern. Auch bei Transsexuellen bzw. Trans*menschen113 wird offenbar, dass sich bio-

logisches Geschlecht und die soziale Geschlechtszugehörigkeit nicht entsprechen müssen. 

Transsexualität ist von Intersexualität zu unterscheiden, da bei transsexuellen Menschen das 

Geschlechtserleben von den bestehenden biologischen Geschlechtsmerkmalen abweicht 

(Schweizer und Richter-Appelt 2013, S. 223). 

Die Omnipräsenz der Geschlechtsdarstellung kann auch zum „undoing gender” führen, näm-

lich dann, wenn in der Begegnung Gender sozial vernachlässigbar praktiziert wird, da in der 

Regel die Geschlechtsklassifikation – anders als bei der sexuellen Orientierung – nicht expli-

zit offenbart werden muss, um publik zu sein. „Dass wir allerorten und ein Leben lang ein 

Geschlecht sind, bedeutet nicht, dass wir es jederzeit sind.” (Hirschauer 2013, S. 161). Der 

interaktionistische Konstruktivismus geht mittlerweile davon aus, dass eben auch andere Dif-

ferenzen in der sozialen Interaktion von den Subjekten fokussiert werden und Geschlecht als 

Kategorie mal mehr und mal weniger als Hintergrundfolie mitläuft. Es werden vermeintlich 

naturgegebene und als solche kritisierte Strukturkategorien wie geschlechtliche, sexuelle oder 

ethnische Identität in Prozesskategorien umgewandelt (West und Fenstermaker 1995). 

Gleichzeitig finden Ausgrenzungen innerhalb einer von der Dominanzgesellschaft ausge-

grenzten Gruppe statt. Auf dem Weg, eine Gegenidentität zur herrschenden Identität zu 

schaffen, wird zumeist auf sozio-kulturelle Differenzen zurückgegriffen und vermeintlich 

anderes ausgeschlossen: 

„Identität und Gemeinschaftsbildung sind an Mechanismen der Ein- und Ausgrenzung gebunden. Dazu 
gehört, wer nicht ausgeschlossen ist und umgekehrt: wer nicht drin ist, ist draußen. Leitmotiv der Grup-
penbildung ist die Herstellung eines homogenisierten Innenraums der Wir-Gruppe gegenüber Anderen, 
Fremden.” (Degele 2008, S. 98) 

So lassen sich bspw. mögliche Ausgrenzungsmechanismen unter Lesben und Schwulen ge-

genüber behinderten Lesben und Schwulen erklären (Lähnemann 2011, S. 18–31), was even-

tuell auch auf andere Merkmale wie Alter zutreffen könnte. Oder bspw. stellt sich die Frage, 

welche solidarische Verbindung es zwischen einer weißhäutigen Ärztin und einer dunkelhäu-

tigen Obdachlosen gibt. Demnach handle es sich um die Transformation von Gender in 

doing gender sowie von Sexualität in doing sexuality etc., so dass inzwischen nach Candace 

WEST und Sarah FENSTERMAKER insgesamt von einem „doing difference” gesprochen 

werden kann. Je nach situativem kontextuellem Bezugsrahmen kann eine jeweils andere Iden-

                                                 
113 Trans*menschen, Trans* oder Transgender (engl.) sind offengehaltene Oberbegriffe für Transsexuelle und 
Travestit_innen (engl. Drags/Cross-Dressing). Sie stehen für die geschlechtliche Identitätenvielfalt, also auch 
für Menschen, die sich fern oder zwischen den Geschlechtern verorten sowie unabhängig davon, ob sie eine 
Geschlechtsanpassung (Transition) anstreben oder nicht (Fuchs et al. 2012, S. 7–9). 
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titätskategorie des Subjekts in der Selbst- und Fremdwahrnehmung dominieren. Geschlecht 

muss nicht in jeder Situation und in jedem Kontext für das soziale Handeln und die eigene 

Identität relevant sein, andere soziale Kategorien, bspw. Alter, Homosexualität, Schichtzuge-

hörigkeit, Körper (Attraktivität, Gesundheitsstatus und/oder Leistungsfähigkeit), können 

ebensolchen reziproken Einfluss besitzen (West und Fenstermaker 1995). Bei der Konstrukti-

on von (Geschlechts-)Identität sowie anderen sozialen Identitätskategorien können die kom-

plexhaften Wechselwirkungen zwischen den einzelnen Ungleichskategorien (Intersektiona-

lität) als solches ihre Bedeutsamkeit erhalten. 

Der Intersektionalitätsansatz versucht diese Verwobenheit von personalen und sozialen 

Identitätskonstruktionen, sozialer Ungleichheitsstrukturen und symbolischer Repräsentationen 

und deren kontextspezifische Wechselwirkung theoretisch abzubilden (Winker und Degele 

2009, S. 14–15). Für diese sozialen Identitätskategorien wie Homosexualität bestehen wiede-

rum Normen, worüber ein Einschluss in die Gruppe bzw. ein Ausschluss aus der Gruppe be-

wirkt wird (Goffman 1975, S. 157–160). Über diesen Mechanismus gewinnt das Individuum, 

wie bereits erwähnt, seine persönliche Stabilität, gleichwohl unterstützt es dadurch auch ein 

System, das auf Unterschieden aufbaut. Hierauf bezieht sich auch der dekonstruktivistische 

Diskurs und einhergehende (Identitäts-) Kategorienkritik, indem durch die Existenz von 

Kategorien ein immanenter Ausschluss Anderer praktiziert werde. Der soziale Konstruktivis-

mus vermag zwar die Frage nach dem Wie der Interaktion beantworten können, die Fragen 

nach der Ursache und dem Fortbestand von Strukturen, Interessen, Macht und dem subjekti-

ven Positionsbezug bleiben hierbei jedoch weitgehend unbeantwortet (Bührmann et al. 2014, 

S. 173; Winker und Degele 2009, S. 22–23, 59–62; Degele 2008, S. 100). 

 

3.3.3.5 Geschlecht als handlungspraktische Konstituierung im Sprechakt – 

diskurstheoretische dekonstruktivistische Sicht 

Der diskurstheoretische Dekonstruktivismus fokussiert die Auseinandersetzung auf theoreti-

sche Dimensionen von Diskursen. Gesellschaftliche Realitäten finden sich in Diskursen als 

sprachliches Regelwerk von Bedeutungszuschreibungen wider. Demnach, so Judith BUTLER 

als eine Vertreterin dieser Denkrichtung, resultieren Geschlechter aus symbolischen Reprä-

sentationen, also kollektiv geteilten Denk- und Wahrnehmungsmustern. Sie schlussfolgert 

eine umgekehrte Argumentation: So erfassen wir in unserer Umwelt physiologisch zwei Ge-

schlechter (sex als doing), weil unsere Erfahrungs- und Wissenswelt auf einem kulturell ge-

formten Gender basiere (Butler 1991, S. 26). Auch Butler spricht sich für eine Entnaturalisie-
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rung von Geschlecht und Sexualität aus und kritisiert die diskursiv hergestellte Naturgege-

benheit. Das in Kapitel 3.3.3.4 genannte Beispiel der Geburtssituation zeigt die performative 

Wirkweise auf (Butler 1991, 60, 79): Aufgrund diskursiver Wiederholung der Geschlechts-

zuweisung (ein Mädchen- oder ein Junge-Sein) seit der Geburt eines Menschen durch das 

Umfeld verinnerlicht der Mensch dieses und verhält sich entsprechend. Auch die Personen 

des Umfelds handeln hier nicht autonom, sondern wiederholen über den Sprechakt die Kon-

ventionen der Geschlechtszuweisung, wodurch die Produktivität sowie Repression von Zwei-

geschlechtlichkeit und gleichwohl die normierte Wirkung des performativen Sprechens 

deutlich wird (Butler 2006, S. 84). Butler plädiert für die Dekonstruktion von Geschlecht 

und Sexualität, d. h. die dahinterliegenden sprachlichen und kulturellen symbolischen Ord-

nungen sollen vor dem Hintergrund subtiler Machtverhältnisse entlarvt werden. Da anatomi-

sche Geschlechtsunterschiede sich demnach erst durch den Diskurs konstruiert materialisier-

ten, gelten Zweigeschlechtlichkeit und Heterosexualität als soziale Konstruktionen (Butler 

1991, S. 218). Womit dieser Denkansatz für die postmoderne Sichtweise von fragmentierten, 

pluralisierten und wandelbaren Identitäten steht. 

Im Diskurs erhält nicht nur das, was als anwesend gilt, Bedeutung, sondern eben auch jenes, 

was hierzu gleichzeitig in Abwesenheit bzw. in der Devianz steht. Diskurse zeigen nicht nur 

gesellschaftliche Wirklichkeiten auf, vielmehr schaffen sie auch deren Bedingungen (Foucault 

1990, S. 170–171). Poststrukturalistisch werden Identitäten, die sich bspw. auf Geschlecht, 

Alter oder Homosexualität beziehen, durch negierte Abgrenzung und somit Hierarchisierung 

zweier Pole hergestellt, wobei einem Pol entweder eine ursprüngliche Naturgegebenheit, oder 

von Vertretern der Diskursanalyse wie Michel Foucault (1990) ein realitätserzeugender Dis-

kurs unterstellt wird, worauf sich der andere Pol deviant bezieht. Davon ableitbar ist, dass 

Frau-Sein von Mann-Sein abgegrenzt wird und der Mann somit erst die gesellschaftliche Hö-

herstellung erfährt, genauso verhält es sich mit Homo- und Heterosexualität. Die binär ge-

prägten Identitätskategorien, wie Mann/Frau, jung/alt oder monogam/polyamourös etc. 

finden also ihre vielfältige Fortsetzung als ab-/ausgrenzende hierarchisierende Merkmale 

bei anderen Identitätskonstitutionen und umgekehrt (Degele 2008, S. 101–102; Krell 2014, 

S. 40–41). 

In Anbetracht der in Deutschland nach wie vor bestehenden sozialen Ungleichheiten von Ge-

schlechtern und rechtlichen Ungleichheiten der Menschen mit unterschiedlicher sexueller 

Orientierung, bleibt gegenüber dem Ansatz des Dekonstruktivismus kritisch zu hinterfragen, 

inwieweit sich durch Diskurse theoretisch Ungleichheiten lösen und inwieweit theoretisch 
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und praktisch Gemeinsamkeit von Menschen, bspw. für einen gesellschaftspolitischen Protest 

möglich wird, wenn deren Identifikationen dekonstruiert werden. 

 

3.3.3.6 Relevanz der Geschlechtsidentität für den Forschungsgegenstand und die 

Altenpflege 

Die biologische Sichtweise zu Geschlecht gibt zumindest sensibilisierende Hinweise, wenn es 

bspw. um die Wirkungen von Medikamenten, das körperliche Empfinden von Krankheiten 

oder der Menstruation geht und eröffnet die Frage nach deren sozialer Implikation. Die ausge-

führten Denkströmungen der strukturorientierten Gesellschaftskritik, des sozialen Konstrukti-

vismus sowie des diskurstheoretischen Dekonstruktivismus sind sensibilisierend für eine dif-

ferenzierte Betrachtung der Mikro-, Meso- und Makroebene des Forschungsgegenstands hilf-

reich. Allgemein scheint für eine komplementäre Verknüpfung dieser teils sehr abstrakt-

theoretischen Denkweisen der Intersektionalitätsansatz nach Winker und Degele (2009) an-

wendbar. Die Konzentration auf einen der dargestellten Denkansätze würde nach Ansicht der 

Forschenden dem Forschungsgegenstand nicht gerecht. Wenn bspw. Identifizierungen auf 

etwas verweisen, was diskurstheoretisch dekonstruiert wird, wird hiermit der Identifizierung 

insbesondere auf der Mikroebene unserer Interviewpartner_innen der Boden entzogen und 

gerät aus dem Blick der Erkenntnisvielfalt. 

Da die Institutionen der Altenpflege sowie die Pflegenden Teile der Gesellschaft sind, ist da-

von auszugehen, dass hegemoniale Geschlechterrollenerwartungen und -verhalten und 

Machtverhältnisse auch ihre Wirkungen im häuslichen und stationären Pflegesetting besit-

zen.114 Zum einen erhält die Geschlechtsidentität der Pflegebedürftigen eine Relevanz für das 

Forschungsfeld, da mit ihr Bedürfnisse und Erwartungen der Subjekte an die Fortführung des 

Selbstbildes unter Einfluss von Pflegebedürftigkeit, Alter, Krankheit und/oder Behinderung 

verbunden sind. Andererseits stehen diese im Kontext zu den strukturellen, personalen und 

normativen Umweltbedingungen und Möglichkeiten der (Alten-)Pflege. Da die Geschlechts-

kategorie eng an Sexualitätskategorien (bspw. homosexuelle Lebensweise) und Körperkatego-

rien (bspw. Attraktivität) gebunden ist, können vielfältige Spannungsfelder einhergehen. 

Spannungsfelder entstehen da, wo bspw. Pflegende hegemonial davon ausgehen, dass ihr 

pflegebedürftiges Gegenüber sich der entsprechenden Geschlechterzuschreibung kleidet, je-

doch das Gegenüber durch eine andere Geschlechterperformance davon abweicht; oder wenn 

                                                 
114 Wie in Kapitel 1.7 näher erläutert. 



198 
 

Pflegende heteronormativ in ihrem Sprachduktus eine gleichgeschlechtliche Wahl eines/einer 

Partner_in potenziell nicht bereithalten sowie in erster Linie eine heterosexuell geprägte Bio-

grafie ihres Gegenübers erwarten und dabei ihr Gegenüber durch Homosexualität sich nicht 

konform verhält und somit mit der Erwartungshaltung und Strukturmacht der Pflege konfron-

tiert ist. Die Identitäten von Geschlechtern erhalten eine Forschungsrelevanz, da sie im engen 

Zusammenhang mit den Ansprüchen einer sog. geschlechter-/gender-/bodysensiblen oder 

kultursensiblen oder einer Diversity-Pflege oder mit Ansprüchen einer Pflege stehen, die sich 

an diversen Konzepten hinsichtlich des Spektrums der Aktivitäten des täglichen Lebens von 

Pflegebedürftigen orientiert. 

 

Zusammenfassend lässt sich zu den unterschiedlichen theoretischen Strömungen in der Be-

trachtung von Geschlechtsidentitäten sagen: Geschlecht als Strukturkategorie ist wechselseitig 

eng mit Sexualität, insbesondere dem sexuellen Begehren von Menschen verbunden. Die he-

gemoniale Annahme der Zweigeschlechtlichkeit unterstellt dabei unhinterfragt als naturali-

sierte Norm die Heterosexualität. Geschlecht basiert somit auf Heteronormativität: Der Ge-

schlechtskörper, Gender und die sexuelle Orientierung werden einer spezifischen Ge-

schlechtsvorstellung gleichgeschaltet und binär „Mann” und „Frau” zugeordnet. Muster des 

Denkens, der Wahrnehmung und des sozialen Handelns sind hierdurch geprägt und strukturie-

ren institutionell die Gesellschaft, wodurch andere Formen der sexuellen Orientierung (Ho-

mo-, Bi- und Asexualitäten), mehr- und uneindeutige bzw. von der Zweigeschlechtlichkeit 

abweichende Geschlechtskörper (Transgeschlechtlichkeit, Intersexualität) sowie Abweichun-

gen von den hegemonialen sozialen Geschlechtsklassifikationen ab- und ausgegrenzt und zum 

Teil jahrzehntelang verfolgt und/oder eliminiert wurden/werden (Lenz 2012, S. 68–76; Win-

ker und Degele 2009, S. 44–45). Jedoch befinden sich die soziale Gesellschaftsstruktur und 

einhergehend die Geschlechterordnung und somit die normierten Vorstellungen über Gender, 

die Formen der Ausgrenzung und der sozialen Ungleichheit im permanenten Wandel, was 

reziprok auf (Geschlechts-)Identitäten und Kategorien des sexuellen Begehrens der Subjekte 

und deren Emanzipationsbestrebungen einwirkt. 

 

3.3.4 Identitäten von Lesben und Schwulen 

Den Lebensrealitäten der älteren Interviewten entsprechend werden nun die veränderten Di-

mensionen der sexualpolitischen Kategorien, insbesondere die homosexualitätenbezogenen 
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Identitätsprozesse für Lesben und Schwule umrissen. Der Forschungsgegenstand kennzeich-

net sich nicht nur durch interviewte Frauen und Männer, sondern gleichwohl durch Men-

schen, die eine homosexuelle Lebensweise leben. Wie verhält es sich mit der Identitätsbil-

dung, wenn ein Merkmal der Person zwar alltagsprägend ist und dennoch von der Allgemein-

heit abweicht und gleichzeitig im Gegensatz zum Geschlecht nicht von selbst erkennbar bzw. 

nicht selbstverständlich ist? Für ein tiefer gehendes Verständnis von allgemeiner Identitätsbil-

dung des Menschen sowie hinsichtlich Geschlechtsidentität wurden relevante Theorien in 

vorangestellten Kapiteln dargestellt. Die Ausführungen verdeutlichen, in welchen komplexen 

Kanon von theoretischen Perspektiven sich das Merkmal, die Kategorie oder die Konstruktion 

der homosexuellen Identitäten theoretisch einordnet. Zugleich verweisen die ausgeführten 

Schwerpunkte des symbolischen Interaktionismus sowie der Ergänzungen durch den sozialen 

Konstruktivismus, wohin der weitere Weg der Darstellungen führt. Das eigene Wahrnehmen 

und Akzeptieren des gleichgeschlechtlichen Begehrens ist das zentrale Phänomen für homo-

sexuelle Identitäten. Aus diesem Grund werden nachfolgend hierzu die Betrachtungsweisen 

der Homosexuellenforschung, das Coming-out als konstituierender Moment sowie die 

Relevanz der homosexuellen Identitäten für die Pflege und die vorliegende Forschungs-

arbeit ausführlich dargelegt. 

 

3.3.4.1 Sichtweisen der Homosexuellenforschung zur homosexuellen 

Identitätsbildung 

Biologisch, psychisch und sozial bleibt die Genese der Homo- und Heterosexualität offen. 

Psychologische und sexualwissenschaftliche Sichtweisen (Dannecker 1992, S. 56–61) sowie 

sozialwissenschaftliche Sichtweisen prägen vorwiegend die theoretische Auseinandersetzung 

zum gleichgeschlechtlichen Begehren der Menschen. Die sozial-konstruktivistische Be-

trachtungsweise auf Homosexualitäten, im Sinne einer kulturell geschaffenen „zeitspezifi-

schen Ausformung” von Sexualität, nimmt im Diskurs eine dominante Position ein (Stoff 

2014, 85,97–100; Mieszkowski 2014, 33,62; Krell 2014, S. 42–43). 

Anknüpfend an den bisher ausgeführten Theorien verhält es sich im Themenfeld der Homo-

sexualitäten nicht viel anders als bei (Geschlechts-) Identitäten: Identitäre Bezüge für die Sub-

jekte resultieren aus den sozialen, (westlich) kulturellen, wissenschaftlichen, politischen und 

historischen Rahmenbedingungen mit den jeweiligen interaktiv identifizierten, vorherr-

schenden Bedeutungs- und Deutungsmustern ihrer Zeit (Eder 2014, S. 33; Krell 2014, 

S. 42; Pretzel und Weiß 2010, S. 23; Degele 2008, S. 86). Zeiteffekte, verursacht durch ge-
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sellschaftlich gewandelte Normvorstellungen, und Alterseffekte, bedingt durch individuell 

biografiebezogenen Wandel, führen zur steten Herausforderung und Syntheseleistung bei der 

homosexuellen Identitätsarbeit (Krell 2014, S. 129–130). Homosexualität lässt sich nicht 

als ein „… in seinen Merkmalen und Erscheinungsformen konsistentes Phänomen…” be-

trachten (Koch-Burghardt 1997, S. 48). Als Generationseffekt ist das gesellschaftlich vor-

herrschende Identitätskonzept von Homosexualität zur Zeit der Selbsterkenntnis des Subjekts 

(Coming-out) für dessen Identitätskonstruktion prägend sowie konstitutiv für diverse gene-

rative Kohorten (Rosenfeld 1999, S. 138–139).115 

 

3.3.4.2 Coming-out als Statuspassage der homosexuellen Identitätsbildung 

Die Subjekte verhandeln im Sinne der Kontinuität und Konsistenz über wesentliche Persön-

lichkeitsmerkmale gegenüber sich selbst und ihrer Umwelt.116 Die Wahl eines/einer andersge-

schlechtlichen Sexualpartner_in bleibt im unbewussten Rahmen der Konsistenz, da dies he-

gemonial erwartet wird und als normal antizipiert wird. Die Wahl eines/einer gleichge-

schlechtlichen Sexualpartner_in wiederum erhält eine Identitätsrelevanz, da homosexuelle 

Erfahrungen gemeinhin stigmatisiert waren und teils immer noch sind. Identifiziert sich die 

Person mit der realen oder imaginären Wahl einer gleichgeschlechtlichen Sexualpartner_in, 

kann von einer homosexuellen Orientierung (ggf. bisexuellen bei einer anders- und gleich-

geschlechtlichen Wahl) gesprochen werden. Die sexuelle Orientierung kann, muss aber nicht 

in jedem Fall auch identitätsstiftend wirken (Koch-Burghardt 1997, S. 50–51). 

Im Sinne des symbolischen Interaktionismus kann bei einer homosexuellen Identifizierung 

der Aushandlungsprozess von verinnerlichten heteronormativen Fremdbildern (me) und dem 

homosexuellen Selbstbild (I) ambivalent und/oder krisenhaft verlaufen. Die dauerhafte In-

tegration des persönlichen Merkmals der Homosexualität als gefestigte Teilidentität oder als 

Identitätsgefühl des Subjekts hängt im Sinne von MEAD (1973) von der reflexiven Selbst-

behauptung und Bestätigung in der inneren Interaktion zwischen dem me und dem I sowie in 

der äußeren Interaktion mit der Umwelt ab (Reinhold et al. 2000, S. 276). 

Das Wahrnehmen des eigenen homosexuellen Begehrens, die intrapsychische Auseinander-

setzung hierüber bis hin zur Selbsterkenntnis über die eigene Homosexualität, kennzeichnen 

den Prozess des inneren Coming-outs (Dannecker 2000, S. 180). Hierbei kann das Individu-

um eine Haltung zur eigenen Homosexualität einnehmen, welche sich im unterschiedlichen 
                                                 
115 Zu den verschiedenen Identitätskonzepten mit ihren spezifischen soziokulturellen Bezügen siehe Kapitel 2.1. 
116 Wie in Kapitel 3.3.1 beschrieben. 
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Maß durch Selbstakzeptanz, fatalistischer Hinnahme oder Selbstablehnung beschreiben lässt 

(Krell 2014, S. 131–132, 155–160). Von einem äußeren Coming-out kann gesprochen wer-

den, wenn das Subjekt andere Menschen über seine Homosexualität ins Vertrauen zieht. Neue 

Kontextbedingungen können situativ ein Coming-out erfordern, somit können solche Situati-

onen als lebenslanger Coming-out-Prozess verstanden werden. Dem Coming-out kommt 

nach wie vor eine zentrale Rolle in der Biografie eines homosexuellen Menschen zu. So ist 

das Subjekt weiterhin – und unabhängig vom Alter zum Zeitpunkt des Coming-outs – auf der 

intrapsychischen, interpersonalen und/oder sozio-kulturellen Ebene trotz der fortgeschrittenen 

gesellschaftlichen Liberalität konflikthaft herausgefordert, die Homosexualität sich selbst 

und anderen gegenüber zu behaupten (Krell 2014, S. 131–148; Bochow 2005, S. 325, 269–

270; Dannecker 2000, S. 190–193). Es stellt sozusagen eine Statuspassage dar, 

„… weil sie den Zeitpunkt markiert, an dem die innere Akzeptanz der eigenen Homosexualität mit dem 
sozialen Umfeld in Einklang gebracht werden soll. Das vollzieht sich mal unspektakulär und mal kon-
frontativ, mal als Überzeugungsgeste und mal mit großer Unsicherheit; und manchmal vollzieht es sich 
gar nicht. Durch die explizit gemachte Solidarität mit sich selbst – etwas, was heterosexuell empfindende 
Menschen üblicherweise nicht darstellen müssen – wird ein intimer Sachverhalt auf die soziale Vorder-
bühne gebracht, der von der Umwelt nicht länger als ‚spaltendes’ Element gedeutet werden soll oder 
muss, in diesem Sinne aber noch immer aufgegriffen werden kann” (Benkel 2014, S. 394). 

Selbstakzeptanz bzw. Selbstablehnung korrespondieren mit subjektiven Vorstellungen über 

die eigene homosexuelle Identität (Selbst- bzw. Identitätskonzept), welche wiederum durch 

symbolische Repräsentation, also von verinnerlichten und interaktiv hergestellten Werte- und 

Normvorstellungen beeinflusst sind. Identitätskonzept und Selbstakzeptanz bzw. Selbstableh-

nung sind relevante Dimensionen der personalen Identität des homosexuellen Individuums. 

Die personale Identität steht im reziproken Zusammenhang mit der sozialen Identität, woraus 

sich zusammen letztlich die lesbische bzw. schwule Identität (nachfolgend im Sinn eines ko-

härenzorientierten Identitätsprozesses und in Anlehnung an Keupp et al. als Identitätskon-

struktion benannt) ergibt. Das Identitäts-Management, also Formen des äußeren Coming-

outs bzw. der sozialen Handlungsweisen, von Positionierungen zur eigenen Homosexualität 

im sozialen Umfeld und der entsprechende Lebensstil, sind geprägt von Stigmatisierungser-

fahrungen und korrespondieren mit der sozialen Identität. Begreift oder erfährt das Subjekt 

seine Homosexualität als Stigma, so erhält das Identitäts-Management die Form des Stigma-

Managements. Wiederum steht das Identitäts-Management in Wechselbeziehung zu der Ak-

zeptanz bzw. Ablehnung der eigenen Homosexualität (Krell 2014, S. 129–131). Die reziproke 

Wirkweise dieser Zusammenhänge kann sich bspw. dahingehend gestalten, dass gesellschaft-

liche und familiäre Anerkennung bzw. Wertschätzung von Homosexualität (des eigenen 

Selbst) als Bestätigung bzw. Aufwertung der eigenen Homosexualität (des eigenen Selbst) 

verinnerlicht wird und sich auf die homosexuelle Identitätskonstruktion dahingehend aus-
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wirkt, dass das Subjekt phasenweise oder ein Leben lang, grundsätzlich oder in bestimmten 

Lebensbereichen seine Homosexualität selbstverständlich als „Normalität” im sozialen Agie-

ren lebt, auch wenn es um das Stigma der Homosexualität weiß (Identitäts-Management). Die 

nähere Bedeutung von Stigma auf den Konstruktionsprozess von (homosexuellen) Identitäten 

im Sinne der Beeinträchtigung von Identitäten wird in Kapitel 3.3.5 weiter ausgeführt. 

Die Eigen- und Fremdbewertung von Homosexualität und deren Relevanz für die subjektive 

Identitätskonstruktion spielen im postmodernen sozial-psychologischen Sinne von KEUPP et 

al. (1999) eine entscheidende Rolle für die Herstellung des individuellen Authentizitätsge-

fühls. In der Identitätsarbeit zur Herstellung der persönlichen und sozialen Integrität (Aner-

kennung) des homosexuell empfindenden Menschen können individuell verschieden emotio-

nal, kognitiv und/oder sozial begründete Identitätsziele verfolgt und verhandelt werden. Je 

höher der Stellenwert der Homosexualität für das eigene Identitätsgefühl (Teilidentität) ist, 

umso mehr wird nach KEUPP et al. für das Subjekt von Bedeutung sein, dass es diesbezüg-

lich Anerkennung durch eine bestimmte Gruppe und/oder der gesamten Umwelt erhält, siehe 

hierzu weiterführend das Kapitel 3.5 zur Theorie der Anerkennung (Keupp et al. 1999, 

S. 180–181, 241–242, 268–270). 

 

Zusammenfassend lässt sich zur dargestellten Identitätsbildung von Lesben und Schwulen 

festhalten: Unabhängig von den unterschiedlichen Homosexualitäten und den theoretischen 

Fassungen ihrer homosexuellen Identitätskonstruktionen117, bleiben das gleichgeschlechtliche 

Begehren, der Wunsch nach gesellschaftlicher Anerkennung dieses Begehrens, die stigmati-

sierenden Erfahrungen durch die Dominanzgesellschaft, die Diskriminierungshistorie sowie 

die Situation einer Homosexuellenverfolgung in anderen Gesellschaften (bspw. im Sinne ei-

nes Reisezielausschlusses) als Gemeinsamkeiten, wodurch sich die Biografien von Lesben 

und Schwulen von denen heterosexueller Menschen bisher und vermutlich weiterhin unter-

scheiden (Dannecker 2000, S. 190–195; Reisbeck 1998, S. 62). Demnach erscheint das postu-

lierte Dahinschwinden der homosexuellen Identitätskategorien nach dem diskurstheoretischen 

dekonstruktivistischen sog. Queer-Ansatz nicht auf der Mikroebene, der inter- und intrapsy-

chischen Ebene insbesondere für die heute älteren Lesben und Schwulen zuzutreffen. Eher ist 

von Veränderbarkeiten und Ausdifferenzierung homosexueller Identitäten zu sprechen 

(Reisbeck 1998, S. 61–62). 

                                                 
117 Siehe Kapitel 2.1. 
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Im Sinne der ausgeführten identitätsstiftenden Kontinuitäts- und Kohärenzbestreben der Sub-

jekte, ist davon auszugehen, dass Lesben und Schwule, die vorwiegend und während ihrer 

Coming-out-Phase durch den Zeitgeist der Lesben- und Schwulenbewegung der 1970er Jahre 

mit der Ideologie lesbischer bzw. schwuler Identitäten geprägt wurden, für sich mehr oder 

weniger das kategoriale Lesbischsein bzw. Schwulsein als Identitätskonstruktion fortwährend 

beanspruchen. Gleiches Prinzip ist anzunehmen für die identitären Bezüge und Identitätssyn-

thesen der Vertreter_innen der vorherigen Generationen zu geltenden Kategorien der Homo-

sexualitäten und deren Diskurs und Rahmenbedingungen ihrer identitätsprägenden Zeit der 

1930er bis einschl. 1960er Jahre, was auch mit sehr unterschiedlicher Wahl und Gebrauch von 

Selbstbezeichnungen einhergeht. Ob der dekonstruktivistisch geprägte Diskurs des theoreti-

schen Queer-Ansatzes, der sich grundsätzlich für eine Entkategorisierung einsetzt, auch zu 

einer entsprechenden Habitualisierung der vorwiegend jüngeren Generationen von Menschen 

führt, bleibt offen. Dies ist aber in Anbetracht des Identifizierungsbestrebens der Menschen, 

wie vielfältig die Identitätskonstruktionen auch sein mögen, einerseits und dem Fortbestand 

der sozialen Ungleichheiten bspw. durch Geschlecht oder Ethnie andererseits zu bezweifeln. 

Die Liberalisierung der Gesellschaft hat für Homosexuelle mehr Möglichkeiten der Gestal-

tung, der Entfaltung und der Selbstbestätigung herbeigeführt. Gleichwohl sind Homosexuali-

täten nicht zur kulturellen Selbstverständlichkeit geworden, wie nach wie vor die politische 

und gesellschaftliche Verwehrung der Öffnung der Ehe und des vollen Adoptionsrechtes für 

homosexuelle Paare in Deutschland zeigt. Der – wenn auch über die Zeit veränderte – hetero-

normative Deutungs- und Bedeutungsrahmen der Gesellschaft von Handlungen und Struktu-

ren formt die Spezifität von individuellen, biografischen Erfahrungen und Interpretationen 

von Homosexualitäten, wodurch sich jeweilige Identitätskonstruktionen und Identitäts-

Managementstrategien ausprägen (Krell 2014, S. 49; Koch-Burghardt 1997, S. 60–64). 

 

3.3.4.3 Relevanz der homosexuellen Identitätsbildung für die Forschungsarbeit 

und für die Pflege 

Da durch die Pflegebedürftigkeit in der Regel Hilfen von Dritten in Anspruch genommen 

werden müssen und ggf. sogar das komplette soziale Bezugsumfeld sich durch einen Heim-

einzug neu gestaltet, sind Bedingungen geschaffen, die erneut bzw. fortwährend ein Coming-

out eines homosexuellen Menschen erfordern. Die individuelle Bedeutsamkeit der eigenen 

Homosexualität der Pflegebedürftigen, die Verfügbarkeit und Nutzungsfähigkeit ihrer Res-

sourcen sowie ihre alltäglichen Konstruktionsleistungen ihrer homosexuellen Identitäten so-
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wie die erwartbaren und tatsächlichen Umweltreaktionen erhalten hierbei eine Relevanz für 

das jeweilige Pflegesetting. Die Situation verschärft sich, weil Pflegebedürftige existentiell 

von Pflegenden abhängig sind. Für die vorliegende Forschungsarbeit gilt es, den Zusammen-

hang zwischen den strukturellen Machtverhältnissen der Altenpflege, den symbolischen Re-

präsentationen und den Möglichkeiten der homosexuellen Identitätskonstruktionen sichtbar 

werden zu lassen. 

 

3.3.5 Beeinträchtigung der Identität durch Stigma 

Wie im Kapitel 3.3.4 dargestellt, kann Homosexualität zum einen als sexuelles Merkmal kon-

stituierend für die homosexuellen Identitäten sein. Zum anderen kann Homosexualität als 

Stigma die Identitäten von Lesben und Schwulen stark beeinträchtigen bzw. herausfordern, 

insbesondere wenn andere Stigmata wie die Pflegebedürftigkeit hinzukommen. Dadurch er-

hält der Stigmatisierungsprozess eine besondere Relevanz für die Betrachtung des For-

schungsgegenstands und für die Pflege. Um den engen und intensiven Zusammenhang zwi-

schen dem gesellschaftlichen Stigma der Homosexualität und der Identitätsbildung von Les-

ben und Schwulen zu verstehen, wird nachfolgend Stigma definiert und die Wirkweise von 

Stigmatisierung allgemein und in Bezug auf Lesben und Schwule näher erläutert. Durch den 

gewählten Forschungsgegenstand von mehrfach stigmatisierten Menschen erfolgt eine aus-

führliche Darstellung hinsichtlich des Identitäts- und Stigma-Managements, die diversen 

möglichen Umgangsweisen mit dem Stigma bzw. den Stigmata und der Relevanzsetzung für 

die vorliegende Arbeit und das Themenfeld der Pflege. 

 

3.3.5.1 Stigmatisierungsprozess 

Menschen orientieren sich in ihren alltäglichen Interaktionen untereinander bewusst und un-

bewusst an identitätsbezogenen Merkmalen ihres Gegenübers. Dies tun sie, um eine (Hand-

lungs-)Sicherheit situativ zu erlangen und entsprechend einer Handlungsgewohnheit, wie 

bspw. sozio-kultureller Konventionen, (inter-)agieren zu können (Glaus Hartmann 2000, 

S. 166). Zu den Persönlichkeitsmerkmalen können das Geschlecht118, das Alter, die ethnische 

Zugehörigkeit, die Körperverfasstheit und vieles mehr gezählt werden. Handelt es sich dabei 

um sichtbare oder unsichtbare, von der Dominanzgesellschaft abweichende Merkmale, die 

gesellschaftlich negativ belegt sind und den Merkmalsträger_innen in Folge eine diskreditie-
                                                 
118 Siehe Kapitel 3.3.3. 
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rende Eigenschaft zugeschrieben wird, welche unabhängig vom eigentlichen Merkmal ist, 

wird von einem Stigma gesprochen (Goffman 1975, S. 11). Solche Attributionen können sich 

auf physische Zustände und Beeinträchtigungen (bspw. körperliche Deformationen, Lang-

zeiterkrankung, Verlust von Sinnesfunktionen), auf psychische (bspw. Sucht, Willensschwä-

che, psychische Erkrankungen) und auf soziale Besonderheiten (bspw. religiöse, ethnische 

Zugehörigkeiten) beziehen. In diesem Sinne handelt es sich bei Homosexualität, Alter, Pfle-

gebedürftigkeit und Behinderung um Stigmata (Glaus Hartmann 2000, S. 167; Goffman 1975, 

S. 12–13). 

Ausgehend vom Stigma werden negative Zuschreibungen auf weitere Eigenschaften, auf das 

Wesen der Person oder der ganzen Gruppe generalisiert rückgeschlossen. Diese wirken als 

Stereotypien, unabhängig davon, ob sie der Realität entsprechen, auf die Lebenswirklichkeit 

und somit auf die Lebenschancen und Ressourcen der Merkmalsträger_innen ein. In der Folge 

erfahren die Merkmalsträger_innen eine Ab- und Ausgrenzung in Form von Diffamierungen 

und Diskriminierungen bis hin zur sozialen Isolation seitens der Majorität. Gehen die Merk-

malsträger_innen davon aus, dass das Stigma offensichtlich ist bzw. ihr Umfeld darüber weiß, 

spricht Erving GOFFMAN (1975) von diskreditierten Personen. Ist hingegen das Stigma 

nicht für andere Menschen ersichtlich und ihnen nicht bekannt, sind die Personen diskredi-

tierbar.119 Die Norm vorgebende Kraft der Dominanzgesellschaft schafft eine Vorstellung 

von „Normalität”, welche durchaus von den Merkmalsträger_innen selbst meist verinnerlicht 

ist. Somit werden die negativen Attributionen von den Merkmalsträger_innen ins Selbstbild 

übernommen (Goffman 1975, S. 12–13). 

Am Beispiel des Stigmas der Homosexualität zeigt sich: „Long before they begin to realize 

their own homosexuality, homosexually oriented people internalize societal antihomosexual 

attitudes to varying degrees.” (Meyer und Dean 1998, S. 162), wodurch sich verschiedene 

Formen internalisierter Homophobie ausprägen können. Durch diesen Prozess reproduziert 

sich abweichendes Verhalten im Sinne eines Regelverstoßes, womit die Merkmalsträ-

ger_innen zu Außenseiter_innen gemacht werden („Labeling Approach”) (Reinhold et al. 

2000, S. 390). Stigmatisierte Personen erleben sich dabei häufig hilflos, sich gegen diesen 

Prozess zu stemmen. Damit einhergehen können defizitäre Gefühle wie Scham, Unsicherheit, 

Selbsthass, Ekel etc., wie später näher erläutert. Solche Reaktionen werden dann häufig vom 

Umfeld als „typisch”, also als Ausdruck und zugleich als Bestätigung der Abweichung wahr-

genommen. Die identitätsstabilisierenden Dimensionen wie Selbst- und Fremdanerkennung, 

                                                 
119 Wie in Kapitel 3.2.2 bereits erwähnt. 
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Integration, positive Bewertung und Aufmerksamkeit von Dritten und Selbstwertgefühl wer-

den für diskreditierte bzw. diskreditierbare Personen in der Interaktion regelhaft erschwert, so 

dass es beinahe unmöglich wird, diese umfänglich zu erlangen. Aufgrund der direkten sowie 

indirekten Relevanz des Merkmals bzw. des Stigmas für eine interaktive Situation sind die 

diskreditierbaren Personen stets herausgefordert, mit der Unsicherheit, der Unwissenheit und 

dem Abwägen zu jonglieren, wie umfänglich und ob eine Eindeutigkeit über das Merkmal 

besteht oder herzustellen ist. Schließlich wissen sie nicht, mit welcher Haltung und Reaktion 

beim Gegenüber zu rechnen ist (Goffman 1975, S. 12–13). 

Um diesen Zusammenhang besser zu verstehen, ist die Unterscheidung von GOFFMAN 

(1975) zwischen sozialer und persönlicher Identität120 hilfreich. Er spricht von der sogenann-

ten virtualen sozialen Identität, wenn die Erwartungshaltungen gegenüber einer anderen 

Person also dem verinnerlichten Normenmuster der Gesellschaft entsprechen und „im Effekt” 

ohne darüber nachzudenken mit der Person assoziiert werden. Hiermit sind Etikettierungen 

und Stereotypisierungen gemeint wie zum Beispiel Annahmen stereotyper Verhaltens- und 

Wesensarten eines Menschen bspw. als Krankenpfleger oder als Krimineller. Treffen die zu-

geschriebenen Eigenschaften und Kategorien real zu, so betrifft dies die sogenannte aktuale 

soziale Identität. Manche versuchen das Merkmal, das sie diskreditierbar macht, zu verheim-

lichen. Die soziale Umwelt kann hingegen das Stigma auch auf alle Eigenschaften der diskre-

ditierten Person generalisieren. Eine Diskrepanz zwischen der virtualen und aktualen sozialen 

Identität kann somit eine diskreditierende Wirkung bedeuten. Die betroffene Person ist wohl-

möglich hierdurch mit der Entscheidung konfrontiert, wie sie wem gegenüber die Information 

über ihr Merkmal steuert. (Goffman 1975, S. 10–11, 56) Unter der personalen Identität wird 

hingegen verstanden, wie sich das Subjekt nach außen hin gegenüber seiner sozialen Umwelt 

darstellt und Symbole der Identifikation verwendet. Zum Beispiel können homosexuelle Men-

schen demonstrativ Symbole der Gruppenzugehörigkeit wie die Regenbogenfahne an der 

Kleidung oder in der Wohnung anbringen (Goffman 1975, S. 61–62, 74–75). 

Die persönliche und soziale Identität nach Goffman stehen im engen Zusammenhang mit der 

Wahrnehmung und der Interessenlage durch andere und dem damit verbundenen Stigmatisie-

rungspotenzial. Hingegen kennzeichnet die „… Ich-Identität zuallererst eine subjektive und 

reflexive Angelegenheit, die notwendig von dem Individuum empfunden werden muss, des-

sen Identität zur Diskussion steht” (Goffman 1975, S. 132). Das subjektive Empfinden dar-

über kann durchaus situativ identitäre Ambivalenzen beinhalten, wenn zum Beispiel stereoty-

                                                 
120 Siehe Kapitel 3.3.1.2. 
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pe Verhaltensweisen in der Gruppe der Seinesgleichen von der stigmatisierten Person durch 

eine antizipierte verinnerlichte Identifizierung mit der „Normalität” abgelehnt werden und sie 

sich gleichzeitig diesbezüglich davon befreit glaubt. 

 

3.3.5.2 Identitäts-Management und Stigma-Management aus sozial-

psychologischer Sicht der Postmoderne 

Identitäts-Management und Stigma-Management liegen eng beieinander. Das Subjekt wendet, 

wie nachfolgend weiter erläutert, verschiedene Taktiken des Identitäts- bzw. Stigma-

Managements an. Im Sinne von KEUPP et al. (1999) kann sich die Selbstanerkennung des 

Individuums verstärken, wenn es von anderen eine interaktiv positive Bewertung und Auf-

merksamkeit (Anerkennung) seiner Homosexualität erhält. Umgekehrt bestehen Gefähr-

dungspotenziale der Identität, wenn eine der drei Dimensionen für das Gefühl der Anerken-

nung nicht oder nicht ausreichend gegeben ist.121 Um eine gelingende Identität in Anbetracht 

der Stigmatisierung zu erreichen, gilt für das homosexuelle Subjekt bei einer Übertragung der 

identitätstheoretischen Überlegungen nach KEUPP et al. (1999): im Alltag die notwendige 

Anerkennung zu erhalten und sich in ausgewogenem Maß kohärent sowie authentisch zu füh-

len, bei gleichzeitiger Nutzung von materiellen, psychischen, physischen und sozialen Res-

sourcen eine individuelle Handlungsfähigkeit herzustellen und darüber in Narration zu treten 

(Keupp et al. 1999, S. 268–270). 

Es bestehen jedoch unterschiedliche Verfügbarkeiten und Nutzungsfähigkeiten von Res-

sourcen bei den Individuen. Ebenso unterschiedlich verläuft die Bewältigung von Aushand-

lungs-, Passungs- und Syntheseleistungen sowie ihrer Konstruktionen von Identität (Identi-

tätsgefühl, Teilidentität, Kernnarration, Handlungsfähigkeit): wenn bspw. aufgrund der Ho-

mosexualität und/oder aufgrund des Alterungsprozesses die Subjekte Stigmatisierungen und 

Diskriminierungen innerhalb von Lebensphasen erleben oder erlebt haben, erscheint es nach-

vollziehbar, wenn manche in ihren Erlebnissen nur wenig Sinnhaftes finden können und diese 

Situationen für sie nicht verstehbar und bewältigbar erscheinen. Sie werden in Folge im Sinne 

der Handlungsfähigkeit nur ein geringes Potenzial entfalten und nutzen, um eigene Lebensbe-

dingungen aktiv zu gestalten. Für andere hingegen stellt es phasenweise eine gewaltige Kraft-

anstrengung dar, den alltäglichen Spagat zwischen den Lebenswelten aufrechtzuerhalten, 

bspw. der gesellschaftlichen Erwartungshaltung, heterosexuell zu sein bzw. zu leben, zu ent-
                                                 
121 Siehe dazu Kapitel 3.3.2.2. Analog lässt sich auch mit einer entsprechenden Gefährdung bzw. Stärkung der 
Identität nach Axel HONNETH (1994) argumentieren, wie in Kapitel 3.5 weiter ausgeführt. 
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sprechen und gleichzeitig zu wissen, selbst homosexuell zu sein und einen evtl. anderen Le-

bensentwurf zu leben bzw. leben zu wollen. Wiederum für andere Subjekte bedeuten diese 

Umstände, sich auf ihre jeweiligen Identitätsziele (Teilidentitäten) zu konzentrieren und sich 

dabei umfassend als handlungsfähig und authentisch zu erleben. Sie alle vollziehen den Akt 

des alltäglichen Ausbalancierens und der Anpassung an die inneren und äußeren Gegeben-

heiten ihrer Umwelt und ihrer Zeit in ihrer Identitätsarbeit. 

Hingegen sind die homosexuellen Identitäten durch heteronormative gesellschaftliche Rah-

menbedingungen stigmatisierte, primär zugeschriebene Identitäten. Homosexualität wirkt als 

umfassende Etikettierung, als master status (Goffman 1975, S. 14–18) in alle Lebensberei-

che hinein. Sie kann nicht wirklich frei gewählt werden, wie bspw. Günter REISBECK den 

vom Individuum relativ mehr oder minder freigewählten Patchwork-Identitäten- bzw. Teili-

dentitäten-Ansatz nach KEUPP et al. und den Ansatz einer selbstgewählten Eigen-

Ghettoisierung durch verinnerlichte Homophobie nach Butler (1996) in Bezug auf homosexu-

elle Identitäten kritisiert (Reisbeck 1998, S. 60; Koch-Burghardt 1997, S. 57–58; Butler 1996, 

S. 15–30). Lesbische Frauen und schwule Männer sind mit dem Stigma konfrontiert und 

„… haben eben nicht die Wahl zwischen einer schwulen bzw. lesbischen Identität einerseits und deren 
Ablehnung andererseits. [Sie] haben allenfalls die Möglichkeit, mitzubestimmen, wie die Identität aus-
sieht” (Reisbeck 1998, S. 60). 

Die Forschenden folgen dieser Kritik, weshalb im Anschluss die sozialwissenschaftliche Be-

trachtungsweise dargestellt wird. 

 

3.3.5.3 Identitäts-Management und Stigma-Management aus 

sozialwissenschaftlicher Sicht 

Um die diskreditierende Wirkung eines Stigmas zu verhindern oder zu reduzieren, können 

Menschen mit verschiedenen Techniken auf die Gefahr einer „beschädigten Identität” durch 

den Stigmatisierungsprozess reagieren (Goffman 1975). Hier greift der Begriff des Stigma-

Managements. Entweder versucht das Subjekt das Stigma zu verleugnen, oder es wählt eine 

effektive Bewältigungsstrategie, wodurch es sich seine Integrität als Person bewahrt.  

„In jedem Fall ist das Stigma-Management, die Art und Weise also, wie ein Individuum die Information 
über seine Andersartigkeit einsetzt, eine Frage der persönlichen Identifikation – weshalb man beim Stig-
ma-Management auch von Identitäts-Management sprechen könnte.” (Koch-Burghardt 1997, S. 62)  

Nach GOFFMAN schließen nach dem Erfassen des eigenen Stigmas die Lernphase des Um-

gangs damit und die Phase des Täuschens an, also die situations- und kontextgebundenen Ge-

heimhaltungs- und Anpassungsstrategien (Goffman 1975, S. 103). Zu den korrespondierenden 
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Dimensionen des Identitäts- bzw. Stigma-Managements gehören die Einstellungen zum 

Stigma, Informationssteuerung, Reaktionen der Merkmalsträger_in und der Umwelt sowie 

der jeweilige Stigma-Kontext (Goffman 1975, 22–25, 30–35, 47–48, 52–54, 56–131; Hutter 

et al. 2000, S. 36; Glaus Hartmann 2000, S. 167–177): In der Auseinandersetzung mit dem 

Stigma können unterschiedliche Einstellungen von Merkmalsträger_innen bezogen und ins 

Selbstbild integriert werden. Diese können sich sowohl durch Ablehnung oder Identifikation 

mit dem Stigma, durch Nähe oder Distanz zur Gruppenzugehörigkeit und durch diesbezügli-

che Ambivalenzen bzw. Irritationen bemerkbar machen. Die Informationssteuerung über das 

Stigma kann von gänzlicher Offenheit über selektive Auswahl bis hin zur Verheimlichung 

gekennzeichnet sein. Dies korrespondiert meist mit der (Fehl-)Einschätzung hinsichtlich mög-

licher Umweltreaktionen. Die Umweltreaktionen hinsichtlich des Stigmas lassen sich auf der 

Mikro-, Meso- und Makroebene qualitativ unterscheiden, auch wenn sie miteinander mehr 

oder weniger in Verbindung stehen. 

 

3.3.5.4 Relevanz des Identitäts- und Stigma-Managements für die Altenpflege 

Gesamtgesellschaftlich lassen sich als Zeichen der Stigmatisierung die ablehnenden Haltun-

gen und damit verbundene Ungleichheits- und Diskriminierungsstrukturen in Bezug auf Ho-

mosexualitäten mit antihomosexuell (Homophobie, Heteronormativism), in Bezug auf Alter 

mit Altersdiskriminierung (Ageism) und in Bezug auf Krankheit, Behinderung, Attraktivität 

sowie Hilfs- und Pflegebedürftigkeit mit Bodyism122 benennen (Winker und Degele 2009, 

S. 46, 51–53). So repräsentieren sich solche Ideologien, Normen und Werte symbolisch in 

bspw. spezifischen Stigmatermini wie etwa „Krüppel”, „Behindi”, „Spast”, „alte Schachtel”, 

„Schwuchtel” und „In-Schwulitäten-geraten” oder „schwuler Pass” im Fußball, die in alltägli-

chen Unterhaltungen Verwendung finden, ohne dabei an den eigentlichen Bedeutungsur-

sprung zu denken (Goffman 1975, S. 14). Die Ungleichheitsdimensionen von Alter, Homo-

sexualität, Pflegebedürftigkeit und Geschlecht (Sexismus gegenüber Frauen) mit den dazuge-

hörigen Ismen können sich vielfach überkreuzen und sich in ihren Benachteiligungen für die 

Menschen im Sinne einer Mehrfachdiskriminierung additiv verstärken bzw. intersektional 

gesprochen in ihrer Verwobenheit entsprechend zur Geltung kommen (Winker und Degele 

2009, S. 13–15). So kann für sie ein multipler Stigma- bzw. Minderheitenstatus zutreffen, 

etwa hinsichtlich der Altersbilder, dass Frauen gesellschaftlich früher als Männer als „alt” 

                                                 
122 WINKER und DEGELE ordnen Ageismen als Merkmale körperbezogener Herrschaftsverhältnisse den Body-
ismen zu (Winker und Degele 2009, S. 51). 
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gelten (Krell 2014, S. 63), Lesben als Frauen vom gesellschaftlichen Sexismus betroffen sind 

(Diplacido 1998, S. 139), Lesben eher in der Öffentlichkeit unsichtbar erscheinen (Plötz 2006, 

S. 226) und erst recht, wenn sie (oder auch Schwule) einer anderen ethnischen Minderheit 

angehören (Diplacido 1998, S. 141) und sie (oder auch Schwule) zusätzlich pflegebedürftig 

sind. Genauso können schwule Männer durch mehrfache Stigmatisierung gefährdet sein, auf-

grund ihrer Homosexualität, ihres Alter (auch innerhalb der schwulen Szenen) (Bochow 2005, 

S. 336) sowie für manche zusätzlich aufgrund der HIV-Infektion (Langer et al. 2013, S. 13–

14; Diplacido 1998, S. 141). Ältere pflegebedürftige Lesben und Schwule stellen somit eine 

Minderheit innerhalb einer Minderheit dar. 

Auf der Mikroebene kann die Umwelt in der Interaktion (Gefühle, Verhalten, Handeln) mit 

Unsicherheit, Hilflosigkeit, Distanzierung, Ablehnung, Ekel, Angst, Ignoranz reagieren. Pfle-

gende unterliegen dabei der Gefahr, das Leiden der Pflegebedürftigen unter dem Stigma nicht 

wahrzunehmen. In der Interaktion zwischen Pflegenden und Pflegebedürftigen nimmt eben-

falls die leibliche Dimension des Wahrnehmens eine relevante Rolle ein.123 Offene Aggressi-

on, verbale Diskriminierung (bspw. Beleidigungen, Spott, Witze, üble Nachrede), Vermei-

dung von Kommunikation, Anstarren und willkürliche Annährung (übermäßige Neugierde) 

können weitere Reaktionen des sozialen Umfelds auf ein Stigma sein. Ebenso ist ein sozial 

ausgeübter Erwartungsdruck zur Korrektur des Stigmas bspw. in Form von Therapieangebo-

ten oder hinsichtlich einer heterosexuellen Heirat möglich. Abhängig vom Umfeld, weil ande-

re entweder selbst vom gleichen Stigma betroffen sind oder weil ihnen das Leben mit einem 

Stigma vertraut ist oder weil sie sich empathisch hineinversetzen können, können reaktiv auch 

Akzeptanz, Verständnis und Unterstützung erfolgen (Glaus Hartmann 2000, S. 166–174; Hut-

ter et al. 2000, S. 36; Goffman 1975). 

Auf negative Erfahrungen können stigmatisierte Menschen mit bspw. Schuld- und Minder-

wertigkeitsgefühlen, Angst, sozialem Rückzug, Täuschung, Anpassung, Verleugnung, Resig-

nation, Schweigen, korrektiven Techniken (bspw. durch plastische Chirurgie oder Tragen von 

Prothesen), Kompensation (bspw. Aneignung von positiv bewerteten Eigenschaften oder ge-

sellschaftlichen Positionen, deren Erreichung hegemonial einem stigmatisierten Menschen 

nicht zugetraut wird), Desensibilisierung und Rationalisierung reagieren, was sich wiederum 

auf das Selbstbild (Selbstvertrauen, -wertgefühl) auswirken kann (Hutter et al. 2000, S. 36; 

Glaus Hartmann 2000, S. 175–177; Goffman 1975). Für Asmus FINZEN lassen sich diese 

Merkmale eindeutig dem Stigmatisierungsprozess zuordnen, womit er sich gegen die begriff-

                                                 
123 Siehe Kapitel 3.4. 
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liche Verwendung von „Selbststigmatisierung” – insbesondere bei psychischen Erkrankungen 

– ausspricht, da dieser den Stigmatisierten einen aktiven, schuldhaften Anteil an ihrer Stigma-

tisierung unterstelle (Finzen 2013, S. 60–67). 

Stigmatisierungen und Diskriminierungen erzeugen für die Stigmaträger_innen einen Min-

derheitenstress (Meyer 2003), der zu allgemeinen Stressoren hinzukommt und ihnen eine 

höhere Anpassungsfähigkeit abverlangt. Je nachdem, ob und welche Ressourcen dem homo-

sexuellen Individuum zur Verfügung stehen und welche Bewältigungsstrategien es für sich 

erlernt hat, fällt sein Vulnerabilitätsstress mit möglichen Folgen auf die Gesundheit aus. So 

scheinen externe Stressoren wie bspw. antihomosexuelle Gewalt und Diskriminierung mehr 

für diejenigen relevant zu sein, die geoutet sind. Wohingegen interne Stressoren, wie die 

internalisierte Homophobie und das Verdecken/Offenbaren der Homosexualität, mehr für die 

(teils) ungeouteten Lesben und Schwulen eine Rolle spielen (Diplacido 1998, S. 154). In Fol-

ge sind Hoffnungslosigkeit, Verluste von vorherigen Rollen und soziale Isolation sowie 

psycho-somatische Erkrankungen und erhöhte Suizidgefahr möglich (Diplacido 1998, S. 147–

148; Finzen 2013, S. 72–75; Glaus Hartmann 2000, S. 174). Die Stigmatisierungserfahrungen 

stehen im engen Zusammenhang mit einer anscheinend höheren Prävalenz von stressbeding-

ten Krankheitssyndromen, Depressionen, Suizidgedanken und Suiziden auch unter älteren 

Lesben und Schwulen (Vries und Herdt 2012, S. 88), worauf ebenfalls die Interviewergebnis-

se der von Kirsten PLÖTZ befragten älteren Lesben hinweisen (Plötz 2006, S. 219). Entspre-

chend wirken Homophobie, Ageism und Bodyism der Makro- und Mesoebene auf die Mikro-

ebene (Identitätskonstruktionen, Gesundheit) ein, auch wenn nicht zwangsläufig alle Stigmata 

auf individueller Ebene als Belastung erfahren werden. 

Michael BOCHOW verweist auf Grundlage der geführten Interviews mit älteren schwulen 

Männern darauf, dass ein erlerntes Stigma-Management als psychische Ressource eher den-

jenigen für den Alterungs- und Gesundheitsprozess zur Verfügung steht, deren Identitätsbil-

dung als schwuler Mann zu einem frühen Zeitpunkt in der Biografie stattfand als jenen mit 

einem späteren und konflikthaften Identitätsprozess (Bochow 2005, S. 325). 

Reaktiv können Stigmatisierte auch Kontakte zu Gleichgesinnten suchen und Gemeinsamkei-

ten erleben, was andere gleichermaßen für sich ablehnen. Manche stigmatisierte Menschen 

gehen zur direkten Gegenwehr über, suchen Verbündete, sichern sich durch tragende soziale 

Kontakte mit den sogenannten „Normalen” ab, und/oder setzen sich für die Enttabuisierung 

des Stigmas durch ein selbstbewusstes Sich-Präsentieren, Diskussionen, evtl. Provokationen 

und (gesellschafts-) politischem Handeln ein. Von ebensolcher Relevanz für den Prozess des 
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Identitäts- bzw. Stigma-Managements ist der unterschiedliche kontextuelle, situative und in-

dividuelle Bedingungs- und Bedeutungsrahmen der jeweiligen Stigmabereiche (Meso- und 

Mikroebene) von bspw. Familie, Arbeit, Peer-Gruppe, Pflegeinstitution oder Öffentlichkeit 

(Hutter et al. 2000, S. 36; Glaus Hartmann 2000, S. 167–171, 177; Diplacido 1998, S. 144–

146; Goffman 1975, S. 30-31, 42). 

 

Zusammenfassend zum Bereich des Identitäts- bzw. Stigma-Managements von Lesben und 

Schwulen lässt sich festhalten: Homosexualität stellt gesellschaftlich ein sexuelles Stigma 

dar. Da es den homosexuellen Menschen in der Regel nicht anzusehen ist, dass sie lesbisch 

oder schwul sind, können sie den Diskreditierbaren zugeordnet werden. Gleiches gilt heut-

zutage aufgrund der Behandlungsmöglichkeiten in der Regel für mit dem HI-Virus infizierte 

Menschen. Das bedeutet, dass ein gewolltes oder ungewolltes Outing eine mehr oder minder 

Verunsicherung darüber auslöst, inwiefern das Gegenüber über das Lesbisch- oder Schwul-

sein und einhergehende Lebensweisen informiert ist oder werden soll, welche negativen Re-

aktionen anzunehmen und durch eigene Verhaltens- und Informationsstrategien zu beeinflus-

sen sind. Die Diskreditierbaren sind demnach mehr mit der Problemlage der Informations-

kontrolle bzw. des -managements beschäftigt, wohingegen die Diskreditierten unmittelbar mit 

den Problemen der Offensichtlichkeit konfrontiert sind (Goffman 1975, S. 56–57). 

Hinsichtlich des Forschungsgegenstands trifft bei den Merkmalen des fortgeschrittenen Al-

ters, der erhöhten Hilfs- und Pflegebedürftigkeit sowie der Behinderungen vorwiegend der 

Sachverhalt der gesellschaftlichen Diskreditierung zu, da die Merkmale zumeist offensicht-

lich wahrnehmbar sind. Alter, Behinderung sowie Pflegebedürftigkeit sind gesamtgesell-

schaftlich stigmatisierte Differenzkategorien, wodurch bspw. den Betroffenen auf dem Ar-

beitsmarkt eine geringe Entlohnung zuteil wird, da eine Abwertung ihrer Kompetenzen als 

älterer und nicht (mehr) umfassend leistungsfähiger Mensch stattfindet. Zugleich existiert eine 

gesellschaftliche Vermeidungshaltung, nicht „alt, krank und pflegebedürftig” werden zu wol-

len, bei gleichzeitiger Idealisierung eines fitten, gesunden und jungen (bzw. jung aussehen-

den) Körpers (Winker und Degele 2009, S. 52–53). Auch zur Homosexualität besteht allge-

mein in der Gesellschaft ein Vermeiden, zu derart Stigmatisierten zugerechnet zu werden. 

Ebenso kann die Suche nach der Ursache und „Reparatur” von Homosexualität als Indiz hier-

für gelten. Manche Behinderungen oder Erkrankungen können wie andere Merkmale wie die 

Hautfarbe seit Geburt der Merkmalsträger_in bestehen (Goffman 1975, S. 45–48). Andere 

stigmatisierten Merkmale wie Homosexualität, fortgeschrittenes Alter und dauerhafte Pflege-
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bedürftigkeit treten in der Regel jedoch erst im weiteren Lebenslauf hinzu (Goffman 1975, 

S. 48–49). So muss sich das Individuum mit den bisher verinnerlichten gesellschaftlichen 

Haltungen zum Stigma, die es zuvor selbst nicht betraf, auseinandersetzen und lernen, was es 

grundsätzlich für sich und von möglichen Konsequenzen her bedeutet, mit einem solchen 

Stigma versehen zu sein (Goffman 1975, S. 50–53). In diesem Kontext werden die Betrach-

tungen verschiedener Bewusstheitskontexte zu Homosexualität124 während der Pflegebedürf-

tigkeit, deren Bedingungsfaktoren, deren Wirkweisen auf die Interaktion zwischen zu Pfle-

genden und Pflegenden sowie auf die Wirkweisen in Bezug auf mögliche Beschädigungen 

oder Erhalt weitgehend gelingender homosexueller Identitäten der Pflegebedürftigen für die 

Forschungsarbeit und die Pflege relevant. Welche Rolle dabei die leiblichen Dimensionen der 

Menschen einnehmen können, wird nachfolgend erläutert. 

 

3.4 Die Leiblichkeit des Menschen im Themengebiet der Pflege (Heiko 

Gerlach) 

Gegenstand der Pflege ist der pflegebedürftige Mensch, also die Auseinandersetzung mit dem 

sorgenden Handeln (Uzarewicz und Uzarewicz 2005, S. 43–45) und den Facetten des Le-

bensvollzugs von Mensch-Sein. In diesem Zusammenhang wird nachfolgend die Leiblichkeit 

des Menschen als möglicher Paradigmenwechsel in der Pflege zunächst einführend be-

schrieben. Über den Rückgriff leibbezogener Aspekte der philosophischen Theorien nach 

Helmuth Plessner (1975) sowie Hermann Schmitz (2011, 2012) wird dieser Paradigmenwech-

sel untermauert, wozu anschließend die Theorien einzeln pointiert dargestellt werden. Als 

relevante Gesichtspunkte für die Forschungsarbeit treten hierbei insbesondere die Betrachtung 

des Menschen als lebendige Gesamtheit seiner Selbst hervor und die im Sinne PLESSNERS 

(1975) damit zusammenhängenden Anstrengungen der pflegebedürftigen Homosexuellen, ihr 

Selbst in ihren jeweiligen kontextualen Bedingungen rückzubeziehen bzw. zu vermitteln. 

Ebenso bedeutsam dabei ist in Bezugnahme auf SCHMITZ (2011, 2012) der Aspekt des leib-

lichen Spürens als leibliche Kommunikation der homosexuellen Pflegebedürftigen in Korre-

lation mit ihrer Umwelt. Die Relevanz der jeweiligen philosophischen Betrachtung zur Leib-

lichkeit für die Pflege und für den Forschungsgegenstand wird im Anschluss ausgeführt. 

Die Pflege als wissenschaftliche Querschnittsdisziplin und die Pflegepraxis haben sich am 

naturwissenschaftlichen, geistes- und sozialwissenschaftlichen Wissen orientiert. Dominante 

                                                 
124 Wie in Kapitel 3.2 näher erläutert. 
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Einflüsse auf Denk- und Handlungsmuster der Pflege erhielten hierbei die jeweiligen Vorstel-

lungen der Medizin und ein weit verbreitetes technologisiertes Menschen- und Weltver-

ständnis zu Körper, Krankheit und Pflegebedürftigkeit, das den Menschen als „Maschine” 

erscheinen lässt und die Beziehungsgestaltung zwischen Pflegenden und Pflegebedürftigen 

prägt (Friesacher 2008, S. 309, 324). 

Diese Anschauung geht ursprünglich auf den Begründer des frühen Rationalismus, René 

Descartes, im 17. Jahrhundert zurück. Durch ihn wird zwischen dem Körper als biologisch zu 

erfassende, mechanische Materie einerseits und der Seele bzw. dem Geist oder dem Bewusst-

sein, also dem immateriellen Denkvermögen, andererseits unterschieden. Im Dualismus von 

Körper und Geist erfährt der menschliche Körper eine naturalistische Verortung, wohinge-

gen der Geist bzw. das Bewusstsein durch seine Subjektentwicklung eine Erhöhung erfährt. 

Der Geist erhält die vermeintliche Macht über das Körperliche zugesprochen (Steiner 2011, 

S. 40). Der Dualismus findet sich sowohl in den Anschauungen wieder, wonach Körper und 

Geist/Seele strikt voneinander getrennt sind, als auch, wonach Körper und Geist/Seele im 

gleichen Ganzen zusammengefügt sind und miteinander korrespondieren (Uzarewicz und 

Moers 2012, S. 102–103; Uzarewicz und Uzarewicz 2005, S. 25). 

In der Pflegelehre und -praxis sowie in der Gesetzgebung wurde aus dieser Dichotomie heraus 

das Tätigkeits- und Aufgabenfeld auf die reine Körperlichkeit ausgerichtet125, also auf das 

Funktionieren und Aufrechterhalten des Organismus sowie auf dessen Quantitäten und Quali-

täten auch bezüglich des arbeitstechnischen Umfelds bspw. der Sauberkeit und störungsfreier, 

technischer Prozesse. Diese (Pflege-)Haltung richtet den Fokus reduktivistisch auf den Aus-

gleich oder die Behebung eines vorwiegend somatischen oder versorgungsstrukturellen Defi-

zits, wobei andere Qualitäten wie soziale Aspekte von vornherein unberücksichtigt bleiben 

(Moers 2012, S. 112; Uzarewicz und Uzarewicz 2005, S. 45–49). Konsequenzen dieser Hal-

tung finden sich in der vornehmlichen (Re-)Finanzierung eben solcher pflegerischer Leistun-

gen, in der Objektivierung von Pflegebedürftigen und anscheinend wieder erstarkenden Funk-

tionalpflege (bei gleichzeitiger Minderung einer Beziehungs- und Bezugspflege) sowie in der 

entsprechenden Angebotsstruktur institutioneller (Alten-)Pflege im Gesundheits- und Pflege-

system wieder. Eine tradiert mechanisierte Sichtweise fokussiert im pflegewissenschaftlichen 

                                                 
125 Was sich bspw. in den Verantwortungsbereichen der Behandlungspflege (§37 SGB V, Bundesministerium 
der Justiz und für Verbraucherschutz 20.12.1988) und der Grundpflege (§§ 14, 36, 37 SGB XI, Bundesministeri-
um der Justiz und für Verbraucherschutz 04.04.2017a) widerspiegelt. Einher geht sowohl eine strukturelle hie-
rarchische Unterordnung der Pflege unter die Medizin sowie eine soziale hierarchische Überhöhung des Berufs-
prestiges der Behandlungspflege (Gesundheits-/Krankenpflege) gegenüber den Berufsfeldern der Grund- und 
Sozialpflege (Uzarewicz und Uzarewicz 2005, S. 48). 
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Erkenntnisgewinn und im pflegerischen Handeln deshalb vornehmlich das Begründen, Prog-

nostizieren, Kontrollieren und Einwirken auf Fehlfunktionen. Jedoch 

„… verwandeln soziale Phänomene wie die (existentiellen) Erfahrungen der Betroffenen und ihrer Ange-
hörigen, das Alltagswissen der Pflegenden und auch unvorhergesehene Folgen der manipulativen Eingrif-
fe der Professionellen die scheinbar einfache Situation in eine komplexe, von Widersprüchen und Unbe-
rechenbarkeiten geprägte Situation” (Friesacher 2008, S. 325). 

Hinsichtlich der Vielschichtigkeit von Situationen und gegenüber dem beschriebenen tradier-

ten mechanisierten Paradigma eröffnen Blickweisen und Methoden der Phänomenologie, 

Hermeneutik und Kritischen Theorie für die Naturwissenschaft und Pflege plurale Erkennt-

nismöglichkeiten im Sinne des Verstehens von Zusammenhängen und Komplexitäten (Friesa-

cher 2008, S. 311). 

Mittlerweile weitverbreitete Konzepte und Pflegestile, bspw. die aktivierende Pflege (Alten-

pflege Heute 2014, S. 347), deuten auf eine sich allmählich verändernde Pflegehaltung hin, 

wodurch sich an der Selbstbestimmung der Pflegebedürftigen und ihren Ressourcen prozess-

haft fördernd orientiert wird. Hierdurch verändert sich sukzessiv der Bezugsrahmen für die 

Person. Das Individuum wird mit seinem subjektiven Wohlbefinden in den Fokus pflegeri-

schen Handelns gesetzt. Mit dem Ziel der Perspektivenstärkung von Pflegebedürftigen hin 

zu deren subjektivem Wohlbefinden versucht die Pflege, der Komplexität pflegerischer Situa-

tionen zu entsprechen. Dieses Bestreben verfolgt die Pflege, indem durchaus „leibliche” Phä-

nomene, bspw. Essen und Trinken, Bewegung, Schlafen und Ruhen als Aktivitäten des tägli-

chen Lebens (ATL), also als Ausdruck des menschlichen Lebensvollzugs ihre – zumindest 

theoretische – Berücksichtigung erfahren (Uzarewicz und Uzarewicz 2005, S. 50–52). Die 

Berücksichtigung dieser – wenn auch nicht explizit als „leibliche” benannten – Phänomene 

findet sich in Pflegemodellen, bspw. von Nancy Roper et al. in den 1980er Jahren oder in der 

Fördernden Prozesspflege126 (Krohwinkel 2013, S. 24–25) wieder, auch wenn deren prakti-

sche Umsetzungen im Pflegealltag weitgehend auf Funktionales reduziert verlaufen (Moers 

und Uzarewicz 2012, S. 137–138; Uzarewicz und Uzarewicz 2005, S. 52). 

Gegenüber dem zuvor beschriebenen Dualismus von Körper und Geist/Seele wird vonseiten 

der Phänomenologie und der kritischen Anthropologie der menschliche Leib als eine weitere 

Dimension hinzugefügt. Hierbei geht es um die Verbindung zwischen Körper und Geist als 

Ausdruck der Lebendigkeit. Es beinhaltet zum einen den Körper, der von der Außenwelt 

wahrgenommen wird. Dieser Körper unterliegt der eigenen sowie gesellschaftlichen Beurtei-

lung eines mehr oder weniger bspw. von der Funktions- und Leistungsfähigkeit, der Jugend-

                                                 
126 In Kapitel 3.4.2.6 wird die mögliche Anschlussfähigkeit eines leibphänomenologischen Ansatzes an das Pfle-
gemodell nach Monika Krohwinkel (2013) aufgezeigt. 
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lichkeit und der Gesundheit abweichenden Körperbilds. Rein naturalistisch können der Kör-

per und die Körper der anderen als eine formbare, zu beherrschende und zu optimierende or-

ganische Organisationseinheit, also als ein Körperding betrachtet werden, über das die kör-

perbezogenen Herrschaftsverhältnisse eines Bodyismus127 wirksam werden. Zum anderen 

findet ein subjektives Spüren von Stimmungen, Empfinden und sinnliches Erfahren des eige-

nen Leibes statt, was den Raum um den Körper als Erfahrungsraum mit einschließt. Dieses 

Leibempfinden wird innerlich erfahren, da wir bereits im Leib sind und ihn nicht von außen 

erleben können (Friesacher 2008, S. 320–321). So kann jeder Mensch aus Sicht des Philoso-

phen SCHMITZ, am eigenen Leib allerhand spüren, bspw. Ängste, Hunger, Durst, Schmer-

zen, Ekel, Wollust, Müdigkeit, Ergriffenheit von Gefühlen, was ein Teil von ihm oder etwas 

ihn Umgebendes ist, wie Atmosphären bspw. bei Trauernden im Raum, obwohl es für ihn 

nicht sicht- und tastbar ist (Schmitz 2012, S. 34–35, 48, 80). 

„Leiblich ist, was jemand in der Gegend (nicht immer in den Grenzen) seines Körpers von sich selbst, als 
zu sich selbst gehörig, spüren kann, ohne sich der fünf Sinne, namentlich des Sehens und Tastens, und des 
aus deren Erfahrungen gewonnenen perzeptiven Körperschemas (der habituellen Vorstellung vom eige-
nen Körper) zu bedienen” (Schmitz 2012, S. 35). 

Die Haut gibt dem Körper seine Kontur und Begrenzung. Die Grenze des Leibes ist konturlos 

und verbleibt im mit den Sinnen Wahrnehmbaren und im ohne die Sinne Spürbaren (Uzare-

wicz und Uzarewicz 2005, S. 73). Der spürbare Leib übersteigt den materiellen Organismus 

und bildet eine weitere Wirklichkeit des Menschen ab. Selbst bei der eigenen Betrachtung 

des Körpers ist die leibliche Erfahrung immer zugegen. „Der Leib ist das Medium der Ver-

körperung der personalen Existenz, es geht in der personalistischen Einstellung also um „je-

manden”, im Gegensatz zu „etwas” in der naturalistischen Einstellung” (Friesacher 2008, S. 

320). Der Leib beinhaltet somit das Körperliche, das Person-Sein und zugleich die Lebendig-

keit. Leibliche Phänomene, bspw. Empfinden und Kommunikation, lassen sich schwer in 

Sprache fassen, weil sie eben für andere nicht sicht- und tastbar, dafür aber spürbar sind. Na-

turalistisch begründete Anschauungen hingegen scheinen das Leibgefühl eher isoliert entwe-

der als psychisches Phänomen (Zönästhesie), als physisches Phänomen (Propriozeption) oder 

in deren dualer Korrespondenz (Organempfinden) zu betrachten (Schmitz 2012, S. 5). 

Mit der philosophisch-anthropologischen Betrachtung von Körper und Leib nach Plessner 

(1975) kann der Übergang vom naturwissenschaftlichen Diskurs vom Körper hin zum Gegen-

diskurs einer leibphänomenologischen Sicht auf Leib und Körper nach Schmitz (2011, 2012) 

beschrieben werden. Durch die Theorien beider Philosophen erhält die gelebte subjektive 

Wirklichkeit in Form der Leiblichkeit des Menschen ihre Prominenz. 
                                                 
127 Siehe in Kapitel 3.3.5.4. 
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3.4.1 Philosophisch-anthropologische Sicht auf die Leiblichkeit 

PLESSNER versuchte ab den 1920er Jahren durch seine Theorie des Lebendigen aus philo-

sophisch-anthropologischer Sicht die reduktionistische Dualität von Körper und Geist des 

Menschen aufzuheben, indem er sie als voneinander getrennte Einheit sieht. Hierbei unter-

scheidet er in lebendige bzw. organische und in leblose bzw. anorganische Körper. Bei unle-

bendigen Körpern verläuft deren Trennlinie virtuell zwischen dem dinglichen Körper und der 

Umwelt, so dass keine Verknüpfung miteinander möglich ist. Anders bei lebendigen Körpern, 

deren Grenze als immanente Eigenschaft ein Beziehungsgefüge zu sich selbst und zur Um-

welt eingeht, so dass die Trennlinie sich nicht dinghaft aufzeigt, sondern erahnt werden kann. 

Die Art dieser jeweiligen Abgrenzung lebendiger Körper zu ihrer Umwelt wird mit ihrer Posi-

tionalität, der jeweiligen Organisationsstufe organischer Komplexität, beschrieben (Plessner 

1975, S. 103). 

Der lebendige Körper (Pflanze, Tier und Mensch) bezieht sich auf sich, dadurch kann er sich 

reziprok auf seine Umwelt beziehen. Nach PLESSNER zeichnen sich Tier und Mensch durch 

eine relationale Geschlossenheit ihrer organischen Systeme aus, die es ihnen ermöglicht, eine 

tatsächliche Selbstständigkeit zu erfahren (Plessner 1975, S. 226). Die Umwelt richtet sich 

auf den Organismus des Tieres bzw. des Menschen, und umgekehrt können tierische bzw. 

menschliche Lebewesen ihren durch das zentrale Nervensystem charakteristischen Organis-

mus selbstständig auf ihre Umwelt ausrichten. Für Tier und Mensch kann bereits in einer Dif-

ferenzierung von Körper und Leib gesprochen werden, da sie sich durch ihre Körper auf ihre 

Umwelt beziehen und sich darüber selber wahrnehmen. Sie fühlen sich im Hier und Jetzt ver-

ortet, können auf die Umwelt sowie auf ihre eigene Existenz reagieren. Wobei das Tier zwar 

ein rückbezügliches System zu sich selbst, aber eben keine ihm bewusste Individualität aus-

bildet, was eine zentrische Positionalität kennzeichnet (Plessner 1975, S. 226, 288). 

Der Mensch hingegen ist befähigt, sein Hier und Jetzt, seine Zentrierung von „außen” zu be-

trachten, also sich von sich zu distanzieren, ohne es dabei verlassen zu können. Somit ist der 

Mensch exzentrisch und ebenso zentrisch. (Plessner 1975, S. 291–293) Hiermit ist das 

menschliche Bewusstsein und die Fähigkeit zur Selbstreflexion gemeint, wonach eine Ein-

nahme von sogenannter subjektiver und objektiver Sichtweise erst möglich wird. Der Mensch 

merkt, dass er spürt und merkt. Er kann sein leib-körperliches Wesen von sich aus als Ding 

bzw. Sachverhalt denken und sich dem gegenüber verhalten. Diese reflexive Selbstdistanz 
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kann auch in mythischer, religiöser, symbolischer, technologischer und virtueller Form ge-

schehen (Manzei 2005, S. 73). 

Indem PLESSNER das Sich-selbst-Bewusstsein aus dieser Reflexivität des Menschen zu sich, 

zu seinem Leben und zu seiner Umwelt aus dessen biologischer Verschränkung ableitet, hebt 

er sich von der traditionellen Philosophie ab, die das Bewusstsein als rein geistiges Phänomen 

betrachtet. Diese Differenzierung in Leib-Sein und gleichzeitig Körper-Haben sei nach 

PLESSNER für den Menschen ein „… unaufhebbarer Doppelaspekt der Existenz, ein wirkli-

cher Bruch seiner Natur. Er lebt diesseits und jenseits des Bruches, als Seele und als Körper 

und als die psychophysisch neutrale Einheit dieser Sphären.” (Plessner 1975, S. 292) Die Ein-

heit dieses Doppelaspekts von Leib und Körper führt infolgedessen erst zur Individualität 

menschlicher Lebewesen. Der Mensch gilt demnach durch seine exzentrische Positionalität 

als höchste Organisationsform unter den organischen Körpern. 

Durch seine Exzentrizität befähigt, unterliegt der Mensch der Gesetzmäßigkeit einer natür-

lichen Künstlichkeit, indem der Mensch gezwungen ist, das zu sein, was er bereits ist, seine 

Beziehungen zur Umwelt so zu gestalten, wie er sie bereits gestaltet, sein Leben so zu führen, 

wie er es bereits führt und für sich einen Sinn darin zu finden, da ohne seine Sinngebung kein 

Sinn für ihn bestünde. „Als exzentrisch organisiertes Wesen muss er sich zu dem, was er 

schon ist, erst machen.” (Plessner 1975, S. 309) Dieser scheinbare Widerspruch konkretisiert, 

dass der Mensch erst das Sein für sich erlangt, wenn er sich selbst realisiert. Da der Mensch 

aufgrund des Bruchs von Körper und Geist, Leib und Seele einer komplementären Ergän-

zung bedarf, ist das menschliche Handeln künstlich, weshalb er aus seiner Existenzform her-

aus eine kulturelle und gesellschaftliche Ordnung entwirft, die ihn immanent in der Beziehung 

zur Umwelt festigen (Plessner 1975, S. 310). 

Da über das Andere im Sozialen erst Deutung und Erfahrung des Selbst möglich werden, ent-

steht aus dem Beziehungsgefüge zwischen dem Menschen und seiner Umwelt ein Drang oder 

vielmehr die Aufgabe zur Sozialität, was der Philosoph mit der Gesetzmäßigkeit einer 

vermittelten Unmittelbarkeit beschreibt. Konkret ist hiermit gemeint, dass der Mensch in 

seine primitive Gegenwart leiblich eingebunden ist, sich also als der Mittelpunkt seiner Welt 

und in indirekter Beziehung zur Umwelt erlebt, und zugleich sich aus ihr exzentrisch lösend 

gleichwohl in unmittelbarer, also direkter leiblicher Beziehung zur Umwelt erfährt, die von 

ihm körperlich/leiblich-kulturell vermittelt ist. Der Mensch als Selbst merkt, dass er merkt 

und dass und wie andere Menschen mit ihrem jeweils anderem Selbst seiner Umwelt merken. 

Durch die Verschränkung in- und zueinander von Leib und Körper und der Umwelt mit einem 
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oder mehreren anderen Selbste kann die Innen-, Außen- und Mitwelt des Selbst gleichwohl 

leiblich-körperlich erfasst werden. Hierdurch kann das Selbst Regeln, Ordnungen sowie 

Handlungs- und Deutungsmuster gegenüber der Umwelt setzen und verhandeln und solche 

von der Umwelt erfassen (Plessner 1975, S. 324–325). Dadurch, dass der Mensch seine Per-

spektiven nach „innen”, nach „außen” sowie auf das soziale „mit” gleichwohl richtet, eröff-

nen sich für ihn im Sinne von PLESSNER die Dimensionen der Kultur, der (Zeit-)Historie, 

der Gesellschaft sowie des Politischen. 

 

Zusammenfassend lässt sich sagen: Durch Plessners (1975) Theorie wird eine mehrdeutige 

wie auch kritische Betrachtung ontologischer sowie jedweder reduktionistischer Positionen 

zur menschlichen Existenz ermöglicht (Manzei 2005, S. 70). Es ist nämlich durch die allge-

genwärtige Doppelaspektivität von Leib-Sein und Körper-Haben eine ständige Vermitt-

lungsleistung des Menschen erforderlich. Der Mensch lässt sich somit nicht bspw. aus-

schließlich auf den Körper oder das Handeln reduzieren, denn er muss durch seine Exzentrizi-

tät ein Beziehungsgefüge zwischen ihm in seiner Eingebundenheit im Hier und Jetzt und sei-

ner Umwelt permanent entwerfen und/oder vermitteln. Durch die vorgenannten theoretischen 

Gesetzmäßigkeiten nach Plessner (1975) wie etwa der vermittelten Unmittelbarkeit ist eine 

Reduktion des Menschen alleinig auf Natur, Kultur, Geist/Seele, Körper, maschinisiert-

organischer Hybrid, Cyborg128, Handeln, Leiden, Sprache, Diskurs und Sozialität ausge-

schlossen (Friesacher 2008, S. 329; Manzei 2005, S. 74–75; Uzarewicz und Uzarewicz 2005, 

S. 67–69). 

 

3.4.1.1 Kritische Anmerkungen zu den leibphilosophischen Ausführungen von 

Plessner 

Der Philosoph beschreibt in seinen theoretischen Ausführungen leiblich-körperliche Erfah-

rungen der menschlichen Existenz, löst sich jedoch aus Sicht mancher Kritiker_innen durch 

die Vorrangstellung des Geistes nicht weit genug von eher hegemonialer naturwissenschaftli-

cher Vergegenständlichung von Körper und Leib. 

So sehen Charlotte UZAREWICZ und Michael UZAREWICZ die Argumentation zur Diffe-

renzierungsleistung des Menschen, die für PLESSNER (1975) als Beweis und Verschränkung 

                                                 
128 Metapher für ein postmodernes Selbst einer technifizierten Subjektivität, wobei Technik und Organismus sich 
wechselseitig beeinflussen und einnehmen, somit bestehende Kategorien auflösen (Friesacher 2008, S. 325). 
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von leiblich-körperlicher und seelischer bzw. intellektueller Dimension gilt, weiterhin in der 

Traditionslinie des anthropologischen Dualismus verbleibend an, da die exzentrische Positio-

nalität die mentale Ebene als Vorrang gegenüber der körperlichen definiere. Sich von sich 

selbst distanzieren zu können und eine vermeintlich subjektive und objektive Sicht zu sich 

und der Welt zu schaffen, bezeichnet auf Grundlage der Theorie der Leiblichkeit nach 

SCHMITZ (2011, 2012) vielmehr eine Entfremdung von der Dimension der menschlichen 

Leiblichkeit. Diese Entfremdung ist hierbei prozesshaft und mehrseitig im Sinne von Unver-

ständlichkeit und Fremdheit bis hin zur Bekanntmachung und Verringerung von Fremdheit 

wertfrei zu verstehen. Eine Kultur des vorangestellten Intellekts führt zur geistigen und kör-

perlich-leiblichen Entfremdung bei gleichzeitiger Vernachlässigung des körperlich-leiblichen 

Bezugs (Uzarewicz und Uzarewicz 2005, S. 21). Zum Person-Sein und -Werden gehören je-

doch der Prozess des Zurücktauchens ins Hier und Jetzt, die personale Regression, wie 

SCHMITZ sie nennt, genauso dazu wie die personale Emanzipation (bzw. die Exzentrizität 

nach PLESSNER (1975)), also der Prozess der Distanzierung zur Gegenwart und kritischen 

Reflexion des Neutralen und Fremden (Schmitz 2011, S. 76–77). 

„Beide Prozesse, Emanzipation und Regression, explizieren und implizieren; sie explizieren einzelne Be-
deutungen aus der persönlichen Situation und lassen diese implizierend in deren binnendiffuse Bedeut-
samkeit zurückfallen” (Schmitz 2012, S. 104). 

So kann nach SCHMITZ der Mensch beide Prozesse in sich integrieren, bspw. wenn eine 

Person auf der personalen Emanzipationsebene stark unter Druck gerät oder versetzt wird und 

das Weinen einsetzt, regrediert er zum Hier und Jetzt. Beim reinigenden Sich-Ausweinen 

wird ein neuer Ansatz personaler Emanzipation erkannt (Schmitz 2012, S. 103–105). 

 

3.4.1.2 Relevanz der leibtheoretischen Ausführungen für die Pflege und die 

Forschungsarbeit 

Plessners (1975) Theorie zur Lebendigkeit des Menschen zeigt Analogien in der bedingungs-

haften Reziprozität zwischen dem einzelnen Menschen in seiner Selbsterfahrung und der Her-

ausbildung des Individuums bzw. seiner Identität und seiner Umwelt (Gesellschaft/Kultur) 

mit den in der vorliegenden Arbeit beschriebenen theoretischen Ansätzen der Soziologie wie 

von Mead (1973) oder Goffman (1975) oder der Psychologie wie von Keupp et al. (1999), 

denen ebenfalls vorwiegend ein dichotomer Zusammenhang von Körper/Leib und Geist/Seele 

anhaftet. 
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Ein Pflegeverständnis und infolgedessen pflegerisches Handeln können sich nach Plessners 

(1975) Gesetzmäßigkeiten ebenfalls nicht auf (Teil-)Aspekte des Menschen (funktional-

mechanisch oder -temporär) beschränken, weil Menschen als Einheit ihrer spezifischen Le-

bendigkeit leben, die sich eben nicht auf Einzelteile reduzieren und aufspalten lässt. Daraus 

folgert für die Pflege ein integrierendes Menschenbild, also den Menschen als eine bio-

psycho-sozio-spirituelle und reziprok interaktiv zur Umwelt stehende Gesamtheit zu betrach-

ten, als Leitmotiv für einen ganzheitlich orientierten Pflegeprozess. Wobei zum Teil in der 

Pflegepraxis dieses Leitmotiv anscheinend eher als Resultat verfolgt wird und weniger als 

deren Voraussetzung in den Denk- und Handlungsmustern verankert ist (Uzarewicz und Uza-

rewicz 2005, S. 31–33). Ein solch integrierendes Menschenbild würde gleichwohl auch die 

mit dem Selbst eines pflegebedürftigen Menschen korrespondierenden Bedingungsfaktoren 

der unmittelbaren Umwelt wie etwa den rechtlichen, institutionellen, hierarchischen, persona-

len und sozialen Rahmen der (Alten-)Pflege verstärkt in den Fokus rücken. 

Im Vergleich zu anderen Lebewesen ist der Mensch zwar ein geistiges Wesen, jedoch bleibt 

er gleichermaßen ein körperliches, leibliches und kulturelles Wesen. Sicher zeichnet ihn die 

geistige Fähigkeit bzw. exzentrische Positionalität (personale Emanzipation nach Schmitz 

(2011, 2012)) als Besonderheit aus. Und dennoch: 

„Der Mensch, das ist die Vielfalt individueller Menschen, die die gleiche körperlich-leibliche Struktur 
haben sowie die gleiche Potenz des Denkens, die sich aber genau darin auch wieder unterscheiden: in ih-
rer Körperlichkeit, Leiblichkeit, Geistigkeit. Es gibt keine zwei vollständig identischen Menschen. Den 
Menschen gibt es nur im Plural” (Uzarewicz und Uzarewicz 2005, S. 23). 

Durch Plessners (1975) philosophische Anthropologie wird neben der körperlichen auch die 

leibliche Dimension und das Selbst einer Person im gesellschaftlich-kulturellen Zusam-

menhang verortet. Die Person, die Leib ist und einen Körper hat, hat durch ihre Beziehungen 

zur sozio-kulturellen, also auch zeithistorischen Außenwelt, ein ganz eigenes Gewordensein 

entwickelt. Die geistige Reflexionsfähigkeit ist durch die Exzentrizität des Menschen Vo-

raussetzung und Möglichkeit zugleich, sich selbst als Person zu erleben und das Umfeld sich 

kulturell und sozial zu organisieren. 

Übertragen auf die pflegerische Arbeit bedeutet dies, dass Pflegende zum einen selbst ihre 

eigene Biografie, resultierend aus Leib-Sein und Körper-Haben, in die pflegerische Situation 

gegenüber Pflegebedürftigen einbringen. Zum anderen sind sie ihrerseits mit Pflegebedürfti-

gen und deren andere bzw. fremde Lebensgeschichten des Leib-Seins und Köper-Habens in 

ihrer Außenwelt der Pflege konfrontiert. Gleiches gilt für die Pflegebedürftigen, die sich 

ebenfalls durch ihre Exzentrizität in ihrem Gewordensein zu sich und ihrer Umwelt kulturell 

und sozial vermitteln. Auch sie sind mit Pflegenden als menschliche und sozio-kulturelle We-
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sen konfrontiert. Eine biografieorientierte Pflegearbeit, die sich am leiblich-körperlichen 

Gewordensein orientiert, ermöglicht den Pflegebedürftigen, ihr Selbst exzentrisch im Sinne 

von Plessner (1975) in ihrer Gegenwart sowie in ihrer individuellen Vergangenheit wahrzu-

nehmen und zu verwirklichen. Dieses schließt Pflegende im pflegetherapeutischen Setting 

fokussiert auf ihre professionelle Rolle mit ein, wodurch „… nicht nur die Annahme und In-

tegration des Individuums in sein Umfeld, sondern auch leibliches Verstehen gelingen …” 

kann (Steiner 2011, S. 61). Das von Plessners Theorie (1975) ableitbare integrierende Men-

schenbild für die Pflege ermöglicht der Pflegeforschung, sich zu kritischen Theorien und 

Wissenschaft hinzuwenden, da die multiple Perspektivität zum und vom Subjekt berücksich-

tigt würde (Friesacher 2008, S. 330). 

Geht man im anthropologischen Sinne davon aus, dass es zum Wesen des Menschen dazu 

gehört, eine sexuelle Orientierung zu entfalten, dann wird der Mensch entsprechend seinem 

exzentrischen Sein diese sexuelle Orientierung sich, seinem Leben und seiner Umwelt gegen-

über vermitteln und kulturell organisieren. So wird ein heterosexuell orientierter Mensch sich 

im seinen Sein vorwiegend auf das andere Geschlecht beziehen und eine entsprechende Kul-

tur ausprägen. Ebenso wird ein homosexueller Mensch sein Homosexuell-Sein sich selbst, 

seinem Leben und seiner Umwelt gegenüber vermitteln und sich kulturell und mit anderen 

zusammen organisieren, um sich in seinem Selbst abzusichern. Hinsichtlich sexueller Orien-

tierung und Geschlechtsidentitäten werden nun Mehrheits- und Minderheitsverhältnisse 

sowie Machtpositionen im Zusammenspiel von Gesellschaft, Zeithistorie, Kultur und Indivi-

duum relevant. So verwundert es nicht, dass trotz der mittlerweile rechtlichen Freiheit in 

Deutschland, der sexuellen Orientierung freien Ausdruck verleihen zu können, die Gesell-

schaft heteronormativ geprägt ist und ein homosexuelles Selbst aus sich heraus nach wie vor 

zunächst konflikthaft gegenüber sich selbst und seiner Umwelt konstituiert. 

Die heteronormative Gesellschaft hat unterschiedlichen sanktionierenden bis freiheitlichen 

Einfluss auf die kollektive und individuelle Lebensführung von Lesben und Schwulen in den 

verschiedenen zeitgeschichtlichen Phasen.129 Als Resultat auf das Selbst und das Beziehungs-

gefüge von homosexuellen Menschen sowie von ihrer Umwelt in Bezug auf sie können Un-

verständlichkeit, Fremdheit bis hin zur Verringerung von Fremdheit und sich dem Homose-

xuell-Sein sowie sich dem Leben als homosexueller Mensch anzunähern oder homosexuellen 

Menschen anzunähern und sich mit ihnen bekannt zu machen, erfolgen. 

                                                 
129 Wie in den Kapiteln 2.1 sowie 3.3 ausgeführt. 
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Somit erhalten die Aspekte der leiblichen Körperlichkeit für die Bereiche des Selbsterhalts, 

der Selbst- und Fremdwahrnehmung, der Beziehungsgestaltung und die sozio-kulturelle Ein-

bettung der Lebenssituationen von homosexuellen Pflegebedürftigen in Institutionen und am 

Pflegesetting beteiligten Personen eine Bedeutsamkeit für die (Alten-)Pflege sowie für den 

empirischen Teil der vorliegenden Arbeit. Konkret lässt sich diese Relevanz daran verdeutli-

chen, inwieweit Pflegende die kollektive und subjektive Vergangenheit der homosexuellen 

Pflegebedürftigen als Gewordensein in der Gegenwart des pflegerischen Handelns in Betracht 

ziehen und es berücksichtigen. Ebenso bedeutsam in diesem Zusammenhang ist die Frage, in 

wie weit es den homosexuellen Pflegebedürftigen gelingt, ihr individuelles Gewordensein als 

lesbische Frau oder schwuler Mann in ihrer Gegenwart von Alter, Pflegebedürftigkeit, Krank-

heit und/oder Behinderung und möglicherweise einhergehend körperlicher und sozialer Ver-

änderungen einzubringen und ihr Selbst zu erhalten, insbesondere dann, wenn eventuell ein 

mehr oder weniger heteronormativ geprägtes Umfeld sowie ein asymmetrisches Machtver-

hältnis zur Pflege besteht. 

Der naturalistisch geprägte Entwurf des Leibes und dessen philosophisch-anthropologischen 

Herleitung nach Plessner (1975), wonach der Leib als lebendige Körpereinheit von zwei Sei-

ten ein und desselben Phänomens, also Leib-Sein und Körper-Haben, verstanden wird, lässt 

sich durch leibphänomenologische Sichtweisen, bspw. von Schmitz (2011, 2012), weiter kon-

trastieren. 

 

3.4.2 Leibphänomenologie nach Schmitz 

Bleiben um 1900 frühe phänomenologische Beschreibungen zur Leiblichkeit, etwa die The-

matisierungen von Empfindungen und Motorik von Edmund Husserl (1976), noch in der tra-

ditionellen Dichotomie von Körper und Seele befangen (Schmitz 2011, S. 158–161), so wird 

erst Mitte des 20. Jahrhunderts durch Maurice Merleau-Ponty (1966) die phänomenologische 

Betrachtung vom herkömmlichen bewusstseinsphilosophischen Zugang abgegrenzt, wonach 

die Welt ein Konstrukt des Bewusstseins ist und Phänomene danach beschrieben werden, wie 

sie sich dem Bewusstsein zeigen. Merleau-Ponty wendet sich gegen die introspektive, psychi-

sche Verankerung der Phänomenerfahrung und eröffnet eine leibliche Wahrnehmungslehre, 

wodurch der Leib „… als Wahrnehmbares und Wahrnehmendes und damit als Medium des 

Welterlebens, als Verankerung in der Welt und als das Zur-Welt-Sein des Menschen bezeich-

net und verstanden …” (Uzarewicz und Uzarewicz 2005, S. 82) wird. Jedoch verbleibt Mer-

leau-Ponty bei seinen Ausführungen zu den synthetischen Aktivitäten von sinnlichen Wahr-
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nehmungen des Körpers in tradierter Bewusstseinsphilosophie (Schmitz 2011, S. 162–165; 

Uzarewicz und Uzarewicz 2005, S. 79, 82–84). 

Erst SCHMITZ, dem Begründer der Neuen Phänomenologie, gelingt seit den 1960er Jahren 

eine charakteristische und souveräne Abgrenzung des Leibes als phänomenologischem Ge-

genstand. Nach dem Ansatz der Neuen Phänomenologie130 geht es nicht darum, die Sachen, 

die von außen her zu erkennen sind, zu beschreiben, sondern vielmehr darum, die Sachverhal-

te, die im verborgenen Bereich des Wahrscheinlichen und Relativen liegen, erkenntnistheore-

tisch zugänglich werden zu lassen. Somit wendet er sich gegen eine ausschließlich „psycholo-

gistisch-reduktionistisch-introjektionistische Vergegenständlichung” der Menschen, wonach 

die Seele/Geist als abgeschlossene Innenwelt den Verstand/Intellekt (den „Herrn im Haus”) 

einfasse und für den Menschen das „Haus” seines Erlebens darstelle, zu dem von außen nur 

die fünf Sinne Einlass fänden und in dem der Körper als Behausung materiell dem „Herrn” zu 

dienen hätte (Schmitz 2012, S. 22). Vielmehr will SCHMITZ die unwillkürliche Lebenserfah-

rung, also das, was dem Menschen widerfährt, ohne dass er es willkürlich durch Denken oder 

Handeln veranlasst hat, als Phänomen fokussieren und der menschlichen Subjektivität zurück-

führen (Schmitz 2012, S. 13). 

Subjektivität wird für SCHMITZ nicht erst durch Denken, sondern bereits durch affektives 

bzw. leibliches Betroffensein begründet (Schmitz 2012, S. 30–34). Er unterscheidet hier die 

relative Identität, bei dem sich etwas mit etwas in Beziehung setzt und eine Identifizierung 

damit stattfindet, also etwas bspw. zum Jemand wird, von der absoluten Identität. In absolu-

ter Identität zu sein, bedarf keiner Identifizierung von etwas mit sich seiner selbst sich be-

wusst zu sein. Also absolute Identität bedeutet, aus der leiblichen Dynamik heraus ohne die 

Möglichkeit eines Vergleichs und in primitiver Gegenwart des Hier-und-Jetzt und Da-

Seins131, dass die Tatsache eines affektiven Betroffenseins (bspw. Schmerz, Traurigkeit) für 

den Menschen bereits in der reinen Tatsächlichkeit als subjektive Tatsache besteht, „… ohne 

Rücksicht auf ihren zuschreibbaren Inhalt, den Stempel des Fürihnseins …” (Schmitz 2012, 

                                                 
130 SCHMITZ definiert ein Phänomen wie folgt: „Phänomen für jemand zu einer Zeit ist ein Sachverhalt, dem 
der Betreffende dann nicht im Ernst den Glauben verweigern kann, dass es sich um eine Tatsache handelt” 
(Schmitz 2011, S. 12). 
131 Die primitive Gegenwart zeichnet sich für SCHMITZ durch das plötzliche Zusammenfallen der fünf Momen-
te des „hier, jetzt, sein, dieses, selbst” aus. Unter dem Moment des „hier” wird der absolute Ort („Enge des Lei-
bes”), unter dem Moment der „jetzt” wird der absolute Augenblick („das Plötzliche”), unter dem Moment des 
„sein” das durch das Betroffensein exponierte Sein („die Wirklichkeit”), unter dem Moment des „dieses” die 
absolute Identität („dieses selbst zu sein, verschieden von dem, was vorbei ist”) und unter dem Moment des 
„selbst” die Subjektivität („selbst betroffen, in Anspruch genommen zu sein”) verstanden ( Schmitz 2012, S. 34, 
2011, S. 74). Der Mensch im Stadium des Säuglings, und das Tier können in dieser Gegenwartsform nicht in 
Distanz zu sich selbst treten, was der bereits ausgeführten zentrischen Positionalität nach PLESSNER (1975) 
entspricht. 
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S. 33). Daraus ableitbar ist, dass sich Spüren bzw. „Sichbewussthaben” die Voraussetzung für 

das leibliche affektive Betroffensein ist und diese wiederum als subjektive Tatsache Voraus-

setzung für eine Selbstzuschreibung darstellt (Schmitz 2011, S. 72–75): „Die Grundlage des 

Personseins132 ist demnach nicht seelisch, sondern leiblich (natürlich auch nicht körperlich 

wie das Gehirn, …” (Schmitz 2012, S. 45). Der Leib wird als Einheit und Struktur von ge-

spürten Zuständen und eben nicht als materialistische Dopplung von Körper-Seele, also 

nicht als ein Leibkörper und ein Körperding, oder auch nicht als Leib-Sein-und-Körper-Haben 

im Sinne Plessners (1975) verstanden (Schmitz 2011, S. 3; Uzarewicz und Uzarewicz 2005, 

S. 89). Demnach beruht der spürbare Leib auf Selbsterfahrung, den unwillkürlichen Lebenser-

fahrungen, die sich bspw. in leiblichen Regungen wie Schmerz ausdrücken, oder auf Selbster-

fahrung, die Atmosphären sowie flächenlosen Räume zu spüren bspw. des Wetters sowie Zu-

gänglichkeiten von bspw. Stimmen und des Windes zu erfassen. Der spürbare Leib steht so-

wohl im Dialog mit seiner Umwelt, als auch im dynamischen Spannungsfeld bzw. in Verän-

derungsprozessen von leiblichen Dimensionen (bspw. von Gegensätzlichkeiten leiblicher 

„Engung” und „Weitung”) (Schmitz 2012, S. 22, 34–39). 

„Denn es handelt sich beim Leib nicht nur um eine äußerlich zusammengefasste, bunte Gruppe von Emp-
findungen, vielmehr hängen diese Empfindungen aufgrund einer internen Logik miteinander zusammen 
und gehen auseinander hervor. Das ist die eigentliche Entdeckung von Schmitz: Das leibliche Befinden 
ist ein dynamisches System.” (Soentgen 1998, S. 14) 

 

3.4.2.1 Das dynamische Zusammenspiel der Leiblichkeit 

Anhand eines Systems der Leiblichkeit fügt SCHMITZ neun kategoriale Begrifflichkeiten 

zusammen, worüber leibliche Regungen, also Affekte des Betroffenseins, näher beschrieben 

und miteinander in Relation gebracht werden können. Leibliches Befinden von Menschen 

erfährt hierüber eine sprachlich schematische Darstellungsmöglichkeit. Zu den Begrifflichkei-

                                                 
132 Der Beginn des Person-Seins kommt der von SCHMITZ beschriebenen Entfaltung der primitiven Gegenwart 
von absoluter hin zur relativen Identität des Menschen gleich. Mit der Entfaltung der primitiven Gegenwart ge-
hen die fünf Momente in ein relatives, also in ein vielfaches Verhältnisgefüge von Vereinzelung über, wodurch 
der Mensch Distanz zu sich selbst einnehmen kann und sich vom Tier unterscheidet. „Der absolut identische 
Bewussthaber des Lebens aus primitiver Gegenwart wird durch Selbstzuschreibung als Fall von Gattungen zum 
einzelnen” (Schmitz 2011, S. 74). Auch wenn die Form der Entfaltung der primitiven Gegenwart der exzentri-
schen Positionalität nach Plessner (1975) gleichkommt, so bleibt SCHMITZ in seiner phänomenologisch-
philosophischen Herleitung von absoluter zur relativen Identität des Menschen strikt auf eine eigenständige 
leibliche Dimensionalität bezogen. Durch die Vereinzelung und Neutralisierungen von Bedeutungen entsteht die 
Distanz zu sich selbst, das gegensätzliche Eigene und Fremde bzw. Neutrale. Hier greift, wie bereits erwähnt, der 
Prozess der personalen Emanzipation, also Entfremdung bzw. Neutralisierung, wonach der Mensch als persona-
lisierendes Subjekt zwischen dem Eigenen und dem Fremden in der Beurteilung der ihm zugehörigen Bedeut-
samkeit und des Sachverhaltes unterscheidet. Wird diese Grenze zwischen dem Eigenen und dem Fremden wie-
der undeutlich oder aufgelöst, so spricht der Philosoph vom personal-regressiven Prozess. Beide Prozesse kön-
nen in Wechselseitigkeit eine gesteigerte personale Emanzipation im Sinne der Bildung bzw. Reifung der Per-
sönlichkeit ausweisen (Schmitz 2011, S. 74–77). 
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ten zählen Tendenzen und Impulse der Enge, Weite, Spannung, Schwellung, Intensität, 

Rhythmus, Richtung, epikritische und protopathische Dimension133. 

Die leibliche Engung und Weitung, Spannung und Schwellung sowie epikritische und proto-

pathische Tendenzen heben sich als miteinander verbundene und antagonistisch konkurrie-

rende Impulse voneinander ab (Schmitz 2012, S. 35–37; Uzarewicz und Uzarewicz 2005, 

S. 90–91). Das Gefühl der Enge spüren wir leiblich bspw. beim konzentrierten Blick oder 

wenn man durch Angst oder eine Schrecksituation in sich zusammenfährt, indem sich einem 

alles zusammenzieht, plötzlich der Atem stockt, die Muskulatur anspannt, die Gedanken ab-

brechen oder sich alles auf einen Sachverhalt fokussiert. Die Enge ist eine räumliche Erfah-

rung, die den Menschen stets an sein „Hier” als absolutem Ort bindet und zugleich Ausdruck 

seiner primitiven Gegenwart ist. Die Weite erfahren wir, wenn wir bspw. dösen, starren Bli-

ckes sind, also den Blick in die ideelle oder materielle Ferne schweifen lassen, oder gerade 

einschlafen. Dabei fühlen wir uns gelöst, in uns versunken, frei oder verloren (Schmitz 2011, 

15,74). Womit der Begriff der Weite das Gefühl davon als eigenleibliches Befinden zugleich 

mit der räumlichen Perspektive, die Weite bspw. zu sehen, eint (Soentgen 1998, S. 21). Die 

leibliche Richtung bildet die Korrelation zwischen den antagonistischen Polen der reinen 

Enge und reinen Weite. Dies führt tendenziell aus der Enge des Leibes in die Weite bspw. 

beim Schweifenlassen des Blickes, beim unwillkürlichen Strecken der Glieder oder als Impuls 

zur Weitung im Sinne eines situativen richtungsweisenden „weg!” beim Schmerz oder bei der 

Angst (Schmitz 2012, S. 36–37). Der Weitung steht die protopathische Tendenz nahe, wo-

runter Schmitz (2011, 2012) ein dumpfes, dunkles, verschwommen sich ausbreitendes Spü-

ren, diffuses Strahlen und uneindeutig Umrissenes wie beim dumpfen Schmerz versteht. 

Ebenso nahe und ebenso wenig identisch miteinander stehen Engung und epikritische Ten-

denz, die sich durch stechendes, helles, sich pointiert abhebendes Spüren auszeichnen, wie 

bspw. beim grellen Licht, spitze und scharfe Schmerzen bei Schnitt- und Stichverletzungen 

(Uzarewicz und Uzarewicz 2005, S. 95–96). 

Enge bzw. Engung geht mit spürbarer Spannung einher, so wie Weite bzw. Weitung mit 

spürbarer Schwellung im Sinne von spürbarer Ausdehnung einhergeht. Spannung und 

Schwellung stehen in einer permanent konkurrierenden Abhängigkeit zueinander, die sich 

gegenseitig hin- und herschaukeln, was zu einem Übergewicht mal auf der einen und mal auf 

der anderen Seite führen kann. Die antagonistische Verbundenheit bzw. der dynamische Dia-

log zwischen Engung als Spannung und Weitung als Schwellung, durchzogen von der leibli-
                                                 
133 Die Begriffe „protophatisch” und „epikritisch” sind von SCHMITZ der Neurologie entliehen, in der sie zur 
Bestimmung zweier unterschiedlicher Arten von Sensibilität dienen (Schmitz 2011, S. 23). 
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chen Richtung, kennzeichnet den vitalen Antrieb, und ist somit grundlegend für alle leibli-

chen Regungen (Schmitz 2011, S. 15, 23). Erfährt bspw. ein bewegungswilliger Mensch si-

tuativ eine unfreiwillige Beschränkung seiner Bewegung, so gerät er in Spannung. Werden 

die sanktionierenden Maßnahmen von außen gesteigert, kann es zum quälenden Übergewicht 

der Spannung führen. Gelingt es dem Menschen, die Sanktion zu durchbrechen und sich zu 

bewegen oder auch im Falle seiner möglichen Kapitulation durch Resignation, fällt die Span-

nung von ihm ab. Das Verströmen der Spannung in die Weite kann dann je nach Fall entwe-

der als angenehm oder unangenehm erfahren werden (Uzarewicz und Uzarewicz 2005, S. 92–

93). 

Befinden sich die gegenspielerischen Tendenzen von Spannung und Schwellung im Zustand 

des Gleichgewichts, so wird von Intensität gesprochen, welchem eines spürbaren Ineinander 

dieser Tendenzen gleichkommt. Dieses kann bspw. beim Luftanhalten oder in der Versunken-

heit eines hochkonzentriert geführten Spiels erfahren werden. Intensität zusammen mit 

Rhythmus, worunter das kontinuierliche Hin und Her von Spannung und Schwellung, also 

das Pulsieren, verstanden wird, regulieren und deregulieren die leibliche Dynamik. Die De-

/Regulation leiblicher Dynamik zielt auf den gewogenen Erhalt menschlichen Lebensvollzugs 

(Uzarewicz und Uzarewicz 2005, S. 94–96). Daraus leiten UZAREWICZ und UZAREWICZ 

ein mögliches Gesundheits- und Krankheitsverständnis für die Pflege ab, wonach 

„Gesundheit heißt, irgendwo in der Mitte zwischen Enge und Weite mit einer Tendenz zur Weite zu sein. 
Dementsprechend bedeutet Kranksein, dieses Gleichgewicht verlassen zu haben und in Richtung privati-
ver Weite oder privativer Enge zu tendieren. Gesundheit und Kranksein sind unmittelbar mit dem Leib-
lichsein verbunden” (Uzarewicz und Uzarewicz 2005, S. 96). 

In Krisen der leiblichen Dynamik, also im extremen Übergewicht von Weitung oder Engung 

bzw. annähernd reiner Weite oder reiner Enge wie bspw. in Extasen oder im Krankheits-, 

Schmerz- und Angsterleben wird die Person auf die primitive Gegenwart des Menschen (das 

Hier, Jetzt und Selbst) zurückgeworfen, was einem personal regressiven Zustand gleich-

kommt (Schmitz 2011, S. 72–73; Uzarewicz und Moers 2012, S. 106). 

 

3.4.2.2 Leibliche Regungen 

Als leibliche Regungen bezeichnet SCHMITZ Affekte des Betroffenseins, also subjektive 

spürbare Zustände, die unwillkürlich verlaufen und sich mit den kategorialen Dimensionen 

der Enge bzw. Weite beschreiben lassen. Durch die personale Emanzipation und im Zusam-

menspiel mit der Umwelt wie der Gesellschaft und Kultur können die subjektiven leiblichen 

Regungen auch eine Prägung hin zur individuellen Eigenschaft der Persönlichkeit erfahren 
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(Schmitz 2012, S. 37). SCHMITZ unterscheidet vier leibliche Regungen, nämlich genuine, 

die Ergriffenheit von Gefühlen, die spürbaren Bewegungen und die spürbaren Richtungen: 

Originär leibliche Regungen sind als solche unwillkürlich zu erfahren, somit kaum steuerbar 

und immer authentisch. Hierzu zählen Behagen, Wollust, Frische, Mattigkeit, Hunger, Durst, 

Schreck, Angst, Schmerz, Ekel, Scham, Müdigkeit und einiges mehr. Mit den genuin leibli-

chen Regungen können, aber müssen nicht Gefühle einhergehen (Schmitz 2011, S. 4; Uza-

rewicz und Uzarewicz 2005, S. 113). Sicher lassen sich diese Empfindungen physiologisch 

und psychologisch auch in ihren Zusammenhängen, bspw. bei Abläufen des vegetativen Ner-

vensystems etwa bei Angst oder Hunger, erklären, dennoch bleibt das unmittelbare Spüren ein 

zunächst autonomes, eigenleibliches Befinden. Wobei für SCHMITZ ebensolcher Zustand 

nicht den Leib beschreibt, sondern der Leib „ist” (Soentgen 1998, S. 16). 

Zur Erläuterung des Phänomens der Ergriffenheit von Gefühlen als leibliche Regungen 

muss zunächst darauf hingewiesen werden, dass Schmitz (2011, 2012) unter Gefühlen, bspw. 

Lieben, Frohsein, Sehnsucht, Sich ärgern, Hassen, Zürnen, Traurigsein, Fürchten, Sich schä-

men und vielen mehr nicht an Örtlichkeit gebundene „objektiv vorhandene überpersönliche 

Atmosphären, in die der Leib eingebettet ist”, versteht (Uzarewicz und Uzarewicz 2005, 

S. 116). Demnach kommt das Gefühl nicht aus einem innerlichen, mentalen Zustand des Sub-

jekts selbst, sondern das leiblich spürende Subjekt wird von dem als Atmosphäre wahrge-

nommenen Gefühl, bspw. das ein weinendes Gesicht mit in sich gesunkener Körperhaltung 

vermittelt, ergriffen. Mit Ergriffenheit ist die affektive Betroffenheit gemeint, also der Affekt 

der Erfahrung als strikt subjektive Betroffenheit, oder anders ausgedrückt, die absolute Ichbe-

zogenheit beim Erfahren des Gefühls (Schmitz 2011, S. 4; Uzarewicz und Uzarewicz 2005, 

S. 105). Sogenannte überpersönliche Gefühlen wie Atmosphären sind zunächst nicht in der 

Person verortet, also nicht örtlich. Im Gegensatz hierzu sind die persönlichen Gefühle, also 

die subjektiven Affekte des Betroffenseins von Gefühlen örtlich, weil sie leiblich erfahrbar 

betroffen sind134. Wenn eine Person sagt „ich bin traurig”, dann spricht die Person von ihrer 

Betroffenheit. Auch wenn man für sie sprechen kann, so kann kein anderer Mensch für sie 

spüren oder für sie betroffen sein. Nur die Person kann die ihr eigene Betroffenheit im Sein 

spüren, was, wie an anderer Stelle erläutert, die absolute Identität kennzeichnet. Andere Men-

                                                 
134 Beispielsweise besteht die (teils angeleitete) Lustigkeit einer Faschingsveranstaltung im Pflegeheim als über-
persönliche Stimmung und Atmosphäre im Raum. Nun kann dieses objektive Gefühl einzelne Bewohner_innen 
im Raum ergreifen, d. h. sie haben diesen Impuls persönlich gespürt, sind ihm gefolgt und können es für sich 
übernehmen. Bei anderen Bewohner_innen, die möglicherweise erst später diesen mit fröhlicher Atmosphäre 
angereicherten Raum betreten, kann, obwohl sie ebenfalls diesen Impuls spüren, sich hiergegen Widerstand 
regen und ein kontrastierendes persönliches Gefühl, etwa Desinteresse oder Langweile, in ihnen geweckt wer-
den, das sie affektiv betrifft (Uzarewicz und Uzarewicz 2005, S. 107–108). 
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schen wie Angehörige oder Pflegende können sich demnach nicht das affektive Betroffensein 

der von Schmerz oder von Trauer betroffenen Person zu eigen machen, auch wenn sie dicht 

an deren subjektives Betroffensein herankommen (Uzarewicz und Uzarewicz 2005, S. 109–

110). 

UZAREWICZ und UZAREWICZ konstatieren in dem Zusammenhang insbesondere für die 

professionell helfenden Gesundheits- und Sozialberufe eine erforderlich „… große Könner-

schaft, die z. B. in feinfühligem Takt, in Rücksichtnahme und Empathie, aber nicht im Mitlei-

den besteht” (Uzarewicz und Uzarewicz 2005, S. 110). Ein etwaiges Mitgefühl gegenüber 

dem primär vom Gefühl betroffenen Menschen stellt ein sekundäres sympathisierendes Ge-

fühl dar und findet seinen anteilnehmenden Ausdruck bspw. im taktvollen Umgang. Beim 

Wahrnehmen des primären Gefühls wie etwa Dankbarkeit, Liebe, Zorn oder Furcht kann es 

jedoch auch zu Missverständnissen, Täuschungen und Enttäuschungen kommen, wenn das 

ausgestrahlte Gefühl nicht authentisch ist, die mitfühlende Person nicht der/die eigentliche 

Adressat_in des ausgestrahlten primären Gefühls war oder die beobachtende Person das aus-

gestrahlte Gefühl nicht spürt. Jedes Gefühl ist eine Atmosphäre, weil sich die Atmosphäre 

(bspw. eine sympathische, langweilige, erotische Ausstrahlung) auf den Menschen bezieht. 

Die Atmosphäre strahlt hier als Gefühl auf andere Menschen aus. Dabei können Stimmungen 

und Atmosphären auch ihren Ausgangspunkt in dem Menschen als ihm eigentümliche Eigen-

schaft seiner Persönlichkeit haben und charismatisch andere Menschen erreichen, dabei bspw. 

Autorität auszustrahlen. Nicht in jedem Fall sind jedoch Atmosphären gleichbedeutend mit 

Gefühlen. Atmosphären besitzen einen jeweils spezifischen Charakter und können sich wie 

Stimmungen ebenso auf die Natur, wie beim faszinierenden Schauspiel der Morgenröte in der 

Dämmerung des Tages, oder auf Räume beziehen, wie die idyllische Atmosphäre eines Gar-

tens oder auch die heimelige oder sogar kühle Atmosphäre eines Pflegewohnbereichs. „Atmo-

sphäre ist die gemeinsame Wirklichkeit des Wahrnehmenden und des Wahrgenommenen, 

ohne dass sich eine Aufteilung in Subjekt und Objekt realisiert” (Uzarewicz und Uzarewicz 

2005, S. 104). Ohne Rand erfüllt die Atmosphäre diffus den Raum und ummantelt als Ge-

fühlsmacht den Menschen aktiv und kann ihn vereinnahmen. Der Mensch kann sich der spür-

baren Atmosphäre seiner Ergriffenheit kaum entziehen, etwa bei der Ergriffenheit durch die 

Stimmung eines sonnigen Frühlingstags, einer gedrückten Stimmung im Zimmer oder bei 

Musik, Gesang, Klang und Worten (Uzarewicz und Uzarewicz 2005, S. 103–106). 

Als leibliche Regungen führt SCHMITZ ebenso die spürbaren Bewegungen auf, womit die 

Bewegungen und automatisierten Abläufe gemeint sind, die wir nicht über die Sinne wahr-
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nehmen. Gemeint werden hiermit bspw. das Kauen, Schlucken, Ein- und Ausatmen, Gehen, 

Greifen, Sprechen und vieles mehr. Des Weiteren gehören spürbare Richtungen zu den leib-

lichen Regungen, wie bspw. der Blick, der in die Ferne schweift oder etwas fixiert. Hierbei ist 

der Leib als Ausgangspunkt aller leiblichen Koordination zu sehen (Schmitz 2011, S. 4; Uza-

rewicz und Uzarewicz 2005, S. 102). 

 

3.4.2.3 Leibliche Ausdehnung – Leibesinseln 

Die leiblichen Regungen wie etwa Schmerzen können als absolute Orte sowie als relative 

Orte erfahren werden. Ein Ort ist absolut, da seine absolute Identität, also seine subjektive 

Betroffenheit erfahren wird. Dem leiblichen Spüren an absoluten Orten kann das Spüren an 

relativen Orten folgen. Relative Orte werden über die Sinneswahrnehmung des Sehens bzw. 

Ertastens erfahren, d. h. es wird eine Beziehung bspw. zu einem schmerzenden Körperteil 

realisiert (Schmitz 2012, S. 73). Die absoluten Orte des Leibes werden von SCHMITZ auch 

als Leibesinseln bezeichnet. Diese sind nicht stabil, lösen sich auf und bilden sich neu bzw. 

um, besitzen keine Flächen oder Ränder, und dennoch ist der Leib als Einheit spürbar. Analog 

zum Körperschema lässt sich die Einheit nicht als räumlicher Zusammenhang, sondern viel-

mehr bruchstückhaft als ineinander verwobene Gegenden erspüren (Schmitz 2011, S. 8–11; 

Uzarewicz und Uzarewicz 2005, S. 98–101). 

Leibesinseln besitzen ein konturloses Volumen und können auch außerhalb der Körpergren-

zen liegen, wie Beispiele gespürter Körperteile bei amputierten Menschen (Phantomglieder) 

zeigen (Schmitz 2011, S. 8). Im Krankheitserleben werden hervortretende Leibesinseln etwa 

beim Schmerz als Krankheitsorte körperlich identifiziert, worüber ein Krankheitsgefühl ein-

setzt, was zur Entfremdung zwischen Leib und Körper führen kann. Dies kann sehr verschie-

den verlaufen. Zum Beispiel kann man absolut örtlich sich leiblich krank fühlen und gleich-

zeitig es relativ örtlich nicht sein, da keine somatische Erkrankung besteht oder umgekehrt. 

Ebenso kann ein Mensch absolut örtlich sowie relativ örtlich krank sein. Beim fortwährenden 

Krankheits- oder Gebrechlichkeitserleben kann es auch zur dauerhaften Spaltung von Leib- 

und Körperwahrnehmung kommen, um sich bzw. sein Selbstbild vor den tatsächlichen und 

teils unkalkulierbaren körperlichen Einschränkungen und Veränderungen zu schützen. Der 

„kranke” Körper wird verobjektiviert, den es zu behandeln und zu pflegen gelte, ihm wird ein 

vermeintlich unversehrtes Selbst gegenübergestellt. Leibphänomenologisch betrachtet, kann 

sich niemand weder aus dem Körper, der Seele/Geist noch aus dem Leib vollends zurückzie-

hen, solange das Leben erhalten ist. Vielmehr kommt der vollzogenen Abspaltung ein anteili-
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ger Verlust der leiblichen Dynamik und des vitalen Antriebs und somit eine Verringerung des 

Bewusst-Seins des Leibes gleich (Moers 2012, S. 115–117). 

 

3.4.2.4 Leibliche Kommunikation 

Die im Dialog um Dominanz konkurrierenden Impulse und Tendenzen der Engung bzw. 

Spannung und Weitung bzw. Schwellung des vitalen Antriebs befinden sich sowohl in eigen-

leiblicher wie in leiblicher Kommunikation zur Außenwelt. Leiblichkeit ist demnach Kom-

munikation. Aus dieser Struktur und Funktionsweise der eigenen Leiblichkeit heraus, sind wir 

in der Lage auch Gemeinschaft leiblicher Kommunikation bspw. mit anderen Menschen zu 

erfahren. Das bedeutet auch, dass es dem vitalen Antrieb möglich ist, einseitig am individuel-

len Leib zu verbleiben oder sich auch zu einem gemeinsamen Antrieb mit anderen zu verbin-

den (Schmitz 2012, S. 38–39). Ein in Negation gewendeter Kommunikationsbereich der so-

genannten nonverbalen Kommunikation vermag die hier gemeinten leiblichen Phänomene der 

Kommunikation im Umfang nicht annähernd zu fassen (Soentgen 1998, S. 37). SCHMITZ 

zielt mit seinen Ausführungen zur leiblichen Kommunikation darauf, die Formen des Kon-

takts und die Art und Weise, worüber sie zwischen leiblich spürenden Menschen stattfinden, 

also was bei diesen leiblichen Kommunikationsvorgängen passiert, erhellend zu beschreiben. 

Wenn eine bisher nicht zum Leib gehörige Atmosphäre, Stimmung, Gefühl, Gegenstand oder 

Person mit der eigenen leiblichen Dynamik verbunden wird, also die eigene Engung bzw. 

Spannung und leiblichen Regungen hiervon ergriffen werden und absolut mit ihnen identisch 

sind, spricht SCHMITZ von Einleibung. Sozusagen werden andere oder anderes ins eigen-

leibliche Befinden integriert, womit eine Leibverbindung und nicht eine Einverleibung ge-

meint ist. Die übergreifende leibliche Dynamik kann ein plötzliches, evtl. flüchtiges Bezie-

hungsgefüge entstehen lassen, bspw. durch sich treffende Blicke, worüber ein Verstehen im 

aktuellen gemeinsamen Antrieb möglich ist, und verbale oder taktile Kommunikation als Be-

stätigung dessen herangezogen werden kann (Schmitz 2011, S. 29; Uzarewicz und Uzarewicz 

2005, S. 154). 

Das antagonistische Prinzip nach leiblichem und nicht unbedingt absichtlichem Dominanzbe-

streben bleibt in der leiblichen Kommunikation erhalten und findet sich in den verschiedenen 

Kommunikationskanälen, bspw. dem Blick, dem Händedruck, der Stimme wieder. So wird in 

antagonistische (einseitige, wechselseitige) und solidarische Hauptformen der Einleibung un-

terschieden. Bei der antagonistischen Einleibung besteht der gemeinsame vitale Antrieb 
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dadurch, dass sich entweder eine Person der anderen oder dem Gegenstand zuwendet, im Sin-

ne der Einseitigkeit, wenn bspw. ein/e Redner_in ihre/n Gesprächspartner_in in den Bann 

zieht. Oder aber die Person wendet sich der anderen Person zu und diese ihr, dann besteht 

Wechselseitigkeit (Schmitz 2012, S. 39–40; Uzarewicz und Uzarewicz 2005, S. 153). Ein 

Blickwechsel führt zum gemeinsamen vitalen Antrieb, indem eine Person vom Blick der an-

deren im Sinne der Engung getroffen ist. Erwidert sie diesen weitend und engt somit die ande-

re Person, so führt sie unwillkürlich das antagonistische Wechselspiel um Dominanz fort. Zu 

dominanten Blicken gehören bspw. warmherzige, liebevolle, demütige oder autoritäre135 

(Schmitz 2011, S. 30–32). UZAREWICZ und UZAREWICZ verweisen darauf, dass Pflegen-

de durchaus im Streitgespräch mit Pflegebedürftigen oder aufgrund juristischer, ethnischer 

oder technischer Bedingungen, sogar genötigt sind, manchmal gegen den Widerstand von 

Pflegebedürftigen, in eine antagonistische einseitige Einleibung zu gehen. Eine wechselseitige 

Einleibung kann sich bspw. darin ausdrücken, dass ein unter Schmerzen leidender pflegebe-

dürftiger Mensch allein durch das Mitgefühl, die Gegenwart im Raum, durch eine leise, zu-

gewandte Stimme oder durch das Handauflegen eines anderen Menschen eine Ablenkung, 

Beruhigung und Linderung der Schmerzen leiblich erfährt, ohne dass verbale oder taktile In-

halte von Bedeutung sind (Uzarewicz und Uzarewicz 2005, S. 154–156). 

Die im Zusammenhang mit dem vitalen Antrieb stehenden bereits erwähnten Impulse und 

Tendenzen wie etwa die Enge, die Richtung und der Rhythmus können bei einem übergrei-

fenden leiblichen Zusammenhang der leiblichen Kommunikation mit anderen Menschen oder 

Gegenständen zum gemeinsamen leiblichen Rhythmus wie beim Singen und Klatschen oder 

zu gemeinsamer leiblicher Richtung wie bei Demonstrationen oder zur gemeinsamen leibli-

chen Enge wie bei einer Massenpanik führen. Diese solidarische Einleibung geschieht, weil 

der gemeinsame vitale Antrieb mehrere Personen miteinander verbindet, ohne dass sich eine 

der anderen Person zuwendet. Solche synchronisierten Bewegungsabläufe finden sich bspw. 

beim Balletttanz ebenso wie in der alltäglichen Pflegearbeit von eingespielten Teams der 

Pflegenden und in selbstverständlicher Einvernehmlichkeit mitagierenden Pflegebedürftigen 

bei Pflegemaßnahmen (Schmitz 2011, S. 40–41; Uzarewicz und Uzarewicz 2005, S. 152, 

154). Für alle interagierenden Berufe und insbesondere für die Pflege, in der Beziehung, Be-

rührung und Kommunikation mit Menschen elementar sind, sehen UZAREWICZ und UZA-

                                                 
135 Ein auf den Pflegealltag bezogenes Beispiel für das antagonistische Spiel der leiblichen Kommunikation 
führen UZAREWICZ und UZAREWICZ an: „Der warme Blick ist dazu in der Lage, ängstlichen Patienten, die 
den Blick der Pflegenden suchen, zu beruhigen, z. B. auf den Weg in den Operationssaal, oder unruhige Patien-
ten mit einem ruhigen und gelassenen Blick merklich zu entspannen” (Uzarewicz und Uzarewicz 2005, S. 150). 
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REWICZ die Erfordernisse einer „professionelle[n] Könnerschaft einleibender Kommunikati-

on” (Uzarewicz und Uzarewicz 2005, S. 154). 

Einleibung kann auch über optische und taktile Wahrnehmung geschehen, wenn bspw. 

beim Berühren eines Kuscheltieres Geborgenheit in der leiblichen Gemeinschaft zum Einzel-

leib der berührenden Person zurückfließen kann. Somit kann Einleibung, als Teil der leibli-

chen Kommunikation sich auch auf Gegenstände, Räume und Landschaften beziehen, die 

keinen eigenen vitalen Antrieb besitzen, also leblos sind (Schmitz 2011, S. 33). Besitzt bspw. 

ein Raum mit seiner ihm eigenen Anordnung von Gegenständen eine ganz eigene Vertrautheit 

für uns, so haben wir ihn als eine Situation eingeleibt. Wir fühlen uns vielleicht sogar ganz 

oder zum Teil heimisch bzw. zu Hause und können uns im Dunkeln auch ohne Nachdenken 

und ohne sinnliche Rückversicherung des Tastens relativ problemlos im Raum zurechtfinden. 

Dies ist bei Pflegebedürftigen zu beobachten, deren Aktionsradius sich häufig sehr auf den 

Wohnraum bzw. das Pflegeheimzimmer beschränkt, das zu „ihrer” Welt geworden ist. Jede 

Veränderung durch Fremdeinwirkung, und sei es eine am falschen Ort abgelegte Zeitung, 

kann dazu führen, dass die Person ihre Welt in Unordnung oder sich in ihrer Welt angegriffen 

fühlt, weil das Stimmungsbild und die Atmosphäre nicht mehr die gleichen sind (Uzarewicz 

und Uzarewicz 2005, S. 155).136 Eine übergreifende Leiblichkeit kann bspw. auch dabei ent-

stehen, wenn viele vertraute Besucher_innen im Raum eines kranken Menschen sich laut un-

terhaltend aufhalten. Ist dieser eine solche Symbolik von Gemeinsamkeit kulturell und sozial 

gewohnt, so kann die Einleibung von Zugehörigkeit, Geborgenheit, und Interaktion zumindest 

kurzweilig Gefühle von Einsamkeit auflösen und Leiden mindern. Verluste von Einleibungs-

partner_innen und -mustern können hingegen zur Beeinträchtigung des eigenen Leibempfin-

dens (Lebendigkeit) in Form von sozialer Isolation, Traurigkeit oder Depression beitragen 

(Uzarewicz 2007, S. 267–271). 

Des Weiteren ordnet SCHMITZ sogenannte Bewegungssuggestionen und synästhetische 

Charaktere den Formen der Einleibungen zu (Schmitz 2012, S. 40). Zum Beispiel werden 

aufgrund eines heranfliegenden Balls die Bewegungen und deren Richtungsverlauf vorab 

suggeriert leiblich gespürt, so dass sie ins motorische Körperschema übernommen werden 

und ein unwillkürliches treffsicheres Fangen oder Ausweichen möglich ist. Hiermit wären die 

sogenannten nichtsymbolischen Interaktionen nach Blumer (2013), die einem Reflex zuge-

                                                 
136 Sich in einem solchen Fall als Pflegende über die subjektive Betroffenheit der pflegebedürftigen Person aus 
rationalen Gründen hinwegzusetzen oder diese zu ignorieren, sehen UZAREWICZ und UZAREWICZ als Be-
weis „mangelnder Sensibilität und pflegerischer Inkompetenz” (Uzarewicz und Uzarewicz 2005, S. 155). 
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schrieben werden137, gemeint. Mit synästhetischem Charakter ist die Verbindung zwischen 

dem eigenleiblichen Spüren und den Sinneseindrücken gemeint, so kann bspw. ein schlep-

pender Gang sowohl selbst spürbar wie für andere wahrnehmbar sein oder bei der Verwen-

dung von Ausdrücken wie „harte Worte”, „warm ums Herz” oder „stechender Blick” auf-

grund der eigenleiblichen Lebenserfahrung leiblich erspürt bzw. nachvollzogen werden, was 

die Sprechende damit meint, ohne dieses kognitiv analysieren zu müssen (Schmitz 2011, 

S. 33–35; Uzarewicz und Uzarewicz 2005, S. 163). Der Regler aller Facetten der Einleibung 

ist die innere Haltung eines Menschen, die SCHMITZ Fassung nennt. „Sie vereinigt leibli-

che Dynamik mit Niveaus personaler Emanzipation und ist unentbehrlich für die Stabilisie-

rung der Person” (Schmitz 2011, S. 45). 

Es gibt bei leiblicher Kommunikation für den Menschen neben Anschlussmöglichkeiten der 

leiblichen Engung bzw. Spannung in Form der Einleibungen, auch die Form der Ausleibung. 

Ausleibung vollzieht sich wie folgt: die privative Weitung 138 aus der Schwellung im vitalen 

Antrieb befindet sich im antagonistischen Übergewicht, wobei sich die grundsätzliche Enge 

des Leibes in die Weite auflöst. So kann sich der Blick diffus in die Tiefe des Raumes verlie-

ren, etwa beim langen monotonen Autofahren, wenn sich wie in Trance der Blick in die in der 

Ferne vorüberziehende Landschaft versinkt. Der vitale Antrieb ist gleichsam nur wenig aktiv. 

Der Leib ist spürbar aufgesogen und zerfließt ohne Differenzen hin zur absoluten Identität der 

primitiven Gegenwart139, wie etwa beim Dösen oder bei Reizarmut bettlägriger und bewe-

gungsarmer Menschen, die gegen eine einfarbige Wanddecke schauen und an Orientierung 

verlieren. Eine hingebungsvolle Selbstvergessenheit im Genuss oder im Schreck einer Gefahr 

sind ebenfalls Beispiele von Ausleibung (Schmitz 2011, S. 50–51; Uzarewicz und Uzarewicz 

2005, S. 157–158). 

Für SCHMITZ stellen die leibliche Dynamik und leibliche Kommunikation die Basis von 

„Situationen”, also von normativen Bedeutungs- und Handlungsmustern dar (Schmitz 2012, 

S. 47–48). Der Mensch ist sein Leben lang damit beschäftigt, diese Bedeutungsmuster für sich 

zu klären und eventuell zur strategischen Planung zu nutzen. Die Unterscheidungen des Sich-

Bewusstseins bzw. des Da-Seins und des So-Seins, auch bezüglich der zeitlichen Dimensiona-

lität von spürbaren So-Sein und Nicht-mehr-so-Sein, bis hin zum Noch-nicht-Sein, ermögli-

chen dem Menschen, Bedeutungen als leiblich verankerte Erinnerungen und somit seine ganz 

persönliche Situation zu bestimmen und seine eigene Lebensgeschichte festzuhalten, wodurch 
                                                 
137 Wie in Kapitel 3.1 beschrieben. 
138 Privativ deswegen, weil nach Schmitz (2011, 2012) die reine Weite hier ohne Enge auskommt. Bei einer 
privativen Engung verhält es sich umgekehrt, da die reine Enge ohne Weite auskommt. 
139 Was einem Zerfließen entfalteter Gegenwart von relativer Identität und Subjektivität entspricht.  
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er sich gleichsam als leibliches Individuum auszeichnet. Diese teils nicht immer bewussten 

Erinnerungen können sich auch als „Leibgedächtnis oder implizites Gedächtnis” spürbar ver-

ankern (Uzarewicz und Moers 2012, S. 108; Schmitz 2011, S. 53–63). 

 

Zusammengefasst lässt sich festhalten: Leiblichkeit ist wie bei Plessner (1975) Lebendigkeit. 

Diese Lebendigkeit spüren wir am eigenen Leib. Das zentrale Konzept der leibtheoretischen 

Ausführungen von Schmitz ( 2011, 2012) eröffnet, das Spüren des Leibes als etwas Eigenes 

und Eigentümliches zu begreifen. Wesentlich ist das eigenleibliches Sich-und-andere(s)-

Spüren. Die dynamische Struktur des Leibs beschreibt die Art und Weise, wie wir lebendig 

sind. Durch die leibliche Dynamik und Kommunikation wird das soziale Agieren, Reagieren 

und (Er-)Leiden eines Menschen bestimmt. 

 

3.4.2.5 Kritische Anmerkungen zur leibphänomenologischen Betrachtung 

Während manche Kritiker_innen der Leibtheorie von SCHMITZ (2011, 2012), wie Bernhard 

Waldenfels (2000) in ihrer Kritik selbst dem klassischen Dualismus vom Körper und dem 

vorrangbezogenen Geist verhaftet bleiben (Schmitz 2011, S. 172–173), positionieren andere 

Kritiker_innen sich eher in weiterführender, teils abweichender Nähe zu Schmitz, wie etwa 

Thomas Fuchs (2000), der den Leib als dem Dualismus vorangestellte Einheit und die Gefüh-

le als interpersonale und nicht wie Schmitz als objektivierte Phänomene sieht (Uzarewicz und 

Moers 2012, S. 105, 107). Jens SOENTGEN (1998) erkennt in Schmitz´ Gefühlstheorie den 

Wert einer Wiederentdeckung nichtklassischer Gefühle, also der klimatischen und sozialen 

Atmosphären. Jedoch verweist er auf eine nicht stringente Argumentation von Schmitz, die 

ignoriert, dass klassische Gefühle wie Freude oder Wut nicht im gleichen Maße räumlich sein 

können wie Atmosphären. SOENTGEN hält dagegen, dass man klimatische Atmosphären 

durch einen Raumwechsel verlieren, jedoch ein Gefühl wie Trauer oder Scham eben nicht 

durch einen Ortwechsel einfach ablegen kann. Ebenso können zwei Menschen im gleichen 

Raum von sehr unterschiedlichen Gefühlen primär ergriffen sein. Die Kritik von SOENTGEN 

wendet sich nicht gegen den leiblichen Raum, sondern gegen den Gefühlsraum, der nach An-

sicht des Kritikers ein Bemühen von Schmitz darstellt, klassische Gefühle räumlich zu verall-

gemeinern (Soentgen 1998, S. 105–106). Eine Unterscheidung „… zwischen räumlichen und 

nichträumlichen oder quasiräumlichen Gefühlen …” wird hingegen für eine widerspruchsfreie 

Gefühlstheorie vorgeschlagen (Soentgen 1998, S. 106). 
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Nach SOENTGEN könnte die Betrachtung der leiblichen Regungen, bspw. Schmerz und 

Angst, nach Schmitz als autonome und dynamische Konflikte innovativ für das Verständnis 

und nutzbringend für Behandlungsansätze für psycho-somatische Krankheiten sein. Jedoch 

wird gleichzeitig die ontologische Neigung von Schmitz hinsichtlich des systematischen Un-

terschieds zwischen sichtbarem Körper und den leiblich gespürten Regungen (Leib) in zwei 

getrennte Bereiche kritisiert (Soentgen 1998, S. 58). So fehle eine ausreichende Würdigung 

physikalischer und somatischer Sachverhalte sowie deren Berücksichtigung bzw. Verknüp-

fung mit den gespürten leiblichen Phänomenen, wodurch die leiblichen Regungen wie etwa 

Hunger in der Theorie von Schmitz abstrakt und „… eigenartig abgeschlossen [bleiben], 

wodurch sie etwas Absurdes bekommen” (Soentgen 1998, S. 59). Dass der Körper aufgrund 

der atmenden Haut keine durchaus nach außen hin geschlossene Materie ist, werde von 

Schmitz vehement ignoriert, was einen theoretischen Anschluss von Medizin und Naturphilo-

sophie erschwere. „Leib entdeckt, Körper verschwunden …” – so könnte das Resultat von 

Schmitz nach Ansicht SOENTGEN expliziert werden (Soentgen 1998, S. 60). Nach SOENT-

GEN besteht im dynamisch leiblichen Befinden ein latentes Erkenntnisvermögen für den 

Menschen, d. h. auch bspw. Organempfinden zeigt durchaus dem Menschen eine Erkenntnis 

auf, nämlich krank oder gesund zu sein oder Hunger zu haben. Leibliches Befinden sei dem-

nach nicht ein wahllos dynamischer Prozess, sondern besitze Informationscharakter. Das Phä-

nomen des leiblichen Spürens des Menschen eröffnet bei Schmitz Selbsterkenntnis sowie Er-

kenntnis der Umgebung, initiiert Handeln und steht im kognitiven und motivationalen Bedeu-

tungszusammenhang, was von der Leibphilosophie noch weiter ausgeführt werden könnte 

(Soentgen 1998, S. 61–62). 

Bei der theoretischen Entwicklung einer kritischen Pflegewissenschaft nähert sich Heiner 

FRIESACHER den Dimensionen Natur(-wissenschaft) und Technik an. So sieht er die Chan-

ce für eine kritische Anthropologie als Leibphänomenologie in der Komplementarität der an-

sonsten sich empirisch ausschließenden Ansätze der Leibphänomenologie und Anthropologie. 

Leib und Körper müssen demnach komplementär betrachtet werden, wodurch multiperspekti-

vische und spezifische Kontextbezüge des subjekthistorischen Lebensvollzugs des Menschen 

zur empirisch-theoretischen Relevanz geraten (Friesacher 2008, S. 322–323). 

 

3.4.2.6 Relevanz der Leibtheorie nach Herrmann SCHMITZ für die Pflege 

Auch in Situationen der (Alten-)Pflege sind Atmosphären, Stimmungen und Gefühle für Pfle-

gebedürftige wie auch für Pflegende spürbar, sie werden von diesen berührt und ergriffen. 
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Wie wir uns selbst und unser Gegenüber, sei es die pflegebedürftige Person, die Pflegende 

oder die Nachbar_in, wahrnehmen und verhalten, hängt von der Verfasstheit des eigenen Lei-

bes ab. Hier spielen ebenso wie bei Plessner (1975) sozio-kulturelle Faktoren eine Rolle. So-

mit nimmt die normative Ebene des Pflegesettings, der Pflegeeinrichtung und letztlich der 

Gesellschaft Einfluss auf das Selbst eines pflegebedürftigen Menschen. Liegen Atmosphären, 

Stimmungen und antagonistische Bestrebungen des Umfelds konträr zu den eigenleiblichen 

Dynamiken, ist ableitbar, dass es sich um leiblich spürbare Beschädigungen von Identitäten 

handeln kann, insbesondere wenn es sich, wie etwa bei pflegebedürftigen und homosexuellen, 

um – wie in Kapitel 3.3.5 erläutert – diskreditierbare bzw. diskreditierte Menschen handelt. 

Die durch SCHMITZ (2011, 2012) beschriebene Systematik leiblicher Phänomene eröffnet 

für die Pflegewissenschaft und -praxis einen weiteren Erkenntnisraum bezüglich der sub-

jektiven Erfahrungsdimensionen von Pflegebedürftigen und Pflegenden sowie deren Zu-

sammenspiel in einer Pflegesituation. Dies macht die leibphänomenologische Betrachtung 

insbesondere für den Bereich der leiblichen Kommunikation anschlussfähig an theoretische 

und praktische Pflege. 

Beispielsweise finden in dem Pflegemodell von Monika KROHWINKEL (2013) existentielle 

Erfahrungen und Beziehungen (ABEDL) besondere Berücksichtigung für das pflegerische 

Handeln professionell Pflegender, womit die Autorin nah an leibliche Phänomene und leibli-

che Kommunikation heranreicht (Uzarewicz 2007, S. 266; Moers und Uzarewicz 2012, 

S. 138). Die ABEDL-Struktur begründet sich u. a. durch KROHWINKELS Analyse pflegeri-

schen Handelns, wonach kongruentes Verhalten von Pflegenden fördernd oder behindernd auf 

den Pflegeprozess einwirken kann. Inkongruentes Verhalten zusammen mit Diskontinuität 

jedoch steigert Abhängigkeitstendenzen der Pflegebedürftigen und schwächt die Effizienz des 

Pflegeprozesses, was u. a. auf eine defizitär-orientierte Pflege hindeute. Kongruentes Verhal-

ten wird hierbei als Übereinstimmung von physisch-funktionaler und willentlich-emotionaler 

Dimension verstanden. Bei Inkongruenz weichen diese Dimensionen voneinander ab (Kroh-

winkel 2013, S. 29–31,49–50). Zwar bezieht sich KROHWINKEL in ihrem Modell auf die 

Ganzheitlichkeit der Pflegebedürftigen, jedoch deuten die verwendeten Dimensionen pflegeri-

schen Handelns eher auf hegemoniale duale Trennung von Körper und Geist/Seele hin. Wie 

Charlotte UZAREWICZ (2007/2012) und Martin MOERS (2012) hierzu erläutern, benennt 

KROHWINKEL anschauliche Beispiele (Krohwinkel 2013, S. 25–31), die in den Bereich der 

leiblichen Kommunikation fallen würden und als solche aber nicht zugeordnet werden. Die 

Auswirkungen pflegerischen Handelns werden ausgeführt, jedoch nicht die Art und Weise, 

wie die Dimensionen sich übertragen. Eine leibphänomenologische Betrachtung könnte hier 
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anschließen und eine leibliche Kommunikation und deren Struktur aufzeigen (Uzarewicz 

2007, S. 266; Moers und Uzarewicz 2012, S. 138). 

Angesichts einer bisher geringen Verschränkung von leibphänomenologischen Betrachtungen 

mit bestehenden Pflegetheorien plädieren MOERS und UZAREWICZ für eine stärkere Be-

rücksichtigung von Leiblichkeit bei der Pflegeforschung und Theoriebildung sowie beim 

pflegerischen Handeln und bei der Beziehungsgestaltung (Moers und Uzarewicz 2012, 

S. 146–147). Demnach trägt die leibphänomenologische Sichtweise zur Bereicherung der 

Perspektivenvielfalt für die Pflege bei, was zu veränderten bzw. eher subjektorientierten 

Verständnissen, Verhaltensweisen und Handlungsabläufen führt. Die theoretische Systematik 

leiblicher Kommunikation ermöglicht zudem besser, d. h. vielfältiger, eindeutiger und sensib-

ler über subjektive Tatsachen und Wahrnehmungen zu kommunizieren (Uzarewicz und Moers 

2012, S. 108–109). MOERS kritisiert eine aktuell gängige Pflegepraxis in Deutschland, wo-

nach „… eigenleibliches Spüren, Wahrnehmen der Situation oder Eingehen auf den Patienten 

[…] negiert und von Anfang an abtrainiert [wird], meist mit dem Hinweis auf fehlende Zeit” 

(Moers 2012, S. 113). Demgegenüber könnten die somatisch-funktionalen Unterstützungsleis-

tungen durch leiblich orientierte, situative und fallbezogene Pflegeinterventionen ergänzt und 

das Spektrum konzeptioneller Pflege erweitert werden (Moers 2012, S. 117; Friesacher 2008, 

S. 324). Die Pflegebedürftigen würden darin unterstützt werden, ihren Leib wieder spürbar 

und ihre Persönlichkeit gestärkt zu erfahren und hierdurch zu mehr Lebensqualität zu gelan-

gen. Durch geschulte Achtsamkeit, also hohe Reflexionsfähigkeit der Pflegenden gegenüber 

dem leiblichen Ausdruck der pflegebedürftigen Menschen und sich selbst gegenüber, könnten 

Beobachtungen und erspürte Wahrnehmungen vokabularisiert, respektiert und (selbst)reflexiv 

dialogisiert werden. Ein leiblicher Ausdruck des veränderten bzw. eingeschränkten Gesund-

heitszustands bzw. Befindens der Pflegebedürftigen bspw. in Form von situativer Engung und 

autoagressivem Handeln verdeutlicht, dass pflegerisches Handeln nicht nur reduktiv an der 

Körperlichkeit fern des Person-Seins orientiert sein kann. Vielmehr erfordert es eine Ausrich-

tung am Leib des pflegebedürftigen Menschen, wo zugleich das Wohlbefinden, die personale 

Emanzipation (bzw. exzentrische Positionalität) sowie das Leibgedächtnis verortet ist. Leib-

orientiertes pflegerisches Handeln ermöglicht und erfordert insbesondere, spürbare Nähe 

zuzulassen und diese reflexiv in die pflegerische Situation einzubringen. Dieses wirke altruis-

tischen Ansprüchen, normativen Erwartungen von Mitgefühl und somit einer emotionalen 

Überforderung sowie Missverständnissen und Fehlverhalten von Pflegenden entgegen. Bei 

einer leiborientierten Pflege würden Gefühle und solidarische und widerständige Reaktionen, 
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insbesondere als Gemeinsamkeit der Situation von Pflegebedürftigen und Pflegenden, in 

den Fokus rücken (Moers 2012, S. 111, 117–119). 

UZAREWICZ und UZAREWICZ arbeiten die theoretische Anschlussfähigkeit der leibphä-

nomenologischen Überlegungen von Schmitz (2011, 2012) an weitverbreitete, anerkannte 

pflegetherapeutische Interventionen heraus, wie bspw. zum Konzept der Basalen Stimulation 

nach Christel Bienstein und Andreas Fröhlich (1995). Sie stellen einen gemeinsamen theoreti-

schen Basisbezug des Pflegekonzepts und der Leiblichkeit zu Wahrnehmung und Bewegung 

fest. Über Bewegung des Körpers können leibliche Ebenen berührt, leibliche Kommunikation 

initiiert und die leibliche Dynamik beeinflusst werden (Uzarewicz und Uzarewicz 2005, 

S. 170–173). Eine ebensolche Anschlussfähigkeit besitzt die leibliche Kommunikation, res-

pektive die Ein- und Ausleibung an das professionelle Feld der zwischenmenschlichen Inter-

aktion von Pflegenden und Pflegebedürftigen. Eine Verdeutlichung über die Prinzipien leibli-

cher Kommunikation im Bereich der transkulturellen Interaktion und Pflege schafft weitere 

Verständnis- und Verstehenszugänge zu Situationen, woraus sich veränderte und subjekt-

orientierte Handlungsweisen ergeben können. Die leibliche Kommunikation ist transnational, 

-kulturell sowie transhistorisch, auch wenn verschiedene kulturelle und soziale Überformun-

gen der Leiblichkeit aufeinandertreffen können (Uzarewicz 2007, S. 272–273). 

Christine STEINER u. a. plädiert dafür, die Auseinandersetzung mit der leiblichen Verfas-

sung und Wahrnehmung der Pflegebedürftigen sowie von Pflegenden als eine grundlegende 

Notwendigkeit bereits in der Pflegeausbildung zu verorten, wodurch mit einem „… sinnver-

stehenden Zugang zum anderen in seinem geschichtlich geprägten Gewordensein als pflege-

spezifisches Fallverstehen …” (Steiner 2011, S. 38) das Ziel einer professionellen Gestaltung 

des pflegerischen Handelns ermöglicht würde. Das (Wohl-)Befinden der Pflegebedürftigen 

steht in der Zentralität pflegerischen Handelns, was mit der eigenen Befindlichkeit von Pfle-

genden korrespondiert. Pflegende müssen dabei nicht nur die Gefühle der Pflegebedürftigen 

berücksichtigen und ihre eigenen Emotionen steuern, sondern benötigen auch ein verlässli-

ches Gespür bzw. ein intuitives „Wissen-Wie” für ihr pflegerisches Handeln und Umfeld 

(Brater und Weishaupt (2003) nach Uzarewicz und Uzarewicz 2005, S. 62). Hierfür sind viel-

fältige Eigenschaften und Informationen nötig, die über die leibliche Kommunikation und ihre 

Kanäle (Stimme, Blick, Händedruck) erfasst werden können. 

„Dieses Erfassen geschieht nicht nur begrifflich, analytisch, sondern eher bildhaft assoziativ – auf einen 
Schlag und ist verbunden mit Stimmungen und Situationen. Dieses leibliche Erfassen, Lernen und Wissen 
ist für Pflegeberufe besonders bedeutsam, da Pflegen in sehr komplexen Situationen stattfindet, welches 
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immer auch eingebettet ist in spezifische Institutionen und Organisationsstrukturen”140 (Uzarewicz und 
Uzarewicz 2005, S. 63).  

Auch für die Pflegeorganisation lassen sich hilfreiche leiborientierte Maßnahmen durch leib-

phänomenologische Betrachtung bspw. der Schichtdienstforschung ableiten, wodurch sich die 

Schlafprobleme mit einhergehenden somatischen Folgebeschwerden für Pflegende reduzieren 

ließen (Hollick 2014).  

Im Bereich der ebenfalls körpernahen Berührungs- bzw. der Gesundheitsberufe findet die 

Forderung nach struktureller, bildungspolitischer und curricularer Veränderung der Rahmen-

bedingungen unter Berücksichtigung einer subjektbezogenen und leiblich-reflexiven Inter-

aktion ihre Unterstützer_innen (Probst 2010, S. 150–151). So stellt Annette PROBST auf 

Grundlage der qualitativen Interviewforschung im Rahmen ihrer Dissertation über die Bedeu-

tung von Geschlecht für das Arbeitshandeln fest, dass das während der Berufssozialisation 

von Physiotherapeut_innen vermittelte naturwissenschaftlich-medizinische Wissen zum 

menschlichen Körper in seiner Bedeutsamkeit den eigenen körperlichen Leib erfasst.141 In 

Folge werden eigene leibliche Gefühle wie Scham, Unsicherheit, Lust oder Peinlichkeit bei 

berufsbezogener körperlicher Nähe und Distanz trotz ihrer situativen Wirkmächtigkeit von 

den Professionellen verdrängt und einem erhobenen Selbstbild von „doing therapist” unterge-

ordnet. Selbstbilder zum Nähe-Distanz-Umgang werden jedoch brüchig, sobald Kategorien 

von Geschlechtszugehörigkeiten konflikthaft in der körpernahen Interaktion als Hintergrund-

folie wahrgenommen werden. Zur Verteidigung des beruflichen Selbstbilds und in Ambiva-

lenz zwischen Erfüllung oder Abbruch des Behandlungsauftrags im Konfliktfall werden im 

Kontext mit dem eigenen Geschlecht wahrgenommene Scham- und Ohnmachtsgefühle von 

den Professionellen eher abgelehnt und umgedeutet (Probst 2010, S. 145–148). Dies hat Aus-

wirkungen auf das Arbeitshandeln: 

„Die gezeigten ‚Abwehrstrategien’, wie Vermeidung von Nähe und Berührung, Veränderung der Sprache 
hin zu einem Befehlston, Wechsel der therapeutischen Intervention oder gar der Abbruch der Dienstleis-
tungsbeziehung, sind Hinweise auf die alltägliche An- bzw. Überforderung der Therapeut/innen im Um-
gang mit Körper und Geschlecht.” (Probst 2010, S. 147) 

                                                 
140 UZAREWICZ und UZAREWICZ weisen in dem Zusammenhang auf die Merkmale für erfahrungsgeleitetes 
situationsbezogenes subjektivierendes Arbeitshandeln ausgeführt von Fritz BÖHLE hin (Böhle 2005, S. 11–13), 
welche sich ebenfalls im Kontrast zum technisch-instrumentellen Pflegehandeln befinden und bei denen ähnliche 
Aspekte wie bei der leiblichen Kommunikation eine Rolle spielen (Uzarewicz und Uzarewicz 2005, S. 63–64). 
141 PROBST rahmt theoretisch ihre Forschungsarbeit mit den Konzepten der Integrierten Interaktionsarbeit nach 
Fritz Böhle und Jürgen Glaser (2006), dem sozialkonstruktivistischen Konzept von Doing und Undoing Gender 
sowie u. a. dem leibphänomenologischen Ansatz von Gesa Lindemann (1992, 1993, 1995, 1999), welche wiede-
rum Aspekte von Plessner und Schmitz verschränkt (Probst 2010).  
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PROBST zeigt auf, dass im Arbeitshandeln der Physiotherapeut_innen die Leiblichkeit so-

wohl von ihnen selbst wie auch von zu Behandelnden nicht als reflexiver Moment im gemein-

samen Behandlungsprozess wahrgenommen wird (Probst 2010, S. 149). 

 

3.4.2.7 Relevanz eines leibphänomenologischen Betrachtungsansatzes für die 

Forschungsarbeit 

Homosexuelle Pflegebedürftige sowie professionell Pflegende sind soziale Akteur_innen in 

den pflegerischen Situationen. Wie in den Kapiteln 3.1 und 3.2 weiter erläutert, kennzeichnet 

das Wissen um Homosexualität den kontextualen Rahmen der Bewusstheit, wodurch entspre-

chendes Handeln und Interagieren sowie diesbezügliche Erwartungen der Pflegebedürftigen 

und der Pflegenden mit bestimmt wird. Die Erweiterung des theoretischen Rahmens der vor-

liegenden Forschungsarbeit durch eine eingegrenzte leibtheoretische Betrachtung ermöglicht, 

homosexuelle Pflegebedürftige sowie Pflegende als soziale Akteur_innen mit einem jeweils 

leiblichen Selbst in den Fokus zu nehmen. Die Eingrenzung der leibtheoretischen Ausführun-

gen von Plessner (1975) für die vorliegende Forschungsarbeit bezieht sich in erster Linie auf 

die Heranziehung der Gesetzmäßigkeit vermittelter Unmittelbarkeit bzgl. des Zusam-

menspiels von Aktion und Reaktion der pflegebedürftigen Homosexuellen und ihrer Rahmen-

bedingungen.142 Eine leibphänomenologische Sichtweise nach Schmitz (2011, 2012) be-

schränkt sich in ihrer Relevanz für die vorliegende Forschungsarbeit auf die leibliche Kom-

munikation, Handlung und Interaktion der homosexuellen Pflegebedürftigen und ihrer Um-

welt. 

Die menschliche Existenz und deren Lebensvollzug zeichnen sich eben nicht nur durch Han-

deln aus, sondern auch durch die Ergriffenheit, das Leiden, das Erleiden, das Unterlassen, das 

Ertragen, das Ausgeliefert-Sein (Uzarewicz und Uzarewicz 2005, S. 53). Eine ergänzend leib-

konzeptionelle Betrachtung des Forschungsgegenstands der Situationen von pflegebedürftigen 

Lesben und Schwulen in der Altenpflege ermöglicht auch dem passiven Teil eines subjektiven 

Betroffenseins eine angemessene Berücksichtigung. Das Leiden ist Engung, wodurch sich die 

Situation in primitiver Gegenwart befindet und durch passives Verhalten gekennzeichnet ist. 

Aushalten bzw. Ertragen kennzeichnet die innere Haltung, aber löst den Affekt nicht. Leiden 

benötigt ein vorausgehendes affektives Betroffensein, was mit Schwere und Druck verbunden 

ist. Ohne eine tatsächlich gespürte Betroffenheit eines schädigenden Affekts leidet der (pfle-

                                                 
142 Wie in Kapitel 3.4.1.2 ausgeführt. 
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gebedürftige) Mensch auch nicht. Erfahrungen der Nicht-Anerkennungen wie Missachtungen 

und Demütigungen als homosexueller pflegebedürftiger Mensch machen sich zuerst in der 

leiblichen Dynamik und Kommunikation bemerkbar. Durch Handeln erfährt das Subjekt seine 

Weitung, d. h. die Lösung des Leidens. Das Erleiden kann somit präventiv oder rückwirkend 

ab- oder umgewandelt werden (Uzarewicz und Uzarewicz 2005, S. 69–70). Hierdurch geraten 

mögliche subjektive, pflegerische sowie gesellschaftspolitische Interventionsmöglichkeiten 

mit präventivem oder rehabilitierendem Charakter auf mögliche Leidensquellen homosexuel-

ler Pflegebedürftiger wie Krankheiten, Stigmatisierungen und Diskriminierungen ins For-

schungsblickfeld. 

Gefühle, Stimmungen und Atmosphären gelten nicht nur als bloße dem Subjekt zugeordnete 

Zustände sondern vielmehr als intersubjektive Phänomene, die ein oder mehrere Subjekte und 

Gegenstände betreffen können und die Handlungen einbetten. Pflegerische Situationen sind 

von Macht- und Ohnmachtsverhältnissen und asymmetrischen Beziehungen zwischen Pfle-

genden und Pflegebedürftigen bestimmt.143 Wenn Pflegeinstitutionen und Pflegende struktu-

relle und personelle Bedingungen pflegerisch gegenüber durchsetzen müssen bzw. wollen, ist 

der eigene Leib ein „Ort, an dem die Macht wirksam wird” (Friesacher 2008, S. 330). Der 

empirische Teil der vorliegenden Arbeit kann hier Antworten darauf geben, welche Qualitäten 

von Atmosphären, Stimmungen und Gefühlen von den homosexuellen Pflegebedürftigen in 

den verschiedenen Pflegearrangements erfahren werden und wie deren leibliche Kommuni-

kation ausfällt. Welchen möglichen Einfluss hat bspw. eine heteronormative Gesellschafts-

ordnung auf die Atmosphären eines Pflegeheims, eines Wohnbereichs oder einer ambulanten 

Pflegesituation? Welche antagonistischen und welche solidarischen Einleibungen solcher Si-

tuationen werden von homosexuellen Pflegebedürftigen erfahren und welche Reaktionen 

schließen sich auf der Handlungs- und Leidensebene an? Welche Gefühle, bspw. der Offen-

heit, Akzeptanz, Feindseligkeit, Angst, Misstrauen, Freude, Zugehörigkeit und Geborgenheit, 

werden von homosexuellen Pflegebedürftigen in einer heteronormativen Dominanzgesell-

schaft und in ebensolchen Pflegesettings erfahren? Welche Bedingungen führen zum Spekt-

rum spezifischer Gefühle und Atmosphären in den Situationen und (Pflege-)Räumen, und 

welche Konsequenzen ergeben sich daraus? 

Im Fokus der vorliegenden Arbeit stehen pflegebedürftige homosexuelle Menschen, an deren 

Leib und Körper ihre leibliche Gewordenheit und ihr derzeitiges Befinden seinen Ausdruck 

finden, und die gleichwohl für sie subjektiv und identitätsrelevant erfahrbar sind. Scheinbar 

                                                 
143 Wie in Kapitel 1.5. ausgeführt. 
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biologisch vorgegebene Grundbedürfnisse wie Ruhen, Bewegen, Essen und Trinken und Er-

krankungen sind einerseits naturwissenschaftlich erklärbar, andererseits werden sie auch von 

sozio-kulturellen Faktoren maßgeblich beeinflusst. Es besteht hier eine Komplementarität, 

ähnlich wie in der Psychosomatik (Friesacher 2008, S. 313; Uzarewicz und Uzarewicz 2005, 

S. 26–29). „Damit sind Bedürfnisse […] ein Feld der politischen Auseinandersetzung und des 

Kampfes um Anerkennung, und zwar um die Lebensbedingungen vergesellschafteter Indivi-

duen, d. h. ihre individuellen Naturverhältnisse” (Friesacher 2008, S. 313). Die Achtsamkeit 

auf die leibliche, körperliche Dimension – nur wenn ich jemanden spürbar wahrnehme, kann 

ich bspw. an dessen Schmerz oder Freude Anteil nehmen – bedeutet, den anderen bzw. die 

Situation zu achten, und fällt in den Bereich der Anerkennung (Friesacher 2008, S. 298). Die 

hier angedeuteten identitäts- und gesellschaftspolitisch- relevanten Komponenten menschli-

cher Bedürfnisse und deren (leiblicher) Ausdrucksformen und deren Anerkennung, insbe-

sondere für diskreditierte bzw. diskreditierbare Menschen wie Pflegebedürftige und Homose-

xuelle, verweisen auf die Aufgabengebiete der Pflege, der Gesellschaft und der Politik. 

Schließlich erweitert die leibtheoretische Konzeption durch die Verdeutlichung subjektiver 

Dimensionen von Leib-Erfahrungen die Sichtweisen auf die Pflege sowie auf die Forschungs-

arbeit zur Wirklichkeit der pflegebedürftigen Homosexuellen und auf ihre von Intersektionali-

tät gekennzeichneten Lebenssituationen in der Pflege. Mit einer leibkonzeptionellen Perspek-

tive können die subjektiven Situationen, also leiblich erfahrbaren Widerstände oder Synchro-

nizitäten der homosexuellen Pflegebedürftigen (und ggf. der Pflegenden) subjektbezogen er-

kenntnistheoretisch gehoben werden. Um die subjektiv erlebten Situationen inkl. möglicher 

Widerstände oder Solidaritäten, insbesondere vor dem Hintergrund wirksamer Machtstruktu-

ren der Gesellschaft und der Pflege, zu beleuchten, sind die erweiterten Ansätze des gewähl-

ten theoretischen Rahmens der Forschungsarbeit weiterführend. 

 

3.5 Intersubjektive Bestätigung durch Anerkennung homosexueller Menschen in 

der Altenpflege (Markus Schupp & Heiko Gerlach) 

Die Theorie der Anerkennung, wie sie von Axel Honneth theoretisch entworfen und von Hei-

ner Friesacher in die Pflege transferiert wurde, ist für diese Forschungsarbeit, wie bereits oben 

angeführt, in zweierlei Hinsicht von Bedeutung. Sie ist zum einen als grundlegende Theorie 

hervorgegangen aus der Analyse des erhobenen Datenmaterials, womit sie zum anderen auch 

Teil des heuristischen Rahmens dieser Arbeit wurde. In diesem Kapitel wird die Anerken-
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nungstheorie Honneths dargestellt und im Hinblick auf ihre Anwendung in der Pflege durch 

Friesacher wie auch im Kontext dieser Forschungsarbeit diskutiert. 

Anerkennung wurde durch die Arbeiten von Axel Honneth zu einem zentralen Begriff der 

Gesellschaftstheorie. Mittlerweile gewinnt sie auch in anderen Disziplinen wie bspw. in der 

Soziologie (Wimbauer et al. 2007, S. 11) oder in den Erziehungswissenschaften (Balzer 2014) 

an Bedeutung. Im Kern der Theorie Honneths steht der Entwurf einer Gesellschaft als insti-

tutionalisierte Anerkennungsordnung mit gestaffelten Anerkennungsverhältnissen. Gesell-

schaftliche Entwicklung basiert in einem solchen Ordnungsverhältnis auf sozialen Kämpfen 

um Anerkennung, welche initiiert sind durch kollektiv erfahrene Missachtungserfahrungen 

(Wimbauer et al. 2007, S. 11–12). 

Die diesem Kapitel zugrunde gelegte Anerkennungstheorie basiert auf Honneths Entwurf ei-

ner normativen Gesellschaftstheorie auf der Grundlage des von Georg W. F. Hegel bestimm-

ten „Kampfes um Anerkennung” und dem „intersubjektivistischen Personenkonzept” von 

George H. Mead (Wimbauer 2012, S. 28). Honneth geht in seiner Theorie davon aus, dass 

Subjekte nur dann eine positive Einstellung zu sich selbst entwickeln können, wenn sie über 

die reziproke Anerkennung kumulativ zu Selbstvertrauen, zur Selbstachtung und zur 

Selbstwertschätzung gelangen. Nur so vermögen Subjekte sich als autonome und individua-

lisierte Wesen zu begreifen. Als unterschiedliche Sphären der Anerkennung definiert er „Lie-

be”, „Recht” und „soziale Wertschätzung”. (Honneth 1994b, S. 271; Wimbauer 2004, S. 28, 

2012, S. 28). Anerkennung hat jedoch nicht nur Auswirkungen auf das Subjekt und dessen 

Identität, sie kann auch als gesellschaftliches Ordnungssystem begriffen werden. Ebenso kann 

sie als Kategorie begriffen werden, mittels der die zentrale Entwicklung einer Gesellschaft im 

Hinblick auf ihre symbolische und moralische Verfassung verstanden werden kann (Voswin-

kel und Lindemann 2013, S. 8). 

Nur wenige Forschungsarbeiten verknüpften bisher Honneths theoretischen Ansatz mit empi-

rischen Analysen. Ein Beispiel hierfür ist die Arbeit von Christine Wimbauer (2012) zum 

Verhältnis von Anerkennung und Ungleichheit bei Paaren mit Doppelkarieren. Mit der vor-

liegenden Forschungsarbeit zur Lebenssituation gleichgeschlechtlich liebender Frauen und 

Männer in der ambulanten und stationären Altenpflege soll eine weitere Arbeit vorgelegt 

werden, die Honneths Theorie mit einer empirischen Analyse verknüpft. Wie in Kapitel 2.1 

gezeigt wurde, sind homosexuelle Menschen von einem historischen Anerkennungsdefizit 

betroffen, welches bis in die Gegenwart hineinreicht. 
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3.5.1 Anerkennung – Honneths Entwurf einer kritischen Gesellschaftstheorie 

In seinem aus seiner Habilitationsschrift hervorgegangenen Werk „Kampf um Anerkennung” 

(1994) hat HONNETH den Versuch unternommen, basierend auf dem Denkmodell der Philo-

sophie von Georg W. F. Hegel144 sowie auf der Intersubjektivitätstheorie von George H. 

Mead, eine normativ gehaltvolle Gesellschaftstheorie zu entwickeln. Anerkennung, wie sie 

Hegel versteht, so die Interpretation der Geistesphilosophie Hegels durch Ludwig SIEP, bein-

haltet vier Momente der individuellen und gesellschaftlichen Konstitution: 1. die Konstitution 

eines gemeinsamen Bewusstseins selbstbewusster Individuen, 2. die Anerkennung der An-

dersartigkeit bis hin zum Sich-Absetzen vom Anderen, 3. das wechselseitige Respektieren der 

Rechte und der gesellschaftlichen Funktionen der Individuen und 4. ein Bewusstsein der 

wechselseitigen Abhängigkeit von Bewusstseinen (Siep 2014, S. 149–150). Honneth baut auf 

diesem Verständnis Hegels auf und entwickelt mit seiner Anerkennungstheorie ein intersub-

jektivitätstheoretisches Personenkonzept, nachdem das Individuum eine gesunde Bezie-

hung zu sich selbst durch das Zusammenwirken der bereits genannten drei Sphären145 der 

wechselseitigen Anerkennung durch „Liebe”, „Recht” und „Wertschätzung” entwickelt (Hon-

neth 1994b, S. 7–8). Von Bedeutung in seiner Theorie, wie auch bei Hegel ist die Reziprozi-

tät der Anerkennung. Erst im Aufeinandertreffen mehrerer Individuen bzw. mehrerer 

(Selbst)-Bewusstseine finden Individuen über die Anerkennung der Selbstständigkeit anderer 

ein Bewusstsein zu sich selbst (Becker 2010, S. 2). Eine zweite Dimension der von HON-

NETH begründeten wechselseitigen Anerkennung liegt in deren Potenzial für Prozesse des 

gesellschaftlichen Wandels durch den Kampf um Anerkennung (Honneth 1994b, S. 8; Be-

cker 2010, S. 2). Hierzu später mehr. 

HONNETH formuliert aus seiner Interpretation der Jenaer Schriften Hegels drei grundlegen-

de Thesen, welche die Basis für seine Theorie der Anerkennung bilden. Als erstes geht er da-

von aus, dass die Herausbildung des Ich eines Individuums kausal an die wechselseitige An-

erkennung von Subjekten gebunden ist. Denn nur durch die Bestätigung der Selbsttätigkeit 

durch den anderen oder die andere gelangen Subjekte zu einem Verständnis von sich selbst 

                                                 
144 Hegel hat in seinen Jenaer Schriften (1801–1807) und im Besonderen in seiner Phänomenologie des Geistes 
(1807) herausgearbeitet, dass zur Bildung des Selbstbewusstseins Anerkennung notwendig sei. Daraus resultiere, 
dass niemand für sich selbst allein zu einem solchen Selbstbewusstsein kommen könne, sondern erst durch das 
Aufeinandertreffen mehrerer Individuen respektive deren (Selbst-) Bewusstseine, ereigne sich die von Hegel als 
solche benannte „Bewegung der Anerkennung” (Becker 2010, S. 92). 
145 In unterschiedlichen Werken anderer Autor_innen zu Honneth, die sich mit der Thematik der Anerkennung 
beschäftigen, ist zum Teil von Anerkennungsformen, von Anerkennungslogiken und von Anerkennungssphären 
die Rede. Die Forschenden haben sich entschieden, im Sinne der Verwendung Honneths durchgängig den Be-
griff der Anerkennungssphären zu verwenden. Ein weiterer Grund für diese Entscheidung liegt darin, der Leserin 
und dem Leser damit eine Orientierung zu geben. 
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als autonom Handelnde. Die zweite These bezieht sich auf die intersubjektivitätstheoretische 

Prämisse der Existenz gegenseitiger Anerkennungsformen, durch die sich Subjekte wechsel-

seitig als autonome und individuierte Personen anerkennen. Die dritte These richtet sich an 

die Autonomieansprüche von Individuen, welche für ihn in den sog. „Kampf um Anerken-

nung” führen. Zu einem solchem Kampf kommt es durch die Quasi-Nötigung der Subjekte, 

„… sich auf der jeweils erreichten Stufe ihrer Vergemeinschaftung in einen intersubjektiven 

Konflikt zu begeben, dessen Ergebnis die Anerkennung ihrer sozial bislang noch nicht bestä-

tigten Autonomieansprüche ist” (Honneth 1994b, S. 110–112). Es geht hierbei um später noch 

zu beschreibende kollektive Missachtungserfahrungen, welche für HONNETH in Anleh-

nung an Hegel in den sozialen Kampf um Anerkennung führen. 

Die Anerkennungstheorie HONNETHS basiert nicht nur auf der Philosophie Hegels. Erwei-

ternd greift er auf die Sozialpsychologie Meads zurück. Dessen Schriften sind für HONNETH 

ein geeignetes Werkzeug zur Rekonstruktion der intersubjektivitätstheoretischen Intuitionen 

Hegels (Honneth 1994b, S. 114). Wie in den Kapiteln 3.1 und 3.3 beschrieben, stehen das 

Mead´sche personale Ich („I”) und das soziale Ich („Me”) einer Person in einem dialogischen 

Verhältnis zueinander. Die hierbei verinnerlichten Normen geben dem Individuum eine An-

leitung, welche Verpflichtungen es gegenüber anderen hat und welche Erwartungen es an 

andere richten kann. Der Einzelne sieht und begreift sich aus der Perspektive Anderer als 

Mitglied einer arbeitsteilig organisierten Gesellschaft. Diese Aneignung 

„… der weitgespannten Tätigkeit des jeweiligen gesellschaftlichen Ganzen oder der organisierten Ge-
sellschaft in den Erfahrungsbereich eines jeden in dieses Ganze eingeschalteten oder eingeschlossenen 
Individuums ist die entscheidende Basis oder Voraussetzung für die volle Entwicklung der Identität des 
einzelnen …” (Honneth 2003a, S. 125–126). 

Aufgrund der Reziprozität dieser Aneignung von Normen und Erwartungen verweist HON-

NETH auf den von MEAD (1973) selbst vorgeschlagenen Begriff der „wechselseitigen Aner-

kennung” (Honneth 2003a, S. 126): „Das ist eine Identität, die sich in der Gemeinschaft hal-

ten kann, die in der Gemeinschaft insoweit anerkennt wird, als sie die anderen anerkennt.” 

(Mead 1973, S. 240) Diese Reziprozität bildet hingegen nicht nur die Grundlage für die Iden-

tität der Subjekte einer Gesellschaft, sie ist auch Grundlage für das Gesellschaftliche als Gan-

zes: 

„… die Reproduktion des gesellschaftlichen Lebens vollzieht sich unter dem Imperativ einer reziproken 
Anerkennung, wie die Subjekte zu einem praktischen Selbstverständnis nur gelangen können, wenn sie 
sich aus der normative Perspektive ihrer Interaktionspartner als deren soziale Adressaten begreifen ler-
nen” (Honneth 1994b, S. 148). 

Eine dritte Dimension dieser Anerkennungstheorie liegt in der kausalen Bedeutung der Aner-

kennung für die Autonomie des Subjekts. Autonomie, so HONNETH, erwirbt das Subjekt 
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nicht nur aus sich selbst, sie ist auch Ergebnis der wechselseitigen Wertschätzung als Teil 

oder Aspekt der wechselseitigen Anerkennung (Honneth 2010, S. 61). 

 

3.5.2 Kampf um Anerkennung 

Wie kommt es nun zum Kampf um die Anerkennung? Jens BECKER bezieht sich diesbezüg-

lich auf Charles TAYLORS These von der Anerkennung als einem Grundbedürfnis des Men-

schen. Nach TAYLOR bedeutet Nichtanerkennung eine Form von Unterdrückung, welche 

schmerzhafte Wunden hinterlassen kann und deren Erfahrung zum Selbsthass des Individu-

ums führen kann. Wechselseitige Anerkennung ist damit mehr als eine Form der Höflichkeit, 

sie ist vielmehr ein menschliches Grundbedürfnis (Becker 2010, S. 94–95; Taylor et al. 2009, 

S. 14). Die Parallelität146 zwischen Honneth und dem Philosophen Taylor liegt darin, dass 

auch in TAYLORS Anerkennungstheorie das Subjekt seine Identität oder, wie er es nennt, 

seine Authentizität in der Interaktion mit anderen erlangt. TAYLOR nennt dies den „dialogi-

schen Charakter der menschlichen Existenz” (Taylor et al. 2009, S. 19). Die Befriedigung 

des Grundbedürfnisses nach Anerkennung treibt Subjekte als Gruppen kollektiver Ungleich-

berechtigungserfahrungen in den Kampf um Anerkennung. Das heißt, machen einzelne Per-

sonen oder Gruppen die Erfahrung der Vorenthaltung ihrer rechtlichen Anerkennung und/oder 

sozialen Wertschätzung durch die Gesellschaft und begehren sie deswegen gemeinsam auf, so 

kann daraufhin eine Berücksichtigung ihrer Forderungen in einem veränderten Rechts- und 

Normengefüge erwirkt werden. Dieser Kampf um Anerkennung kann nach HONNETH zur 

Entstehung sozialer Bewegungen und damit zu gesellschaftlichen Umbrüchen führen. Grund-

voraussetzung für die Entstehung einer sozialen Bewegung als Kampf um Anerkennung ist 

die Existenz einer „kollektiven Semantik” (Honneth 1994b, S. 262), mittels der persönliche 

Enttäuschungserfahrungen als solche von mehreren zugleich betroffenen Subjekten interpre-

tierbar sind (Honneth 1994b, S. 261–262). Als Beispiele solcher sozialen Bewegungen, die im 

Kontext der vorliegenden Forschungsarbeit von besonderer Bedeutung sind, nennt HON-

NETH die gesellschaftlichen Veränderungen durch das Erstreiten der Rechte von und durch 

Frauen und sexueller Minderheiten, beginnend im Kontext der Sozialen Bewegungen in den 

1960er Jahren. Beides führte u. a. zu veränderten Einstellungen in der Gesellschaft gegenüber 

                                                 
146 Unterschiede zwischen den Anerkennungstheorien Taylors und Honneths liegen, so schließt BALZER aus 
dem Vergleich beider, zum einen darin, dass Taylor im Gegensatz zu Honneth kein Interesse an normativen 
Regeln und Empfehlungen hat, obwohl Taylor betont, dass sein Ansatz implizite normative Empfehlungen ent-
halte, womit dieser nicht entgegengesetzt sondern komplementär zu dem Ansatz Honneths sei. Ein zweiter Un-
terschied liegt im engen Zusammenhang von Anerkennung und Autonomie bei Honneth, während Taylor einen 
engen Zusammenhang von Anerkennung und Authentizität hervorhebt (Balzer 2014, S. 45).  
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Sexualität, Ehe und Familie (Honneth 2013a, S. 258). Der Kampf um die Anerkennung ho-

mosexueller Menschen steht in o. g. Semantik für die kollektiven Erfahrungen der Diskrimi-

nierung und der Ungleichbehandlungen, welche bis in die Gegenwart anhalten, während deren 

Bemühen um Anerkennung in weiten Teilen bereits von Erfolg gekrönt ist. Um hier nur ein 

Beispiel als Erfolg des Kampfs um Anerkennung zu nennen: Durch die Abschaffung des Pa-

ragrafen 175 StGB im Jahr 1994 und die damit einhergehende Entkriminalisierung147 von 

homosexuellen Männern in Deutschland traten Prozesse des gesellschaftlichen Wandels ein, 

welche Ausdruck einer Liberalisierung sind, die sich auch auf die personale Identität des Sub-

jekts auswirken. 

 

3.5.3 „Liebe”, „Recht” und „Wertschätzung” – Gelungene Identität durch 

Anerkennung 

Wie oben beschrieben drückt sich Anerkennung in drei Anerkennungssphären aus. Hierbei ist 

ihre normative Addition zu beachten. Denn, so HONNETH, die Anerkennungssphären der 

„Liebe”, des „Rechts” und der „Wertschätzung” bilden erst „… zusammengenommen die 

sozialen Bedingungen, unter denen Subjekte zu einer positiven Einstellung zu sich selbst ge-

langen können” (Honneth 1994b, S. 271). Dieser als notwendige Voraussetzung beschriebene 

kumulative Erwerb von Selbstvertrauen, Selbstachtung und Selbstschätzung durch die 

Anerkennung in allen drei Anerkennungssphären, führt für Honneth zu einer positiven Ein-

stellung zu sich selbst. 

 

3.5.3.1 „Liebe” und „emotionale Zuwendung” 

Liebe bildet für HONNETH die erste Stufe der reziproken Anerkennung. Die zu erreichende 

„praktische Selbstbeziehung”, wie HONNETH dies nennt, liegt im Erlangen von Selbstver-

trauen durch die emotionale Zuwendung (Honneth 1994b, S. 211). Ihr Anerkennungsort sind 

die sog. Primärbeziehungen. In seinen frühen Arbeiten steht die „Liebe” in Paarbeziehungen 

im Fokus dieser Anerkennungssphäre, ergänzt durch familiäre Beziehungen. Weiter gehend 

kommen in späteren Werken allgemein Verbindungen mit starken Gefühlsbeziehungen zwi-

schen wenigen Personen hinzu (Honneth 1994b, S. 153; Wimbauer 2004, S. 32, 2012, S. 32). 

                                                 
147 Entkriminalisierung im hier verwendeten Kontext bedeutet, dass von 1994 an Homosexualität nicht mehr 
unter Strafe stand. Die bis zu diesem Zeitpunkt auf Grundlage des Paragrafen 175 verurteilten schwulen Männer 
blieben weiterhin verurteilt. Deren Rehabilitierung durch die Aufhebung der Urteile soll noch im Jahr 2017 vom 
Bundestag verabschiedet werden. 
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Mit der Liebe zwischen zwei Personen als Ort der wechselseitigen Anerkennung beschreibt 

HONNETH eine „… durch wechselseitige Individuierung gebrochene Symbiose …” (Hon-

neth 1994b, S. 173). Unter Rückgriff auf die frühkindliche Sozialisation und in Anlehnung an 

die Objektbeziehungstheorie des Psychoanalytikers Donald Winnicott, in der das Kind lernt, 

die Liebe der Mutter auch dann nicht zu verlieren, wenn sich diese nicht in unmittelbarer Nä-

he befindet, ist auch die Liebe in einer Paarbeziehung für Honneth eine Konstellation, in der 

sich zwei Personen die Sicherheit ihrer wechselseitigen Zuwendung geben. Dies gibt ihnen 

die Kraft, sich selbst zurückzunehmen bei gleichzeitiger Öffnung für den anderen. Damit 

werden sie zu selbstständigen Subjekten, die ihr „Einssein” als wechselseitige Entgrenzung 

erleben können (Honneth 1994b, S. 153–174). Die Unabhängigkeit des Subjekts in einer sol-

chen Paarkonstellation drückt sich darin aus, dass die Beziehungspartner_innen sich der Auf-

rechterhaltung der Zuneigung des oder der anderen auch dann sicher sein können, wenn der 

oder die Partner_in sich wieder verselbstständigt. Honneth beschreibt hier einen Prozess der 

Vertrauensbildung zu sich selbst und zu anderen, welcher der frühkindlichen Sozialisation 

eines Kindes gleicht und Sympathie und Anziehung im Kreis der quantitativ begrenzten pri-

mären Sozialbeziehungen voraussetzt. „Wechselseitige Anerkennung” bedeutet in einem sol-

chen Verständnis einen doppelten Vorgang der „… gleichzeitigen Freigabe und emotionalen 

Bindung der anderen Person” (Honneth 1994b, S. 173). 

In seinem jüngsten Werk erweitert HONNETH das Feld der Primärbeziehungen auf die Kons-

tellationen Freundschaft, Intimbeziehung und Familie (Honneth 2013a, S. 232–317). Hin-

tergrund einer solchen Neudefinition, man könnte auch Neudifferenzierung oder Anpassung 

an gesellschaftliche Veränderungen sagen, sind für HONNETH die gesellschaftlichen Ent-

wicklungen in der westlichen Welt des 20 Jahrhundert, in dem die Klammer zwischen sexuel-

len Intimverhältnissen, Ehe und Familie weitestgehend aufgelöst wurde, in dem ständische 

Beziehungsgeflechte beendet wurden und Freundschaften einen anderen, emotional binden-

den Charakter annahmen. Ausdruck für ersteres ist u. a. für HONNETH die Herausbildung 

gesellschaftlich anerkannter homosexueller Bindungsmuster neben den gewohnten Mustern 

heterosexueller Beziehungen. (Honneth 2013a, S. 233–237). 

Die Integrität eines Menschen kann für HONNETH nur dann zur gänzlichen Entfaltung ge-

langen, wenn sie nicht durch Formen der Missachtung in den drei Anerkennungssphären 

daran gehindert wird. Solche Formen der Missachtung stehen allen drei Anerkennungssphären 

gegenüber. Missachtung in den sog. Primärbeziehungen bedeutet für Honneth Misshandlung 

oder Vergewaltigung, deren Folgen sich als Bedrohung der physischen Integrität und so-
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mit auf die Identitätsdimension der Selbstsicherheit auswirken können (Honneth 1994b, 

S. 211). 

 

3.5.3.2 „Recht” und „Gerechtigkeit” 

In der Sphäre der rechtlichen Anerkennung werden Subjekte zum gleichberechtigten Mitglied 

eines Rechtssystems. Die praktische Selbstbeziehung liegt in der erlangten Selbstachtung 

über die gleichwertige Anerkennung als Mitglied einer Gesellschaft (Honneth 1994b, S. 211). 

Im Unterschied zur Anerkennungssphäre der Liebe handelt es sich bei der rechtlichen Aner-

kennung um ein „universalistisches Begründungsprinzip” (Wimbauer 2012, S. 35). Es geht 

um die Idee einer normativen Rechtsgleichheit, in der das Subjekt nur dann zu einem Selbst-

verständnis als Träger von Rechten gelangen kann, wenn es ein Bewusstsein dafür hat, welche 

normativen Verpflichtungen es gegenüber den anderen Subjekten eines Rechtssystems einzu-

halten hat. Aus dieser Perspektive des „generalisierten Anderen” kann sich das Subjekt als 

Rechtsperson begreifen, welche sich der Erfüllung eigener Ansprüche sicher sein darf (Hon-

neth 2013a, S. 174). Durch das Befolgen des gleichen Gesetzes erkennen sich solche Rechts-

subjekte wechselseitig als Personen an, die autonom und vernünftig über moralische Normen 

entscheiden (Honneth 2013a, S. 177). Dieses Verständnis einer Gleichheit im Rechtssystem 

macht deren Subjekte zu vollwertigen Mitgliedern eines politischen Gemeinwesens. Ein sol-

ches Gemeinwesen gibt ihnen nicht nur den rechtlichen Schutz ihrer individuellen Freiheit, es 

ermöglicht ihnen auch die rechtlich geregelte Chance der Beteiligung an der öffentlichen Wil-

lensbildung (Honneth 1994b, S. 173–195). 

Wie sich die Selbstachtung des Subjekts in diesem System herausbildet, erläutert Honneth 

anhand des Negativbeispiels der rechtlichen Unterdrückung der Schwarzen und ihrer Bürger-

rechtsbewegung in den USA in den 1950er und 1960er Jahren. Indem den Schwarzen ihre 

individuellen Rechte als gleichberechtigte Mitglieder des Gemeinwesens versagt wurden, 

hatte dies psychische Folgen für das Individuum wie auch für das Kollektiv der unterdrückten 

Gruppe (Honneth 1994b, S. 195). Missachtung in der Sphäre der rechtlichen Gleichstellung 

bedeutet für HONNETH Entrechtung und sozialen Ausschluss, was zu einer Bedrohung 

der sozialen Integrität führen kann. 
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3.5.3.3 „Soziale Wertschätzung”, „Solidarität” und „Leistung” 

Die dritte Anerkennungssphäre der sozialen Wertschätzung zielt auf die Selbstschätzung des 

Individuums durch erbrachte Leistungen oder den Besitz von Fähigkeiten ab, die von den 

übrigen Mitgliedern der Gesellschaft als wertvoll anerkannt werden (Honneth 1994b, S. 196–

210). 

Auch die soziale Wertschätzung unterliegt einem historischen Wandel. Während das Subjekt 

in traditionell ständisch organisierten Gesellschaften zu Zeiten Hegels seine Anerkennung 

über den Wert seiner Eigenschaften in einer Gesellschaft erlangte, sind es in der modernen 

Gesellschaft nicht mehr kollektive Eigenschaften sondern lebensgeschichtlich entwickelte 

Fähigkeiten, an denen sich die Wertschätzung des Individuums misst. Mit einer solchen Ent-

wicklung hat die soziale Wertschätzung eine Transformation von der ehemals vertikalen An-

erkennung der traditionellen Gesellschaft hin zu einer horizontalen Anerkennung in der mo-

dernen Gesellschaft erfahren. Charakteristisch für eine solche Form der horizontalen Aner-

kennung sind die Individualisierung der Subjekte und die Symmetrie ihrer Beziehungen 

zueinander (Honneth 1994b, S. 210). Hierüber gelangen Individuen zur Ausbildung eines 

Selbstwertgefühls bzw. einer Selbstschätzung für den Menschen (Honneth 1994b, S. 209). 

Missachtungsformen dieser Anerkennungssphäre können, so Honneth in seinem frühen Ver-

ständnis dieser Form der Anerkennung, in der Degradierung von individuellen und kol-

lektiven Lebensweisen durch Beleidigung und Entwürdigung und somit zu einer Beschädi-

gung der Ehre und der Würde von Individuen führen (Honneth 1994b, S. 211). Infolgedes-

sen kann eine solche Entwertung ein persönlich geringes Selbstwertgefühl beim betroffenen 

Menschen hervorrufen und als solches in den praktischen Selbstbezug übernommen werden 

(Honneth 1994b, S. 217). 

In späteren Werken, insbesondere in seiner Streitschrift mit Fraser, verengt Honneth die An-

erkennungssphäre der sozialen Wertschätzung auf die Erwerbstätigkeit von Individuen. Wäh-

rend diese Anerkennungssphäre in seinem Werk „Kampf um Anerkennung” noch als Werte-

gemeinschaft bezeichnet wird (Honneth 1994b, S. 211), wird sie in späteren Werken gezielt 

im kapitalistischen Produktionsprozess (Honneth 2003a) als „System der industriell organi-

sierten Arbeitsteilung bzw. Erwerbsarbeit” (Wimbauer 2012, S. 41) definiert. Unter anderem 

diesen Wandel gilt es folgend kritisch zu betrachten. 
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3.5.4 Kritische Betrachtung der Anerkennungstheorie Honneths 

Bevor auf die Kritik der US-amerikanischen Philosophin Nancy Fraser eingegangen werden 

soll, wird zunächst die o. g. Anerkennungstheorie von Taylor nochmals aufgegriffen. Neben 

Honneth ist Taylor gegenwärtig der bekannteste Anerkennungstheoretiker. In seiner Theorie 

kann eine Nichtanerkennung, wie bereits erwähnt, nicht nur als ein Mangel an Respekt erfah-

ren werden, sie kann auch schmerzhafte Wunden hinterlassen, bis hin zur Bürde eines läh-

menden Selbsthasses der Opfer (Taylor et al. 2009, S. 14). Somit kann Nichtanerkennung 

nicht nur eine beschädigte Identität im Sinne Honneths nach sich ziehen, sie kann nach Taylor 

auch zur Traumatisierung und Selbstablehnung führen. Beides spielt im Kontext dieser 

Forschungsarbeit bei den pflegebedürftigen homosexuellen Interviewproband_innen eine ent-

scheidende Rolle, da diese aus Generationen stammen, in der Homosexuellen gegenüber ein 

weitaus größeres Anerkennungsdefizit bestand, als dies heute der Fall ist. Traumatisierungen 

und Selbstabwertung bestimmen im Sinne der symbolvermittelten Interaktion nachhaltig die 

Identitäten und die gelebten Bewusstheitskontexte, besonders jedoch die Erwartungshaltung 

an gegenwärtige Situationen und damit im Sinne des symbolischen Interaktionismus auch ihr 

Handeln. Letzteres wurde in Kapitel 3.1 anhand des Thomas-Theorems erläutert. 

Nun zur Kritik Frasers: In der mit Honneth geführten politisch-philosophischen Kontroverse 

kritisiert FRASER neben anderen Punkten, auf die hier nicht weiter eingegangen werden soll, 

die Eindimensionalität des Gerechtigkeitsbegriffs von Honneth und auch von Taylor (Fra-

ser 2003). Nach FRASER bedarf es eines politischen integrativen Ansatzes, welcher die Ge-

rechtigkeitsdimensionen der Umverteilung und der Anerkennung gleichwertig nebeneinander 

stellt. Sie begründet dies mit den Beispielen der Zugehörigkeit zu einer homosexuellen Identi-

tät, der Klasse, der ethnischen Abstammung und nicht zuletzt auch aus der Perspektive des 

gesellschaftlich kulturell konstruierten Geschlechts (Gender). Im Kontext dieser Forschungs-

arbeit soll das Beispiel der Homosexualitäten erläutert werden. Lesbische Frauen und schwule 

Männer sind für FRASER aufgrund eines heterozentrierten Wertemusters Stigmatisierungen, 

Diskriminierungen, der Verweigerung der vollen Bürger_innenrechte und anderen Formen 

der kulturellen Ungleichheit ausgesetzt. Zugleich jedoch sind sie mit ökonomischen Un-

gleichheiten konfrontiert, bspw. durch die Verweigerung familienrechtlich begründeter Ver-

günstigungen, während sie gleichzeitig steuerlich und im Erbrecht voll in die Pflicht genom-

men werden. Auch der Ausschluss von verschiedenen Berufsgruppen beschneidet ihre öko-

nomischen Chancen, wie bspw. der mögliche Ausschluss vom Öffentlichen Dienst in einigen 

US-amerikanischen Bundesstaaten sowie vom US-Militär (Fraser 2003, S. 13–42). An dieser 



253 
 

Stelle muss darauf hingewiesen werden, dass Fraser als US-amerikanische Philosophin ihrer 

Analyse die gesellschaftlichen Bedingungen in den USA zu Beginn des 21. Jahrhunderts zu-

grunde legt. Eine solche Betrachtungsweise im Hinblick auf die ökonomische Benachteili-

gung von Homosexuellen in Deutschland kann in ihrer Ausgestaltung nicht 1:1 übernommen 

werden. Dies ändert hingegen nichts an ihrer Theorie, welche durchaus in die deutschen Ge-

sellschaftsbedingungen übertragen werden kann. So waren die Generationen der interviewten 

älteren und alten Lesben und Schwulen vom beruflichen Ausschluss aus bestimmten Berufs-

gruppen bspw. aus dem Beamtentum direkt oder subtil betroffen, wenn eine Homosexualität 

auch nur vermutet oder gar bekannt wurde. Hintergrund waren die Kriminalisierung homose-

xueller Männer auf der Grundlage des Paragrafen 175 StGB sowie die gesellschaftliche Äch-

tung von Lesben und Schwulen. Vergleichbar mit den USA gibt es auch in Deutschland noch 

keine steuerliche Gleichstellung von lesbischen und schwulen eingetragenen Lebensgemein-

schaften zur Institution der heterosexuellen Menschen vorbehaltenen Ehe. Demgegenüber 

befindet sich die Öffnung der Ehe in den Bundesstaaten der USA auf dem Vormarsch. 

FRASER kommt zu dem Schluss, dass sich solche Mechanismen der ökonomischen Un-

gleichheit, wie hier am Beispiel homosexueller Menschen gezeigt, kumulieren im Sinne einer 

Intersektionalität, da selten eine Person nur einer der marginalisierten Gruppen angehört, res-

pektive wenn sie zum marginalisierten Geschlecht gezählt wird. „Schließlich sind gender, 

Rasse, Sexualität und Klasse keineswegs sauber voneinander trennbar. Vielmehr kreuzen sich 

all diese Achsen der Benachteiligung derart, daß sie die Interessen der Identitäten eines jeden 

betreffen.” (Fraser 2003, S. 41) Die Geschichte lesbischer Frauen in Deutschland ist ein Bei-

spiel für eine solche Kreuzung. Wie in Kapitel 2.1 gezeigt, waren und sind Frauen bezüglich 

der beruflichen Chancen bis heute benachteiligt. In der Geschichte betrafen diese Benachteili-

gungen besonders alleinstehende Frauen, die einzig auf ihr eigenes Einkommen angewiesen 

waren, wie dies bei lesbischen Frauen in der Regel der Fall war und zum Teil noch immer ist. 

Dieser Aspekt spielt im Kontext der noch immer vorhandenen Lohnunterschiede zwischen 

Frauen und Männern eine entscheidende Rolle.  

Weiter schließt FRASER, dass zweidimensionale benachteiligte Gruppen gleichzeitig eine 

ökonomische Benachteiligung wie auch eine mangelnde Anerkennung erfahren und dass bei-

de Formen nicht voneinander abhängen, sondern parallel zueinander stehen und somit einan-

der potenzierend wirken. Dies in einer Form, „… in der keine der beiden Arten von Unge-

rechtigkeit eine indirekte Wirkung der anderen darstellt, in der vielmehr beide primär und 

gleichursprünglich sind” (Fraser 2003, S. 32). Um dem entgegenzuwirken, benötigt es ihrer 
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Ansicht nach einen Anerkennungsbegriff, der nicht wie bei Taylor und Honneth die Selbst-

verwirklichung in den Fokus stellt, sondern auf Gerechtigkeit abzielt. In einer solchen Be-

trachtungsweise spielt der Status eines Subjekts eine besondere Rolle. Anerkennung, wie sie 

Fraser versteht, bedeutet wechselseitige Anerkennung bei gleichzeitiger Gleichheit des Status. 

Die negativen Pendants beider wären mangelnde Anerkennung und statusmäßige Benachteili-

gung. Sie nennt dies das „Statusmodell der Anerkennung” (Fraser 2003, S. 45). Frasers 

Kritik zielt auf ein Zusammendenken der vertikalen und horizontalen Benachteiligungen 

als ein sich bedingendes Konstrukt ab, dem durch die Gleichzeitigkeit von Anerkennung und 

Umverteilung begegnet werden muss. In ihrer Kritik und deren Erläuterung kommt FRASER 

zu der Erkenntnis, dass Anerkennung ohne Umverteilung unmöglich sei (Fraser 2003, 

S. 92). 

Eine bereits angedeutete Kritik der Forschenden zielt auf Honneths neueres Verständnis der 

Anerkennungssphäre der sozialen Wertschätzung ab. Für die Forschenden stellt sich bezüg-

lich der Zielgruppe der in dieser Forschungsarbeit im Schwerpunkt interviewten pflegebedürf-

tigen Lesben und Schwule die Frage nach der Normativität des kumulativen Erwerbs der An-

erkennung in den drei Anerkennungssphären Honneths. Speziell geht es um die Sphäre der 

sozialen Wertschätzung aufgrund berufs- bzw. erwerbsgebundener Leistungen, welche den 

Lebenssituationen dieses Personenkreises in der Regel nicht mehr entspricht. Diese Kritik 

wird später im Kontext der Übertragung der Anerkennungstheorie durch Friesacher nochmals 

aufgegriffen und konkretisiert, weshalb sie hier ohne weitere Überlegungen so stehen gelas-

sen wird. 

Folgend sollen weitere Kritiken an der Theorie Honneths angerissen werden. Eine Explorati-

on dieser und weiterer vorhandener Kritiken würde zu weit führen. Joachim RENN wirft 

Honneth vor, dass er in seiner Theorie der Anerkennung als normative Struktur moderner 

Gesellschaften die Dimension partikularer kultureller Selbstdeutungen nicht erfasst. Seine 

singuläre Theorie einer einzigen gesellschaftlichen Anerkennungsordnung würde der Kom-

plexität moderner differenzierter Gesellschaften nicht gerecht. Damit weiche er einer Plurali-

sierung von Auslegungen der gesellschaftlichen Anerkennungsordnung aus. Als Beispiele für 

eine solche Pluralität benennt er partikulare Lebensentwürfe, die individuell und kollektiv 

unterschiedliche zum Teil milieubedingte Ansprüche auf Anerkennung haben (Renn 2007, 

S. 121–150). WIMBAUER unterzieht Honneths Theorie der Anerkennung einer weitgefassten 

Kritik die u. a. auf deren hohe Abstraktion bei unklar formulierten bzw. definierten Anerken-

nungssphären gründet. Bezüglich letzterem stellt sie sich die Frage, ob die von Honneth be-
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nannten Sphären Liebe, Recht und Wertschätzung trennscharf abgrenzbar sind, oder ob dies 

nicht vielmehr ein idealtypisches theoretisches Konstrukt sei (Wimbauer 2004, S. 23–30). 

Trotz der Kritiken an der Anerkennungstheorie Honneths folgen die Forschenden der Ein-

schätzung WIMBAUERS, die der Kritik an einer soziologischen Tauglichkeit der Anerken-

nungstheorie Honneths entgegensetzt, dass Anerkennung eine soziologisch höchst relevante 

Kategorie darstellt. Sie stellt unabhängig von ihrer identitätstheoretischen Begründung ein 

gesellschaftliches Gut dar, welches strukturell ungleich verteilt ist. Damit, so WIMBAUER, 

müsse Anerkennung ein genuiner Gegenstand einer Soziologie sozialer Ungleichheit sein 

(Wimbauer 2012, S. 42). Dieser Ansatz von Wimbauer ist auch auf die vorliegende Arbeit 

übertragbar. Auf dieser Grundlage beschränken sich die Forschenden folgend auf kritische 

Aspekte, welche unmittelbar mit dem Forschungsthema und der erforschten Zielgruppe zu-

sammenhängen. Hierbei soll zunächst nochmals auf einen Aspekt der Kritik WIMBAUERS 

eingegangen werden. Einer ihrer Kritikpunkte, welcher in dieser Forschungsarbeit eine nicht 

unbedeutende Rolle spielen wird, zielt auf das bereits angedeutete Verständnis Honneths von 

sozialer Wertschätzung ab. Sie stellt die Frage, ob dies auf die Leistungen in der Erwerbs- und 

Berufsposition reduzierbar sei, oder ob es dem Subjekt nicht auch möglich ist, soziale Wert-

schätzung bspw. über unbezahlte Arbeit, Ehrenamt oder Haushalts- oder Care-Tätigkeiten zu 

erfahren (Wimbauer 2004, S. 27). Dieser Aspekt wird zum Abschluss dieses Kapitels noch-

mals aufgegriffen. An dieser Stelle soll auf die zwei Dimensionen einer solchen Kritik hinge-

wiesen werden. Zum einen kritisiert Wimbauer mit ihrer Frage die im Kontext der Entwick-

lung der Anerkennungstheorie veränderten und zum Teil verwirrenden Definitionen durch 

Honneth selbst. Zum anderen stellt sich an dieser Stelle die Frage nach der Gleichrangigkeit 

der drei Anerkennungssphären für eine gelungene Identität des Subjekts. Ein enger Begriff 

der „sozialen Wertschätzung”, allein bezogen auf die Erwerbs- und Berufsposition, würde bei 

Menschen, die sich in keinem oder nicht mehr in einem Arbeitsverhältnis befinden, zu einer 

Schieflage ihrer Identität führen, da ein Bereich der intersubjektiven Anerkennung für sie 

noch nicht oder nicht mehr erschließbar ist. 

Barbara KALETTA kritisiert auf der Grundlage von Richard Sennett die Erweiterung des 

Anerkennungsverhältnisses durch Honneth auf die Bereiche der Familie und der Freund-

schaft. Nach Sennett führe die gesellschaftliche Entwicklung nicht unbedingt zu einer Zu-

nahme der in die Anerkennungsverhältnisse eingebundenen Personen, vielmehr könne sie 

dazu beitragen als sog. „flexible Menschen” aus den Anerkennungsverhältnissen zu entwei-

chen (Kaletta 2008, S. 29). Die Forschenden stellen sich hingegen die Frage, ob die Anerken-
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nungssphäre der emotionalen Zuwendung nicht eher erweiterbar ist. Hintergrund dieser Fra-

gestellung ist die von der Pflegewissenschaftlerin Monika KROHWINKEL beschriebene be-

sondere Bedeutung der Beziehung zwischen Pflegebedürftigen und Pflegenden148. Nach 

KROHWINKEL spielen Pflegende insbesondere dann, wenn familiäre und freundschaftliche 

Bezugspersonen fehlen, eine besondere Rolle (Krohwinkel 2008, S. 232). Es stellt sich die 

Frage, ob Pflegebedürftige – insbesondere in dauerhaften Pflegebeziehungen – nicht auch aus 

der Interaktion mit Pflegenden Anerkennung im Sinne der emotionalen Zuwendung Honneths 

erfahren können. Weiter gehend wäre auch zu fragen, ob Pflegebedürftige und Pflegende in 

einer Pflegebeziehung nicht auch eine reziproke Anerkennung – trotz Asymmetrie der Rollen 

– erfahren können. Diese Fragen werden im Folgenden im Kontext der Betrachtung der Pfle-

getheorie von Heiner Friesacher nochmals aufgenommen. 

 

3.5.5 „Fürsorge”, „Gerechtigkeit” und „Solidarität” – Anerkennung in 

Friesachers kritischer Theorie der Pflegewissenschaft 

Im Kern der möglichen Übertragung der Anerkennungstheorie auf den Bereich der Pflege 

bzw. auf das pflegerische Handeln, liegt der Bezug zur frühkindlichen Sozialisation, wie 

dieser von Honneth (Honneth 2003b, 2015, 1994b) hergeleitet wurde (Friesacher 2008, 

S. 291–295). In Anlehnung an die „Grundlegung zur Metaphysik der Sitten” von Immanuel 

Kant und unter Rückgriff auf die Säuglingsforschung stellt HONNETH den Bezug zu expres-

siven Gesten, mit denen Erwachsene auf das hilfsbedürftige Kleinkind reagieren, bspw. ein 

Lächeln, zur Anerkennung im Sozialen als Ganzes her. Auf die gleiche Art, wie Erwachsene 

Kleinkinder durch Gesten und Gebärden in ihrem Sein anerkennen, können sich auch Er-

wachsene durch expressive Gesten anerkennen. Es geht hierbei um eine Form der Kommuni-

kation, die jenseits der Sprache dem Gegenüber die Bereitschaft signalisiert, sich selbst zu-

rückzunehmen und das eigene Handeln auf den Anderen auszurichten.  

„Wir geben durch entsprechende Gesten und Gebärden öffentlich zu erkennen, daß wir jeder anderen 
Person aufgrund ihres Wertes eine moralische Autorität über uns einräumen, an der sich die Realisie-
rung unserer spontanen Impulse und Neigungen begrenzt” (Honneth 2003b, S. 27).  

Das Gegenteil einer solchen expressiv anerkennenden Haltung gegenüber anderen oder deren 

Verweigerung wird von HONNETH in Anlehnung an Ralph Ellison149 als soziale Unsicht-

barkeit bezeichnet, welche eine moralische Missachtung des Gegenübers darstellt (Honneth 

2003b, S. 24). 

                                                 
148 Siehe hierzu mehr in Kapitel 1.5.  
149 Honneth bezieht sich hier auf den Roman „Der unsichtbare Mann” von Ralph Ellison. 
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Für FRIESACHER stellen solche auf der leiblichen Ebene verorteten Kommunikationsformen 

der Anerkennung einen wichtigen Aspekt für die Pflege dar: 

„Sie bringen eine Position zum Ausdruck, die dem anderen zu verstehen gibt, daß er anerkannt wird und 
ich ihm seine Menschenwürde zuerkenne. Diese in der frühkindlichen Sozialisation entwickelte Fähig-
keit läßt sich auf die soziale und damit auch pflegerische Welt übertragen” (Friesacher 2008, S. 294). 

Damit stellt Friesacher nicht nur den Bezug pflegerischen Handelns zur Anerkennungstheorie 

Honneths her, er schlägt auch die Brücke zwischen Anerkennung und leiblicher Kommunika-

tion. Leiblichkeit in der Pflege, kann der Theorie Friesachers folgend, als Transportmittel der 

Anerkennung in der Interaktion mit Pflegebedürftigen gesehen werden. In Anlehnung an 

Hermann Schmitz (2011) geht es hierbei um die wechselseitige Einleibung in der Pflegebe-

ziehung, wie in Kapitel 3.4 beschrieben. 

Eine wichtige Dimension des bisher Ausgeführten liegt in der Vorrangigkeit des Anerkennens 

gegenüber dem Erkennen. In der frühkindlichen Sozialisation identifiziert sich das Kleinkind 

zunächst mit seinen Bezugspersonen und erkennt diese emotional an, bevor es zu einer objek-

tiven Vorstellung seiner Umwelt gelangen kann. Bei dieser Vorrangigkeit bezieht sich Hon-

neth – so FRIESACHER – auf Denker wie Martin Heidegger, Georg Lukács, John Dewey 

und Stanley Cavell (Friesacher 2008, S. 294). Deren Theorien haben für HONNETH gemein, 

„… daß das menschliche Selbst- und Weltverhältnis nicht nur genetisch, sondern auch katego-

rial zunächst an eine befürwortende Einstellung gebunden ist, bevor dann andere, emotional 

neutralisierende Orientierungen daraus entspringen können” (Honneth 2015, S. 39). Mit ande-

ren Worten, eine befürwortende und anerkennende Haltung geht allen anderen Einstellungen 

voraus (Friesacher 2008, S. 294). FRIESACHER erläutert diesen Zusammenhang anhand 

eines pflegerischen Beispiels des Umgangs mit dem Schmerz eines Patienten oder einer Pati-

entin. Hierzu bezieht er sich auf Stanley Cavell (2002). Nach Cavell reichen Kriterien, anhand 

derer man wissen kann, ob jemand Schmerzen hat, nicht aus. Wissen oder Gewissheit schei-

nen hier nicht von Relevanz. Vielmehr ist das Verstehen von Empfindungen anderer, wie 

bspw. deren Schmerzen, grundsätzlich gebunden an Aufmerksamkeit, Anteilnahme und an 

eine anerkennende Haltung. Ein solches Anerkennen des Anderen bedeutet zu wissen, was 

Schmerzen sind (Friesacher 2008, S. 294–295). Es geht hierbei, so FRIESACHER, um eine 

intersubjektive Einstellung, welche gebunden ist an eine existenzielle Zugewandtheit. Das 

beschreibe Heidegger mit dem Begriff der „Sorge” (Friesacher 2008, S. 294). Dieses Ver-

ständnis von „Sorge” oder, wie FRIESACHER es weiter fasst, „Fürsorge”, spielt eine bedeu-

tende Rolle in Pflegebeziehungen. Neben den oben hergestellten Bezügen zwischen pflegeri-

schem Handeln, leiblicher Kommunikation und Anerkennung liegt ein weiterer wichtiger As-

pekt in der Bedeutung von vorsprachlichen Gebärden in der frühkindlichen Erziehung. Sie 
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stellen Ausdrucksgesten der Fürsorge dar, welche für FRIESACHER auch in Interaktionsbe-

ziehungen von Erwachsenen eine bedeutende Rolle spielen (Friesacher 2008, S. 293). Vor 

dem Hintergrund dieser Herleitung des Begriffs der „Fürsorge” in Pflegebeziehungen wird 

FRIESACHERS Ableitung der Anerkennungstheorie Honneths für die Pflege deutlich. Dem-

nach drückt sich Anerkennung in der Pflege für FRIESACHER in Anlehnung an Honneth in 

den drei Sphären der „Fürsorge”, der „Gerechtigkeit” und der „Solidarität” aus (Friesacher 

2008, S. 295–307). Diese drei in der Pflege wirksam werdenden Anerkennungssphären sollen 

nun folgend erläutert werden. 

 

3.5.5.1 „Fürsorge” als Sphäre der Anerkennung in der Pflegebeziehung 

Bei der Definition der „Fürsorge” als Anerkennungssphäre in der Pflege steht Friesacher vor 

der Herausforderung, die bei Honneth an Primärbeziehungen gebundene „emotionale Zuwen-

dung” in die Pflegebeziehung zu übertragen bzw. auszuweiten. Dies gelingt ihm in Anleh-

nung an Cavells (2002) Begriff des „Care” sowie an das Verständnis von Elisabeth Conradi 

(2001). Grundlegend hierfür ist die Unterscheidung zwischen „schwerer” und „leichter Für-

sorge”, wie in Kapitel 1.5 erläutert. Bezogen auf „leichte Fürsorge”, welche als grundlegende 

sorgende Haltung und Einstellung gelten kann, sei der Begriff der „emotionalen Zuwendung”, 

wie ihn Honneth verstehe, nach Conradi zu eng gefasst. Denn gesteigerte „… Aufmerksam-

keit und Achtsamkeit für den Anderen, also leichte Fürsorge, erweist sich geradezu als konsti-

tutiv für die Pflegepraxis, in der asymmetrische und nicht reziproke Interaktionen eine zentra-

le Rolle spielen” (Friesacher 2008, S. 301). CONRADI bezieht sich in ihrer Kritik auf die 

Engfassung des Fürsorgeverständnisses von Honneth und auf dessen Diskurs zur Frage, wie 

sich die Diskursethik zum Prinzip der Fürsorge verhält (Conradi 2001). In seiner diskursiven 

kritischen Auseinandersetzung mit postmodernen Positionen in der Ethik stellt HONNETH 

die Frage des Verhältnisses einer moralischen Gerechtigkeit, wie sie seiner Anerkennungsthe-

orie zugrunde liegt, zum Prinzip der Solidarität. Im Ergebnis kommt er zu dem Schluss, dass 

der moralische Grundsatz der Gleichbehandlung beibehalten bleiben muss, solange Menschen 

physisch wie psychisch zur Teilnahme an praktischen Diskursen in der Lage sind. Nur wenn 

sie dies nicht sind, besteht für diejenigen, die zu ihnen in einer emotionalen Bindung naheste-

hen, eine Verpflichtung der Fürsorge und der Wohltätigkeit in Form einer einseitigen und 

nicht-wechselseitigen Zuwendung. Dies ist für HONNETH jedoch erst dann gegeben, wenn 

eine Person einen Zustand extremer Bedürftigkeit erreicht hat, bspw. im Säuglingsalter. Nur 

dann kann für ihn der moralische Grundsatz der Gleichbehandlung aufgehoben werden (Hon-
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neth 1994a, S. 217–220). In einem solchen Falle liegt für ihn in Anlehnung an Jaques Derrida 

die Moral einer asymmetrischen Verpflichtung vor, „… dem menschlichen Wesen in seiner 

individuellen Bedürftigkeit unbeschränkt Fürsorge und Hilfe entgegenzubringen” (Honneth 

1994a, S. 215). Von Bedeutung ist an dieser Stelle auch das Abweichen von der Symmetrie, 

welche die o. g. Anerkennungsverhältnisse Honneths prägen. Über den Begriff der „Solidari-

tät” führt Honneth nun auch eine Öffnung herbei, die im Kontext der professionellen Pflege, 

welche nicht zu den von ihm benannten „Primärbeziehungen” gehört, eine entscheidende Rol-

le spielt. 

Einer der wesentlichen Kritikpunkte CONRADIS, welcher auf ihre o. g. Kritik der Engfüh-

rung des Honneth´schen Verständnisses von Fürsorge hinweist, richtet sich an die von ihm 

vorgenommene Trennung der Fürsorge der emotionalen Bindung von der moralischen 

Gleichbehandlung, oder anders ausgedrückt, er trenne Emotion und Rationalität. Hierzu ver-

weist sie im Kontext der Pflege auf Jean Watson, für die es in der zwischenmenschlichen Zu-

wendung im Pflegeprozess nicht nur um emotionale Zuwendung gehe, sondern um ein mora-

lisches Ideal, deren Anliegen es sei, die Würde des Menschen zu schützen und zu bewahren. 

Ein solches Ideal setze den Willen und die Verpflichtung voraus, sich Pflegebedürftigen für-

sorglich zuzuwenden. Ebenso setze ein solches Ideal das Wissen um verschiedene Formen 

pflegerisches Handeln und deren Folgen voraus (Conradi 2001, S. 104). Anlass der Kritik ist 

für CONRADI, dass in der Pflege nicht reziproke sondern vielmehr asymmetrische Interakti-

onen eine wesentliche Rolle spielen. Vor diesem Hintergrund hält sie es für richtig, asymmet-

rische Verpflichtungen moralisch zu diskutieren und nicht etwa, wie Honneth dies tue, sym-

metrische Verpflichtungen. Ein zweiter Kritikpunkt CONRADIS bezüglich einer Engfassung 

des Fürsorgebegriffs durch Honneth richtet sich an das Bedingungsverhältnis der emotionalen 

Bindung zu nahestehenden Personen. Wie oben erläutert, richten sich Fürsorgeverpflichtun-

gen für Honneth augenscheinlich nach dem Prinzip der genetischen Vorrangigkeit und wech-

selseitigen Ausschließlichkeit innerhalb der Primärbeziehung an emotional nahestehende 

Menschen. Auch hier verweist CONRADI wieder auf Pflegebeziehungen, in denen konkrete 

Zuwendungen in professionellen Verhältnissen eine bedeutende Rolle spielen. Dies betrifft 

naturgemäß Personen, zu denen zuvor keine Bindung bestand. Auch sei die Trennung von 

Emotionen und Rationalität in der Pflege nicht haltbar, da sich in Pflegesettings kognitive 

und emotionale Aspekte ergänzen (Conradi 2001, S. 105–107). Letzteres findet sich in der 

doppelten Profession pflegerischen Handelns durch Anwendung von kognitivem Wissen und 
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hermeneutischem Fallverstehen,150 welches auch den empathischen Zugang zu Patient_innen 

einschließt. Ebenso lässt sich dies um die leiblichen Komponenten der Interaktion erwei-

tern.151 Eine weitere Engfassung des Fürsorgebegriffs Honneths sieht CONRADI in dessen 

Reduktion auf die absolute Notsituation. In ihrem und in Anlehnung an das Verständnis von 

Herta Nagl-Docekal sind Menschen in einem permanenten Zustand des Versorgens und des 

Versorgtwerdens. Somit sei jeder Mensch auf die Hilfe anderer angewiesen. Eine Angewie-

senheit, wie sie von Honneth postuliert wird, stelle für Nagl-Docekal eine Stigmatisierung der 

Hilfsbedürftigkeit bzw. der Betroffenen dar (Conradi 2001, S. 111–113). 

FRIESACHER kommt in seinem Verständnis der Fürsorge innerhalb der Anerkennung zu 

folgendem normativen Schluss: 

„… Teilnahme an praktischen Diskursen, sei es auf der Ebene der idealen Diskursbeziehungen oder der 
Ebene der faktischen Teilhabe, muß Menschen einbeziehen (z.B. Menschen im Wachkoma und Men-
schen mit schwerer Demenz) die nicht in der Lage sind, ihre Positionen, Überzeugungen und Sichtwei-
sen öffentlich zu artikulieren” (Friesacher 2008, S. 301). 

Conradis (2001) Sichtweise einer bei Honneth untergeordneten, lediglich ergänzenden Für-

sorge, teilt FRIESACHER nicht. Vielmehr beruft er sich auf Honneth (2000)152, welcher dem 

Respekt vor der individuellen Autonomie des Gegenübers immer Vorrang einräumt, wenn 

Handelnde mit miteinander in Konflikt geratenen Ansprüchen konfrontiert werden. Die im 

Außen erfahrbare Autonomie über die reziproke Anerkennung, verstanden in der intersubjek-

tivistischen Theorie als Produkt und Prozess der sozialen Interaktion, steht über der individu-

ellen Autonomie. Somit sind, so FRIESACHER in der Interpretation Honneths (2000), indi-

viduelle Verhältnisse zur inneren Natur, zum eigenen Leben im Ganzen und zur sozialen Welt 

an die Erfahrung von Anerkennung gebunden (Friesacher 2008, S. 301–302). Dies bedeutet, 

im Falle der Hilfsbedürftigkeit kann das Subjekt seine Autonomie nicht diskursiv behaupten. 

In solchen Situationen ist es zur Erfahrung der eigenen Autonomie auf die Fürsorge anderer 

angewiesen, zu welcher diese im Sinne Honneths (s. o.) verpflichtet sind. Im Umkehrschluss 

könnte man hier sagen, dass eine vorenthaltene Anerkennung durch das Umfeld in Situatio-

nen, in denen das Subjekt seine Autonomie nicht selbst wahren kann, zu einer im Sinne der 

Anerkennungstheorie Honneths beschädigten Identität führt. Für die Forschenden stellt sich 

die Frage, ob diese Hilfsbedürftigkeit nicht über den Zustand der von Honneth definierten 

absoluten Notlagen oder der von Friesacher beispielhaft angeführten Schwerstpflegebedürf-

tigkeit hinaus weiter gedacht werden kann und muss. Denkbar wäre im Bezug zur Pflege die 

                                                 
150 Wie in Kapitel 1.5 beschrieben. 
151 Wie in Kapitel 3.4 erläutert. 
152 Leider ist diese Quellenangabe im Original bei Friesacher fehlerhaft. Der Fehler konnte von den Forschenden 
nicht rekonstruiert werden. 
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Gruppe der Fürsorgebedürftigen allgemein um diejenigen auszuweiten, die temporär oder 

dauerhaft aufgrund ihrer physischen und psychischen Verfasstheit auf die Hilfe anderer an-

gewiesen sind. Denn schließlich besitzen pflege- und hilfsbedürftige Menschen aufgrund ei-

nes diskreditierten Status und ihrer situationsspezifischen Vulnerabilität nicht unbedingt die 

Ressourcen, an einem gleichberechtigten Diskurs teilzunehmen. Zweitens stellt sich die Fra-

ge, ob nicht auch Menschen zur Fürsorge „moralisch” verpflichtet sein können, die nicht in 

einer primären emotionalen Beziehung mit dem Subjekt verbunden sind, wie dies Conradi 

bevorzugt. Beide Fragen werden später zu diskutieren sein. 

Vor dem erläuterten theoretischen Hintergrund kann Friesachers Begriff der Fürsorge bzw. 

Care verstanden werden als grundlegende Praxis der Achtsamkeit und der Zuwendung. 

Dies betrifft besonders die Situationen, in denen Menschen nicht mehr oder noch nicht dazu 

in der Lage sind, Beziehungen reziprok und symmetrisch zu gestalten, wie dies bspw. bei 

Schwerstpflegebedürftigen der Fall ist (Friesacher 2008, S. 301). In diesem Verständnis wird 

die Anerkennungsform der Fürsorge für FRIESACHER zu einem Schlüsselbegriff der Pfle-

gewissenschaft, welcher „… über die enge Bedeutung innerhalb einer Intimbeziehung hinaus-

geht” (Friesacher 2008, S. 297). Im Kern dieser von Friesacher in Anlehnung an die ethischen 

Grundlagen der Achtsamkeit nach Conradi (2001) vorgenommenen Erweiterung der „emotio-

nalen Zuwendung” in der Primärbeziehung Honneths auf die „Fürsorge” in der Pflegebezie-

hung steckt die Vergleichbarkeit der intersubjektiven Bestätigung beider Bereiche. Auch in 

Pflegebeziehungen erfährt sich insbesondere das pflegebedürftige Subjekt als autonom, wenn 

ihm leiblich und verbal Anerkennung zuteil wird. Fürsorge bzw. Care kann in diesem Sinne, 

so FRIESACHER in Anlehnung an Conradi (2001), als Interaktion bezeichnet werden, „… 

bei der Fühlen, Denken und Handeln miteinander verwoben sind und Berührungen […] einen 

wesentlichen Anteil an einer Verständigung zwischen den Subjekten haben” (Friesacher 2008, 

S. 302). Normatives Ziel der Anerkennung über Fürsorge in Pflegebeziehungen ist die Wah-

rung der Autonomie Pflegebedürftiger, um so deren Missachtung und Demütigung entge-

genzuwirken oder diese zu vermeiden (Friesacher 2008, S. 288–289). 

 

3.5.5.2 Anerkennung durch „Gerechtigkeit” in der Pflege 

Bezüglich der Anerkennungssphären der „Gerechtigkeit” und der „Solidarität” zeigt Friesa-

cher nur Fragmente auf, was eine Darstellung beider Sphären im Kontext dieser Arbeit er-

schwert. Gerechtigkeit zielt für FRIESACHER ganz grundsätzlich auf die Herbeiführung ver-

nünftiger Zustände durch die Emanzipation benachteiligter Menschen ab. Im Fokus der bei-
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den Sphären „Gerechtigkeit” und „Solidarität” stehen, im Gegensatz zur „Fürsorge”, die Pfle-

gebedürftigen und die Pflegenden. Beide Gruppen sind es, die in diesen Sphären Anerken-

nung erfahren bzw. denen diese verweigert wird. FRIESACHER erweitert damit seinen Blick 

auf eine kritische Pflegewissenschaft, die Unrechtserfahrungen beider Gruppen im Fokus hat 

(Friesacher 2008, S. 303). 

In der Anerkennungssphäre der Gerechtigkeit legt FRIESACHER sein Augenmerk auf das 

Erfahren von sozialem Unrecht. Solcherlei Unrechtserfahrungen werden für ihn als Unge-

rechtigkeiten wahrgenommen. Die Assoziationen dieser Erfahrungen liegen in der Missach-

tung und in der vorenthaltenen Anerkennung. Als soziales Unrecht bezeichnet FRIESACHER 

in Anlehnung an HONNETH all das, was sich allgemein in der Gesellschaft als institutionelle 

Regelungen oder Maßnahmen akzeptiert zeigt und wodurch tiefsitzende Ansprüche des Sub-

jekts an die gesellschaftliche Ordnung verletzt werden, was wiederum zu einer Verletzung der 

persönlichen Integrität führt (Friesacher 2008, S. 304; Honneth 2003a, S. 154–155, 2010, 

S. 116–117). Als Beispiele solcher institutionellen Regelungen und Maßnahmen benennt 

FRIESACHER wiederum in Anlehnung an HONNETH Überforderung und politische sowie 

rechtliche Nichtanerkennung der familiären Pflege, häusliche Gewalt in der Pflege, soziale 

Isolation bis hin zu den Anstrengungen der Auseinandersetzung mit staatlichen Behörden. In 

diesen wie in anderen Formen sog. „Verelendungstendenzen” geht es um die familiäre In-

tegrität bis hin zur Mobilisierung der Hilfen durch Verwandte und Freunde, welche soziale 

Anstrengungen darstellen, die von der Öffentlichkeit nicht als relevante Formen des Sozial-

konflikts anerkannt werden (Honneth 2003a, S. 141; Friesacher 2008, S. 304). Bezogen auf 

die Patient_innen respektive die Pflegebedürftigen, liegt für HONNETH eine institutionell 

verankerte Ungerechtigkeit in deren auf eine bestimmte Weise wirksamer Reduktion als „Kli-

ent_innen” oder „Mitglieder” (Honneth 2010, S. 117). Es ist hier davon auszugehen, dass 

Honneth auf die auch von FRIESACHER kritisierte Ökonomisierung und deren Gouverne-

mentalität der Pflege abzielt, durch die, wie in Kapitel 1.5 beschrieben, Pflegebedürftige zu 

vermeintlich mündigen Kund_innen und damit zu Verantwortlichen ihrer selbst werden. So-

mit wird ihnen ihre Hilfsbedürftigkeit abgesprochen und eine Selbstverantwortung für ihr 

Wohlergehen, aber auch für dessen Scheitern zugesprochen. Pflegebeziehungen werden auf 

diese Weise von Emotionen befreit und auf eindimensionale Weise versachlicht (Friesacher 

2008, S. 121–132). 
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Eine weitere Form der Ungerechtigkeit in der Pflege liegt in dem von FRIESACHER kriti-

sierten Verhältnis von Männlichkeit und Weiblichkeit. Mit der Feminisierung der Pflege153 

geht deren Abwertung als vermeintlich weiblicher Tätigkeit einher. Eine solche konstruierte 

Rollenzuschreibung resultiert für ihn aus den in der Pflege gegebenen Machtstrukturen (Frie-

sacher 2008, S. 305). 

 

3.5.5.3 „Solidarität” als Anerkennungssphäre in der Pflege 

Spätestens in der dritten Anerkennungssphäre der „Solidarität”154 verschiebt FRIESACHER 

den Fokus gänzlich auf die Gruppe der Pflegenden. Er führt hier Arbeitsbereiche an wie 

Hausarbeit und die häusliche Pflege, die von der gesellschaftlichen Wertschätzung im Sinne 

der Theorie Honneths als persönliche Leistung für die Gesellschaft ausgenommen sind (Frie-

sacher 2008, S. 305). Auch die Erfahrungen beruflich Pflegender in einem gesellschaftlich 

nicht anerkannten Beruf bei gleichzeitigem Absprechen einer Professionalisierung gilt für 

FRIESACHER als Sphäre der Nichtanerkennung im Sinne der fehlenden Wertschätzung ihrer 

Leistungen. Eine solche Akzentuierung dieser Anerkennungssphäre auf die Pflegenden unter 

Ausschluss der Pflegebedürftigen, scheint vor dem Hintergrund des o. g. und bereits kritisch 

andiskutierten normativen kumulativen Erwerbs von Anerkennung in allen drei Anerken-

nungssphären problematisch. Dies wird im folgenden Kapitel zur kritischen Reflexion der 

Theorie Friesachers erneut aufgegriffen. 

 

3.5.6 Anerkennung von pflegebedürftigen Lesben und Schwulen im Alter 

Friesachers Übertragung der Anerkennungstheorie HONNETHS in die Pflege scheint bezüg-

lich der „Fürsorge” nachvollziehbar und praktisch handhabbar. Neben dem Herausstellen von 

Beziehungen der „leichten Fürsorge” als Ort der Anerkennung, welcher über die primären 

Intimbeziehungen hinausgeht, wäre eine Ausweitung solcher Primärbeziehungen auf die mög-

lichen besonderen Beziehungssituationen von Pflegebedürftigen und Pflegenden insbesondere 

in der Altenpflege denkbar. Wie oben bereits angeführt, können Pflegende nach KROHWIN-

KEL gerade in der Altenpflege zu besonderen Bezugspersonen für Pflegebedürftige werden. 

Durch die oftmals gegebene Abwesenheit von familiären oder freundschaftlichen Bezugsper-

                                                 
153 Wie in Kapitel 1.7 beschrieben. 
154 Es kann davon ausgegangen werden, dass Friesacher sich auf den oben erläuterten Solidaritätsbegriff Hon-
neths bezieht (Honneth 1994b, S. 207–210), wenn er diesen statt des von Honneth präferierten Begriffs der „so-
zialen Wertschätzung” verwendet.  
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sonen können Pflegende wie auch andere an der Betreuung beteiligte Personen für Pflegebe-

dürftige eine besondere Beziehungsrolle einnehmen (Krohwinkel 2008, S. 232). Hieraus kön-

nen Beziehungen besonderer Nähe entstehen, die mit den von Honneth bestimmten Primärbe-

ziehungen durchaus vergleichbar wären. 

Schwierig für die Anwendbarkeit in dieser Forschungsarbeit ist die von Friesacher nur in 

Fragmenten vorgenommene Herleitung und Erläuterung der Anerkennungssphären der Ge-

rechtigkeit und der Solidarität. Dies stellt die Forschenden bei der folgend entworfenen Über-

tragung des theoretischen Anerkennungsbegriffs in die Praxis der Pflege von homosexuellen 

Menschen im Alter vor eine besondere Herausforderung. 

Um die Anerkennungstheorie von Honneth und ihren Erweiterungen auf die Situationen der 

Pflegebedürftigkeit homosexueller Menschen im Alter zu übertragen, benötigt es vorab einer 

Erläuterung des besonderen Anerkennungsverhältnisses. Hierzu FRASER: „… Frauen 

und/oder farbige Menschen und/oder Schwule und Lesben [haben] bei ihrem Streben nach 

Achtung Hindernisse zu überwinden, denen andere nicht ausgesetzt sind.” (Fraser 2003, 

S. 49) Dies unterscheidet homosexuelle von heterosexuellen Menschen. Es ist eben diese Un-

terscheidung, die den Anlass für die vorliegende Forschungsarbeit gibt. Es geht um die Aner-

kennung von Menschen im Pflegesetting, die aufgrund der Wechselwirkungen ihres Minder-

heitenstatus und anderer Ungleichheitsfaktoren (Intersektionalität) wie bspw. aufgrund ihrer 

Diskriminierungserfahrungen als homosexueller und gleichzeitig pflegebedürftiger Mensch 

einen ungleich schwereren Kampf um Anerkennung führen müssen, als dies in der heterose-

xuellen Dominanzgesellschaft der Fall sein dürfte. 

Wenn es um die Anerkennung von homosexuellen Menschen in der Altenpflege geht, dann 

geht es in Anlehnung an FRIESACHER um ein Anerkennungsparadigma (Friesacher 2008, 

S. 308), in dessen Kern Anerkennungserwartungen stehen, welche sowohl sprachlich kom-

munikativ wie auch in nonverbalen und leiblichen Ausdrucksformen vermittelt werden. Ziel 

ist eine gelingende Sozialintegration homosexueller Menschen in der Altenpflege mittels 

der drei Anerkennungssphären der Fürsorge, der Gerechtigkeit und der Solidarität. Im Fokus 

der Fürsorge steht die Unterstützung oder die gelungene Aufrechterhaltung bzw. Fortentwick-

lung einer Kohärenz zur Identität homosexueller pflegebedürftiger Menschen durch die Zu-

wendung und die ihnen entgegengebrachte Empathie und/oder Sympathie durch ihnen nahe-

stehende Menschen. Möglicherweise spielt im Sinne der o. g. Kritik in Anlehnung an Kroh-

winkel auch die emotionale Zuwendung Pflegender eine besondere Rolle. Die Unterstützung 

und ggf. die Aufrechterhaltung und Fortentwicklung der Identität homosexueller Menschen in 
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der Altenpflege sind nicht gleichzusetzen mit einer offenen Lebensweise eines homosexuellen 

Menschen als unbedingtem und übergeordnetem Ziel. Dies kann auch bedeuten, teil-offene 

oder geschlossene Lebensweisen anzuerkennen. Hierzu ein Zitat aus einem im magazin.hiv 

der Deutschen AIDS-Hilfe publizierten Interview mit einer Heimleiterin aus Frankfurt am 

Main über ihre Einrichtung: „Darin könne man durchaus offen schwul sein, aber sie sei über-

zeugt, dass es den einen oder anderen älteren Herrn gibt, dem es ganz recht ist, sich nicht ou-

ten zu müssen” (Aretz 2016). Die Heimleiterin bezieht sich hier auf die lebensgeschichtlichen 

Erfahrungen homosexueller Menschen während ihrer Sozialisation unter dem damals noch 

geltenden Paragrafen 175 StGB. Ausführlich wird die Geschichte der Homosexualitäten in 

Kapitel 2.1 beschrieben. Jedoch muss an dieser Stelle nochmals Erwähnung finden, dass auf-

grund dieses Paragrafen männliche Homosexuelle strafrechtlich und homosexuelle Frauen 

und Männer über Jahrzehnte sozial ausgeschlossen waren. Es war ihnen nicht gestattet, sich 

als homosexuelle Menschen ein Gefühl der Selbstachtung anzueignen und geachtete Mitglie-

der der Gesellschaft mit gleichen Rechten und Pflichten zu sein. Auch wenn sich die gesell-

schaftspolitischen Bedingungen mittlerweile durch die einsetzende Liberalisierung verändert 

haben, so ist dennoch davon auszugehen, dass insbesondere bei älteren Lesben und Schwulen 

die biografisch erfahrenen Verletzungen der sozialen Integrität ihrer Person zu entsprechen-

den Verhaltens- und Interaktionsformen führten, die sie individuell unterschiedlich prägten 

und evtl. ein Leben lang begleiten. Ebenso ist davon auszugehen, dass für einige der in dieser 

Forschungsarbeit interviewten lesbischen Frauen und schwulen Männer, wie auch für andere 

Lesben und Schwule aus diesen Generationen, ihre gegenwärtigen Handlungen im Sinne des 

symbolischen Interaktionismus von eben diesen Erfahrungen bestimmt werden. 

Bezüglich der Anerkennungssphäre der Gerechtigkeit müssen ggf. vorhandene Machtstruk-

turen in der Pflege betrachtet werden. Ziel ist eine Rechtsgleichheit als kognitive Achtung 

unter den Subjekten (Friesacher 2008, S. 308). Hierbei ist eine Form der sozialen Ungerech-

tigkeit zu beachten, die Friesacher in seiner Explikation außer Acht lässt. Es geht um die Un-

sichtbarkeit der Homosexualität im Pflegesetting. In einer heteronormierten und heterodomi-

nierten Gesellschaft wird unreflektiert davon ausgegangen, dass die Menschen im situativen 

Gegenüber dieser Norm entsprechen, also sich bspw. binär geschlechtlich und komplementär 

heterosexuell ausrichten. Bei der weit überwiegenden Mehrheit mag dies auch zutreffen, je-

doch stimmt es nicht immer. Und das gilt nicht nur für homosexuelle Menschen, dies gilt auch 

für Bisexuelle, Transgender und Menschen mit einer Intersexualität. Bei einer solchen unbe-

wusst ablaufenden Zuschreibung werden von der hegemonialen Norm abweichende sexuelle 

Identitäten oftmals nicht erkannt, zum Teil eben weil sie gar nicht für möglich gehalten wer-
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den. Sie gehören nicht zum Referenzrahmen der Betrachter_innen. Dies trifft auch auf die 

Pflege zu, womit eine Form des sozialen Ausschlusses homosexueller Menschen gegeben ist. 

Diese Unsichtbarkeit befindet sich zunächst auf der Ebene des Nichterkennens. Erst wenn 

Homosexualitäten bzw. homosexuelle Menschen in der Altenpflege erkannt werden, stellt 

sich im Sinne HONNETHS die Frage, was dem bloßen physischen Erkennen hinzutreten 

muss, um sie in der Pflege zu öffentlich anerkannten Personen zu machen (Honneth 2003b, 

S. 9). In seinem Essay zur moralischen Epistemologie von Anerkennung beschreibt HON-

NETH den Prozess von der Unsichtbarkeit zur Sichtbarkeit einer Person. Sichtbarkeit ist hier-

bei mehr als das bloße Wahrnehmen oder Erkennen, Sichtbarkeit bedeutet, den oder die ande-

re anzuerkennen, indem ich ihnen moralische Autorität über mich einräume und damit gleich-

zeitig motiviert bin, sie zukünftig gemäß ihrem Wert zu behandeln. Dies bedeutet, dem Er-

kennen und der kognitiven Achtung folgt ein Akt der Anerkennung über oben beschriebene 

expressive Akte oder Gesten der Anerkennung. Eine in diesem Sinne verweigerte Anerken-

nung führt zur sozialen Unsichtbarkeit, was eine Form der moralischen Missachtung darstellt 

(Honneth 2003b, S. 10–27). Im Umgang mit homosexuellen Menschen in der Altenpflege, 

wie auch in anderen Bereichen des Lebens, müssen bezüglich der sozialen Sichtbarkeit durch 

Anerkennung zwei Dinge beachtet werden. Zum einen geht es nicht nur um die Anerkennung 

einer Person, es geht vielmehr um die Anerkennung einer homosexuellen Person. Zum zwei-

ten wurde in Kapitel 3.2 mit einem Vorgriff auf den empirischen Teil dieser Arbeit gezeigt, 

dass die Interaktion mit homosexuellen Menschen zwischen Pflegenden und Pflegebedürfti-

gen dominiert wird vom Wissen um die Homosexualität. Dieses Wissen drückt sich in drei 

Formen aus, dem Wissen, dem Vermuten und dem Nichtwissen. Gerade bei letzterem ist eine 

Anerkennung der Person als homosexueller Mensch auf direkte Weise nicht möglich. An die-

ser Stelle stellt sich dann die Frage, wie diese Menschen in ihrem So-Sein trotzdem auf indi-

rekte Weise Anerkennung erfahren können, bspw., um auf o. g. Zitat zurückzukommen, in-

dem in einem offenen Klima für homosexuelle Menschen auch Akzeptanz dafür herrscht, dass 

nicht alle offen leben wollen oder können.  

Eine andere Dimension der Anerkennung homosexueller Menschen in der Altenpflege liegt in 

der in Kapitel 2.4 gezeigten strukturellen Vernachlässigung des Themas Homosexualität und 

damit der Betroffenen. Vielerorts wird das Thema Homosexualität, wenn überhaupt, nur mar-

ginal in der Theorie sowie in der Praxis der Pflege bedacht. Auch gibt es derzeit in Deutsch-

land nur wenige Einrichtungen, die sich für ein offenes Klima und eine an der Biografie ho-

mosexueller Menschen orientierte Pflege öffnen. Nur eine Institution ist speziell darauf ausge-

legt. Ihr Einfluss ist demnach auf der Struktur- und Prozessebene der (Alten-)Pflege maximal 
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begrenzt. Bezieht man die in Kapitel 2.1 beschriebenen Widrigkeiten solcher Biografien ein, 

welche einen besonderen Betreuungs- und Pflegebedarf hervorbringen können, so kann man 

hier zu dem Schluss einer strukturell angelegten Ungerechtigkeit kommen. 

Bezüglich der Anerkennungssphäre der Solidarität wird es nun schwierig, die Gruppen der 

homosexuellen Pflegebedürftigen zu verorten. Wie oben gezeigt, geht Friesacher in diesem 

Punkt gänzlich auf die Anerkennung der Leistung Pflegender für die Gesellschaft ein. Hon-

neth selbst bezieht die soziale Wertschätzung, wie er diese Anerkennungssphäre vorrangig 

nennt, auf die Erfahrung von Subjekten, sich aufgrund ihrer Leistungen und Fähigkeiten sozi-

al wertvoll zu fühlen. Anerkennung erfolgt in dieser Sphäre über die Wertschätzung der Leis-

tung eines Subjekts für die Gesellschaft als Ganzes. Es geht sehr enggefasst um ein Verständ-

nis der Anerkennung, wie dies von Honneth in neueren Arbeiten definiert wird und welches 

den Untersuchungen Kaletta (2008) und Wimbauer (2004, 2007, 2012) zugrundeliegt. Diese 

Anerkennung resultiere, so Honneth, aus der sozialen Position eines Menschen und noch kon-

kreter auf der Erwerbs- und Berufsposition. Ginge man hingegen in die späten 1980er und 

frühen 1990er Jahre155 zurück, der Zeit des Ursprungs des Theorieentwurfs HONNETHS, so 

könnte man Anerkennung in der Sphäre der Solidarität weiter fassen. In seiner damaligen 

Definition wird das soziale Ansehen eines Subjekts an dessen individuellen Fähigkeiten und 

Eigenschaften bemessen, die als bedeutsam für die Gesellschaft und deren kulturelles, wenn 

auch wandelbares, Selbstverständnis erachtet werden (Honneth 1994b, S. 196–210). In dieses 

Verständnis könnten auch gesellschaftliches Engagement wie bspw. die Mitwirkung in einem 

Bewohner_innenbeirat einer Pflegeeinrichtung oder anderer für die Zielgruppe der hier inter-

viewten Personen mögliche Formen des Engagements einbezogen werden. In einem noch 

weiteren Sinne, könnten auch die individuellen Lebensweisen als wertvoller Teil einer von 

Vielfalt geprägten Gesellschaft anerkannt und eben nicht als Abweichung gesehen werden. 

Eine solche Erweiterung bzw. Öffnung der Anerkennungssphäre der sozialen Wertschätzung 

würde auch den Konflikt um den bereits mehrfach angesprochenen normativ kumulativen 

Erwerb der Anerkennung in allen drei Anerkennungssphären lösen. Über die Anerkennung 

weiterer Eigenschaften und Leistungen des Subjekts für die Gesellschaft als Ganzes und über 

die Berufs- und Erwerbsposition hinaus könnten auch die hier im Schwerpunkt interviewten 

pflegebedürftigen Lesben und Schwule im Alter, neben dem Selbstvertrauen und der Selbst-

achtung aus den beiden anderen Anerkennungssphären, zur Selbstwertschätzung in ihrer ge-

genwärtigen Rolle und damit im Sinne Honneths zu einer positiven Einstellung zu sich selbst 
                                                 
155 Die hier verwendete Quelle ist eine Neuauflage aus dem Jahr 2014. Die Erstauflage stammt aus dem Jahr 
1994 und basierte auf der vorangegangenen Habilitationsschrift Honneths aus dem Jahr 1990.  
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gelangen. Bliebe man hingegen bei der von Honneth vorgenommenen und oben beschriebe-

nen Engfassung der Sphäre der sozialen Wertschätzung als „Leistung” im Berufs- und Er-

werbsleben, stellt sich die Frage, ob diese Menschen unter Ausschluss der dritten Sphäre zu 

einer ebensolchen positiven Einstellung zu sich selbst gelangen können. 
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4.0 Forschungsprozess 

Im folgenden Kapitel wird der Forschungsprozess vom Beginn der Forschungsplanung bis hin 

zur Reflexion des Forschungsprozesses durch die Forschenden am Ende des Prozesses be-

schrieben. Zwischen diesen Aspekten am Beginn und am Ende des Forschungsprozesses wer-

den die verwendete Methodologie der Grounded Theory, der problemzentrierten (Ex-

pert_innen-)Interviews und der integrativen texthermeneutischen Inhaltsanalyse und deren 

Auswahlkriterien beschrieben; die Qualitätssicherung; die Datenerhebung mit ihren für diese 

Forschungsarbeit entwickelten Instrumenten der Interviewführung sowie die Datensicherung; 

die Akquise der Interviewproband_innen und die Beschreibung der Stichproben und schließ-

lich die Auswertung der Daten. 

 

4.1 Forschungsplanung 

Die nachfolgend dargestellte Forschungsplanung umfasst Ausführungen zum Forschungsziel 

und zur Entwicklung der Fragestellung, zur Stichprobenauswahl und zu den ethischen Be-

trachtungen eines solchen wissenschaftlichen Forschungsvorhabens. 

 

4.1.1 Forschungsziel und Forschungsfrage(n) (Markus Schupp) 

Der im entsprechenden Kapitel in dieser Arbeit beschriebene Forschungsstand ist richtungs-

weisend für die Wahl der Untersuchungsart. Das weitestgehende Fehlen entsprechender Be-

fragungen lesbischer Frauen und schwuler Männer in der Pflegebedürftigkeit im Alter lässt 

keine Hypothesenbildungen zu. Folglich bot sich für die vorliegenden Forschungsarbeit die 

Methode einer explorativen Untersuchung im Sinne einer erkundenden Suche nach Hypo-

thesen mit entsprechenden Methoden der qualitativen Forschung an (Bortz et al. 2005, S. 54), 

hier in dieser Arbeit angewendet die Methodologie der Grounded Theory sowie Elemente der 

integrativen texthermeneutischen Inhaltsanalyse. 

Bestimmt von dieser Herangehensweise sind auch die Fragestellungen, welche sich in ihrem 

Plural in sehr offener Weise an den Perspektiven der beiden befragten Zielgruppen orientie-

ren. Es geht zum einen darum, die Lebenssituation gleichgeschlechtlich liebender Frauen 

und Männer in der ambulanten und stationären Altenpflege aus der Perspektive Be-

troffener zu untersuchen. Der Begriff „Situation” wird hierbei als ein Konstrukt einzelner, 
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von den Forschenden im Vorfeld festgelegter Aspekte156 verstanden, welche in ihrer Summe 

die Lebenswelt älterer gleichgeschlechtlich liebender Menschen in diesen Einrichtungen wi-

derspiegeln sollen. Hierzu gehören: das Erleben der Betreuungs- und Pflegebedürftigkeit; die 

Möglichkeit lesbischer und schwuler Pflegebedürftiger, ihre gleichgeschlechtliche Lebens-

weisen leben zu können respektive deren Umgang mit dieser; ihre Lebensgewohnheiten, spe-

ziell im Fokus möglicher Veränderungen durch den Eintritt der Pflegebedürftigkeit; ihre Be-

zugspersonen und die Gestaltung sozialer Kontakte und die Bedürfnisse und die Umgangs-

weisen mit körperlicher Sexualität. Die Interviewführung jedoch war, wie in den Kapiteln zu 

den Leitfragebögen (4.4.1) und zur Interviewführung (4.4.4) erläutert, so ausgelegt, dass ins-

besondere die befragten pflegebedürftigen lesbischen Frauen und schwulen Männer ihre eige-

nen Themen explorieren konnten. 

Die zweite Fragestellung stellt in ihrem Wesen eine zweite Perspektive auf die erste o. g. Fra-

gestellung dar. Hierbei geht es um die Wahrnehmung der Lebenssituation gleichge-

schlechtlich liebender Frauen und Männer in der Betreuung und Pflege im Alter durch 

Pflegefachkräfte. Auch hier wurden von den Forschenden unterschiedliche Aspekte157 in den 

Fokus gestellt. Diese sind, das ggf. vorhandene Wissen zur Geschichte und zur Gegenwart 

homosexueller Menschen; der Umgang mit gleichgeschlechtlich liebenden Lebensweisen am 

Arbeitsplatz; die Erfahrungen von Pflegefachkräften in der Betreuung und Pflege gleichge-

schlechtlich liebender Frauen und Männer; ihre Wahrnehmung dessen, ob und wie Lesben 

und Schwule ihre Lebensweisen in der Pflegebedürftigkeit leben möchten; und schließlich 

auch hier die Erfahrungen mit der körperlichen Sexualität gleichgeschlechtlich liebender 

Frauen und Männer in der Alterspflegebedürftigkeit. In der Auswertung der Interviews mit 

den Pflegefachkräften standen neben den Erfahrungen auch deren Haltungen und Handlungs-

weisen im Fokus. 

Das Forschungsziel der vorliegenden Arbeit leitet sich zum einen aus den genannten For-

schungsfragen respektive den beiden beschriebenen Perspektiven ab. Zum anderen steht es in 

Korrelation mit der angewandten Methodologie der Grounded Theory, welche auf eine Theo-

rieentwicklung aus dem Datenmaterial abzielt.158 Es geht in dieser Kombination darum, aus 

der offenen Fragestellung einer explorativen Herangehensweise über die angewandte Metho-

dik eine Theorie zu entwickeln, mittels derer sich die Lebenssituation gleichgeschlechtlich 

liebender Frauen und Männer in der Betreuung und Pflege im Alter aus den subjektiven Per-

                                                 
156 Mehr hierzu in Kapitel 4.4.1.  
157 Siehe hierzu in Kapitel 4.4.1. 
158 Hierzu mehr in Kapitel 4.2.3. 
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spektive Betroffener und der Perspektive von Pflegefachkräften darstellen lässt. Wie gezeigt 

werden wird, mündete diese Herangehensweise in eine Theorie der Anerkennung von Ho-

mosexualitäten in der Altenpflege. 

 

4.1.2 Stichprobenauswahl und theoretical sampling (Markus Schupp) 

Wie in den noch folgenden Kapiteln zur Methodenauswahl und deren Anwendung beschrie-

ben, ist diese Forschungsarbeit methodisch neben der texthermeneutischen Inhaltsanalyse im 

Schwerpunkt eng an die Methodologie der Grounded Theory angelehnt. Bestandteil dieser 

Grounded Theory Methodology ist das theoretical sampling. Es handelt sich hierbei um eine 

methodische Vorgehensweise, mittels derer parallel zur Analyse erhobener Daten die weiteren 

zu erhebenden Daten bestimmt werden. Das theoretical sampling ist nach Barney G. GLA-

SER und Anselm STRAUSS ein Verfahren, durch welches die Stichprobenauswahl im Erhe-

bungsprozess anhand der theoretischen Relevanz bestimmt wird (Glaser und Strauss 1967, 

2005, S. 53–83; Strauss und Corbin 1996, S. 148–165). Das bedeutet, mit der Analyse der 

ersten geführten Interviews werden relevante Konzepte extrahiert, für deren weitere Verfol-

gung gezielt nach vergleichbaren Interviewproband_innen gesucht wird, um auf diese Weise 

eine bestätigte Theorie entwickeln zu können. Es geht hierbei nicht um ein sog. repräsentati-

ves Sampling im Sinn einer quantitativen Empirie, sondern vielmehr um die Entwicklung ei-

ner qualitativen Theorie durch den Vergleich. Eine solche vergleichende Analyse bedeutet, 

das Datenmaterial im Hinblick auf bestehende Konzepte zu untersuchen und deren Bestäti-

gung zu finden, indem sie immer wieder auftauchen, oder auch deren Abwesenheit festzustel-

len ist. Bestätigen sich solche Konzepte, erlangen sie über das Kodierverfahren der Methodo-

logie der Grounded Theory den Status von Kategorien159. Das theoretical sampling ist somit 

als zirkulärer Prozess zu begreifen, in dem Datenerhebung und Analyse parallel erfolgen 

bzw. die Analyse unmittelbar nach der Erhebung der ersten Interviews einsetzt und die Erhe-

bung weiterer Daten von den Anforderungen aus der Analyse bestimmt wird. 

Aufgrund der Erfahrungen von Wissenschaftler_innen im Feld der Studien mit älteren und 

alten lesbischen Frauen und schwulen Männern160, stellte sich für die vorliegende For-

                                                 
159 Hierzu mehr im Kapitel 4.2.3. 
160 Beispielsweise hat sich Kirsten PLÖTZ in ihrer Studie zu Alltagserleben, Erwartungen und Wünschen lesbi-
scher Frauen im Alter vergeblich bemüht, Interviewprobandinnen in Altenkreisen und -heimen zu finden (Plötz 
2006, S. 14). Auch gelang es Michael BOCHOW in seiner Studie zu schwulen Männern im dritten Lebensalter 
nicht, Interviewprobanden aus dem vierten Lebensalter, also über 80jährige einzubeziehen (Bochow 2005, S 38). 
Auch er konnte keine pflegebedürftigen schwulen Männer befragen, sondern muss stattdessen darauf verweisen, 
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schungsarbeit das Problem einer Nichtanwendbarkeit des theoretical samplings im o. g. Sinne 

für die Erhebung der Interviews mit pflegebedürftigen Lesben und Schwulen. Die For-

schungsarbeiten o. g. Wissenschaftler_innen endeten mit dem dritten Lebensalter und/oder 

vor der Pflegebedürftigkeit. Das bedeutet, ältere und alte pflegebedürftige lesbische Frauen 

und schwule Männer waren nicht oder nur in sehr begrenzter Zahl erreichbar. Aufgrund dieser 

Erfahrungen, wie auch der Erfahrungen der Forschenden, die sich zu Beginn dieser Arbeit 

bereits einige Jahre mit den Themen des Alter(n)s und der Pflegebedürftigkeit lesbischer 

Frauen und schwuler Männer beschäftigt hatten, konnten die Forschenden nicht erwarten, 

pflegebedürftige lesbische und schwule Interviewproband_innen gemäß eines theoretical 

samplings auswählen zu können. Das führte die Forschenden zu der Entscheidung, mittels 

einer breit angelegten Akquise pflegebedürftige lesbischen und schwule Interviewpro-

band_innen zu suchen und diese ungeachtet des theoretical sampling zu befragen. Die For-

schenden erhoben das Datenmaterial, das sich ihnen bot, unter Beachtung der ethischen und 

datenschutzrechtlichen Grundlagen161, und sie entschlossen sich, erst nachrangig in der Ana-

lyse ein internes theoretical sampling anzuwenden. Was bedeutet, mit der Analyse der ersten 

Interviews festzulegen, welches Interview als nächstes aus dem vorhandenen Datenmaterial 

vergleichend in die Analyse einbezogen wird, und so weiter zu verfahren, bis unter Einbezug 

der Interviews mit den Pflegefachkräften, Kategorien entwickelt werden konnten, welche über 

das Kodierverfahren162 der Methodologie der Grounded Theory in eine aus dem Datenmateri-

al hervorgehende Theorie mündeten. 

Für den Einstieg in die Analyse der Interviews mit den pflegebedürftigen lesbischen Frauen 

und schwulen Männer entschlossen sich die Forschenden für die Auswahl von drei Interviews 

aus dem zu Beginn der Analyse vorhandenen Datenmaterial, die einen maximalen Vergleich 

(Strauss und Corbin 1996, S. 66–70) zwischen den Kategorien Geschlecht, Alter, Umgangs-

weise mit der eigenen Homosexualität, Grad der Pflegebedürftigkeit und Pflegesetting auf-

zeigten. Der maximale Vergleich bedeutet in Bezug auf die festgelegten Kategorien die 

größtmöglichen Gegensätze zu finden. Die Kategorien Geschlecht, Alter, Umgangsweise mit 

der sexuellen Identität, Pflegestufe163 und Pflegesetting wurden anhand der ersten Sichtung 

des Datenmaterials von den Forschenden festgelegt. Auf diese Weise wurden zum Einstieg 

drei Interviews ausgewählt und im Sinne der Methodologie der Grounded Theory kodiert, 
                                                                                                                                                         
dass die Situation pflegebedürftiger homosexueller Männer in Deutschland nicht erforscht sei (Bochow 2005, 
S 137). 
161 Hierzu mehr im Kapitel 4.1.3. 
162 Hierzu mehr im Kapitel 4.2.3. 
163 Es liegen die zum Zeitpunkt der Interviews bis 31.12.2016 gültigen gesetzlichen Pflegestufeneinteilungen zu 
Grunde, also Pflegestufen 0 bis III. 
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eines mit einer 37-jährigen pflegebedürftigen offen lesbisch lebenden Frau mit Pflegestufe III 

in der herkömmlichen ambulanten Pflege, eines mit einem 81-jährigen pflegebedürftigen 

weitgehend verdeckt schwul lebenden Mann mit Pflegestufe I in der herkömmlichen stationä-

ren Pflege und eines mit einem 70-jährigen pflegebedürftigen offen schwul lebenden Mann 

mit Pflegestufe II in einer speziellen Einrichtung des Betreuten Wohnens für schwule Männer. 

Die Analyse dieser drei Interviews bildete die Basis für die Auswahl weiterer Interviews aus 

dem mittlerweile weiter angewachsenen Datenmaterial, welche vergleichend in das Kodier-

verfahren aufgenommen wurden. 

Grundlegend für die Stichprobenauswahl legten die Forschenden vor der Erhebung der ersten 

Interviews Kriterien fest, die potenzielle Interviewproband_innen erfüllen mussten. Diese sind 

im Wesentlichen die homosexuellen Identitäten, die (vorwiegend altersbedingte) Pflegebe-

dürftigkeit sowie die Versorgung von ambulanten Diensten oder in den Institutionen der Al-

tenpflege oder das Leben im Betreuten Wohnen in einer Senior_inneneinrichtung. Auch wur-

den pflegebedürftige lesbische Frauen befragt, die aufgrund einer körperlichen Behinderung 

von Einrichtungen der Altenpflege und/oder mittels der persönlichen Assistenz versorgt wur-

den. Bei diesen Frauen lag der Fokus auf der Abhängigkeit in der Pflegesituation, welche für 

die Forschenden trotz des vergleichbar jungen Alters dieser Frauen als relevant für diese For-

schungsarbeit gesehen wurde. Bezüglich der Pflegebedürftigkeit war es für die Forschenden 

wichtig, Interviewproband_innen aus unterschiedlichen Pflegesettings zu finden: aus der 

häuslichen Versorgung durch Angehörige und durch ambulante Pflegedienste, aus stationären 

Pflegeeinrichtungen und aus speziellen Einrichtungen für schwule Männer164. Dies gelang 

durch eine gezielte Akquise in den jeweiligen Feldern165. 

Insgesamt konnten 32 Interviews geführt werden. Hiervon wurden acht Interviews mit pfle-

gebedürftigen lesbischen Frauen und 24 mit ebensolchen schwulen Männern geführt. Drei 

Interviews wurde mit schwulen Männern in Einrichtungen des Betreuten Wohnens geführt. 

Einer dieser Männer war zu dem Zeitpunkt des Interviews nicht pflegebedürftig. Die Ent-

scheidung ihn hinzuzunehmen trafen die Forschenden aufgrund seiner bewussten Lebenssi-

tuation als offen lebender schwuler Mann im Betreuten Wohnen in einer Einrichtung, in der 

bis auf wenige Ausnahmen pflegebedürftige Menschen leben. Eine detaillierte Beschreibung 

der Interviewproband_innen erfolgt in Kapitel 4.5. Bezüglich der Geschlechterauswahl ge-

lang es den beiden Forschenden, wie auch der weiblichen Interviewerin trotz der im Prozess 

                                                 
164 Auf spezielle Einrichtungen für lesbische Frauen respektive deren Bewohner_innen konnte nicht zurückge-
griffen werden, da es solche Einrichtungen in Deutschland derzeit noch nicht gibt. 
165 Hierzu mehr in Kapitel 4.5. 
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intensivierten Bemühungen nicht, die Zahl der Interviews mit pflegebedürftigen lesbischen 

Frauen zu erhöhen. Über die Gründe dieses Ungleichgewichts zwischen den Geschlechtern 

können die Forschenden nur spekulieren. Mag sein, dass es bedingt ist durch eine For-

schungsarbeit, die von zwei Männern durchgeführt wird, in der sich ggf. Frauen in der rein 

männlichen Autorenschaft nicht wiederfinden, oder auch dass sie sich nicht von männlichen 

Personen „beforschen” lassen wollen? Denkbar wäre auch, dass ältere und alte lesbische 

Frauen sich aufgrund ihrer eigenen Identitätskonstruktionen von der in dieser Forschungsar-

beit in Bezug auf die Zielgruppe verwendeten Begrifflichkeit der „gleichgeschlechtlich lie-

benden Frauen” nicht angesprochen fühlten. Einen Hinweis hierauf gibt Kirsten PLÖTZ in 

ihrer Forschungsarbeit über lesbische Frauen im Alter. Sie weist auf die mangelnde Präsenz 

von Frauen in der Forschung über lesbische Frauen hin, die sich selbst nicht als Lesbe oder als 

weibliche Homosexuelle ansehen (Plötz 2006, S. 14). Hierbei könnte es sich auch um eine 

grundsätzliche Haltung gleichgeschlechtlich liebender Frauen (im Alter) handeln, sich nicht 

über Kategorien zu definieren. Eine weiter gehende These wäre, dass (ältere) lesbische Frauen 

keine Sichtbarkeit herstellen wollen, was auch eine Sichtbarmachung gegenüber Wissen-

schaftler_innen betrifft. Das Phänomen des Ungleichgewichts der Geschlechter zeigt sich 

auch in anderen quantitativen Studien, ohne dass diese hierauf eine Antwort geben können. So 

nahmen bspw. an einer Studie zu den Bedürfnissen älterer LSBT in San Francisco 71% 

schwule Männer und nur 22% lesbische Frauen teil (Frederiksen-Goldsen et al. 2013, S. 3). 

Auch bei der sog. Münchner-Studie „Unter´m Regenbogen”, einer quantitativen Befragung 

von Lesben und Schwulen durch die Stadt München, zeigt sich eine Geschlechterverhältnis 

von zwei Dritteln schwuler Männern zu einem Drittel lesbischer Frauen (Landeshauptstadt 

München 2004, S. 4). Jedoch ein fast gleiches Geschlechterverhältnis zeigt eine Befragung 

unter Lesben, Schwulen und Bisexuellen im Land Bremen. Hier liegt das Verhältnis der Teil-

nehmer_innen, die sich als schwul bzw. lesbisch oder homosexuell bezeichnen bei 85,2% 

männlicher und 87,1% weiblicher Teilnehmer_innen (Rat & Tat Zentrum für Schwule und 

Lesben e. V. 2009, S. 12). Jedoch kann auch hier nicht gesagt werden, wie es zu diesem annä-

hernd gleichen Geschlechterverhältnis kam. Denkbar für o. g. Ungleichgewicht wäre auch 

eine Korrelation der Faktoren Geschlecht, Alter, strukturelle Erreichbarkeit (Zugang zu lesbi-

schen Netzwerken) und Bereitschaft zu einer Studienteilnahme. Wie sich in der quantitativen 

Studie von Gabriele DENNERT zur gesundheitlichen Situation lesbischer Frauen in Deutsch-

land zeigte, waren nur 0,3% der 578 Studienteilnehmerinnen 60 Jahre und älter (Dennert 

2005, S. 18–20). 
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Anders als bei den Interviews mit den pflegebedürftigen lesbischen Frauen und schwulen 

Männern, konnte bei den Interviews mit Pflegefachkräften das theoretical sampling im o. g. 

Sinne nach Corbin und Strauss (1996) angewendet werden. Jedoch war das nicht ganz ohne 

Schwierigkeiten durchführbar, worauf abschließend in diesem Kapitel eingegangen werden 

soll. 

Im Vorfeld der Untersuchung entschlossen sich die Forschenden zu einem Forschungsdesign, 

welches für die Untersuchung der Lebenssituation gleichgeschlechtlich liebender Frauen und 

Männer in der Pflegebedürftigkeit auch die Perspektive von Pflegefachkräften einbezieht. 

Hieraus ergab sich ein Hauptkriterium für die Auswahl potenzieller Interviewproband_innen 

aus der Gruppe der Pflegefachkräfte: Sie mussten tatsächliche Erfahrungen mit der Betreuung 

und Pflege von homosexuellen Menschen im Altenpflegebereich haben, denn nur durch diese 

Erfahrung erschien ihre Perspektive für die Forschenden gewinnbringend. Ein weiteres Krite-

rium wurde von den Forschenden im Status der Pflegefachkraft festgelegt. Hintergrund hier-

für sind das fachliche Know-how und die Verantwortlichkeit von Pflegefachkräften für die 

Pflegeplanung. Ein Augenmerk dieser Forschungsarbeit liegt darauf, ob und wie die Homose-

xualität der Pflegebedürftigen in eine biografieorientierte Pflege einfließt und ob und welche 

Relevanz sie für die Pflegeplanung hat. Die Forschenden erwarteten, diese Fragen durch die 

Befragung von Pflegehelfer_innen nicht umfänglich beantwortet zu bekommen. 

Zu Beginn der Erhebung der Interviews mit den Pflegefachkräften legten die Forschenden 

mithilfe des maximalen Vergleichs zunächst Kategorien fest, anhand derer nach entsprechen-

den Interviewproband_innen gesucht wurde. Auch hier wurden das Geschlecht der Befragten 

und das Pflegesetting (beschäftigt in der ambulanten oder stationären Altenpflege) als Katego-

rien gewählt. Weiter gehend wurde die sexuelle Identität als Kategorie aufgenommen. Auf 

Grundlage dieser Kategorien wurden zunächst drei Interviews geführt, mit einer heterosexuel-

len weiblichen Pflegefachkraft in der ambulanten Altenpflege, mit einer im Beruf weitestge-

hend verdeckt homosexuell lebenden männlichen Pflegefachkraft in der stationären Alten-

pflege und mit einer offen homosexuell lebenden weiblichen Pflegefachkraft mit Erfahrungen 

in integrativen ambulanten Pflegediensten, wovon einer eine spezifische Pflege-

Wohngemeinschaft für schwule Männer betreut. Bei der Auswahl dieser Kategorien haben 

sich die Forschenden an die Kriterien der oben beschriebenen ersten Auswahl der Interviews 

mit den Pflegebedürftigen angelehnt. Die Analyse dieser drei Interviews bildete die Basis für 

die Auswahl weiterer zu erhebender Interviews mit Pflegefachkräften. Insgesamt wurden elf 

Interviews mit Pflegefachkräften geführt. Hiervon sind vier Interviewproband_innen in der 
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ambulanten und sieben in der stationären Altenpflege tätig. Von den interviewten Pflegefach-

kräften sind fünf weiblich und sechs männlich, sechs bezeichnen sich als homo- und fünf als 

heterosexuell. Bei einem Interviewprobanden handelt es sich nicht um eine Pflegefachkraft, 

sondern um einen Pflegeschüler. Dieser Proband wurde hinzugenommen, da er weitreichende 

Erfahrungen mit der Versorgung von pflegebedürftigen schwulen Männern hat und weil er an 

einer Qualifizierungsmaßnahme seiner Einrichtung für die Pflege von homosexuellen Men-

schen teilgenommen hat. Auch bezüglich der befragten Pflegefachkräfte erfolgt eine detail-

lierte Beschreibung der Interviewproband_innen in Kapitel 4.5. 

Was die o. g. Schwierigkeiten in diesem Prozess angeht, so zeigte sich in der Akquise ent-

sprechender Interviewproband_innen, dass die Anzahl der Pflegefachkräfte, die Erfahrungen 

mit der Pflege und Betreuung homosexueller Menschen in der Altenpflege hatten und gleich-

zeitig für ein Interview bereit waren, geringer war, als von den Forschenden erwartet. Das 

führte zum einen zu einer aufwendigen Akquise. Zum anderen konnte ein weiteres, aus dem 

theoretical sampling notwendiges Interview mit einer Pflegefachkraft aus der ambulanten 

Pflege in der Betreuung einer speziellen Einrichtung für schwule Männer nicht realisiert wer-

den, da der entsprechende Pflegedienst respektive die betreffenden Pflegefachkräfte hierzu 

keine Bereitschaft zeigten. 

 

4.1.3 Ethische und datenschutzrechtliche Grundlagen dieser Forschungsarbeit 

(Markus Schupp & Heiko Gerlach) 

Auf Grundlage des Vorwissens der Forschenden um die Geschichte der Homosexualitäten in 

Deutschland wie auch in Kenntnis zahlreicher dokumentierter Biografien lesbischer Frauen 

und schwuler Männer, die in Zeiten des ausgehenden Nationalsozialismus und/oder der frü-

hen Bundesrepublik sowie der DDR unter dem Paragrafen 175 StGB sozialisiert wurden, wa-

ren die Forschenden im Vorfeld dieser Arbeit sensibilisiert für die Vulnerabilität der befrag-

ten pflegebedürftigen lesbischen Frauen und schwulen Männer hinsichtlich ihrer homosexuel-

len Identitäten. Die Vulnerabilität der befragten lesbischen Frauen und schwulen Männer hat 

jedoch noch eine zweite Dimension, die der Pflegebedürftigkeit und der damit einhergehen-

den Abhängigkeit. Vor diesem Hintergrund wurden nur Proband_innen in diese Forschungs-

arbeit aufgenommen, die – soweit es im Vorfeld einschätzbar war – aufgrund ihrer emotiona-

len, psychischen und körperlichen Verfassung nicht Gefahr liefen, durch ein Interview in ihrer 

psychischen, physischen oder sozialen Integrität verletzt zu werden. Dies, wie auch die Be-

achtung der ethischen- und datenschutzrechtlichen Grundsätze der qualitativen For-
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schung, führte zum obersten Leitgedanken des besonderen Schutzes der befragten pflegebe-

dürftigen Lesben und Schwulen. Dieser Schutz hat in dieser Forschungsarbeit mehrere Di-

mensionen. Er bezieht sich auf das Umfeld der Befragten und deren Schutz vor einem unge-

wollten Outing, sowohl die Homosexualität als auch bei einigen der befragten pflegebedürfti-

gen schwulen Männer deren HIV-Infektion betreffend. Dieser Schutz, insbesondere für die 

soziale Integrität, bezieht sich ebenfalls auf die Interviews mit homosexuellen Pflegefachkräf-

ten. Obgleich diese sich zur Teilnahme an dieser Forschungsarbeit meldeten respektive einer 

Anfrage zustimmten, wussten die Forschenden im Vorfeld der Interviews nicht, ob und in 

welchem Maß diese in ihrem Arbeitskontext ihre Homosexualität offen leben. Zudem stehen 

die befragten Pflegefachkräfte in existentiellen Abhängigkeiten zum Themenbereich der Al-

tenpflege, da diese ihren (aktuellen) Arbeitsplatz darstellt. 

Dieser Schutz betrifft die Kontaktaufnahme, das Anberaumen eines Treffens für die Inter-

viewführung, die spätere Pseudonymisierung und Anonymisierung in den Transkriptionen der 

Interviews, wie auch den Datenschutz. Ein solcher Schutz bezieht sich aber auch auf die In-

terviewsituation selbst. Die Forschenden rechneten bei den befragten pflegebedürftigen Les-

ben und Schwulen mit Erzählungen belastender Erfahrungen im Interview. Auch hier gingen 

die Forschenden respektive die Interviewer und die Interviewerin im Bewusstsein ihrer Ver-

antwortung mit größtmöglicher Sorgfalt vor. Ein weiterer Aspekt der ethischen Grundsätze 

liegt in der Beziehungsgestaltung in den Interviews, welche gerade in der Konstellation der 

gemeinsam geteilten Homosexualität im Besonderen zum Tragen kommt. 

Wie an anderer Stelle bereits angeführt, besteht das Forschungsteam der vorliegenden Arbeit 

aus den beiden Forschenden. Zur Interviewführung mit den pflegebedürftigen lesbischen 

Frauen wurde Dr.in Gabi Stummer als weibliche Interviewerin hinzugezogen, welche den 

beiden Forschenden zu Beginn des Forschungsprozesses auch beratend bei der Analyse der 

Interviews der pflegebedürftigen lesbischen Frauen zur Verfügung stand. Diese Konstellation 

erfordert an einigen Stellen eine besondere Berücksichtigung des o. g. Schutzes sowie der 

ethischen und datenschutzrechtlichen Grundsätze. Das wird in der folgenden Beschreibung an 

den entsprechenden Stellen berücksichtigt. 

Abschließend zu diesem Kapitel soll erläutert werden, auf welcher Grundlage sich die For-

schenden im Vorfeld entschieden, keinen Ethikantrag zu stellen. Folgende Ausführungen 

beziehen sich in ihren ethischen und datenschutzrechtlichen Grundsätzen auf beide in dieser 

Forschungsarbeit interviewten Zielgruppen der pflegebedürftigen lesbischen Frauen und 

schwulen Männer und der Pflegefachkräfte. Einzelne Aspekte wie der Schutz vor einem un-
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gewollten Outing und die Beachtung der Vulnerabilität beziehen sich auf die Gruppe der be-

fragten lesbischen Frauen und schwulen Männer. 

Der Schutz in der Kontaktaufnahme drückte sich dahingehend aus, dass, sofern es möglich 

war, der Kontakt zu den männlichen Probanden persönlich durch die Interviewer und zu den 

weiblichen Probanden durch die Interviewerin aufgenommen wurde oder die Interviewpro-

band_innen den Kontakt zu den Forschenden oder zur Interviewerin selbst aufnahmen. Diese 

Kontakte wurden bilateral gestaltet. Weder wurden Angehörige, noch Pflegende über die Ab-

sicht und die Durchführung informiert. Bei denjenigen, deren Kontakt durch Dritte hergestellt 

wurde, bspw. aufgrund der Aufrufe und verschiedener Inserate, wurde mit dem Einverständ-

nis der potenziellen Interviewproband_innen, unmittelbar der bilaterale Kontakt gesucht. Die 

Vermittler_innen wurden nicht weiter in den Prozess der Kontaktgestaltung und der Inter-

viewführung involviert. Auch wurde mit ihnen nicht über Inhalte oder andere Aspekte der 

Interviewführung gesprochen. Bei einer Probandin war eine bilaterale Kommunikation auf-

grund ihrer Schwerstpflegebedürftigkeit nicht möglich. Mit ihrem Einverständnis wurde ein 

Interviewtermin durch eine Leitungskraft der stationären Einrichtung vermittelt. Im Erstge-

spräch wurden ausschließlich Kontaktdaten und Sample-Daten wie etwa Alter, gesundheitli-

che Verfassung, pflegerische Versorgungstypen erhoben. Bedenkzeit für eine eventuelle Zu-

sage wurde jeweils angeboten. Zudem wurden mit den potenziellen Interviewproband_innen 

im Erstgespräch Überlegungen angestellt, an welchem Ort die Interviewdurchführung einen 

bestmöglichen räumlichen Schutz wahrt. Ebenfalls wurden etwaige Nachteile bzw. Gefahren 

eines möglichen Outings beim Eintreffen des Interviewers bzw. der Interviewerin angespro-

chen (Baumgärtner et al. 2009, S. 15–17). In einem Fall wurde vorab mit einem vorwiegend 

ungeouteten Heimbewohner verabredet, dass der Interviewer sich ggf. situativ als weitläufiger 

Verwandter vorstellt, der Fragen zur Familiengeschichte hat. 

Die Wahl des Geschlechts der Interviewer_innen war den pflegebedürftigen Proband_innen 

freigestellt. Wie von den Forschenden im Vorfeld angenommen, wurde im Erstgespräch aus-

schließlich eine gleichgeschlechtliche Interviewführung gewünscht. Ein weitgehend versteckt 

lebender Proband wünschte sich zunächst eine Interviewerin, wovon er sich eine bessere Ver-

trauensbildung und Sicherheit versprach. Im Erstgespräch verwarf er zugleich diesen Wunsch 

wieder, weil er aufgrund des Verlaufs des Telefonats mit dem Interviewer für sich diese Vo-

raussetzungen als erfüllt ansah. 

Um sicherzustellen, dass die Interviewproband_innen weitestgehend über das Forschungsvor-

haben informiert waren und ihre Teilnahme freiwillig und verbindlich war, wurden sie im 
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Erstgespräch über den Zweck und das Verfahren des Forschungsvorhabens und der Inter-

viewführung informiert. Sie erhielten, wenn möglich, im Vorfeld des Interviews hierüber ein 

Informationsblatt. Auf dem Informationsblatt waren nochmals Zweck, Ziel und Inhalt des 

Forschungsvorhabens, ungefähre Interviewdauer, die Namen der Projektverantwortlichen, der 

Interviewer_innen, das methodische Vorgehen, ein Anonymisierungshinweis sowie die Kon-

taktdaten verzeichnet. In Fällen, bei denen eine Zusendung vorher nicht möglich war, wurde 

das Informationsblatt zu Beginn des Interviews ausgehändigt. Im Fall eines Interviews mit 

einer schwerstpflegebedürftigen lesbischen Frau wurde das Informationsblatt vor dem Inter-

view vorgelesen. Informationen und Rückfragen zum Forschungsvorhaben, dem Ablauf des 

Interviews sowie der Datenschutzbestimmungen wurden (nochmals) besprochen. Die Pro-

band_innen wurden über die nach dem Interview zu unterzeichnende Einwilligungserklärung 

aufgeklärt. Es folgte ein Hinweis über die Kommunikationsregeln während des Interviews, 

bspw. dass die Proband_innen jederzeit das Interview unter- oder abbrechen oder auch einzel-

ne Fragen ohne Angabe einer Begründung unbeantwortet lassen könnten. Zu Beginn des je-

weiligen Interviews erfolgte dann nochmals eine kurze Einführung, verbunden mit der Rück-

frage, ob die Proband_innen sich ausreichend informiert fühlen. Das nutzten einige Pro-

band_innen, um tatsächlich offene Fragen zu klären. Nach dem Interview wurde mit den Pro-

band_innen der Biografiebogen ausgefüllt. Erst am Ende des Interviews, nach dem Ausschal-

ten des Aufnahmegerätes, wurde den Proband_innen die Einwilligungserklärung zur Teil-

nahme zur Unterzeichnung vorgelegt. Mit dieser Erklärung wurde die rechtliche Grundlage 

für die Verwendung der erhobenen Daten gelegt, es wurde aber auch sichergestellt, dass die 

Proband_innen sich ihres Willens über ihre Teilnahme an der Forschungsarbeit sicher waren. 

Alle Proband_innen leisteten die Unterschrift. Sie erhielten jeweils ein vom Interviewer/von 

der Interviewerin unterschriebenes Duplikat. 

Um den Schutz vor einem ungewollten Outing zu gewährleisten, wurden die Interviews im 

jeweils privaten Umfeld der Befragten durchgeführt. Es wurde niemand über die Absicht ei-

ner Interviewführung informiert und es wurde darauf geachtet, dass die Türen geschlossen 

waren. Privates Umfeld meint, die eigene Wohnung oder das private Zimmer in einer statio-

nären Pflegeeinrichtung. Nur zwei männliche Interviewprobanden baten um die Interviewfüh-

rung in einem durch die Probanden selbst organisierten stationären Besprechungsraum bzw. 

in einer etwas separierten Ecke des Cafés einer AIDS-Hilfe. Die Interviewer_innen gaben sich 

vor dem Umfeld, bspw. vor Mitbewohner_innen oder Pflegenden, wie oben beschrieben als 

weitläufige Verwandte oder als Besucher_innen aus, sofern sie überhaupt wahrgenommen 

wurden respektive eine Erklärung notwendig wurde. Das wurde im Erstgespräch als solches 
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mit den Interviewproband_innen kommuniziert. Die Strategie des Besuchers/der Besucherin 

wurde auch dann angewendet, wenn die Interviewprobanden in speziellen Einrichtungen für 

schwule Männer lebten. Auch wenn sie davon ausgehen konnten, dass die Männer dort offen 

als schwule Männer leben, sollte es den Probanden selbst obliegen, ob und worüber sie ihr 

Umfeld, bspw. ihre Mitbewohner, informieren. So hat ein Teil der Proband_innen das soziale 

Umfeld in das Wissen um das Interview von sich aus einbezogen. 

Einige pflegebedürftige Proband_innen bestanden darauf, das Interview zur Absicherung ihrer 

emotionalen Sicherheit ausschließlich im Beisein vertrauter Personen, wie bspw. die/der eige-

ne Partner_in, eine betreuende Sozialpädagogin oder eines schwulen Seniorenberaters, zu 

geben. Diese Personen hielten sich im Interviewverlauf zurück. In wenigen Interviews haben 

die Partner_innen sich aktiv selbst am Interview beteiligt bzw. wurden im Dialog von den 

Proband_innen mit einbezogen. In diesen Fällen war gesichert, dass die Partner_innen eben-

falls die Einführungen zum Forschungsvorhaben mitbekommen haben. Sie wurden zugleich 

über eine Einverständniserklärung hinsichtlich ihrer Beiträge im Interview aufgeklärt, die sie 

ebenfalls alle unterschrieben. 

Bei denjenigen Interviewproband_innen, von denen die Forschenden aufgrund ihrer Nachfra-

ge im Vorfeld wussten, dass ein gesetzliches Betreuungsverhältnis besteht, wurde im Einver-

ständnis der potenziellen Interviewproband_innen Kontakt zur rechtlichen Betreuungsperson 

aufgenommen. Ziel dieser Kontaktaufnahme war die Klärung, inwieweit die potenziellen 

Proband_innen unterschriftsberechtigt sind. Ausnahmslos alle der befragten Pflegebedürftigen 

waren zum Zeitpunkt der Anberaumung und Durchführung des Interviews geschäftsfähig und 

konnten somit die Einverständniserklärung zur Teilnahme an dieser Forschungsarbeit selbst 

unterschreiben. Bei den Betreuungsverhältnissen handelt es sich um sog. Rechtsvertretungen 

aufgrund der alters- und oder krankheitsbedingten Einschränkungen der Pflegebedürftigen 

und meist fehlender Angehöriger. Keiner der Rechtsvertreter_innen erhob Einwände gegen 

die Teilnahme an der Forschungsarbeit. 

Ein zweiter Aspekt des Schutzes vor einem ungewollten Outing wie auch des Schutzes der 

Person liegt in der Anonymisierung und Pseudonymisierung der Transkriptionen. Anony-

misierung, wie sie in dieser Forschungsarbeit geleistet wurde, bedeutet, über die jeweiligen 

Transkripte keine Information über die Identität der interviewten Person ableiten zu können. 

Konkret wurde das umgesetzt durch die Anonymisierung von Eigen- und Fremdnamen, von 

Berufen, Ortsbezeichnungen und von bestimmten Ereignissen, die aufgrund ihrer Alleinstel-

lung einen Rückschluss auf die interviewte Person hätten zulassen können. Dialekte bzw. Be-
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griffe aus dem Dialekt wurden aus diesem Grund weitgehend dem Hochdeutschen angegli-

chen, damit keine regionale Zuordnung stattfinden kann. Zur Pseudonymisierung wurden die 

Interviews mit der Transkription statt mit dem Namen der Proband_innen mit einem Kürzel 

bezeichnet. 

Grundlage des betriebenen Datenschutzes in dieser Forschungsarbeit bilden das Bremische 

Datenschutzgesetz vom 02.12.2010 respektive in seiner im Laufe des Forschungsprozesses 

aktualisierten Form vom 02.07.2013 (Freie Hansestadt Bremen), das Konzept der Arbeits- 

und Koordinierungsstelle Gesundheitsforschung (AKG) Bremen zur Ethik und zum Daten-

schutz im Kontext qualitativer Forschung vom 08.12.2009 (Müller et al. 2009) sowie der da-

zugehörige und vom AKG und dem Institut für Public Health und Pflegeforschung (IPP) mit-

entworfene Leitfaden zum Umgang mit Interviewpartner_innen (Baumgärtner et al. 2009). 

Ein besonderes Augenmerk in dieser Forschungsarbeit lag in der Übermittlung personenbe-

zogener Daten. Aufgrund der o. g. Konstellation zweier Forschenden und einer Interviewerin 

sahen sich die Forschenden vor die Herausforderung einer Übermittlung des Datenmaterials 

unter Vermeidung möglicher Zugriffe von Außenstehenden auf persönliche, personenbezoge-

ne Daten gestellt. Um das zu lösen, entwickelten die Forschenden folgendes Vorgehen: Es 

wurden keine personenbezogenen Daten digital übersandt. Das bedeutet, die aufgezeichneten 

Interviews, wie auch die Einwilligungserklärungen und ggf. vorhandene weitere Unterlagen 

(z. B. die Dokumentation der Kontaktaufnahme mit den Kontaktdaten) wurden im Rahmen 

der regelmäßigen persönlichen Treffen zwischen den Forschenden, wie auch bei Treffen der 

Forschenden mit der Interviewerin persönlich übergeben. Bei der Interviewerin sind nach der 

Beendigung ihrer Unterstützungsleistung keinerlei Daten des Forschungsprozesses verblie-

ben. Sie hatte sich gegenüber den Forschenden mündlich zur Verschwiegenheit verpflichtet. 

Aufgrund der persönlichen Beziehungen der beiden Forschenden zu ihr wurde auf eine ver-

tragliche Absicherung verzichtet. 

Ebenso wie die personenbezogenen Daten wurden auch die Transkripte nicht digital versandt, 

sondern ebenfalls persönlich übergeben, obgleich diese beim Transkribieren anonymisiert 

wurden. Digital übermittelt zwischen den beiden Forschenden wurden hingegen im Laufe 

des Forschungsprozesses entwickelte Kodes und Memos zu dem analysierten Datenmaterial. 

Das geschah über die Export- und Importfunktionen der zur Datenanalyse verwendeten Com-

putersoftware MAXQDA und den Versand per E-Mail. Ein solcher digitaler Versand war 

notwendig, um ein gemeinsames Arbeiten am Material an den unterschiedlichen Wohnorten 

der Forschenden, Hamburg und Köln, zu gewährleisten. Bei den digital versandten Kodes und 
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Memos handelt es sich nicht um personenbezogene Daten sondern um Analyseergebnisse auf 

der Grundlage anonymisierter Transkripte. 

Zur Datensicherung sind die Audioaufnahmen der Interviews ebenso wie auch weitere per-

sonenbezogene Daten wie bspw. die Einwilligungserklärung und die Dokumentation der Kon-

taktaufnahme bei den Forschenden unter Verschluss in ihrem privaten Wohnraum und somit 

vor dem Zugriff Außenstehender geschützt. Da eine Privatwohnung nicht die Möglichkeiten 

abschließbarer Räume oder Datenschränke bietet, soll die Aufbewahrung der Daten möglichst 

zeitlich begrenzt werden (s. u.). 

Mit den unterschriebenen Einwilligungserklärungen wurden den Interviewproband_innen 

schriftlich die Vernichtung der Originaldaten im Zeitraum von einem Jahr nach dem Ab-

schluss der vorliegenden Forschungsarbeit zugesichert. Zu den Originaldaten gehören die 

Audiodateien der Interviews, die Einwilligungserklärungen und mögliche weitere Unterlagen 

sowie auch die Transkripte. Als Abschluss gilt die Publikation der Dissertation. Die Vernich-

tung erfolgt durch das digitale Löschen der Audioaufnahmen und der digitalen Daten sowie 

durch das Schreddern der Einwilligungserklärungen und ggf. weiterer vorhandener Unterla-

gen. Entgegen der Empfehlung der Deutschen Forschungsgemeinschaft (DFG), nach der die 

Originaldaten zehn Jahre aufbewahrt bleiben sollen (Müller et al. 2009, S. 6), haben sich die 

Forschenden für einen Zeitraum von einem Jahr entschieden. Diese Entscheidung hängt zum 

einen mit der Lagerung der Daten im persönlichen Wohnraum der Forschenden zusammen, 

womit eine Zugriffskontrolle bspw. durch verschlossene Räume oder Datenschränke nicht 

gewährleistet werden kann. Zum anderen basiert diese Entscheidung auf der mit der Einwilli-

gungserklärung erfolgten Zusicherung, die erhobenen Daten ausschließlich für diese For-

schungsarbeit und deren Kontext, bspw. für diesbezügliche Publikationen und Vorträge, zu 

nutzen. Das schließt eine Verwendung zu einem späteren Zeitpunkt respektive zu einem ande-

ren Zweck aus. 

Das Löschen der digitalen Daten, der Audiodateien, der digitalen Originaldaten sowie der 

E-Mails im Kontext des Forschungsprozesses erfolgt nach der Orientierungshilfe „Sicheres 

Löschen magnetischer Datenträger” des Arbeitskreises Technische und organisatorische Da-

tenschutzfragen der Konferenz der Datenschutzbeauftragten des Bundes und der Länder 

(Müller et al. 2009, S. 9–11). 

Was die „externe” Verwendung des Datenmaterials im Kontext der Forschungsarbeit an-

geht, so nahmen die Forschenden an unterschiedlichen Treffen zum Austausch mit anderen 

Wissenschaftler_innen teil. Hierzu gehören das Doktorand_innenkolloquium am Institut für 
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Public Health und Pflegeforschung (IPP) der Universität Bremen, verschiedene Workshops 

und Fachtagungen zur Qualitativen Datenanalyse und die jeweiligen privaten Analysegruppen 

der beiden Forschenden. Sofern in diesen Austausch eigenes Datenmaterial eingebracht wur-

de, handelte es sich ausschließlich um Auszüge aus den anonymisierten Transkriptionen. Im 

Anschluss der jeweiligen Treffen wurde das ausgegebene Datenmaterial wieder eingesammelt 

oder dessen Vernichtung sichergestellt. Ebenso wurden in Vorträgen oder Fachbeiträgen im 

Kontext der LSBTI-Forschung ausschließlich Auszüge aus dem anonymisierten Datenmateri-

al verwendet. 

Aufgrund der erwarteten Vulnerabilität erforderte es einer besonderen Sensibilität der In-

terviewführung. Die Forschenden dachten im Vorfeld der Datenerhebung gemeinsam mit der 

Interviewerin darüber nach, wie sie Erzählungen belastender Erfahrungen in den Interviews 

auffangen könnten. Da sie das nur bedingt hätten leisten können, entwickelten sie die Strate-

gie des Angebots der Vermittlungsleistung zu ortsansässigen psychosozialen Beratungsange-

boten für lesbische Frauen und schwule Männer. Wie sich in einigen Interviews zeigte, war 

die Vorannahme, auf solche Erzählungen zu stoßen, nicht unbegründet. Einige Proband_innen 

berichteten von belastenden Erfahrungen in ihrer Biografie. In solchen Momenten wurde eine 

Interviewunterbrechung angeboten, Momente der Ruhe gehalten, auf vertiefendes Nachfragen 

verzichtet oder ein neues Thema gesetzt. Aus Sicht der Interviewer_innen kam es hingegen 

während der Interviewführung zu keinen Re-Traumatisierungen. Belastende Erzählmomente 

wurden selbstwirksam von den Proband_innen gesteuert, so dass sie nicht dabei verharrten, 

sondern sich auf andere Themen der Erzählungen lenkten. In einigen Fällen wurde sogar am 

Ende des Interviews eine besondere Freude und Dankbarkeit darüber zum Ausdruck gebracht, 

zu jemandem offen über sich und seine Lebenssituation reden zu können. Lediglich ein männ-

licher Proband hinterließ bei einem Interviewer ein Gefühl der Unruhe bezüglich der psychi-

schen Verfassung des Probanden. Glücklicherweise war bei diesem Interview auf Wunsch des 

Interviewprobanden sein betreuender Sozialarbeiter aus einer örtlichen Beratungsstelle für 

LSBTI mit dabei. So war es möglich auf Wunsch des Interviewers eine Nachbetreuung durch 

den Sozialarbeiter zu gewährleisten. 

Zwei Interviews wurden frühzeitig abgebrochen. Bei beiden, einer weiblichen Probandin und 

einem männlichen Probanden, war den Forschenden durch die Informationen von vermitteln-

den Personen aus ihrem Pflegesetting eine leichte bzw. beginnende demenzielle Veränderung 

bekannt. Beide waren im oben genannten Sinne zur Zeit der Anberaumung der Interviews 

geschäftsfähig. Aufgrund dessen und der persönlichen Einwilligung beider in einem Telefonat 



284 
 

vorab, entschieden die Forschenden, die Interviews zu führen. Bei beiden jedoch zeigte sich 

nach kurzer Zeit, dass sie dem Interview nicht folgen konnten. Das führte zu einem freundli-

chen, aber klaren Beenden der Interviewführung. Eine Weiterführung der Interviews hätte zu 

einer Überforderung und Beeinträchtigung der psychischen Integrität der Betroffenen führen 

können und wäre damit ethisch nicht vertretbar gewesen, zumal die Forschenden, wie ab-

schließend erläutert, für diese Forschungsarbeit keinen Ethikantrag gestellt haben. Die an-

schließenden Interaktionen vor Ort wurden auf Grundlage der fachlichen Zusatzqualifikatio-

nen des Interviewers bzw. der Interviewerin im Umgang mit Demenzerkrankten validierend 

durchgeführt. Die Probandin und der Proband wurden nicht in den Forschungsprozess aufge-

nommen und die Interviews wurden nicht in die Analyse dieser Forschungsarbeit einbezogen. 

Wie es in qualitativen Studien üblich ist, pflegten und pflegen die Forschenden, wie auch die 

Interviewerin, vor und nach dem Interview keinen persönlichen Kontakt zu den Interviewpro-

band_innen. Das jedoch stellte die Beziehungsgestaltung respektive die Interagierenden in 

den Interviews mit den pflegebedürftigen lesbischen Frauen und schwulen Männern vor teil-

weise große Herausforderungen. Wie gezeigt werden wird, wurde aus verschiedenen Gründen 

in drei Fällen ein bedingter Kontakt aufrechterhalten. 

Die Forschenden und auch die Interviewerin waren sich im Vorfeld darüber bewusst, in den 

Interviews Personen zu begegnen, die u. U. mit niemand anderem in ihrem unmittelbaren 

Pflegesetting über ihre Homosexualität reden, da diese von den Proband_innen dort teilweise 

oder gänzlich versteckt gehalten wird. Insbesondere bei einem Teil der befragten pflegebe-

dürftigen schwulen Männer, aber auch bei einer befragten lesbischen Frau bewahrheitete sich 

diese Vermutung. Wie sich ein solches Phänomen auswirken kann, zeigte sich erst während 

der Interviewführung. In der überwiegenden Anzahl der Interviews mit den pflegebedürftigen 

lesbischen Frauen und schwulen Männern wurde den Interviewern und der Interviewerin das 

„Du” angeboten. Damit ging ein Stück der professionellen Distanz oder auch der Abgrenzung 

zwischen Interviewer/Interviewerin und den Interviewten verloren. Dieser vermeintliche Dis-

tanzverlust wurde jedoch bewusst in Kauf genommen, da eine Ablehnung des „Du” zu einer 

weit größeren Distanz hätte führen können. Ein Bestehen auf dem „Sie” in der Ansprache 

entspricht nicht den Lebensentwürfen der überwiegenden Anzahl der befragten lesbischen 

Frauen und schwulen Männer. Es war in früheren Zeiten und ist heute noch üblich, sich unter 

Gleichgesinnten, selbst unter fremden Lesben und Schwulen zu duzen. Somit war das Zulas-

sen des „Du” hilfreich für die Öffnung der Interviewten, da eine Ablehnung als Brüskierung 
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oder auch als bewusste Distanzierung von dem Gegenüber als homosexueller Mensch hätte 

aufgenommen werden können. 

Bei einigen, insbesondere bei denen, die ihre Homosexualität partiell oder gänzlich im Um-

feld ihres Pflegesetting versteckt halten, zeigte sich eine fast befreiend wirkende Interviewsi-

tuation des Endlich-mal-offen-darüber-sprechen-Könnens. Das zeigte sich u. a. an weitrei-

chenden biografischen Erzählungen, die als solche in den leitfadengestützten problemzentrier-

ten Interviews nicht abgefragt wurden. Die Interviewerin wie auch die Interviewer ließen es 

zu, sofern es nicht zu belastenden Interviewsituationen führte (s. o.), da sie sich bei den Be-

troffenen des vorhandenen Defizits bewusst waren, nicht über die eigene Homosexualität re-

den zu können. 

Aus der beschriebenen Interviewkonstellation respektive aus der Beziehungsgestaltung heraus 

resultierte für einige Proband_innen der Wunsch, weiteren Kontakt zu den Interviewern oder 

der Interviewerin zu pflegen. Das wurde in der Regel freundlich und erklärend mit Hinweis 

auf die Funktion des Interviews und des dafür nötigen Kontakts abgelehnt. In Einzelfällen 

wurden Listen und Adressen von örtlichen AIDS-Hilfen, LSBTI-Beratungsstellen oder von 

speziellen Wohn- und Pflegeprojekten angeboten bzw. im Nachgang übersandt. Mit einem 

Probanden und seiner betreuenden, dem Interview beiwohnenden Sozialpädagogin wurde 

nach dem Interview zum einen besprochen, wie er sich in diskriminierenden Situationen sozi-

alen Rückhalt sichern kann. Zum andern sicherte sie dem Probanden zu, dass sie ihn bei der 

aktiven Kontaktaufnahme zu örtlichen schwulen Gruppenangeboten und zur schwulen Bera-

tungsstelle unterstützen wird. Wie angedeutet, wurde bei drei männlichen pflegebedürftigen 

Probanden ein Kontakt beibehalten. Die Gründe hierfür hängen bei allen dreien damit zu-

sammen, dass sie den Forschenden vorher bekannt waren. Alle drei meldeten sich von sich 

aus zur Teilnahme an der Forschungsarbeit, nachdem sie über Flyer und/oder über persönliche 

Kontakte davon hörten. Da alle drei mit ihrer Pflegebedürftigkeit oder ihrem Leben als 

schwuler Mann in einer herkömmlichen Einrichtung des Betreuten Wohnens in der Altenhilfe 

in das Sample dieser Forschungsarbeit passten, entschieden sich die Forschenden sie hinzuzu-

nehmen. Folglich bestand auch weiterhin Kontakt bis zum Tod eines der drei Männer sowie 

ein loser Kontakt zu den beiden anderen. Sich ihrer Rolle bewusst, wurde und wird bei den 

nachfolgenden Kontakten das Thema der Forschungsarbeit respektive des Interviews vonsei-

ten der Forschenden vermieden. 

Vor Beginn der Datenerhebung haben sich die Forschenden mit der Frage der Notwendigkeit 

eines Ethikantrags auseinandergesetzt und diese auf folgender Grundlage verneint: Ein Ethi-
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kantrag wird nach den Richtlinien der Ethikkommission der Universität Bremen dann gestellt, 

wenn bei einem Forschungsvorhaben eine Verletzung der physischen und psychischen Integ-

rität der Befragten oder eine Verletzung von Gemeinschaftsgütern drohen166. Letzteres spielt 

in dieser Forschungsarbeit keine Rolle. Bezüglich der Verletzung der physischen und psychi-

schen Integrität gingen die Forschenden davon aus, dass es bei den befragten pflegebedürfti-

gen lesbischen Frauen und schwulen Männern nicht der Fall sein wird. Die Zielgruppe der 

befragten Pflegefachkräfte spielte bei dieser Frage eine marginale bis keine Rolle. Zu der 

Überzeugung einer ausbleibenden oder nicht vorhandenen Bedrohung der physischen und 

psychischen Integrität kamen die Forschenden nicht zuletzt aufgrund der Fragestellung und 

der Interviewführung. Beides ist aufgrund des Forschungsdesigns in dieser Forschungsarbeit 

problemzentriert auf den Übergang in die Pflegebedürftigkeit ausgerichtet. Es geht den For-

schenden darum, die Lebenssituation in der Pflegebedürftigkeit durch den Vergleich mit der 

Situation vor der Pflegebedürftigkeit darzustellen. Das unterscheidet diese Forschungsarbeit 

von biografischen Studien, in denen die Vulnerabilität der befragten Zielgruppe vor dem Hin-

tergrund traumatischer Diskriminierungs- und Ausgrenzungserfahrungen eine sehr große Rol-

le spielt. Auch spielte das Sampling für die Entscheidung der Forschenden eine Rolle. Es 

wurden erwachsene, vorwiegend ältere und alte homosexuelle Menschen befragt, die mündig 

sind und mit ihrer jeweiligen Identitätskonstruktion freiwillig der Teilnahme an dieser For-

schungsarbeit zustimmten. Das bedeutet u. a., auch wenn einige Befragte in ihrem Pflegeset-

ting nicht offen als homosexuelle Menschen leben, so haben sie sich doch für die Teilnahme 

an dieser Forschungsarbeit entschieden, wobei ihnen auch die zugesicherte Anonymisierung 

geholfen hat. Das lässt auf ein Eigeninteresse der Proband_innen wie auch auf deren Festi-

gung in ihren jeweiligen Identitätskonstruktionen schließen. 

 

4.2 Methodologie des qualitativen Forschungsprozesses (Markus Schupp) 

Nachfolgend werden die für den Forschungsprozess angewandten qualitativen Methoden er-

läutert. Auf Grundlage der Kriterien der Methodenauswahl werden anschließend die Metho-

den des Problemzentrierten (Expert_innen-)Interviews, der Grounded Theory Methodology 

und der integrativen texthermeneutischen Inhaltsanalyse dargestellt. 

 

                                                 
166 Online verfügbar unter http://www.uni-bremen.de/rechtsstelle/ethikkommission/richtlinie-hinweise-zur-
ethikverfahrensordnung.html, zuletzt geprüft am 12.06.2017. 

http://www.uni-bremen.de/rechtsstelle/ethikkommission/richtlinie-hinweise-zur-ethikverfahrensordnung.html
http://www.uni-bremen.de/rechtsstelle/ethikkommission/richtlinie-hinweise-zur-ethikverfahrensordnung.html
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4.2.1 Auswahlkriterien der Methodik  

Zunächst werden die Kriterien zur Auswahl der Methodik dieser Forschungsarbeit sowie de-

ren Entstehungskontext erläutert werden. Diese Methodik setzt sich zusammen aus leitfaden-

gestützten problemzentrierten Interviews und Experteninterviews als Erhebungsmetho-

den, der Grounded Theory (GT) in Kombination mit Elementen der texthermeneutischen 

Inhaltsanalyse zur Datenanalyse und der Verwendung der Computersoftware MAXQDA zur 

digitalen Datenauswertung. Grundlagen für die Entscheidungen zur Methodik sind die Ausei-

nandersetzung der Forschenden mit unterschiedlichen Methoden, das Sammeln der Erfahrun-

gen von Kolleg_innen in ihrem Doktorandenkolloquium und in ihren jeweiligen Analyse-

gruppen sowie die Teilnahme an zahlreichen Workshops und Tagungen zur qualitativen In-

terviewforschung, zur texthermeneutischen Inhaltsanalyse und zu anderen Analysemethoden. 

Die Entscheidung für leitfadengestützte Interviews folgte dem theoretischen Ansatz (s. u.) 

sowie den Überlegungen der Forschenden im Hinblick auf die zu befragende Zielgruppen 

alter und älterer pflegebedürftiger lesbischer Frauen und schwuler Männer. Auch sollte si-

chergestellt werden, mit den Interviews ein breites Spektrum ihrer Lebenssituation in der 

Pflegebedürftigkeit abzudecken. Nach Cornelia HELFFERICH eignen sich Leitfaden-

Interviews insbesondere dann, wenn es darum geht, auf der einen Seite Alltagswissen zu re-

konstruieren und wenn dabei auf der anderen Seite gleichzeitig mit dem Einbringen von The-

men strukturierend eingegriffen werden soll (Helfferich 2009, S. 179). Die Forschenden gin-

gen davon aus, dass es den Befragten Pflegebedürftigen aus alters- und/oder krankheitsbe-

dingten Gründen schwer fallen wird, einem narrativen Impuls zu folgen, was eine strukturier-

te teilnarrative Vorgehensweise unabdingbar macht. Zum zweiten lag das Ziel dieser For-

schungsarbeit nicht in biografischen Erhebungen, sondern darin, die Lebenssituation von Les-

ben und Schwulen in der Pflegebedürftigkeit entlang verschiedener Themen zu erforschen. 

Eine weitere Strukturierung wurde von den Forschenden durch die Fokussierung der Erhe-

bung auf die Veränderungen durch die Pflegebedürftigkeit vorgenommen, woraus der prob-

lemzentrierte Ansatz der Interviewführung erfolgt. Diese Entscheidung resultierte aus dem 

Vorwissen der Forschenden um das Erleben einer eintretenden Pflegebedürftigkeit als lebens-

verändernder Zäsur. Eine Konzentration auf dieses Ereignis im Interview hatte die Funktion, 

die gegenwärtige Lebenssituation auch anhand des Vergleichs mit der vorherigen Lebenssitu-



288 
 

ation zu analysieren, um so Verarbeitungsformen der Realität der homosexuellen Pflegebe-

dürftigen durch das gezielte themenbezogene Nachfragen nachvollziehen zu können.167 

Für die Befragung der Pflegefachkräfte entschieden sich die Forschenden für das Führen von 

sog. Expert_inneninterviews. Das resultierte aus deren Status als Pflegefachkräfte, die mit 

der Interviewführung angeleitet werden sollten, aus ihrer professionellen Blickrichtung auf 

die Thematik der Homosexualitäten in der Altenpflege sowie auf ihre diesbezüglichen Erfah-

rungen und Beobachtungen zu schauen. Es ging den Forschenden darum, gezielt Wissen und 

Erfahrungen aus dem Feld ihres professionellen Handelns als Pflegende zu erfragen, was spe-

zifische Erzählaufforderungen erforderte (Helfferich 2009, S. 179). 

Die Auswahl der Methoden zur Datenauswertung ist u. a. Resultat eines Prozesses der inten-

siven Auseinandersetzung mit unterschiedlichen Ansätzen. Hierbei stand die Frage im Raum, 

welche Methode(n) der Auswertung der nach den genannten Methoden erhobenen Daten ge-

recht werden könnte(n). Besonders im Blick stand hierbei die Interaktion zwischen den Inter-

viewern/der Interviewerin und den befragten Lesben und Schwulen (s. u.). Das sahen die For-

schenden durch die Verwendung der Methodologie der Grounded Theory am ehesten ver-

wirklicht. Gestützt wurde diese Entscheidung durch die Teilnahme der Forschenden an meh-

reren Methodenworkshops zur GT, in welchen sie sich intensiv mit der Anwendbarkeit ausei-

nandersetzen konnten und sich beraten lassen konnten. 

Die Entscheidung zur Anwendung der GT nach Anselm Strauss und Juliet Corbin (u. a. 

1994; 1996) zu folgen, hatte unterschiedliche Gründe. Zum einen genießt die GT nach Strauss 

und Corbin in Deutschland eine weitere Verbreitung im Vergleich zu dem Ansatz von Barney 

Glaser (Glaser 2008, 2011a). Das zeigt sich bspw. in den vorhandenen Übersetzungen der 

Grundlagenwerke von Strauss und Corbin sowie anhand der umfangreichen Sekundärliteratur, 

welche – so der Eindruck der Forschenden – mehrheitlich auf die Anwendung der GT nach 

Strauss und Corbin ausgerichtet sind. GLASER selbst vermutet hinter diesem Phänomen das 

frühere Netzwerk von Strauss in Korrelation mit der von ihm als solche empfundenen breiten 

Ablehnung seiner Person in Deutschland (Barney Glaser im Gespräch mit Massimiliano 

Tarozzi 2011, S. 55). Auch die von unterschiedlichen Institutionen zahlreich angebotenen 

Methodenworkshops zur GT sind in der Wahrnehmung der Forschenden an der GT nach 

Strauss und Corbin orientiert. Die inhaltliche Entscheidung zur Verwendung der GT liegt in 

der zwischen Glaser und Strauss/Corbin unterschiedlich definierten Rolle der Wissenschaft-

ler_innen im Forschungsprozess. Während GLASER einem sog. „tabula rasa” im Sinne des 

                                                 
167 Siehe hierzu im Kapitel 4.2.2. 
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Ausblendens von Erfahrungs- und Theoriewissen noch immer nahe zu stehen scheint (Glaser 

1978, S. 31–32; Clarke 2005, S. 54–55; Kelle 2005; Strübing 2008, S. 68), beziehen 

STRAUSS, später STRAUSS und CORBIN, das Vorwissen der Wissenschaftler_innen expli-

zit als Aspekt der theoretischen Sensibilisierung in den Forschungsprozess ein (Strauss 1994, 

S. 36–37; Strauss und Corbin 1996, S. 31–38)168. Das bedeutet nicht, dass nicht auch bei 

Strauss und Corbin die Theorie aus den Daten heraus generiert wird. Der Unterschied zu Gla-

ser liegt vielmehr darin, bestehendes Vor- und Fachwissen im Forschungsprozess, wie in Ka-

pitel 4.2.3 zur GT beschrieben, vergleichend zur Verdichtung von Kategorien einzubeziehen. 

Die Entscheidung der Vorgehensweise nach Strauss und Corbin basiert für die Forschenden 

auf ihrer im entsprechenden Kapitel dieser Forschungsarbeit erläuterten Selbstreflexion im 

Forschungsprozess respektive deren Rolle im Forschungsfeld. Wie dort beschrieben, haben 

die Forschenden ein breites Fachwissen, wie auch zahlreiche praktische Erfahrungen. Ihr the-

oretisches Wissen und ihre praktischen Erfahrungen machen sie zu Experten in ihrem Unter-

suchungsfeld. Mit der Anwendung der GT nach Strauss und Corbin haben sie sich entschlos-

sen, ihr Expertenwissen nicht zu ignorieren, sondern es selbstreflektierend einzusetzen. Sie 

haben sich dabei bemüht, nicht ihr Vor- und Hintergrundwissen an das Material anzulegen, 

sondern Phänomene, Kategorien und schließlich eine Theorie aus dem Material zu generieren. 

Hierbei konnte an vielen Stellen ihr Expertenwissen in Form eines analytischen Wissens für 

Vergleiche im oben genannten Sinne verwendet und so die theoretische Sensibilität angeregt 

werden. Ebenso wurden von den Forschenden bewusst andere Perspektiven auf das Untersu-

chungsfeld wie Studien aus dem Feld der herkömmlichen Altenpflege im Sinne einer Multi-

perspektivität validierend hinzugezogen. 

Im Kodierprozess der GT bekamen die Forschenden den Eindruck, mit dieser Methode nicht 

ausreichend tief in das Datenmaterial zu gelangen, um die o. g. besondere Interaktion zwi-

schen den Interviewer_innen und den befragten pflegebedürftigen lesbischen Frauen und 

schwulen Männern zu analysieren. Die Besonderheit dieser Interaktion liegt in der jeweils in 

allen Interviews gegebenen offen kommunizierten gemeinsam geteilten Homosexualität zwi-

schen Interviewer_in und Befragten. Aus diesen Konstellationen entwickelten sich besondere 

Phänomene wie bspw. unausgesprochenes gemeinsam geteiltes Wissen. So wurden von den 

Befragten Bezüge zu ihren mit ihrer Homosexualität verbundenen historisch-biografischen 

Erlebnissen oder entsprechenden Epochen hergestellt, die als solches nicht ausgesprochen 

wurden. Auch wurden Sachverhalte der erfahrenen Stigmatisierung und Tabuisierung unaus-

gesprochen vorausgesetzt. Um dieser besonderen Interaktion in der Analyse gerecht zu wer-
                                                 
168 Hierzu mehr in Kapitel 4.2.3. 
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den, haben sich die Forschenden beim Kodieren einer weiteren Methode der texthermeneuti-

schen Inhaltsanalyse in Anlehnung nach Jan Kruse (2014) bedient. Mit der Aneignung der 

texthermeneutischen Inhaltsanalyse in entsprechenden Methodenworkshops stand den For-

schenden eine Methode zur Verfügung, mit der sie einzelne Textpassagen nochmals tiefer 

gehend analysieren konnten. 

Die Verwendung der Computersoftware MAXQDA als Hilfsmittel zur digitalen Datenaus-

wertung basierte zum einen auf den Vorzügen ihrer Möglichkeiten in der Anwendung, bspw. 

dem Anheften von Kodes und Memos. Zum anderen bot die vorgegebene Strukturierung der 

Datenauswertung in ihren vier Feldern entscheidende Vorteile, insbesondere im Hinblick auf 

die Teamarbeit zweier Forschenden am gleichen Material. Ein besonderer Vorteil für diese 

Teamarbeit liegt in den Möglichkeiten des digitalen Ex- und Imports von Kodes und Memos. 

Dieser digitale Austausch von Daten ermöglichte es den Forschenden, parallel am gleichen 

Datenmaterial zu arbeiten und dabei auf die Kodes und Memos des jeweils anderen zugreifen 

zu können. 

 

4.2.2 Problemzentrierte- und Expert_inneninterviews 

Wie oben im Kapitel zum Forschungsziel und zu den Forschungsfragen erläutert, handelt es 

sich bei der vorliegenden Forschungsarbeit um eine explorative Studie. Grundlage hierfür ist 

das Fehlen von richtungsweisenden Voruntersuchungen im Forschungsfeld. Mit einer solchen 

Herangehensweise stellte sich für die Forschenden die Frage, was wie erfragt werden soll. 

Die Forschenden entschlossen sich, den Eintritt der Pflegebedürftigkeit als „Problem” in den 

Mittelpunkt der Befragung von gleichgeschlechtlich liebenden Frauen und Männer in der Be-

treuung und Pflege im Alter zu stellen. Mit dieser Fokussierung trafen sie die Entscheidung 

einer problemzentrierten Interviewführung, die zum einen jeweils die Veränderungen des 

Vor- und Nachher in den Blick nimmt. Zum anderen bot der für eine solche Methode verwen-

dete Interviewleitfaden, welcher für eine solche Interviewführung notwendig ist (Kruse 

2014, S. 156), sowohl den Befragten, wie auch den Interviewer_innen einen Orientierungs-

rahmen und eine Gedächtnisstütze. Ein solche leitfadengestützte Interviewführung bot neben 

den genannten noch einen weiteren Vorteil: mit einer solchen strukturierten Fragestellung 

sollte den möglicherweise vorhandenen krankheits- und/oder altersbedingten kognitiven Ein-

schränkungen der Befragten begegnet werden, welche für die Forschenden eine strukturierte 

Befragung erforderte. 
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Bei einem problemzentrierten Interview (PZI) handelt es sich um ein theoriegenerierendes 

Verfahren mit dem Fokus auf einem problemorientierten Sinnverstehen (Kruse 2014, S. 155–

157). Das bedeutet, es steht ein Problem im Mittelpunkt, hier der Eintritt der Pflegebedürftig-

keit, das das komplette Leben verändert und anhand dieser Veränderung der gegenwärtigen 

Lebenssituation der Pflegebedürftigen erforscht werden soll. Mit dieser Herangehensweise 

eines thematischen Orientierungspunktes grenzen sich die Forschenden explizit von einer 

beratungsortientierten problemzentrierten Interviewführung ab (Helfferich 2009, S. 49–51). 

Der für die vorliegende Arbeit verwendete Ansatz lehnt sich in der Erstellung des Leitfrage-

bogens explizit an das theoriegenerierende Verfahren der Grounded Theory an (Kruse 2014, 

S. 156). Wie in Kapitel 4.2.3 zur Grounded Theory beschrieben, sind die Forschenden nicht 

ohne theoretisches und praktisches, aus ihrer Berufserfahrung erworbenes Hintergrundwissen 

in das Forschungsfeld eingedrungen. Wie dort ebenso beschrieben, raten Anselm STRAUSS 

und Juliet CORBIN, auf deren Grundlagen die Anwendung einer Methodologie der Grounded 

Theory in dieser Forschungsarbeit hauptsächlich basiert, das bestehende theoretische und 

praktische Vorwissen im Sinne der Theoretischen Sensibilität Forschender für den For-

schungsprozess zu nutzen (Strauss und Corbin 1996, S. 25–30). Wie in Kapitel 4.4.1 tiefer 

gehend erläutert, nutzen die Forschenden zu Beginn des Forschungsprozesses die Herausfor-

derung einer im Sinne einer explorativen Studie offen gehaltenen Fragestellung. Aus dieser 

Fragestellung wiederum resultierte die Herausforderung, Aspekte zu generieren, die aus der 

Sicht des theoretischen und praktischen Vorwissens der Forschenden die Lebenssituation 

gleichgeschlechtlich liebender Frauen und Männer in der Betreuung und Pflege im Alter an-

nähernd abbilden können. Hierfür sammelten sie unterschiedliche Aspekte ihres theoreti-

schen- und praktischen Vorwissens, aus denen sie mittels des SPSS-Verfahrens (Sammeln, 

Prüfen, Sortieren, Subsumieren) (Helfferich 2009, S. 182–189)169 einen für das problem-

zentrierte Interview brauchbaren Leitfragebogen entwickelten. In einer solchen Vorgehens-

weise zeigt sich u. a. das für die Anwendung der Grounded Theory Methodology nach Strauss 

und Corbin (1996, 1990, 2008, 2015) typische Wechselspiel einer induktiv-deduktiven 

Denk- und Arbeitsweise (Kruse 2014, S. 156). 

Das Ziel einer solchen leitfadengestützten Interviewführung im Sinne der problemzentrier-

ten Interviewführung liegt darin, eine möglichst unvoreingenommene Erfassung individueller 

Handlungen und subjektiver Wahrnehmungen sowie von Verarbeitungsweisen gesellschaftli-

cher Realitäten zu ermöglichen (Kruse 2014, S. 156). 

                                                 
169 Hierzu mehr in Kapitel 4.4.1. 
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Eine andere Herangehensweise wählten die Forschenden für die Befragung der Pflegefach-

kräfte, in deren Fokus ihr Wissen, ihre Wahrnehmungen und Handlungsweisen als professio-

nell Berufshandelnde stand. Hier bedienten sich die Forschenden der Methode des Führens 

von sog. Expert_inneninterviews. Nach Jan KRUSE stellen sog. Expert_inneninterviews 

keine eigene Interviewform dar, sondern vielmehr einen spezifischen Typus eines Leitfaden-

interviews, welcher sich einzig durch den Status der Befragten als Expert_innen hervorhebt, 

nicht jedoch durch ihr methodisches Vorgehen (Kruse 2014, S. 168–172). 

Der Expert_innenstatus dieser Gruppe leitet sich aus dem benannten professionellen Berufs-

handeln ab, das deren Status von dem einer Privatperson abgrenzt (Helfferich 2009, S. 163; 

Flick 2016, S. 214), worin eine wesentliche Unterscheidung zu anderen Interviewformen, 

bspw. zu dem o. g. problemzentrierten Interview, liegt. Es handelt sich, so Michael MEUSER 

und Ulrike NAGEL, bei Expert_innen um Angehörige von Funktionseliten und damit um 

Funktionsträger_innen in einem spezifischen Handlungsfeld (Meuser und Nagel 2009, S. 75), 

hier in dieser Forschungsarbeit als Pflegefachkräfte im Handlungsfeld der professionellen 

Altenpflege mit spezifischer Erfahrung in der praktischen Pflege von gleichgeschlechtlich 

liebenden Pflegebedürftigen. Erfragt mittels des Expert_inneninterviews wird Faktenwissen, 

im Sinne von fachlichem und praktischem Erfahrungswissen, welches sich auf die Position 

des Expert_innenstatus bezieht respektive aus dieser Rolle resultiert (Helfferich 2009, S. 162–

166). 

Auch bei einem Expert_inneninterview ist ein Leitfaden notwendig. Die Gründe hierfür lie-

gen darin, der Abfrage von thematisch begrenztem Expert_innenwissen wie auch dem Status 

der befragten Expert_innen gerecht zu werden. Auch wird mit einem solchen Leitfadeninter-

view die Interaktion im Interview „auf gleicher Augenhöhe” hervorgehoben, da sich die In-

terviewer_innen mit formulierten Fragen und einem somit strukturierten Gespräch als kompe-

tent beweisen (Helfferich 2009, S. 164–165). Ein weiterer Grund für eine solche Strukturie-

rung liegt im Gegensatz zur narrativen Erzählung in der Gestaltung eines zeitökonomisch 

knappen Fachgesprächs, um so den vorhandenen Ressourcen von Fachkräften gerecht zu 

werden und auch, um unergiebige Themen zu vermeiden (Helfferich 2009, S. 162; Flick 

2016, S. 215). Die benannten Gründe weisen einem Leitfaden im Expert_inneninterview eine 

weitaus größere Steuerungsfunktion als in anderen Interviewformen zu (Kruse 2014, S. 169). 

Die Auswahl der Fragen für die Expert_inneninterviews mit den hier befragten Pflegefach-

kräften folgte im Wesentlichen den Aspekten und Themen der Befragung der gleichge-

schlechtlich liebenden Frauen und Männer in der Pflegebedürftigkeit. Ein wesentlicher Unter-
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schied lag in der Abfrage des Wissens der Expert_innen um die Geschichte(n) und die ge-

genwärtige Situation homosexueller Menschen in Deutschland, welche zum einen als Inter-

vieweinstieg diente, zum anderen aber auch auf Hinweise auf mögliches erworbenes Wissen 

durch entsprechende Inhalte der Aus-, Fort- und Weiterbildung in der Altenpflege zum Thema 

der Homosexualitäten abzielte. 

 

4.2.3 Methodologie der Grounded Theory 

Wie in Kapitel 3.1 beschrieben, wurde die Grounded Theory (GT), wie sie in der vorliegenden 

Forschungsarbeit nach Anselm Strauss, später gemeinsam mit Juliet Corbin, Anwendung 

fand, stark von Strauss´ Herkunftskontext aus der Tradition des Amerikanischen Pragmatis-

mus und des symbolischen Interaktionismus der Chicago School geprägt (Mey und Mruck 

2011, S. 14).170 Aus diesem Kontext heraus kann die GT als Instrument oder auch For-

schungsstil zur Erforschung symbolisch-interaktionistischer Handlungsweisen betrachtet 

werden. Sie entstammt den Forschungsarbeiten der beiden Soziologen Barney G. Glaser und 

Anselm Strauss in den USA in den 1960er Jahren zur Interaktion mit Sterbenden im Kran-

kenhaus, Awareness of Dying (1965 [dt. 1974]) und Time for Dying (Glaser und Strauss 2007 

[Erstaufl. 1968]). Mit der Zusammenfassung der verwendeten Methoden in ihrer Forschungs-

arbeit legten die beiden Begründer das erste Grundlagenwerk zur Grounded Theory vor (1967 

[dt. 1994, hier verwendet 2005, 2. akt. Auflage). Das Ziel der GT liegt in der Theoriebildung 

auf der Grundlage empirischen Datenmaterials, woraus sich auch ihr Titel ableitet, ins Deut-

sche übersetzbar als datenbasierte Theoriebildung, mittlerweile meist jedoch aufgrund der 

Ungenauigkeiten deutscher Übersetzungen meist in der engl. Originalbezeichnung belassen 

(Mey und Mruck 2011, S. 12). 

Im wissenschaftlichen Diskurs um die GT herrscht – so Sebastian SCHRÖER und Heike 

SCHULZE – ein divergierendes Verständnis dessen vor, um was es sich bei der GT handelt. 

Zu finden sind Bedeutungszuschreibungen einer GT als Methodologie einer epistemologi-

schen Fundierung qualitativer Daten, als Forschungsstil oder Forschungshaltung eines of-

fenen iterativen Forschungsprozesses mit dem Ziel einer empiriebasierten Theoriebildung, als 

Methode eines kodifizierenden Verfahrens zur Datenanalyse oder auch als Ergebnis eines 

Forschungsprozesses im Sinne einer substanziellen Theorie mittlerer Reichweite (Schröer 

                                                 
170 Die Wurzeln Barney G. Glasers, des neben Strauss zweiten Begründers der GTM, liegen hingegen in der von 
Paul F. Lazarsfeld geprägten positivistischen Tradition der Columbia School (Strübing 2008, S. 11; Mey und 
Mruck 2011, S. 14). 
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und Schulze 2010, S. 277). SCHRÖER und SCHULZE kommen in ihrer Beurteilung des letz-

ten gemeinsamen Werkes von Glaser und Strauss, Discovery of Grounded Theory. Strategies 

for Qualitative Research (1967), ins Deutsche übersetzt als Grounded Theory. Strategien qua-

litativer Sozialforschung (Glaser und Strauss 2005 [Erstaufl. 1998]), zu dem Ergebnis der GT 

im Sinne ihrer Begründer als einer methodologischen Begründung von Theorieentwick-

lung aus (qualitativem) Datenmaterial. Sie stellen hingegen ebenso fest, dass es der GT, 

wie sie in diesem Werk beschrieben wurde, an einer praktischen Anleitung ihrer Anwendung 

fehle (Schröer und Schulze 2010, S. 278). Aus der Anwendungsperspektive handelt es sich 

nach Jörg STRÜBING bei der GT um „… methodologisch begründete und in sich konsistente 

Sammlung von Vorschlägen, die sich für die Erzeugung gehaltvoller Theorien über sozialwis-

senschaftliche Gegenstandbezüge als nützlich erwiesen haben” (Strübing 2008, S. 11). Eine 

solche Anwenderperspektive weist auch auf eine Unterscheidung hin, die Günter MEY und 

Katja MRUCK für wesentlich halten. Wenn von der GT die Rede ist, dann sollte deutlich ge-

macht werden, ob es sich um die Grounded Theory Methodology (GTM) als Forschungsan-

satz, oder um das Ergebnis respektive um die Grounded Theory (GT) als Produkt der Anwen-

dung der GTM handelt (Mey und Mruck 2011, S. 13). Da es folgend um die Anwendung so-

wie um einen kritischen Diskurs um die Methodik geht, wie auch um deren Erweiterung, wird 

die Bezeichnung der Grounded Theory Methodology in ihrem Kürzel als GTM verwendet. 

Aufgrund unterschiedlicher Schwerpunktsetzungen wie auch aufgrund ihres Zerwürfnisses 

entwickelten Glaser und Strauss die GTM jeweils getrennt voneinander fort. Grundlage der 

vorliegenden Forschungsarbeit ist GTM nach Strauss, einer Weiterentwicklung wie sie zu-

nächst von ihm (1987 [dt. 1994]) und später in Zusammenarbeit mit Juliet Corbin (Corbin und 

Strauss 1990 [dt. 1996]) vorgenommen wurde. Auf die Unterschiede der jeweiligen Ansätze 

von Glaser und von Strauss soll in dieser Forschungsarbeit nur bedingt in den Kontexten des 

kritischen Diskurses und der Weiterentwicklung der GTM nach dem Postmodern Turn nach 

Adele Clarke eingegangen werden (s. u.). 

Im Jahr 1987 legte Strauss mit seiner Publikation „Qualitative Analysis for Social Scientist” 

(Nachdr. 2010), ins Deutsche übersetzt als „Grundlagen qualitativer Sozialforschung” 

(Strauss 1994), ein erstes Werk vor, in dem er sich vermehrt mit Aspekten der Methodik des 

Verfahrens zur Datenanalyse auseinandersetzte. Es bildete die Grundlage für sein 1990 mit 

Juliet Corbin publiziertes Lehrbuch zur GTM mit dem Titel „Basics of Qualitative Research. 

Techniques and Procedere of Developing Grounded Theory” (1990), übersetzt ins Deutsche 

als „Grundlagen qualitativer Sozialforschung” (1996) (Schröer und Schulze 2010, S. 278–
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279). „Basics of Qualitative Research” ist nach dem Tod von Strauss mittlerweile in seiner 

4. Auflage erschienen (2015), überarbeitet und herausgegeben von Juliet Corbin, einer frühe-

ren Schülerin von Strauss. 

Ausgangspunkt und Ziel einer Anwendung der GTM liegen nicht in der Prüfung von Hypo-

thesen. Glaser und Strauss – so SCHRÖER und SCHULZE – wenden sich entschieden gegen 

Verfahren des Testens von Hypothesen (hypothetico-deductive). Ausgangspunkt einer An-

wendung der GTM nach Glaser und Strauss ist einzig die Fragestellung im Sinne eines ein-

gegrenzten thematisch definierten Erkenntnisinteresses. Das Ziel oder das Ergebnis einer sol-

chen Anwendung liegt in einer Theorieentwicklung aus dem Datenmaterial heraus. Kurz ge-

sagt: Glaser und Strauss fordern eine Theorie generierende Forschung und wenden sich 

gegen verifizierende Forschungsweisen (Schröer und Schulze 2010, S. 278). 

Die im o. g. Lehrbuch auf mehreren Abstraktionsebenen angelegten Kernelemente des Analy-

severfahrens der GTM nach Strauss und Corbin bilden die Grundwerkzeuge der Auswertung 

der qualitativen Interviews dieser Forschungsarbeit. Darüber hinaus findet hier eine neuere 

Entwicklung der GTM nach dem sog. Postmodern Turn, begründet durch Adele E. Clarke 

(2005; [dt. 2010]), ihre Anwendung. Grund hierfür ist die Entscheidung der Forschenden, 

nicht wie in der GTM nach Glaser und Strauss sowie nach Strauss und Corbin üblich, eine 

einzige Theorie aus dem Datenmaterial zu generieren, sondern in Anlehnung an Clarke der 

Komplexität und der Vielfalt des Datenmaterials dahingehend gerecht zu werden, neben der 

Theorie der Anerkennung im Ergebnis dieser Forschungsarbeit ein zweites sensibilisieren-

des Konzept der Bewusstheitskontexte zu formulieren. Es wird in Anlehnung an Clarke 

verwendet, weil zwar ihr Grundgedanke aufgegriffen wurde, nicht jedoch ihre analytischen 

Methoden der Situationsanalyse. 

Im folgenden Kapitel soll die GTM in ihrer Verfahrensweise dargestellt werden. Da es sich 

bei ihr um ein sehr komplexes Verfahren der qualitativen Datenanalyse handelt, kann eine 

solche Darstellung nur in ihren wesentlichen Bestandteilen skizziert werden. Daran anschlie-

ßend erfolgt eine Betrachtung des kritischen Diskurses der GTM, bevor mit Adele Clarke eine 

Weiterentwicklung der GTM nach dem Postmodern Turn aufgezeigt wird. Abschließend wird 

auf die Anwendung der GTM in dieser Forschungsarbeit eingegangen. 
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4.2.3.1 Verfahrensweise der Grounded Theory Methodology nach Strauss und 

Corbin 

Bei der Grounded Theory Methodology (GTM), wie sie von Strauss in späterer Zusammenar-

beit mit Corbin weiterentwickelt wurde, handelt es sich nicht um eine Theorie als solche. 

Vielmehr gilt die GTM, so CLARKE in Anlehnung an eine Definition von Atkinson, Coffey 

und Delamont (2003), als empirischer Ansatz zur Erforschung des sozialen Lebens durch 

qualitative Forschung und Analyse (Clarke 2005, S. 33). Ihr Wesen besteht aus einer sys-

tematischen Anwendung von Analyseverfahren, an deren Ende eine empirisch fundierte 

gegenstandsverankerte (grounded) Theorie steht (Strauss und Corbin 1996, S. 8–12.). Bei 

diesen Verfahren handelt es sich im Ursprung um das offene, das axiale171 und das selektive 

Kodieren172 des Datenmaterials. Mittels des Kodierens auf diesen drei Abstraktionsebenen 

soll das vorhandene Datenmaterial aufgebrochen, konzeptualisiert und auf neue Art zusam-

mengesetzt werden, um so aus den Daten heraus eine Theorie zu entwickeln (Strauss und 

Corbin 1996, S. 39). Was das im Einzelnen bedeutet und wie hierbei vorgegangen wird, soll 

folgend zunächst anhand einer Skizzierung eines idealtypischen Forschungsverlaufs darge-

stellt und im Anschluss im Hinblick auf die einzelnen Schritte erläutert werden. 

                                                 
171 Ab der 3. Auflage des Grundlagenwerks von Strauss und Corbin „Basics of Qualitative Research” (2008) 
findet sich der Begriff des axialen Kodierens in dieser Form nicht mehr. 
172 Unter dem Kodieren wird oftmals umgangssprachlich, bspw. in Analysegruppen, das Bezeichnen von einzel-
nen Abschnitten im offenen Kodieren verstanden. Durch solche Zuweisungen von Kodes erhalten die Daten 
Indikatoren für ein dahinterliegendes Konzept, welches durch einen solchen Kode bezeichnet wird (Mey und 
Mruck 2011, S. 35). Über die gesamte GTM hinweg bezeichnet das Kodieren einen Prozess des Zerlegens des 
Datenmaterials in dessen semantische Bestandteile (offenes Kodieren), des Suchens nach Relationen zwischen 
einzelnen Kategorien und Konzepten (axiales Kodieren) und der Ausarbeitung und Validierung der Ergebnisse 
des axialen Kodierens (Schröer und Schulze 2010, S. 284f.–285). 
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Abbildung 2 Skizze eines idealtypischen Forschungsprozesses nach Schröer und Schulte (2010) 

 

Das offene Kodieren (Strauss 1994, S. 57–62; Strauss und Corbin 1996, S. 43–55) bezeich-

net einen Prozess, bei dem das Datenmaterial Wort für Wort und/oder Zeile für Zeile und/oder 

Abschnitt für Abschnitt analysiert und kodiert wird. Kodieren auf dieser Ebene bedeutet zu 

erforschen, was in den kodierten Abschnitten geschieht (Ereignisse, Vorkommnisse, Phäno-

mene) und ihnen auf einer höheren Abstraktionsebene vorläufige Überschriften, sog. Kodes, 

zu geben. Diese Kodes werden meist von Forschenden selbst gefunden. Wenn es sich jedoch 

anbietet, werden Begriffe aus dem Datenmaterial als sog. invivo codes vorgezogen. Bereits 

beim offenen Kodieren soll angestrebt werden, die Phänomene nicht deskriptiv zu beschrei-

ben, sondern auf einer höheren Abstraktionsebene zu konzeptualisieren. Mit einer solchen 

Konzeptualisierung entstehen über das Datenmaterial hinweg Konzepte173, im engl. Original 

auch als Themen bezeichnet, die im zweiten Schritt des axialen Kodierens in Kategorien 

münden. Das Ziel des offenen Kodierens liegt darin, Konzepte zu finden, diese zu entwickeln 

und sie zueinander in Beziehung zu setzen. Letzteres bedeutet, bereits im offenen Kodieren 

                                                 
173 Konzeptuelle Bezeichnungen, die einzelnen Ereignissen, Vorkommnissen oder anderen Beispielen für Phä-
nomene zugeordnet werden (Strauss und Corbin 1996, S. 43). 



298 
 

Beziehungen zwischen Konzepten zu finden und zu beschreiben und damit Phänomene174 im 

Datenmaterial zu erkennen. 

Konzepte können sich auf unterschiedlichen Abstraktionsebenen befinden. Sie können im 

Verlauf des offenen Kodierens als sog. basic-level-concepts aus den Kodes heraus hervorge-

hen und im weiteren Verlauf auf die höhere Abstraktionsebene der Kategorien gelangen res-

pektive in diesen aufgehen (Corbin und Strauss 1990, S. 52). Konzepte können sich aber auch 

im Prozess als irrelevant herausstellen oder sich dahingehend verändern, dass sie sich anderen 

Konzepten bei- oder unterordnen oder gar durch diese ersetzt werden. Frei übersetzt können 

solche Konzepte als erste, aus dem Datenmaterial heraus generierte weiter zu verfolgende 

Phänomene oder auch als erste, noch unverbundene und unsystematisch zusammenhängende 

Kategorien175 auf dem Weg zu einer Theoriebildung bezeichnet werden. Es handelt sich um 

Phänomene (in der dt. Übersetzung auch als „Vorfälle” bezeichnet), die wiederholt auftau-

chen oder ganz offensichtlich abwesend sind. Wie sich später im Kapitel 4.2.3.2 zur Daten-

auswahl noch zeigen wird, haben Konzepte in der GTM noch eine zweite Funktion, sie be-

stimmen in der frühen Forschungsphase die weitere Datenerhebung. 

Um sich so weit wie möglich von Vorannahmen, Erfahrungen, eigenem Wissen und auch von 

ggf. vorhandener Fachliteratur zu lösen, erfordert der Kodierprozess der GTM eine theoreti-

sche Sensibilität (Strauss und Corbin 1996, S. 56–63) der Forschenden. Hierunter wird die 

Fähigkeit verstanden, das Datenmaterial mit einem analytischen Tiefgang zu betrachten und 

mittels einer induktiven Denkweise aus dem Datenmaterial heraus eine Theorie zu generie-

ren. Das Fach- und Hintergrundwissen wird hierbei zunächst ignoriert, hingegen spielt im 

Sinne der theoretischen Sensibilisierung der Forschenden eine wichtige Rolle. Das vorhande-

ne Fach- und Hintergrundwissen wird also nicht ausgeblendet, sondern sinnhaft in die GTM 

einbezogen.176 Auf diese Weise werden Quellen der theoretischen Sensibilität, wie bspw. Li-

                                                 
174 Ein Phänomen auf der Abstraktionsebene des offenen Kodierens bezeichnet eine Beobachtung, die aus dem 
Datenmaterial hervorgeht und beschrieben werden soll. Beispielsweise, was geschieht in einer untersuchten 
Sequenz, was zieht die Aufmerksamkeit von Wissenschaftler_innen auf sich? (eigene Beschreibung der For-
schenden) 
Auf der höheren Abstraktionsebene des axialen Kodierens bezeichnet ein Phänomen eine zentrale Idee, ein Er-
eignis, ein Geschehen, auf die/das eine Reihe von Handlungen/Interaktionen gerichtet sind. Das Phänomen auf 
diesem Abstraktionsniveau steht im Zentrum eines sog. paradigmatischen Modells, dem sog. Kodierparadigma 
(s. u.), anhand dessen Kategorien der Ursachen und Kontextbedingungen (1), die intervenierenden Bedingungen 
(2), die Handlungs- und Interaktionsstrategien (3) sowie die Konsequenzen eines Phänomens (4) jeweils in Be-
ziehung zueinander und zu einem Phänomen gesetzt werden, um so das Phänomen zu beschreiben (Strauss und 
Corbin 1996, S. 79–86). 
175 Klassifikation von Konzepten, hervorgehend aus dem Vergleich von Konzepten auf ihre gemeinsame Bezie-
hung zu einem Phänomen (Kategorisieren). Es handelt sich bei einer Kategorie um eine Gruppierung von Kon-
zepten auf höherer Abstraktionsebene (Strauss und Corbin 1996, S. 43). 
176 Hierzu mehr speziell in Kapitel 4.2.3.4. 
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teraturkenntnisse, Forschungserfahrungen, Berufs- oder persönliche Erfahrungen (Mey und 

Mruck 2011, S. 31), sinnvoll in den Forschungsprozess integriert. Eine Methode, diese theore-

tische Sensibilität zu trainieren, liegt darin, Fragen zu stellen. Fragen stellen bedeutet, Eigen-

schaften von Phänomenen zu erkennen, indem diese daraufhin hinterfragt werden: worum 

geht es bei dem Phänomen (Was?); welche Personen sind beteiligt (Wer?); welche Aspekte 

werden angesprochen, welche nicht (Wie?); welche Dimensionen sind erkennbar, bspw. Häu-

figkeit, Intensität u. v. m. (Wie viel?); welche Begründungen werden für das Phänomen gege-

ben oder lassen sich erschließen (Warum?), welche Strategien werden verwendet (Womit?) 

und welche Konsequenzen werden antizipiert (Wozu?) (Strauss und Corbin 1996, 1996, 

S. 58; Mey und Mruck 2011, S. 39; Böhm 2015, S. 477–478). Eine solche Analyse wird in 

sog. Kodememos festgehalten. Solche Kodememos durchziehen den kompletten Forschungs-

prozess und werden in jeder Phase des Kodierens geschrieben. Computergestützte Software 

zur Analyse qualitativer Daten und Texte, wie bspw. das in dieser Forschungsarbeit verwen-

dete MAXQDA, halten hierfür entsprechende Funktionen vor, mittels derer Kodes und 

Kodememos digital an die entsprechenden Textstellen angeheftet werden können. Ein zweites 

Instrument zur theoretischen Sensibilität liegt in der Methode des ständigen Vergleichs 

(Strauss und Corbin 1996, S. 63–70). Vergleiche werden immer wieder und auf allen Ebenen 

des Kodierens in der GTM vorgenommen. So werden Kodes, Phänomene wie auch die jewei-

ligen Eigenschaften von Phänomenen innerhalb des Datenmaterials wie etwa eines Interviews 

sowie über alle Interviews der Stichprobe hinweg in allen Phasen des Kodierens angestellt. 

Ziel ist es, Gemeinsamkeiten und Unterschiede zu entdecken (Mey und Mruck 2011, S. 27). 

Neben den o. g. Kodememos, mittels derer die Analyseergebnisse der o. g. W-Fragen festge-

halten werden, werden sog. Theoriememos angelegt, welche auf den Zusammenhang von 

mehreren Kodes hinweisen respektive diesen aufzeigen. Auch können Memos angelegt wer-

den, um die nächsten Schritte der Datenerhebung herauszuarbeiten. Das Anlegen und Ver-

wenden von Memos ist nach Strauss und Corbin ein Verfahren, welches sich die Wissen-

schaftler_innen zu eigen machen müssen, indem sie jeweils für sich ihre Methode entwickeln 

(Strauss und Corbin 1996, S. 54). 

Die drei verwendeten Verfahren des offenen, axialen und selektiven Kodierens werden nicht 

notwendigerweise in dieser Reihenfolge eingesetzt, auch wenn sie hier in einer aufeinander 

aufbauenden Reihenfolge dargestellt werden. Im fortgeschrittenen Stadium des Kodierens 

setzt ein Hin und Her als stetige zirkuläre Bewegung zwischen den Verfahrensebenen ein. 
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Das axiale Kodieren (Strauss 1994, S. 63; Strauss und Corbin 1996, S. 74–94) bezeichnet 

einen Prozess, bei dem die gefundenen Phänomene des offenen Kodierens in verbindenden 

Kategorien neu zusammengesetzt werden. Es werden erste Relationen zwischen einzelnen 

Konzepten und Kategorien gesucht und ihre möglichen Zusammenhänge gefunden. In diesem 

Prozess werden Hypothesen177 gebildet, die über ihre Deduktion und Verifikation in unter-

schiedliche Kategorien münden können: Hauptkategorien, Kategorien oder Subkategorien178. 

Neben der Induktion sind die Deduktion und die Verifikation wichtige Begriffe der GTM. 

Induktion bedeutet die Entwicklung von Hypothesen, Deduktion bedeutet, diese am Datenma-

terial zu prüfen, um sie so zu verifizieren oder zu verwerfen. Induktion, Deduktion und Veri-

fikation begleiten Wissenschaftler_innen über den gesamten Prozess der Forschung mit der 

GTM (Strübing 2008, S. 60–61). Es fehlt in diesem Gefüge die Abduktion (abduktive 

Schlussfolgerung), worauf unten im Kapitel zum kritischen Diskurs der GTM eingegangen 

werden soll. 

Bevor auf das axiale Kodieren eingegangen werden wird, soll die Beziehung der Phänomene 

aus dem offenen Kodieren erläutert werden. Solche Phänomene können aufgehen in überge-

ordnete, auf einer höheren Abstraktionsebene liegende Kategorien, sie können aber auch 

selbst zu Kategorien oder Subkategorien werden. Das erklärt die zum Teil von Strauss und 

Corbin (1996, S. 78) verwirrende Verwendung der Begrifflichkeiten des „Phänomens” und 

der „Kategorie”. Beim axialen Kodieren geht es darum, Kategorien zu entwickeln und diese 

im Hinblick auf ihre Eigenschaften179 und Dimensionen180 darzustellen respektive zu analy-

sieren. Im Kern des axialen Kodierens steht das sog. paradigmatische Modell, oftmals auch 

kurz als Kodierparadigma bezeichnet. Mittels des Kodierparadigmas können Eigenschaften 

von Subkategorien zu ihren jeweiligen Phänomen in Beziehung gesetzt werden. So werden 

                                                 
177 Erste vage Annahmen im axialen Kodieren, die weiter untersucht werden. Diejenigen, die sich als besonders 
fruchtbar erweisen, münden in zentrale Konzepte respektive in Kategorien und Schlüssel- oder Kernkategorien 
(Strübing 2008, S. 21). 
178 Werden Kategorien auf der Abstraktionsebene des axialen Kodierens zueinander in Beziehung gesetzt, kön-
nen sich gegenseitige Bedingungen ergeben. Stellt eine Kategorie die Bedingung einer zweiten Kategorie dar, 
wird sie zur Subkategorie der Zweiten. Auf diese Weise können mehrere Kategorien als Subkategorien in Bezie-
hung zu einer übergeordneten Kategorie gesetzt werden (Strauss und Corbin 1996, S. 86). 
179 Attribute oder Charakteristika einer Kategorie (Strauss und Corbin 1996, S. 43). 
180 Eigenschaften von Kategorien und deren Anordnung auf einem Kontinuum zwischen zwei maximalen Polen 
(Strauss und Corbin 1996, S. 43). Dimensionalisieren bezeichnet das Aufbrechen der Eigenschaften von Kate-
gorien in ihre verschiedene Dimensionen (Strauss und Corbin 1996, S. 43). 
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die Subkategorien in einem Fünffelder-Modell181 nach Strauss (Strauss 1994, S. 57) (siehe 

Diagramm unten) in Beziehungskonstellationen zu einem Phänomen gesetzt. 

 
Abbildung 3 Beispiel eines Kodierparadigmas 

 

Unter ursächlichen und Kontextbedingungen werden Subkategorien gefasst, die zum Auftre-

ten oder zur Entwicklung eines Phänomens führen, und Kategorien, die die Rahmenbedin-

gungen eines Phänomens beschreiben. Subkategorien der Kontextbedingungen stellen spezifi-

sche Eigenschaften dar, die intervenierend ein Phänomen beeinflussen. Im Feld der Hand-

lungs- und Interaktionsstrategien werden Subkategorien der Handlungs- und Interaktionsmög-

lichkeiten der Akteur_innen gefasst, die auf Strategien von beteiligten Akteur_innen im Um-

gang oder zur Bewältigung des Phänomens hinweisen, wie auch Reaktionen auf das Phäno-

men. Subkategorien der Konsequenzen weisen auf Ergebnisse oder Folgen des Phänomens 

hin. 

                                                 
181 STRAUSS und CORBIN schlagen ein Sechsfelder-Modell vor. Hierbei trennen sie die ursächlichen Bedin-
gungen vom Kontext (Strauss und Corbin 1996, S. 78). Unter Anwender_innen der GT ist es durchaus üblich, 
beides zu einem Feld zusammenzufassen und nach dem hier skizzierten Fünffelder-Modell vorzugehen. 
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In einem Forschungsprozess nach der GTM können eine Vielzahl von solchen Kodierpara-

digmen entstehen, die wiederum zueinander bspw. nach dem oben skizzierten Modell in den 

vier Beziehungskonstellationen zu einer übergeordneten Hauptkategorie in Beziehung zuei-

nander stehen können. Auf diese Weise können vormals Konsequenzen einer Hand-

lung/Interaktion in einer neuen Konstellation zu intervenierenden Bedingungen der nun be-

schriebenen Hauptkategorie werden. 

Ein wichtiger Aspekt der GTM liegt im stetigen Verifizieren der Kategorien. Es geht dabei 

immer wieder darum zu prüfen, ob Kategorien im Datenmaterial weiter verdichtet werden 

können. Auch geht es darum, alle möglichen Dimensionen der Kategorie zu finden. Auf diese 

Weise erhält eine Kategorie eine konzeptionelle Dichte der Anwendbarkeit auf eine Vielzahl 

von Subkategorien (Phänomenen). Das bedeutet, eine solche Kategorie bündelt und steht auf 

höherer Abstraktionsebene für viele Subkategorien respektive Phänomene. Bei einem solchen 

Vorgehen der Verifizierung zeigt sich ein Wechselspiel zwischen induktiver und dedukti-

ver Denk- und Arbeitsweise. Das ist ein weiterer Bestandteil der GTM. Während zunächst 

Phänomene aus dem Material heraus generiert und zu Kategorien gebündelt werden, wird das 

Datenmaterial nun mit diesen gefundenen Kategorien konfrontiert, um ihre Dichte zu prüfen 

(Strauss und Corbin 1996, S. 75–93). Eine weitere Form der deduktiven Denk- und Arbeits-

weise liegt in der Verwendung von Vor- und Fachwissen zum Forschungsgegenstand, wel-

ches nach Strauss und Corbin im Sinne der theoretischen Sensibilität Forschender eingesetzt 

wird (s. u.). 

Beim selektiven Kodieren geht es darum, aus den verschiedenen Kategorien eine oder ggf. 

mehrere Kernkategorien zu generieren, die dann gemeinsam oder von denen einzelne in eine 

Theorie, die sog. Grounded Theory, münden. Auf dieser Ebene des Kodierens werden Kate-

gorien daraufhin untersucht, inwieweit sie in ihrer möglichen Beziehung zueinander in eine 

Kernkategorie münden. Es wird gefragt, in welcher Verbindung Kategorien zueinander stehen 

und was sie ggf. gemeinsam haben. Wichtig hierbei ist, einen roten Faden zu erkennen und 

diesen zu beschreiben (Strauss 1994, S. 63–64; Strauss und Corbin 1996, S. 94–117). Auch 

hierfür kann das oben erläuterte Kodierparadigma eingesetzt werden. Ein weiterer Schritt 

liegt darin, die Kategorien im Hinblick auf ihre Dimensionen zu verbinden. Bevor die Kern-

kategorie am Datenmaterial aufgefüllt und verdichtet wird, werden die Beziehungen der 

Kategorien zu der Kern-/Schlüsselkategorie am Datenmaterial validiert. Auch hier zeigt sich 

wieder der oben beschriebene Wechsel von induktiver und deduktiver Arbeits-/Denkweise. 

All diese Schritte erfolgen nicht linear, sondern unterliegen einem stetigen Wechsel. An ihrem 
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Ende steht eine Neuzusammensetzung des im offenen Kodieren aufgebrochenen Daten-

materials. Die gefundenen Kategorien sind in einer Kernkategorie im Hinblick auf ihre Ei-

genschaften und Dimensionen verbunden. Damit ist der Grundstock für eine Theorie gelegt. 

Diese Theorie gilt es am Datenmaterial zu verifizieren und weiter zu verdichten. Anhand der 

Beschreibung, wie die GTM in dieser Forschungsarbeit angewendet wurde (s. u.), wird aufge-

zeigt, wie aus einer solchen Kernkategorie eine Theorie entstehen kann. 

Am Ende eines Forschungsprozesses mit der GTM steht in der Regel eine Theorie der mitt-

leren Reichweite (mittle range theory), wie diese von Robert K. MERTON begründet wurde. 

Eine solche Theorie der mittleren Reichweite befindet sich im Mittelfeld zwischen Mikrothe-

orien, „kleineren Arbeitshypothesen” (Glaser und Strauss 2005, S. 42) und großen allumfas-

senden Theorien (grand theories). Merton benutzt diese Begrifflichkeiten um das Abstrakti-

onsniveau von Theorien zu beschreiben (Merton 1995). Eine Theorie der mittleren Reichwei-

te ist mehr als eine Arbeitshypothese, sie beschränkt sich jedoch in ihrer Reichweite auf das 

jeweils zu untersuchende Forschungsfeld. 

STRAUSS und CORBIN empfehlen dringend eine Beschränkung auf nur eine Theorie, um 

eine Integration des Datenmaterials und eine weitestgehend Dichte der Theorie zu erzielen, 

wie sie – so die beiden Autor_innen – von der GTM gefordert wird (Strauss und Corbin 1996, 

S. 98–99). Sollten sich zwei Theorien herauskristallisieren, was sie als Problem bezeichnen, 

raten sie, sich für eine zu entscheiden oder eine der anderen als Kategorie unterzuordnen. Ein 

dritter Weg liegt für sie in einer zweiten Publikation. An dieser Stelle gewinnt für die vorlie-

gende Forschungsarbeit die GTM nach dem Postmodern Turn an Bedeutung, wie sie von 

Clarke (2005) beschrieben und unten erläutert wird. 

 

4.2.3.2 Datenerhebung in der Grounded Theory Methodology 

Die Erhebung der Daten und deren Auswertung sind in der GTM in einem zirkulären Pro-

zess angelegt, welcher durch das sog. theoretical sampling gesteuert wird. Beides bedeutet, 

dass nach der Erhebung erster Daten im Untersuchungsfeld, weitere Daten im Hinblick auf 

ihre bestätigende theoretische Relevanz für eine sich entwickelnde Theorie erhoben werden. 

Forschende müssen zunächst festlegen, welche Daten zu Beginn erhoben werden sollen. Das 

kann willkürlich geschehen oder auch, wie in dieser Forschungsarbeit bei der Erhebung der 
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Interviews mit Pflegefachkräften praktiziert, durch die Methode des maximalen Vergleichs 

festgelegt werden (Strauss 1994, S. 43–44; Strauss und Corbin 1996, S. 148–165).182 

Unmittelbar nach der Erhebung erster Daten, bspw. der ersten Interviews, setzt der Prozess 

des offenen Kodierens ein. Je nach Art der zu erhebenden Daten steht der Prozess des Tran-

skribierens zwischen beiden Schritten. Im Prozess des offenen Kodierens zeichnen sich im 

Verlauf, wie oben beschrieben, erste Konzepte ab, die es im Forschungsprozess weiter zu 

verfolgen gilt. Es sind diese Konzepte, die die Auswahl der weiter zu führenden Interviews 

bestimmen. Es geht darum, Daten zu erheben, in denen diese Konzepte vorkommen, um zu 

einer bestätigenden theoretischen Relevanz (s. o.) zu gelangen oder auch solche für den Ver-

gleich zu erheben, in denen diese Konzepte nicht vorkommen, um auch diese vergleichend 

heranzuziehen. Immer geht es bei der Analyse der Daten und der im theoretical sampling wei-

ter zu erhebenden Daten um den oben beschriebenen Vergleich im Hinblick auf ihre theoreti-

sche Relevanz der Konzepte. 

Nach STRAUSS und CORBIN handelt es sich beim theoretical sampling um ein grundlegen-

des Instrument der GTM: Es zieht sich durch den kompletten Forschungsprozess, jedoch ver-

ändert es sich im Laufe des Prozesses im Hinblick auf seine Funktion. Während das theoreti-

cal sampling zu Beginn, wie oben beschrieben, das Ziel hat, Konzepte zu verfolgen um Kate-

gorien zu entwickeln, wird es in der Schlussphase des Forschungsprozesses dazu eingesetzt, 

die Kernkategorie(n) zu verdichten respektive eine theoretische Sättigung zu erreichen. 

Erst die theoretische Sättigung der Kategorien beendet die Datenerhebung in der GTM. Sie ist 

dann erreicht, wenn erstens keine neuen bedeutsamen Daten mehr in Bezug auf die Katego-

rien aufzutauchen scheinen, wenn zweitens die Kategorie in dem Sinne dicht ist, dass alle 

Elemente des Kodierparadigmas einschließlich ihrer Variationen berücksichtigt wurden, und 

wenn drittens die Beziehungen zwischen den Kategorien gut ausgearbeitet und validiert wur-

den (Strauss und Corbin 1996, S. 159). 

Mit dem theoretical sampling einher geht die Flexibilität im Forschungsprozess. Flexibilität 

bedeutet für die Forschenden, die Bereitschaft zu haben, Untersuchungsbereiche zu erkunden, 

die zunächst nicht geplant waren, jedoch im Sinne des theoretical samplings ein neues Licht 

auf den Gegenstandsbereich werfen oder diesem eine neue Perspektive geben (Strauss und 

Corbin 1996, S. 150). 

                                                 
182 Wie für diese Forschungsarbeit vorgegangen wurde respektive welche Kriterien zugrunde gelegt wurden, 
siehe in Kapitel 4.1.2. 
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Die Datenerhebung nach dem theoretical sampling endet, wie oben beschrieben, mit der sog. 

theoretischen Sättigung. Das tritt dann ein, wenn von zusätzlichen Daten keine neuen Eigen-

schaften einer Kategorie mehr zu erwarten sind, und auch kein neues Wissen um diese mehr 

erwartbar ist. STRÜBING weist darauf hin, dass die Feststellung einer theoretischen Sätti-

gung eine zugleich subjektive und riskante Entscheidung für Wissenschaftler_innen darstellt. 

Festzustellen, nichts Neues mehr für eine Kategorie finden zu können, ist eine Sache der Aus-

legung und kann nicht objektiv aus den Daten heraus begründet werden. Dies, so STRÜ-

BING, stellt das Kriterium nicht infrage, vielmehr werden daraus erhöhte Legitimationsanfor-

derungen an Wissenschaftler_innen abgeleitet, ihre Entscheidung vor dem Hintergrund der 

Datenlage zu plausibilisieren (Strübing 2008, S. 33–34). 

 

4.2.3.3 Gütekriterien der GTM 

Um eine Forschungsarbeit mit der GTM für Rezipient_innen im Hinblick auf die Qualität des 

Forschungsprozesses, wie auch auf die Qualität des Theoriebildungsprozesses beurteilbar zu 

machen, legen Strauss und Corbin eine umfassende Liste von Leitfragen vor (Mey und Mruck 

2011, S. 30), die folgend kurz skizziert werden sollen: 

1. Wie und aus welchen Gründen wurde die Ausgangsstichprobe gewählt? 

2. Welche Hauptkategorien wurden entwickelt? 

3. Welche Ereignisse, Vorfälle, Handlungen etc. verwiesen auf diese Hauptkategorien? 

4. Welche Kategorien wurden dem theoretischen Sampling zugrunde gelegt? 

5. Welche Hypothesen wurden hinsichtlich konzeptioneller Beziehungen von Kategorien 

entwickelt, wie wurden sie begründet, formuliert und überprüft? 

6. Gab es Hypothesen, die in Diskrepanz zum tatsächlich Wahrgenommenen standen? 

Wie wurde damit umgegangen? 

7. Wie wurde die Kernkategorie ausgewählt, wie wurde diese Auswahl begründet? Wie 

war der Weg dorthin? (Strauss und Corbin 1996, S. 217) 

Bezüglich der empirischen Verankerung der Theorie legen Strauss und Corbin weitere sieben 

Kriterien an: 

1. Erfolgte das Generieren von Konzepten im Sinne der GTM? 

2. Wurden die Konzepte systematisch zueinander in Beziehung gesetzt? 

3. Sind viele konzeptuelle Verknüpfungen vorhanden, wurden die Kategorien gut entwi-

ckelt und besitzen diese eine konzeptuelle Dichte? 



306 
 

4. Ist die Theorie ausreichend im Hinblick auf ihre Variationen? 

5. Sind die Ursachen- und Kontextbedingungen einer Theorie eingebaut? 

6. Wurde dem Prozessaspekt Rechnung getragen? 

7. Wie ist die Bedeutsamkeit der theoretischen Ergebnisse? (Strauss und Corbin 1996, 

S. 218–221; Strübing 2008, S. 89) 

Übergeordnet zu diesen Qualitätskriterien steht die klassische Trias der Reliabilität, Reprä-

sentativität und der Validität empirischer Forschung (Strübing 2008, S. 80–84). Eine Dis-

kussion der Gütekriterien der GTM durch die Forschenden erfolgt am Ende der Ergebnisdar-

stellung dieser Forschungsarbeit. 

 

4.2.3.4 Kritischer Diskurs zur Grounded Theory Methodology 

Udo KELLE diskutiert den Konflikt von Wissenschaftler_innen zwischen vorhandenem theo-

retischem Hintergrundwissen und einer empiriebasierten Kategorie-/Theorieentwicklung in 

der Anwendung der GTM. Er beschreibt einen lang anhaltenden Diskurs in der Wissenschaft, 

vor allem aber unter den Begründern der GTM Glaser und Strauss über das Spannungsfeld 

zwischen der induktivistischen Theorieentwicklung und dem deduktiven Anlegen von theore-

tischen Konzepten/Theorien. Ausgangspunkt für diese Kontroverse ist, wie Kelle es nennt, 

das „induktivistische Selbstmissverständnis” (Kelle 2011, S. 246) der GTM. Dieses Selbst-

missverständnis lasse sich auf Glaser und Strauss selbst zurückzuführen aufgrund ihrer Über-

betonung der Induktion in der GTM, aus der heraus der Eindruck eines notwendigen tabula 

rasa des praktischen und theoretischen Vorwissens von Forschenden entstanden sei (Strübing 

2008, S. 52). Strauss und Corbin gehen später auf dieses Missverständnis ein und erklären es 

durch den zum Teil rhetorischen Zweck des Buches, der zu einer übertriebenen Darstellung 

des induktiven Aspektes der GTM geführt habe (Strauss und Corbin 1994, S. 277). 

Trotz dieses Missverständnisses bleibt der Konflikt oder besser, mit weniger Schärfe ausge-

drückt, das Spannungsverhältnis zwischen dem Hintergrundwissen und der induktiven Theo-

rieentwicklung ein die GTM begleitendes Thema, worauf auch die unterschiedlichen Vorge-

hensweisen beider, voneinander unabhängig vorgenommenen Weiterentwicklungen der GT 

hinweisen. Während Glaser dem Problem durch sog. Kodierfamilien zu begegnen sucht, die 

er Forschenden als Analyseinstrument in seiner GTM an die Hand gibt (Kelle 2011, S. 239–

241), womit er dem Problem nur begrenzt begegnen kann, öffnen sich Strauss und später 

Strauss und Corbin für ein bewusstes Einsetzen theoretischer Konzepte im Prozess der An-

wendung der GTM. Sie ordnen das dem Verständnis der theoretischen Sensibilisierung For-
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schender (s. o.) unter und geben diesen mit dem oben beschriebenen Kodierparadigma ein 

Instrument an die Hand, womit insbesondere auf der Abstraktionsebene des axialen Kodierens 

impliziten und expliziten Daten eine Struktur gegeben werden kann, und sie zueinander in 

Beziehung gesetzt werden können (Kelle 2011, S. 241–242). Der Unterschied in der Vorge-

hensweise beider Ansätze liegt für KELLE darin, dass bei Glaser das Kodieren in der GTM 

auf einem eher impliziten theoretischen Hintergrundwissens basiert, während Strauss und 

Corbin die Nutzung eines „… gut ausformulierten theoretischen Rahmenkonzepts aus hand-

lungstheoretischer Grundlage bei der (‚axialen’) Kodierung empfehlen” (Kelle 2011, S. 245). 

Anders ausgedrückt, im Gegensatz zu Glaser hat bei Strauss und Corbin der heuristische 

Rahmen einer Forschungsarbeit, wie er auch für die vorliegende Forschungsarbeit entwickelt 

wurde, eine wesentliche Bedeutung. Mit einer solchen Vorgehensweise werden praktische 

Erfahrungen und theoretisches Hintergrundwissen nicht ignoriert sondern sinnvoll, wie oben 

beschrieben, im Sinne der theoretischen Sensibilität Forschender eingesetzt. 

Das oben bereits angedeutete Zerwürfnis zwischen den beiden Begründern Glaser und Strauss 

rankt im Grunde um die Emergenz von Theorien aus dem Datenmaterial und den Umgang mit 

Erfahrungs- und Theoriewissen. In diesem Feld bewegt sich auch die zum Teil heftige Kritik 

Glasers an der GTM nach Strauss und später Strauss und Corbin, auf die hier nicht im Detail 

eingegangen werden soll. Erwähnt werden soll ein wichtiger Kritikpunkt Glasers, der Strauss 

vorwirft, den Daten mit dem Kodierparadigma eine theoretische Struktur überzustülpen. Hin-

gegen bietet er Forschenden die o. g. Kodierfamilie als eine Liste soziologischer Basiskonzep-

te (basic social) an, die, so STRÜBING, in Form theoretischer Kodes eben jene Aspekte an 

das Material anlegen, die Strauss in Frageform der Ursachen und des Kontexts, der Bedin-

gungen, der Handlungs- und Interaktionsstrategien und der Konsequenzen eines Phänomens 

für sein Kodierparadigma formuliert (Strübing 2008, S. 71–72). 

Ein weiterer Aspekt, einhergehend mit dem Umgang mit dem Vorwissen Forschender, liegt in 

der von Joe REICHERTZ aufgeworfenen Fragestellung nach der Rolle der Abduktion res-

pektive der abduktiven Schlussfolgerung in der GTM nach Strauss und später nach Strauss 

und Corbin. Nach REICHERTZ haben sich weder Strauss noch Strauss und Corbin ausdrück-

lich auf die Logik der Entdeckung von Neuem durch die abduktive Schlussfolgerung berufen, 

ebenso wie sie sich nicht auf deren Begründer Charles S. Peirce beziehen (Reichertz 2011a, 

S. 280–281), obgleich diese zu den Grundannahmen und zur Argumentationslogik der prag-

matischen Denkschule gehört (Strübing 2008, S. 39), in der Strauss, wie oben gezeigt, seine 

Wurzeln hat. 
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Bevor auf die Antwort von Reichertz auf seine o. g. Frage eingegangen werden soll, wird zu-

nächst das Wesen und der Erkenntnisgewinn der Abduktion erläutert: Im Unterschied zur 

Deduktion, die von einer bekannten Regel ausgeht, und der Induktion, die von der Existenz 

bestimmter qualitativer Merkmale einer Stichprobe auf andere Merkmale schließt, wird die 

Abduktion dann eingesetzt, wenn man mit dem vorhandenen Wissen nicht weiterkommt, weil 

es für etwas vorgefundenes, bspw. eine Beobachtung oder eine Verhaltensweise, keine Regel 

oder keine Erklärung gibt (Reichertz 2011b, S. 18–32). Es handelt sich hierbei um eine geisti-

ge Anstrengung, mittels einer kreativen Schlussfolgerung, von einer bekannten Größe, o. g. 

Vorgefundenes, auf zwei Unbekannte zu schließen, auf die eine Regel und auf einen Fall 

(Reichertz 2011a, S. 285–286)183. Auf diese Weise sollen überraschende Fakten zur Suche 

nach sinnstiftenden Regeln anregen, welche eben diese Überraschende beseitigen. Endpunkt 

eines solchen Vorgehens ist eine Hypothese, aus der heraus Voraussagen abgeleitet werden 

(Deduktion) und aufgrund der nach Fakten gesucht wird, die die Hypothese verifizieren (In-

duktion) (Reichertz 2011a, S. 288–290). Auf diese Weise können auf kreative Art und Weise 

neue Erkenntnisse generiert werden, die sich mittels der reinen Deduktion und der Induktion 

nicht erschließen ließen. 

Zur Beantwortung seiner Frage nach der Rolle der Abduktion in der GTM nach Strauss und 

später nach Strauss und Corbin bedient sich Reichertz einer ebensolchen abduktiven Schluss-

folgerung. So habe Strauss Peirce als Handlungstheoretiker, Logiker und Semiotiker wahrge-

nommen, weshalb es für ihn als Empiriker keine Veranlassung gegeben habe, in seinen Wer-

ken nach Hinweisen auf die Logik von Entdeckung zu suchen. Vorhandene Parallelen zum 

Konzept der Abduktion von Peirce habe Strauss wohl gekannt, sie aber nicht weiterverfolgt. 

Wenn er eine Chance gesehen hätte, mittels der Abduktion die methodologische Basis seiner 

GTM zu erweitern, habe er diese nicht ergriffen, weil er – so REICHERTZ am Ende seiner 

Schlussfolgerung – sich auf die Überzeugung von Forschenden von der Leistungsfähigkeit der 

GTM konzentrierte, anstatt diese weiter zu konzeptualisieren (Reichertz 2011a, S. 295). Rei-

chertz Einwand im Hinblick auf die Rolle der Abduktion in der GTM nach Strauss und 

Strauss und Corbin könnte als Kritik an deren methodischer Konzeptualisierung gesehen wer-

den, sie kann aber auch – und das scheint eine sinnvollere Interpretation zu sein – als Weiter-

entwicklung der GTM gesehen werden, ähnlich derer der GTM nach dem Postmodern Turn 

durch Adele Clarke, wie sie im folgenden Kapitel beschrieben wird. 

                                                 
183 Ein konkretes Beispiel hierfür erläutert Reichertz anhand der Interpretation eines Bildes von Antoine de 
Saint-Exupéry in seinem Buch „Der kleine Prinz” (Reichertz 2011b, S. 18–20). 
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Zum Abschluss eines kritischen Diskurses zur GTM soll noch auf die von Mey und Mruck 

formulierte Kritik der Anwendung eingegangen werden. Beide beobachten eine Vielzahl von 

empirischen Studien, die „in Anlehnung” an die GTM durchgeführt wurden, ohne dass er-

sichtlich wird, worin sich diese Anlehnung begründet. Sie erklären dieses Phänomen mit der 

zunehmenden Akzeptanz der GTM, die jedoch auch zu einer zunehmenden Anzahl von Diver-

sifizierungen von GTM-Stilen, zu Lasten einer Fundierung führe. Eine zweite Kritik richtet 

sich an Lehrende, denen sie eine dominierende Ausrichtung auf die GTM nach Strauss, attes-

tieren, während die GTM nach Glaser vernachlässigt werde. Hingegen erwarten sie von For-

schenden eine reflexive Auseinandersetzung mit der GTM und deren Selbstaneignung (Mey 

und Mruck 2011, S. 43–44). Wie im Kapitel zur Auswahl der Methodik für diese Forschungs-

arbeit beschrieben, war es eben die von Mey und Mruck kritisierte Dominanz der Lehre einer 

GTM nach Strauss, die u. a. zur Entscheidung führte, sie anzuwenden. 

 

4.2.3.5 Grounded Theory nach dem Postmodern Turn 

Die US-amerikanische Soziologin und frühere Doktorandin von Strauss, Adele E. Clarke, 

beabsichtigt mit ihrer Situationsanalyse, die GTM gänzlich in die Postmoderne zu überführen. 

Hierbei geht sie davon aus, dass die GTM in ihrem Wesen bereits entsprechende Ansätze hat, 

daher gilt es aus ihrer Sicht, die GTM methodisch weiterzuentwickeln, um sie vollends im 

Postmodern Turn ankommen zu lassen oder, wie sie es ausdrückt, die GTM in aktuellen 

transdisziplinären Diskursen der qualitativen Forschung zu etablieren (Clarke 2005, 

S. 26). Generell, so SCHRÖER und SCHULZE, habe sich Strauss gegenüber einer Weiter-

entwicklung der GTM aufgeschlossen gezeigt (Schröer und Schulze 2010, S. 285). Eine eben-

solche Weiterentwicklung, neben der von Clarke, liegt in dem Ansatz der abduktiven Schluss-

folgerung von Jörg Strübing (2008), wie sie oben beschrieben wurde. 

Zum Verständnis von Clarkes Anliegen ist es zunächst wichtig, die Postmoderne von der Mo-

derne zu unterscheiden. Der wesentliche Unterschied zwischen der Postmoderne zur Moderne 

liegt in der Zunahme einer nur noch schwer fassbaren Komplexität. Im Gegensatz zur Moder-

ne beschäftigt sich Wissenschaft in der Postmoderne mit fast unvorstellbar komplexen und 

umfassenden Situationen. Gleichzeitig ist diese Welt nicht mehr fassbar. Aus der Perspektive 

der Postmoderne ist alles Wissen, sowohl Laienwissen, wie auch Wissenschaft, sozial und 

kulturell produziert respektive situiert, so CLARKE in Anlehnung an zahlreiche weitere Wis-

senschaftler_innen (Clarke 2005, S. 26–29). Aus dieser Entwicklung zieht CLARKE zwei 

Schlüsse. Zum einen muss Wissenschaft diese Komplexität und Vielfalt abbilden und nicht, 
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wie es aus ihrer Sicht gängige Praxis in der Moderne war, nach Universalitäten suchen und 

dabei Ungleichheiten vernachlässigen oder unterordnen (Clarke 2005, S. 30). Das bedeutet für 

CLARKE, statt auf formale Theorien, eher auf die Entwicklung sensibilisierender Konzep-

te und Analytiken zu setzen, die sowohl die Komplexität und die Vielfalt, aber auch die Wi-

dersprüche des Untersuchungsgegenstandes abbilden (Clarke 2005, S. 40). Zum anderen muss 

Wissenschaft aus ihrer Sicht mehr das Soziale am sozialen Leben in den Fokus nehmen 

(Clarke 2005, S. 31). Sie plädiert ausdrücklich dafür, neben der Erforschung symbolisch-

interaktionistischer Handlung auch die Analyse der Gesamtsituation des Sozialen zu erfor-

schen (Clarke 2005, S. 31, 34). Hierfür bietet sie das analytische Modell der Situationsanalyse 

in Form sog. Situations-Maps an (Clarke 2005). 

Wie eingangs angemerkt, haben die Forschenden den Ansatz der Situationsanalyse nach 

CLARKE nicht weiter verfolgt. Das liegt darin begründet, dass sie sich in dieser Forschungs-

arbeit im Kern auf die Interaktions- und Handlungsstrategien der befragten Interviewpro-

band_innen konzentriert haben. Jedoch kommt diese Forschungsarbeit nicht ohne die Be-

schreibung der Rahmenbedingungen aus, in denen sich die Interaktionen und Handlungen der 

Interviewproband_innen bewegen. Diese haben die Forschenden im paradigmatischen Modell 

der Darstellung der Theorie der Anerkennung unter den Aspekten der Kontext- und der inter-

venierenden Bedingungen in ihre Analyse und auch in ihre Theoriedarstellung aufgenommen. 

Bezüglich der Komplexität und der Vielfalt des vorliegenden Datenmaterials hingegen zeigte 

sich für die Forschenden folgendes Phänomen: Es entwickelte sich im Forschungsprozess 

neben der Theorie der Anerkennung eine zweite Kernkategorie oder auch eine Theorie der 

Bewusstheitskontexte heraus, mit der die Forschenden umzugehen suchten. Eine Entschei-

dung im Sinne von Strauss und Corbin (1996) für die eine oder die andere Kernkategorie oder 

Theorie erschien nicht sinnvoll, da wesentliche Erkenntnisse verloren gegangen wären. Eben-

so erschien eine Unterordnung der Kernkategorie der Bewusstheitskontexte unter die Theorie 

der Anerkennung nicht sinnvoll, da ein Theorie bildendes Zueinander-in-Beziehung-Setzen 

nicht gelang. So entschieden sich die Forschenden für den Ansatz von Clarke (2005) und 

stellten die Bewusstheitskontexte in dieser Forschungsarbeit als sensibilisierendes Konzept 

neben die Theorie der Anerkennung von Homosexualitäten in der Altenpflege. Damit, so hof-

fen die Forschenden, konnte der Komplexität des erhobenen Datenmaterials am sinnvollsten 

begegnet werden. 
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4.2.3.6 Anwendung der Grounded Theory in dieser Forschungsarbeit 

Nicht zuletzt aufgrund der Komplexität des im fortgeschrittenen Forschungsprozess stetigen 

Wechsels zwischen den Verfahren des offenen, des axialen und des selektiven Kodierens so-

wie des Wechselspiels zwischen induktiver und deduktiver Denkweise (s. o.), kann der For-

schungsprozess, wie er in dieser Arbeit betrieben wurde, nur in seinen Grundzügen skizziert 

werden. 

Das theoretical sampling konnte, wie in Kapitel 4.1.2 beschrieben, in Bezug auf die befragten 

pflegebedürftigen Lesben und Schwulen nur intern aus dem vorhandenen Pool an geführten 

Interviews vorgenommen werden. Die Auswahl der befragten Pflegefachkräfte folgte hinge-

gen dem oben beschriebenen Prinzip des theoretical samplings. 

Beim offenen Kodieren haben sich die Forschenden aus Übungszwecken und zur Entwick-

lung ihrer theoretischen Sensibilität entschieden, die ersten Interviews im offenen Kodieren 

zunächst Wort für Wort zu kodieren. Erst im späteren Prozess erfolgte eine abschnittsweise 

(sequentielle) Vorgehensweise. Ebenso zum Zweck des Übens nutzten die Forschenden für 

das Kodieren zahlreiche GTM-Workshops, an denen sie sich aktiv mit eigenem Material ein-

brachten, wie auch private Analysegruppen. Wie im Kapitel zur Auswahl der Methoden be-

schrieben, haben die Forschenden beim Kodieren mit der Verwendung der Auswahlkriterien 

der texthermeneutischen Inhaltsanalyse nach Jan Kruse (2014)184 eine zweite Methode zu 

Hilfe genommen. Das Kodieren des Datenmaterials erfolgte – wie oben bereits erwähnt – auf 

allen Ebenen und in allen Schritten mittels der Software zur qualitativen Datenanalyse 

MAXQDA185. Dieses hatte neben den zur Verfügung stehenden Tools, wie bspw. der Mög-

lichkeit des Anhängens von Kodes und Memos an die entsprechenden Textstellen, für diese 

Forschungsarbeit den besonderen Vorteil des digitalen Austauschens von Daten durch Ex- 

und Importfunktionen. Auf diese Weise konnten die Forschenden trotz ihrer räumlichen 

Trennung als Team Hand in Hand am gleichen Datenmaterial arbeiten. 

Was die oben beschriebene Abduktion angeht, so können die Forschenden nicht von sich be-

haupten, geübte Abduktionisten zu sein. Jedoch haben sie sich mit dieser Methode, insbeson-

dere nach Reichertz (2011b) befasst und an der einen oder anderen Stelle versucht, sie anzu-

wenden, um so Ergebnisse zu generieren, die auf andere Art und Weise vermutlich unsichtbar 

oder unentdeckt geblieben wären. Das betraf insbesondere die vorgefundenen Handlungswei-

                                                 
184 Siehe hierzu in Kapitel 4.2.4. 
185 Online verfügbar unter http://www.maxqda.de, zuletzt geprüft am 12.06.2017. 
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sen oder Situationsbeschreibungen, die sich der Vorstellungskraft der Forschenden unerwartet 

entzogen. 

In nahezu allen Phasen des Kodierens wurden Kodierparadigmen eingesetzt. Auf der Ebene 

der Konzepte und Phänomene blieben diese jedoch auf einem niedrigen Übungsniveau. Hin-

gegen wurde sie auf den Ebenen des axialen und des selektiven Kodierens eingesetzt, um die 

Kategorien zu beschreiben und ihre Beziehungen zu den jeweiligen Subkategorien darzustel-

len und zu analysieren. Eine Besonderheit der Verwendung des Kodierparadigmas liegt in 

dieser Forschungsarbeit darin, die generierte Theorie der Anerkennung von Homosexualitäten 

in der Altenpflege in der Ergebnisdarstellung anhand eines solchen Paradigmas darzustellen. 

Den Forschenden erschien es sinnvoll, da ein solches Paradigma ihnen eine Struktur anbot, 

ihre Theorie in all ihren Beziehungen und Dimensionen darzustellen und sie für Rezipi-

ent_innen dieser Forschungsarbeit nachvollziehbar zu machen. 

 

4.2.3.7 Theoriebildung in dieser Forschungsarbeit 

Abschließend zu diesem Kapitel soll dargestellt werden, wie die Theorie der Anerkennung 

aus dem Datenmaterial generiert wurde und in welchem Verhältnis sie zur Theorie der Aner-

kennung von Axel Honneth (Honneth 1994b, 2013a, 2013b) steht. Wie oben beschrieben, 

zeichneten sich zwei Kernkategorien oder Theorien in dieser Forschungsarbeit ab. Bei einer 

der beiden, den Bewusstheitskontexten, haben sich die Forschenden entschieden, sie als sen-

sibilisierendes Konzept in die Forschungsarbeit aufzunehmen. Die Gründe hierfür liegen da-

rin, dass es sich bei den Bewusstheitskontexten um ein Konzept handelt, welches in seiner 

Entwicklung durch Strauss und Glaser (1967) auf die Ursprünge der GTM zurückgeht und 

welches in deren Rolle für die Interaktion von Ken Plummer (1973) in den Bereich der Ho-

mosexualität transferiert wurde. Letzteres zeigte sich auch in dieser Forschungsarbeit. Das 

Wissen, Nichtwissen oder die Vermutung über eine Homosexualität bestimmt die Interaktion 

mit homosexuellen Pflegebedürftigen respektive zwischen homosexuellen Pflegenden und 

Pflegebedürftigen. Dieses „zweite” Ergebnis ihrer Forschungsarbeit konnten und wollten die 

Forschenden nicht ignorieren, aber auch nicht – wie von Strauss und Corbin vorgeschlagen – 

der Theorie der Anerkennung unterordnen. 

Als weitere Kernkategorie und letztlich als Theorie dieser Forschungsarbeit entwickelte sich 

die Theorie der Anerkennung von Homosexualitäten in der Altenpflege. Die Forschenden 

kamen zu dem Ergebnis, dass die Lebenssituation der in dieser Forschungsarbeit befragten 
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homosexuellen Pflegebedürftigen weitestgehend davon ist geprägt, inwieweit sie als Homo-

sexuelle Anerkennung erfahren. Eine solche Anerkennung bedeutet mehr als Akzeptanz und 

drückt sich auf verschiedenen Ebenen aus. In diesen unterschiedlichen Anerkennungssphären 

liegt für die Forschenden die Parallele zur Anerkennungstheorie von Axel Honneth. Im Ver-

lauf der Auseinandersetzung mit der Anerkennungstheorie Honneths und deren Aufnahme in 

den heuristischen Theorierahmen dieser Forschungsarbeit hat für die Forschenden auch ein 

Prozess angesetzt, Honneths Theorie im Sinne der oben beschriebenen deduktiven Denkweise 

der GTM vergleichend für die Verdichtung der eigenen Theorie der Anerkennung von Homo-

sexualitäten in der Altenpflege zu nutzen. 

 

4.2.4 Methodologie der integrativen texthermeneutischen Inhaltsanalyse 

Bei der Methodologie der integrativen texthermeneutischen Inhaltsanalyse handelt es sich 

möglicherweise weniger um eine Methodologie sondern vielmehr um einen Analyseansatz, 

der verschiedene analytische Perspektiven auf ebenso verschiedenen Prozessebenen der quali-

tativen Interviewforschung anbietet, mittels deren die Offenheit von Forschenden auf struktu-

rierte Art und Weise gefördert werden soll (Kruse 2014, S. 370–371). Entwickelt wurde die-

ser Ansatz von Jan KRUSE, der im Jahr 2005 begann, einen Reader für seine Seminare und 

Workshops zur Einführung in die qualitative Interviewforschung zu entwickeln, den er im 

Laufe der Jahre weiterentwickelte und schließlich im Jahr 2014 als Methodenbuch der quali-

tativen Interviewforschung publizierte (Kruse 2014, S. 15). Mit dieser Entwicklung veränder-

te KRUSE die Bezeichnung des hier beschriebenen Ansatzes. Während er in seinen Reader 

die Bezeichnung der „integrativen texthermeneutischen Inhaltsanalyse” verwendete, trägt der 

Ansatz in seiner Publikation (2014) die Bezeichnung „integratives Basisverfahren” (Kruse 

2014, S. 480). Der hier in der Überschrift und auch in den Querbezügen dieser Arbeit ver-

wendete Begriff der „integrativen texthermeneutischen Inhaltsanalyse” basiert auf der ge-

wohnten Verwendung durch die Forschenden in dieser Forschungsarbeit und der Aneignung 

dieses Ansatzes in Workshops mit Jan Kruse. 

Was ist nun das „integrative” an einem solchen Basisverfahren? Für dessen Bedeutung ist es 

notwendig, Kruses Verständnis einer qualitativen Interviewforschung zu kennen. Das beruht 

auf seiner formulierten Kritik der monoperspektivischen Anwendung von Analysemetho-

den, wozu u. a. für ihn auch die ebensolche Anwendung der Methodologie der Grounded 

Theory, wie auch die der objektiven Hermeneutik nach Ulrich Oevermann zählen. Eine solche 

Herangehensweise birgt für ihn die Gefahr, Interviewmaterial und damit die Analyse, durch 
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die Auswahl der Analysemethode vorzustrukturieren und somit selektiv vorzugehen, was für 

KRUSE dem Prinzip der Offenheit (s. u.) widerspricht. Um das zu vermeiden, muss aus 

seiner Sicht bei der Interviewanalyse multiperspektivisch begonnen werden (Kruse 2014, 

S. 473–474). In diesem Verständnis begründet ist auch das Verhältnis seines integrativen Ba-

sisverfahrens zur Methodologie der Grounded Theory nach Anselm Strauss und Juliet Corbin 

(1996). Er verortet dieses Basisverfahren, wie unten in seiner praktischen Herangehensweise 

beschrieben wird, als Methode oder Instrument auf der Ebene des offenen Kodierens186 

(Kruse 2014, S. 476). 

Innerhalb seines Methodenbuchs nimmt die texthermeneutische Inhaltsanalyse als rekon-

struktiv-hermeneutisches Basisverfahren einen großen Raum ein. Geleitet wird dieser An-

satz vom Prinzip der Offenheit, für dessen Erwerb es nach KRUSE für Wissenschaft-

ler_innen notwendig ist, das eigene Relevanzsystem zu erweitern (Kruse 2014, S. 373). Es 

geht bei diesem Verfahren darum, methodisch geleitet Vorannahmen zurückzustellen und das 

eigene Relevanzsystem zu erweitern, um auf diese Weise überraschende, unerwartete Ereig-

nisse im Datenmaterial zu erkennen (Kruse 2014, S. 374–375). Im Fokus hierbei stehen, ab-

gleitet aus der Interviewanalyse als versprachlichtes Datenmaterial, sprachlich-

kommunikative Phänomene, weshalb KRUSE diesem Ansatz eine linguistische respektive 

eine konversationsanalytische Basierung zuschreibt (Kruse 2014, S. 376–379). 

Als zwei grundlegende Probleme einer Interviewanalyse identifiziert KRUSE das Fremdver-

stehen und die Indexikalität menschlicher Sprache und Kommunikation (Kruse 2014, 

S. 371). Aus diesen beiden Problemen resultiert für Forschende eine Grundspannung zwi-

schen einer strukturierten Inhaltsanalyse auf der einen Seite und einer notwendigen Offenheit 

auf der anderen Seite. Wie diese Grundspannung methodisch überwunden werden kann, soll 

im Anschluss an die jeweils kurze Skizzierung des Problems des Fremdverstehens und der 

Indexikalität erläutert werden. 

 

4.2.4.1 Das Problem des Fremdverstehens 

Verstehen, so KRUSE in Anlehnung an Alfred Schütz (1974) und Ronald Hitzler (1993), be-

deutet, Erfahrungen einen Sinn zu verleihen, der für das Individuum subjektiv plausibel ist. 

KRUSE verwendet diesbezüglich den von Max Weber (1984) geprägten Begriff des „subjek-

tiv gemeinten Sinns” als Bedeutungskonstruktion sozialen Handelns. Die soziale Konstrukti-

                                                 
186 Hierzu mehr in Kapitel 4.2.3. 



315 
 

on rührt daher, dass jeder Mensch einer Wirklichkeit gegenübertritt, der andere zuvor schon 

einen Sinn verliehen haben, welcher kommunikativ weitergegeben wird. Das bedeutet, das 

gesellschaftliche Miteinander besteht aus kommunikativ tradierten Bedeutungsdimensio-

nen, welche interaktiv verbal und nonverbal hergestellt wurden. Im Kern des Verstehens steht 

folglich die interaktive Bedeutungszuschreibung von Erfahrungen, die als soziale Konstrukti-

on das gesellschaftliche Miteinander prägt. Auf diese Weise entsteht eine kommunikativ 

weitergegebene soziale Wirklichkeit (Kruse 2014, S. 60–61). 

Fremdverstehen in diesem Verständnis bedeutet, Erfahrungen einen Sinn zu verleihen, die 

sich auf Sinnzuschreibungen anderer richten. Fremdverstehensleistungen sind in kommunika-

tive Prozesse eingebettet. Verdeutlicht am Modell zweier Kommunikationspartner_innen be-

deutet Fremdverstehen, die Versprachlichung des/der anderen geschieht vor dem Hintergrund 

dessen/deren Relevanzsystems. Um das Gesagte verstehen zu können, ist es notwendig, das 

Relevanzsystem des/der Anderen zu kennen. Verstehen bedeutet also das Verstehen von 

Fremdem, welches außerhalb des eigenen Relevanzsystems liegt. Was nicht im eigenen Re-

levanzsystem existiert, wird grundsätzlich als fremd bezeichnet. Folglich kann Verstehen nur 

auf der Basis bisheriger Verstehensleistungen geschehen, aus denen heraus Erfahrungen einen 

subjektiven Sinn für das eigene Relevanzsystem bekommen. Das bedeutet, Verstehen heißt 

etwas zu verstehen, was vorher bereits zu einem anderen Zeitpunkt verstanden wurde und 

somit in das eigene Relevanzsystem gelangte. In einem solchen notwendigen Vor-Wissen 

liegt jedoch die Gefahr eines hermeneutischen Verstehens. Es besteht die Gefahr, Erfahrenes 

selektiv auf Basis des Vor-Wissens zu deuten anstatt dessen Sinn zu rekonstruieren (Kruse 

2014, S. 65–69). Um das zu vermeiden und um Fremdverstehen in der qualitativen Inter-

viewforschung überhaupt zu ermöglichen, sind, so KRUSE in Anlehnung an Harold Garfinkel 

(1973) und Aaron Cicourel (1975), „spezifische reflexive und kommunikative Leistungen 

notwendig”, die von Garfinkel und Cicourel auch als „Basisregeln” bezeichnet werden 

(Kruse 2014, S. 65). Denn, so KRUSE weiter, Fremdes kann als solches nicht vollständig 

erfasst werden, denn das hieße, die Identität des/der anderen anzunehmen. Vielmehr sind ma-

ximale Schnittmengen und Wahrscheinlichkeiten in kommunikativen Prozessen erreichbar. 

Erst in Interpretationsvorgängen können die Grenzen zwischen Eigenem und Fremdem er-

kannt und beständig revidiert werden. Hierzu bedarf es des Prinzips der Offenheit, des Zu-

rücknehmens des eigenen Relevanzsystems und dessen selbstreflexiver Ergründung (Kruse 

2014, S. 70). Ohne diese Offenheit können fremde Sinnsysteme nicht verstanden werden, und 

es wird immer nur das gesehen respektive verstanden, was bereits bekannt ist. Unbekanntes 

bleibt folglich unsichtbar. Hingegen stehen Forschende in der qualitativen Interviewforschung 
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vor der Herausforderung, irritiert zu werden, vor allem aber, Irritationen zuzulassen. Nur so 

können sie Neues entdecken. Eine solche offene Verstehensleistung bei der notwendigen 

Selbstreflexion des eigenen Relevanzsystems erfordert eine methodologisch-methodische 

Fundierung der Forschungsarbeit, für die die hier beschriebene texthermeneutische In-

haltsanalyse einen Ansatz bieten soll. 

 

4.2.4.2 Indexikalität, das Problem des dokumentarischen Sinns 

Die Indexikalität menschlicher Sprache oder, so KRUSE in Anlehnung an die Begrifflichkeit 

Karl Mannheims (1980; 2004), deren „dokumentarische Sinnhaftigkeit” weist darauf hin, 

dass die Bedeutung eines Begriffes immer nur in seinem konkreten Zeichengebrauch und in 

Relation zu anderen Begrifflichkeiten verstanden werden kann. KRUSE unterscheidet hierbei 

zwischen den beiden Dimensionen der situativ-kontextuellen (konkreter Zeichengebrauch) 

und der begrifflich-referentiellen (Kontextbezug) Verwendung von Sprache. Nur unter 

Beachtung dieser Dimensionen wird Sprache für Forschende verstehbar. Qualitative Inter-

viewforschung hat folglich die Aufgabe, beide Dimensionen erkennen und deuten zu können, 

um so Gesagtem dessen Sinn verleihen zu können (Kruse 2014, S. 75–88). 

Was das konkret bedeutet, soll anhand zweier Beispiele aus dem Interviewmaterial dieser 

Forschungsarbeit verdeutlich werden: Einer der befragten pflegebedürftigen schwulen Män-

ner äußert im Interview, dass er „hier” ja noch seinen PC habe, womit er noch ein bisschen 

mit der Welt verbunden sei (H8/45). Das Deiktika (Zeigewort) „hier” verweist auf das Pfle-

geheim als Ort, an dem er sich befindet. Demgegenüber gibt es einen Ort außerhalb dieses 

Heims, die er als Welt oder auch als „richtiges Leben” bezeichnet. Eine Analyse dieses „hier” 

im Kontext des Bezugs zu dem „Draußen” weist darauf hin, dass der Proband dem Pflege-

heim eine Bedeutung zuschreibt, die nicht dem eines richtigen Lebens entspricht. Nur mit der 

Erkenntnis dieser Dimension des verwendeten Deiktika „hier” im Kontext des weiter Gesag-

ten kann das Forschen nach der subjektiven Bedeutungszuschreibung seines Status als Heim-

bewohner einsetzen. 

Ein zweites Beispiel soll die begrifflich-referentielle Dimension, sprich den Kontextbezug 

erläutern. So berichtet ein pflegebedürftiger schwuler Mann im Interview für die vorliegende 

Forschungsarbeit, dass ein Teil des Pflegepersonals ebenso der „Familie” angehöre (M1/16). 

Nun ist nicht davon auszugehen, dass es sich hierbei um Geschwister oder Neffen und Nich-

ten oder andere nahe Verwandte handelt. Das heißt, die Verwendung des Begriffs „Familie” 
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muss für Forschende zunächst zu einer Irritation führen. Um die Bedeutungszuschreibung des 

Begriffs der „Familie” erkennen können, aus der heraus er verwendet wurde, muss erkannt 

werden, dass es sich hierbei um eine früher gängige und noch heute anzutreffende Bezeich-

nung handelt, mittels derer sich homosexuelle Menschen eine familienähnliche Verbunden-

heit zuschreiben. Es geht also bei der Zuschreibung von „Familie” um homosexuelle Pflegen-

de in der Einrichtung. Erst mit dieser Erkenntnis kann eine weitere Analyse der Verwendung 

und der Bedeutung dieses Begriffs einsetzen. 

Wie sich anhand des zweiten Beispiels zeigt, weist die begrifflich-referentielle Dimension der 

Indexikalität auf das semantische Netzwerk von Begriffen hin (Kruse 2014, S. 77–78). Nur 

durch das Erkennen dieses Netzwerks wird sprachlich (re-)konstruierte Wirklichkeit sicht-

bar und analysierbar. 

Wie den Problemen der Indexikalität und des Fremdverstehens methodisch begegnet werden 

kann, soll im folgenden Kapitel erläutert werden. 

 

4.2.4.3 Die Praxis des integrativen Basisverfahrens 

Basierend auf der Methode der dokumentarischen Interpretation nach Karl Mannheim (2004) 

und in Anlehnung an die Konversationsanalyse nach Harold Garfinkel (in Bergmann 1980) 

bildet das integrative Basisverfahren KRUSES einen mikrosprachlich deskriptiven Ansatz 

zu Analyse von Interviews (Kruse 2014, S. 475). Es geht bei diesem Ansatz neben der Analy-

se dessen, „was” gesagt wurde, vor allem darum, „wie” etwas gesagt wurde. Im Kern steht die 

Analyse von Interviews im Hinblick auf die drei sprachlich-kommunikativen Aufmerksam-

keitsebenen der Pragmatik/Interaktion, der Syntaktik und der (Wort-)Semantik, welche 

folgend skizziert werden sollen: 

 

Pragmatik/Interaktion 

Auf dieser Aufmerksamkeitsebene geht es um die Interview-Dynamik im Hinblick auf 

die Rollenverteilung, die Gestaltung der sozialen Beziehung im Interview und die Po-

sitionierung von narrativen Personen. Beispiele hierfür sind der Wunsch, sich führen 

zu lassen, Selbstpräsentationen der Interviewten, gemeinsam geteilte Erfahrungshin-

tergründe und soziale Positionierungen. 
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Ausgehend von der Tatsache, dass qualitative Interviews Wirklichkeit nicht abbilden, 

sondern interaktiv hervorbringen (produzieren), stehen diskursive eigene Selbst- und 

Fremdpositionierungen als Ausdruck der Beziehungsgestaltung im Interview im Zent-

rum der Aufmerksamkeitsebene der Pragmatik/Interaktion. Neben der eigenen Selbst- 

und Fremdpositionierung geht es darum, wie andere Erzählfiguren im Interview posi-

tioniert werden. Ziel der Analyse auf der Aufmerksamkeitsebene der Pragma-

tik/Interaktion ist die Rekonstruktion symbolischer Sinnfiguren, welche sich in 

sprachlich pragmatisch konstruierten Beziehungsdimensionen ausdrücken (Kruse 

2014, S. 481–482). 

 

Syntaktik 

Die Aufmerksamkeitsebene der Syntaktik zielt auf grammatikalische Besonderheiten 

als Ausdruck kognitiver Strukturen ab. Beispielsweise geht es um die Verwendung 

von Pronomina, Negationen, Verben, von direkter Rede, erlebter Rede und von Re-

formulierungen. Auch werden Pausen, das Tempo und die Lautstärke und Akzentuie-

rungen der Versprachlichung analysiert. 

Die Aufmerksamkeitsebene der Syntaktik bedeutet nicht nur die Lehre vom Satzbau, 

sie zielt auch auf mikroprozessstrukturelle Besonderheiten der Versprachlichung 

ab. Diesbezüglich werden alle verwendeten Wörter in die Analyse einbezogen, selbst 

grammatikalische Fehler oder Wiederholungen weisen auf eine dahinterliegende syn-

taktische Ordnung im Denken der Interviewten hin (Kruse 2014, S. 481–482). 

 

(Wort-)Semantik 

Auf dieser Eben werden Besonderheiten der Wortwahl, der Metaphorik und berührte 

oder ausgelassene semantische Felder analytisch betrachtet. Beispielweise geht es um 

zusammengehörige semantische Felder, verwendete Metaphern, Allegorien, Rede-

wendungen und um Modi der Versprachlichung wie bspw. verwendete Fach- oder All-

tagssprache. 

Analysiert auf dieser Aufmerksamkeitsebene werden semantische Wahlen des Voka-

bulars als Ausdruck der kognitiven Repräsentation und sozialer Deutungsmuster 

der Interviewten (Kruse 2014, S. 481, 483). 
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In der praktischen Anwendung der integrativen texthermeneutischen Inhaltsanalyse, also des 

integrativen Basisverfahrens (s. o.) findet sich die in der Methodologie der Grounded Theory 

(GTM) empfohlene Wort-für-Wort-Analyse des Interviewmaterials. Auch hier liegt eine Pa-

rallele zur GTM und gleichzeitig ein Hinweis auf der Verortung des Verfahrens innerhalb der 

GTM. Hilfreich für diese Vorgehensweise ist eine farbliche Zuordnung der verschiedenen 

Aufmerksamkeitsebenen. Das bedeutet, jede Aufmerksamkeitsebene bekommt für das Analy-

sieren eine eigene Farbe, um so im Interviewmaterial kenntlich zu machen, auf welcher Ebene 

ein Wort analysiert wird. Folgender Auszug zeigt einen Interviewabschnitt, der von den For-

schenden im Laufe des Prozesses für die vorliegende Forschungsarbeit mit dieser Methode 

analysiert wurde187: 

 
Abbildung 4 Beispiel der Anwendung der texthermeneutischen Inhaltsanalyse  

Wie an anderer Stelle in dieser Forschungsarbeit bereits angeführt, wurde die integrative text-

hermeneutische Inhaltsanalyse anhand der drei Aufmerksamkeitsebenen von den Forschenden 

als zusätzliche Methode gewählt, um bestimmte Sequenzen im Interviewmaterial tiefer ge-

hend zu bearbeiten. Hierbei handelte es sich in der Regel um Sequenzen, die die Beziehung 

zwischen den Interviewern oder der Interviewerin und den Interviewten widerspiegeln, wel-
                                                 
187 Die farbliche Kennzeichnung fiel dem Schwarzweißdruck zum Opfer.  
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che aufgrund der gemeinsam geteilten Homosexualität von besonderer Bedeutung ist. Bspw. 

bekam der Aspekt des gemeinsam geteilten, jedoch nicht ausgesprochenen Wissens ebenso 

einen besonderen Charakter, wie auch das ausdrücklich gewünschte und unter Homosexuellen 

in der Regel übliche Duzen. 

 

4.2.4.4 Kritischer Diskurs zur integrativen texthermeneutischen Inhaltsanalyse 

Kruse liefert mit seinem methodischen Ansatz nicht nur ein Instrument, dem Prinzip der Of-

fenheit zu begegnen, er bietet mit dem integrativen Basismodell auch etwas an, was an der 

Methodologie der Grounded Theory oftmals als fehlend kritisiert wird, eine praktische Anlei-

tung des Wie des offenen Kodierens. 

Ein wirklicher kritischer Diskurs, wie er gewohnt unter Einbezug kritischer Auseinanderset-

zungen anderer geführt werden sollte, kann aus Sicht der Forschenden für das integrative Ba-

sisverfahren nach Kruse nicht geführt werden. Die Forschenden haben diesen Ansatz in ver-

schiedenen Workshops mit Kruse kennengelernt. Es liegt jedoch kein Wissen darüber vor, ob 

und von wem dieser Ansatz angewendet und kritisch betrachtet wurde. Das mag vielleicht 

auch damit zusammenhängen, dass Kruse unmittelbar nach der Publikation seines Methoden-

buchs zur qualitativen Interviewforschung bzw. zum integrativen Ansatz (2014) starb und die 

Forschenden nun nicht wissen, ob und wie sein Ansatz weiterverfolgt respektive wie dieser in 

der Wissenschaft wahrgenommen wird. 

Aus Sicht der Forschenden hat Kruse mit seinem Methodenbuch und im Besonderen mit sei-

nem Ansatz des integrativen Basisverfahrens eine methodische Bereicherung der qualitativen 

Interviewforschung vorgelegt. Der Erkenntnisgewinn für die Forschenden war bei der zusätz-

lich mit der Methodologie der Grounded Theory kombinierten Anwendung der drei Aufmerk-

samkeitsebenen des integrativen Basisverfahrens unverkennbar wertvoll. Jedoch sollten po-

tenzielle Anwender_innen die Aufwendigkeit des Verfahrens beachten. Es kostete die For-

schenden sehr viel Zeit und Mühe, sich dieses Verfahren anzueignen und es anzuwenden. 

Daher wurde es von den Forschenden nur sequentiell als zusätzliche respektive integrative 

Methode zur Methodologie der Grounded Theory angewendet, jedoch stets mit Erkenntnis-

gewinn. Aber auch an den Stellen im Interviewmaterial, an denen dieses Verfahren nicht ex-

plizit angewendet wurde, wirkte das Wissen der Forschenden um die o. g. drei Aufmerksam-

keitsebenen sensibilisierend auf die Analyse ein. 
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4.3. Qualitätssicherung 

Die Gütekriterien der qualitativen Forschung, insbesondere der Methodologie der Grounded 

Theory (GTM), sind in Kapitel 4.2.3 theoretisch ausgeführt, deren praktische Umsetzung fin-

det sich u. a. in Kapitel 4.6 dokumentiert und deren Anwendung kommt in der Endbetrach-

tung der vorliegenden Arbeit zur beurteilenden Diskussion. Nachfolgend sollen die Selbstref-

lexion der Forschenden im Forschungsprozess sowie deren genderorientiertes Forschen als 

Qualitätsmerkmal beschrieben werden. 

 

4.3.1 Selbstreflexion der Forschenden im Forschungsprozess (Markus Schupp) 

Die Rolle der Forschenden im Forschungsprozess und im Untersuchungsfeld ist in mehreren 

Dimensionen von Bedeutung. Das betrifft ihre Vorerfahrungen und ihr Vorwissen, ihr 

Standing im Untersuchungsfeld und ihre aktive Rolle in der Konstruktion der Interviewsi-

tuation sowie das Verhältnis von Nähe und Distanz im Forschungsfeld. Weitere Dimensio-

nen liegen in der Verantwortung der Forschenden gegenüber dem Thema und den befragten 

pflegebedürftigen lesbischen Frauen und schwulen Männer, wie auch in der Reflexion der 

Notwendigkeit des Forschungsvorhabens. Ein wesentlicher Aspekt der Selbstreflexion, der 

sich über den gesamten Forschungsprozess legt, liegt in der Qualitätssicherung. Abschlie-

ßend soll auf die Begrenztheit der Zielgruppe und somit der Ergebnisse eingegangen werden. 

Wie in Kapitel 4.2.3 zur Grounded Theory Methodology (GTM) bereits angeführt, waren die 

Forschenden zum Start dieser Forschungsarbeit bereits als Experten im Untersuchungsfeld 

unterwegs. Es bestanden bereits langjährige Erfahrungen aus der schwulen Seniorenarbeit, 

wie auch aus der theoretischen und praktischen Sensibilisierung von Pflegeeinrichtungen für 

die Pflege von homosexuellen Menschen. So hat Heiko GERLACH bereits im Jahr 2002 mit 

anderen Autor_innen über das Kuratorium Deutsche Altershilfe ein erstes Curriculum für die 

Pflege von Lesben und Schwulen veröffentlicht (Gerlach et al. 2002). Auf der praktischen 

Ebene waren beide Forschenden in beruflichen und ehrenamtlichen Kontexten in der Schu-

lung von Mitarbeiter_innen von Pflegeeinrichtungen tätig. Darüber hinaus verfügten sie be-

reits im Vorfeld dieser Forschungsarbeit über ein erhebliches Maß an theoretischem Vorwis-

sen, hervorgehend aus nationaler wie auch internationaler Literatur zum Thema. Es waren 

ihre Erfahrungen und ihr Vorwissen, die sie auf die fehlenden empirischen Daten im Untersu-

chungsfeld aufmerksam machten, woraus sie die Idee für diese Forschungsarbeit entwickel-

ten. Ihr theoretisches und praktisches Wissen floss in das Exposé für diese Forschungsarbeit 
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ein. Wie ebenso in Kapitel 4.2.3 angeführt, standen die Forschenden vor der Herausforderung, 

ihre Erfahrungen und ihr Vorwissen im Sinne der theoretischen Sensibilisierung für den For-

schungsprozess nutzbar zu machen, ohne hierbei deduktiv vorzugehen. Sie verfolgten das 

Ziel, im Sinne der GTM eine Theorie aus dem Material heraus zu generieren (induktiv) und 

setzten hierbei ihre Erfahrungen und ihr Vorwissen im Sinne der GTM nach Anselm 

STRAUSS und Juliet CORBIN vergleichend ein (Strauss und Corbin 1996, S. 56–63). Damit 

das gelang, mussten die Forschenden ihre Perspektiven und ihre Analyseergebnisse stets 

selbst hinterfragen. Für diesen Prozess erwies sich zudem das Arbeiten im Team als beson-

ders geeignet, da so neben der Selbstreflexion auch die Reflexion durch den Forschungs-

partner genutzt werden konnte. 

Ihre oben beschriebenen jahrelangen ehrenamtlichen und beruflichen Tätigkeiten im Untersu-

chungsfeld brachte den Forschenden eine gewisse Bekanntheit, die sie für ihren Forschungs-

prozess, insbesondere jedoch für die Akquise von Interviewpartner_innen nutzen konnten. Ihr 

Standing im Untersuchungsfeld, wie auch in der bundesweiten LSBTI-Community, öffnete 

ihnen insbesondere in speziellen, allein auf die Betreuung und Pflege von homosexuellen 

Männern ausgerichteten Einrichtungen188, die Tür. Ihre Bekanntheit war aber auch hilfreich 

bei der Akquise von Interviewpartner_innen in Einrichtungen mit einem integrativen Ansatz 

der Versorgung von homosexuellen Menschen. Wie u. a. in Kapitel 4.1.3 zu den ethischen 

Grundsätzen dieser Forschungsarbeit beschrieben, konnten über diese Kontakte Interviews 

mit Pflegebedürftigen wie auch mit Pflegenden vermittelt werden. Mit diesem Standing ver-

bunden waren jedoch auch Erwartungen, mit denen die Forschenden umgehen mussten. So 

galt es gerade bei diesen Kontakten, besonders auf den Schutz der befragten pflegebedürftigen 

lesbischen Frauen und schwulen Männer hinzuweisen und deren Anonymität und den Schutz 

der erhobenen Daten zu wahren. Es galt für die Forschenden, sich von den bekannten Perso-

nen abzugrenzen und keine Gespräche über die Interviews, geschweige denn über die Inhalte 

der Interviews zu führen. 

Die dritte Dimension der Rolle der Forschenden im Forschungsprozess betrifft deren Einwir-

ken auf die Interviewsituation. Eine Interviewsituation ist nicht per se gegeben, sondern 

wird von den Interagierenden konstruiert. In der Regel sind das der Interviewer/die Intervie-

werin und der oder die Interviewte, in Einzelfällen auf Wunsch der Interviewproband_innen 

auch durch die Partnerin/den Partner oder eine vertraute Person, bspw. ein Sozialarbeiter. Die 

Interviewerin und die Interviewer waren sich bewusst, dass sie insbesondere durch ihre eigene 
                                                 
188 Ein entsprechendes Pendant einer speziellen Einrichtung für lesbische Frauen bestand zur Zeit des For-
schungsprozesses nicht. 



323 
 

Homosexualität eine besondere Situation schaffen. Die im Vorfeld gegenüber den Interview-

proband_innen kommunizierten Homosexualitäten hatten dahingehend einen besonderen Ein-

fluss, dass sie bei dem Gros der befragten pflegebedürftigen Lesben und Schwulen ein Inter-

view erst möglich machte. Sie wirkte aber auch auf die Situation selbst ein. Neben dem Phä-

nomen des gemeinsam geteilten und teils unausgesprochenen Wissens machte sich das auch 

in Vertrauen und einer besonderen Vertrautheit bemerkbar. Die Interviewer_innen offenbar-

ten das Phänomen des geteilten Wissens zum Teil situativ (selbst-)reflexiv im Interview, um 

Narrationen darüber anzuregen. So konnten durch diese Konstellation und in der Versiche-

rung des Schutzes der Proband_innen und der Anonymisierung der erhobenen Daten, Situati-

onen geschaffen werden, in denen teilweise oder im Pflegesetting gänzlich versteckt lebende 

Pflegebedürftige über ihre Homosexualität sprachen. 

Speziell in den Interviewsituationen, aber auch darüber hinaus stehen die Forschenden vor der 

Herausforderung, das Verhältnis von Nähe und Distanz ausbalancieren zu müssen. Als o. g. 

Experten, wie auch als schwule Männer sind die Forschenden vom Thema selbst betroffen. 

Nicht zuletzt durch diese Betroffenheit, aber auch durch ihre Fähigkeit der Empathie stehen 

sie insbesondere in den Interviewsituationen den Befragten sehr nahe. Schließlich ist ein Teil 

dessen, was die Befragten berichten, auch ein Teil ihrer eigenen Erfahrungs- und Lebensge-

schichte. Aber auch über die Interviewsituation hinaus arbeiten sie mit Themen, die sie selbst 

betreffen und die u. U. auch eine eigene Betroffenheit auslösen können, bspw. Berichte von 

erfahrenen Diskriminierungen. Auf der anderen Seite haben die Forschenden den Anspruch 

professionellen Forschungshandelns realisiert, was eine Distanzierung und Selbst- sowie 

Fremdreflexion erfordert, um den analytischen Blick nicht zu verlieren, und neue oder andere 

Perspektiven eröffnet. Eine besondere Herausforderung im Ausbalancieren von Nähe und 

Distanz bildeten die Interviewsituationen für die Wahrung der jeweiligen Rollen im Inter-

view. Wie in Kapitel 4.1.3 zu den ethischen Grundsätzen bereits beschrieben, war für die 

meisten Gespräche das gegenseitige, von den Proband_innen angebotene bzw. eingeforderte 

„Duzen” unabdingbar. Gerade unter den befragten schwulen Männern war die Zahl derjeni-

gen groß, die für das Interview eine Rahmung des gemeinsamen Kaffeetrinkens vorbereiteten. 

Für diese Proband_innen waren die Interviewer/die Interviewerin Gäste, u. a. auch aus Er-

mangelung sonstiger sozialer Kontakte zu homosexuellen Menschen. Es erforderte einiges an 

Energie, diesen Gaststatus zuzulassen und gleichzeitig in der Rolle des Interviewers/der Inter-

viewerin zu bleiben. Letzteres bedeutet bspw. sich während des Interviews nicht auf eine 

Ebene des Gesprächs zu begeben, wenn es vom jeweiligen Gegenüber eingefordert wurde, 
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sondern freundlich darauf aufmerksam zu machen, gerne nach dem Interview für eine Unter-

haltung bereit zu sein. 

Das Ausbalancieren von Nähe und Distanz betrifft hingegen nicht nur die Homosexualität der 

Forschenden, es betrifft auch deren beruflichen Werdegang. Während Markus Schupp im 

Erstberuf Fachkrankenpfleger für Intensivpflege ist, ist Heiko Gerlach diplomierter Pflege-

wirt, Altenpfleger und langjährige Leitungskraft in der ambulanten Pflege. Beides sind Per-

spektiven, mit denen sie pflegerisches Handeln betrachten. Das Einnehmen einer Distanz be-

deutete bspw., in den Interviews berichtetes pflegerisches Handeln von Pflegefachkräften 

nicht aus der jeweils eigenen Perspektive zu bewerten, sondern einen analytischen Blick als 

Forschenden auf das Datenmaterial einzunehmen. 

Nicht zuletzt das entgegengebrachte Vertrauen vonseiten der befragten pflegebedürftigen les-

bischen Frauen und schwulen Männer machte den Forschenden ihre Verantwortung im Pfle-

gesetting bewusst. Wie in Kapitel 2.3 beschrieben, machten bestehende Forschungsprojekte 

mit älteren und alten lesbischen Frauen und schwulen Männern vor der Phase der Pflegebe-

dürftigkeit halt (bspw. Bochow 2005; Plötz 2006). Hintergrund hierfür ist, dass es nicht ge-

lang, pflegebedürftige Lesben und Schwule für die Teilnahme an den Studien zu gewinnen. 

Dass es den Forschenden dieser Arbeit hingegen gelang, ist aufgrund der abstinenten Daten-

lage zum Thema keineswegs selbstverständlich und war mit hohem Aufwand verbunden. 

Eine zweite Dimension der Verantwortung liegt in den Erwartungen der befragten Pflege-

bedürftigen wie auch in denen einiger befragter Pflegefachkräfte begründet. Nicht selten lag 

die Motivation zur Teilnahme an dieser Forschungsarbeit darin, über eigene Erfahrungen zu 

reden, um durch die Publikation dieser Arbeit auf die Sensibilisierung von Pflegenden und auf 

die Etablierung einer an den Biografien von Lesben und Schwulen orientierten Pflege hinzu-

wirken. Das wurde von einigen Befragten als Hoffnung formuliert, die in diese Forschungsar-

beit gesetzt wurde. Diese Hoffnung wurde und wird auch von zahlreichen Akteur_innen der 

LSBTI-Community an die Forschenden herangetragen, speziell von jenen, die sich mit dem 

Thema Alter und Pflegebedürftigkeit beschäftigen, wie auch von einigen Akteur_innen der 

Altenhilfe jenseits der LSBTI-Community. Wie im Kapitel zu den Homosexualitäten in der 

Altenpflege beschrieben, basieren bestehende Konzepte einer biografieorientierten Pflege, 

oftmals auch kultursensible Pflege für Lesben und Schwule genannt, auf empirischen Befun-

den von Ängsten und negativen Erwartungen gegenüber Einrichtungen der Altenhilfe, ohne 

dass das Gros der Befragten selbst eine solche Einrichtung genutzt hat (bspw. in folgenden 

Studien:(Ministerium für Integration, Familie, Kinder, Jugend und Frauen Rheinland-Pfalz 



325 
 

2015; Rat & Tat Zentrum für Schwule und Lesben e. V. 2009; Schmauch et al. 2007). Mit der 

vorliegenden Forschungsarbeit könnte ein Grundstock für eine empiriebasierte Entwicklung 

bspw. von Curricula der Aus-, Fort- und Weiterbildung in der Altenpflege gelegt werden. 

Auch könnten die Erkenntnisse motivieren, spezielle Einrichtungen zu schaffen und her-

kömmliche Einrichtungen für die Versorgung von Lesben und Schwulen zu sensibilisieren, 

um so integrative Angebote zu schaffen. 

In zahlreichen Situationen innerhalb des Forschungsprozesses, wie auch gegenüber Außen-

stehenden, wurden die Forschenden zur Reflexion des Forschungsvorhabens aufgefordert. 

Innerhalb des Forschungsprozesses trat dieser Aspekt bspw. dann ein, wenn Inter-

viewpartner_innen das Forschungsvorhaben infrage stellten. So kam es in einem Interview 

mit einem pflegenden Angehörigen (Partner des Pflegebedürftigen) zu einer klassischen Situ-

ation des Fremdverstehens189. Während die Forschenden aus o. g. Vorerfahrungen und ihrem 

Vorwissen die Notwendigkeit dieser Forschungsarbeit ableiteten, konnte der Interviewpro-

band, obgleich er sich zur Interviewteilnahme gemeldet hatte, nicht verstehen, warum man die 

Lebenssituation gleichgeschlechtlich liebender Frauen und Männer in der Alterspflegebedürf-

tigkeit untersuchen müsse. Gleiches wurde im Verlauf des Forschungsprozesses mehrfach von 

Außenstehenden, sei es bspw. durch Akteur_innen der Altenhilfe oder im Feld der Wissen-

schaft, an die Forschenden herangetragen. Diese Situationen waren jeweils hilfreich und 

wichtig für die Forschenden, um ihr Forschungsvorhaben im Hinblick auf seine Notwendig-

keit zu reflektieren. Nur durch diese stetige Reflexion gelang es den Forschenden, sich inner-

halb und außerhalb des Forschungsprozesses besser positionieren zu können und die eigenen 

Argumentationslinien zu verfeinern. 

Ein umfassender Aspekt der Selbstreflexion der Forschenden im Forschungsfeld liegt in der 

stets notwendigen mehrdimensionalen Qualitätssicherung. Das betrifft zum einen bis hierher 

beschriebene Aspekte der Selbstreflexion, die unmittelbar mit der Qualitätssicherung ver-

flochten sind. Darüber hinaus betrifft es die Herausforderung des Umgangs mit eigenen, wie 

auch mit externen Präkonzepten, bspw. durch Perspektiven und Haltungen anderer Fachdis-

ziplinen. Die Herausforderung für die Forschenden lag darin, diese Präkonzepte zu erkennen 

und zu vermeiden, sie deduktiv an das Datenmaterial anzulegen. Vielmehr galt es, eigene wie 

auch fremde Vorannahmen, Alltagserfahrungen, Deutungsmuster und auch wissenschaftliche 

Erkenntnisse im Sinne der GTM vergleichend zu nutzen, um so die theoretische Sensibilität 

                                                 
189 Hierzu mehr im Kapitel 4.2.4. 
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zu schärfen190. Qualitätssicherung in diesem Sinne bedeutete für die Forschenden auch, die 

eigenen Forschungsergebnisse im Hinblick auf ihre Datenbasierung mit externen Wissen-

schaftler_innen zu prüfen, bspw. im Doktoranden_kolloquium, in verschiedenen Forschungs- 

und Methodenwerkstätten und in den jeweiligen Analysegruppen der Forschenden. 

Vorausgehend wurde oftmals der Begriff der LSBTI-Community verwendet. Befragt in dieser 

Forschungsarbeit hingegen wurden nur pflegebedürftige Lesben und Schwule. Die Forschen-

den waren sich der Begrenztheit bewusst und nahmen diese aus unterschiedlichen Gründen 

als solche in Kauf. Um das Forschungsprojekt in der gegebenen Zeit und mit den vorhande-

nen Ressourcen zum Ziel zu bringen, waren sie gezwungen, das Forschungsfeld einzugren-

zen. Das taten sie, indem sie sich für die untersuchten Gruppen der pflegebedürftigen lesbi-

schen Frauen und schwulen Männer entschieden, unter Hinzunahme der Perspektive von 

Pflegefachkräften auf die Lebenssituation der pflegebedürftigen Lesben und Schwulen. Ein 

weiterer Grund liegt in der für diese Forschungsarbeit im Vorfeld erwartbaren aufwendigen 

Akquise. Wie im Kapitel zur Datenerhebung beschrieben, hat es etwa drei Jahre gedauert, bis 

alle vorliegenden Interviews erhoben werden konnten. Hintergrund hierfür war zum einen die 

schwierige und langwierige Suche nach Interviewproband_innen. Zum zweiten hängt das mit 

der Methode des theoretical samplings der GTM zusammen, welches in seinem zirkulären 

Ansatz zu einer gezielten Erhebung auf Grundlage bereits erhobener Daten und deren Kon-

zepte beruht.191 Auch das begrenzte die vorhandenen Ressourcen. Den Forschenden ist be-

wusst, dass ebenso wie im Kontext lesbischen und schwulen Lebens, empirische Daten über 

die Lebenssituation pflegebedürftiger bi-, trans- und intersexueller Menschen fehlen. Ihre 

Hoffnung liegt darin, dass sie andere Wissenschaftler_innen auf den Weg machen, entspre-

chende Daten zu erheben. 

 

4.3.2 Genderorientiertes Forschen (Heiko Gerlach) 

Anknüpfend an die selbstreflektorischen Ausführungen192 werden nachfolgend Aspekte einer 

genderorientierten Forschung fokussiert, die zugleich die Haltung der Forschenden beschrei-

ben. Ausgehend vom Forschungsgegenstand zählen hierzu die Befassung mit einer theoreti-

schen Sensibilisierung der Forschenden mit den Merkmalen Geschlecht, Gender und sexuel-

                                                 
190 Hierzu mehr in den Kapiteln 4.1.2 und 4.2.3. 
191 Siehe hierzu das Kapitel 4.1.2. 
192 Siehe 4.3.1. 
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le Orientierung, die Selbstreflexion bestehender Präkonzepte sowie die Reflexion von Ein-

flussnahmen vorgenannter Merkmale auf den Forschungsprozess. 

Der Forschungsgegenstand bezieht sich auf die Lebenssituation von pflegebedürftigen gleich-

geschlechtlich liebenden Frauen und Männern in der Altenpflege. Das erforderte eine theore-

tische Auseinandersetzung mit den Merkmalen Geschlecht, Gender und sexuelle Orientierun-

gen, um den Forschungsprozess anhand eines theoretischen Vorwissens in dem Sinne adäquat 

planen und durchführen zu können, wie es dem Forschungsgegenstand gegenüber sensibel 

und angemessen erscheint. Hierzu haben sich die Forschenden mit dem Diskurs der Sozialisa-

tions- und Geschlechterforschung, der strukturorientierten Gesellschaftskritik und weiterer 

Ansätze auseinandergesetzt.193 Wie in den Kapiteln 4.1 und 4.2 erläutert, dient ein solches 

literarisches Studium der theoretischen Sensibilität, die beim Datenauswertungsprozess kon-

zeptionell genutzt werden kann. Das theoretische Wissen sowie das fachliche und praktische 

Erfahrungswissen der Forschenden aus den Lebenswelten von Lesben und Schwulen schärfen 

sozusagen als Hintergrundfolie nicht nur den Analyseblick, sondern können für den gesamten 

Forschungsprozess nutzbringend sein (Kelle und Kluge 2010, S. 37, 39–40). 

Ohne eine solche theoretische Sensibilität besteht gleichwohl die Gefahr, dass ein For-

schungsvorhaben und die anschließende Empirie sich im Referenzrahmen der Forschenden 

bewegen, so dass andere und/oder neue Erkenntnismöglichkeiten nicht generiert werden kön-

nen. Um eine solche Reproduktion des eigenen Verstehensmodus bzw. der eigenen Sinn- und 

Bedeutungsmuster zu durchbrechen und zu vermeiden, ist ein wissenschaftliches Fremdver-

stehen194 notwendig. Offenheit und Irritation werden nicht nur reflexiv zugelassen, sondern 

werden methodisch systematisch herbeigeführt, um andere Sinnstrukturen, die nicht (bisher) 

die eigenen sind, zu ergründen (Kruse 2014, S. 91–92; Helfferich 2009, S. 117–118). Hier 

setzt die Selbstreflexion der Forschenden an, sich ihrer eigenen bisherigen Referenzrahmen 

im gesamten Forschungsprozess bewusst zu sein und sich gleichzeitig stets durch Hinzunah-

me anderer (fremder) Perspektiven irritieren zu lassen, um so den Sinnstrukturen empirisch 

nahe zu kommen und diese rekonstruieren zu können. 

Beide Forschenden sind sich ihrer Positionierung im Forschungsprozess bewusst, die sie als 

zwei schwule Männer mitbringen, die Fach- und Erfahrungswissen im Bereich der LSBTI-

Senior_innen besitzen und in einer westeuropäischen Gesellschaft sozialisiert sind. Seit Be-

ginn des Forschungsprozesses haben sie versucht, ihre theoretischen Sensibilitäten und ihre 

                                                 
193 Siehe hierzu die Kapitel 1.7 und 3.3.3. 
194 Hierzu mehr in Kapitel 4.2.4. 
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Sichtweisen selbst- und fremdreflektorisch zu erweitern. So achteten sie stets über den gesam-

ten Forschungsprozess hinweg darauf, die Perspektiven von lesbischen, bisexuellen, heterose-

xuellen, anderen schwulen Frauen und/oder Männern selbst- und fremdreflektorisch einflie-

ßen zu lassen. Zum Beispiel wurden explizit bei der Entwicklung der Leitfragebögen für die 

Interviews mit Pflegebedürftigen auf die Integration lesbischer Perspektiven und auf sprach-

lich dem jeweiligen Geschlecht angepasste Formulierungen geachtet. Aber auch hier galt es 

für die Forschenden, sich durch den Blick anderer Menschen, mit unterschiedlichen fachli-

chen Hintergründen, sexuellen Orientierungen und Geschlechtern konstruktiv irritieren zu 

lassen. Bei der Interviewdurchführung wurde den pflegebedürftigen Proband_innen die freie 

Wahl angeboten, ob sie sich von einem Interviewer oder einer Interviewerin befragen lassen 

wollten, um eine weitestgehende vertrauensbildende Atmosphäre zu gewährleisten. Auch im 

Datenauswertungsprozess wurden die vorgenannten unterschiedlichen Perspektiven systema-

tisch von den Forschenden mit einbezogen. 

Diesem Einbezug unterschiedlicher Perspektiven ging nicht nur eine Selbstreflexion der For-

schenden im Forschungsprozess voraus, sondern auch eine Reflexion von möglichen Ein-

flussnahmen der Merkmale Geschlecht, Gender und sexuelle Orientierung auf den For-

schungsprozess. Als vorteilig sind das gleiche Geschlecht und die gleiche sexuelle Orientie-

rung der Interviewer/-in mit den Proband_innen für die Datenerhebung anzusehen. In Anbe-

tracht der erwarteten und tatsächlich schwierigen Zugangswege und geringen Teilnahmebe-

reitschaft von pflegebedürftigen älteren Homosexuellen wollten die Forschenden durch die 

potenzielle Wahl des gleichen Geschlechts und der gleichen sexuellen Orientierung der Inter-

viewer/-in die Hemmschwelle einer Teilnahme reduzieren. Das Verfahren sollte Vertrauen im 

Vorfeld und während des Interviews aufbauen, um sich insbesondere bei der Erhebung von 

teils tabuisierten Themen persönlich öffnen zu können. Kritisch könnte hier eingewendet 

werden, dass bestimmtes Wissen zu den Lebenswelten gemeinsam geteilt wird, so dass es 

nicht mehr expliziert oder nachgefragt wird. Ein Ideal läge sicher darin, ein Forschungsfeld 

mit einer hohen Perspektivenvielfalt auszustatten, was bedeutet, dass unterschiedliche Ge-

schlechter, sexuelle Orientierungen von Wissenschaftler_innen zu einem Forschungsgegen-

stand zum Einsatz kämen und die Forschungsprozesse zueinander empirisch in den Vergleich 

gebracht würden. Für die vorliegende Arbeit kann gesagt werden, dass der ausgewählte Ein-

satz von Geschlechtern und homosexueller Orientierung der Interviewer/-in bei den pflegebe-

dürftigen Proband_innen ein notwendiges Vertrauen hervorbrachte, was bei manchen der 

Proband_innen eine Voraussetzung für eine Interviewteilnahme in ihrem Pflegesetting war. 

Mit hoher Wahrscheinlichkeit hätte sich die Mehrheit der lesbischen Probandinnen zu dieser 
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Thematik keinem Interview mit einem männlichen Interviewer zur Verfügung gestellt, im 

umgekehrten Fall auch ein Teil der schwulen Pflegebedürftigen nicht. 

 

4.4 Datenerhebung 

Nachfolgend wird der angewendete Prozess der Datenerhebung in der Forschungsarbeit an-

hand der von den Forschenden entwickelten Leitfragebögen, der Biografiebögen und der ver-

wendeten Postskripte beschrieben. Neben der spezifischen methodischen Gestaltung der In-

terviewkommunikation werden auch organisatorische und handlungspraktische Aspekte bei 

der Durchführung der Interviews und der Transkription erläutert. 

 

4.4.1 Leitfragebögen (Markus Schupp) 

Auf die Hintergründe und die Auswahl leitfadengestützter Interviews wurde bereits in den 

Kapiteln 4.2.1 und 4.2.2 eingegangen. Die Interviewführung wird in Kapitel 4.4.4 themati-

siert. Daher wird sich das folgende Kapitel auf den methodischen Prozess des Erstellens der 

Leitfragebögen und deren Veränderungen im Verlauf der Befragung konzentrieren. 

Das Erstellen beider Leitfragebögen, sowohl für die problemzentrierte Befragung der pflege-

bedürftigen lesbischen Frauen und schwulen Männer wie auch den für die Ex-

pert_inneninterviews mit den Pflegefachkräften, wurde das SPSS-Verfahren nach Cornelia 

Helfferich (2009) verwendet. Das Kürzel „SPSS” weist auf die methodischen Schritte eines 

solchen Erstellens hin: Sammeln, Prüfen, Sortieren und Subsumieren. Grundlegend wurden 

die ebenso von HELFFERICH beschriebenen Anforderungen an einen solchen Leitfaden be-

achtet: 

• Leitfragen werden sortiert nach deren Rang. Das bedeutet, es wird mit einer offenen, 

erzählgenerierenden Einstiegsfrage begonnen. 

• Ebenso wird die Verbindlichkeit von Fragen festgelegt. D. h., bestimmte Fragen wer-

den dann gestellt, wenn ihr Thema nicht von selbst angesprochen oder angerissen 

wird. 

• Mit dem Leifragebogen erfolgt eine inhaltliche Steuerung. Es werden bspw. konkrete 

Nachfragen und Aufrechterhaltungsfragen aufgenommen, die eingesetzt werden, wenn 

ein Thema aus Sicht der Interviewer/der Interviewerin nicht ausreichend beantwortet 

wurde oder wenn die Interviewten Impulse benötigen, um am Thema zu bleiben. 
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• Eine offene Frage am Ende (Ausblickfrage) der Leitfragebögen soll den Interviewten 

die Möglichkeit geben, eigene bisher nicht erfragte Themen oder Ergänzungen einzu-

bringen oder auch Gesagtes nochmals zu vertiefen (Helfferich 2009, S. 181). 

Bewusst vernachlässigt in den hier verwendeten Leitfragebögen wurde die Aufnahme von 

Stichworten, um den Interviewern/der Interviewerin durch vorformulierte Fragen ein gewisses 

Maß an Sicherheit zu geben. Abweichend von HELFFERICH, die dafür plädiert sich auf max. 

vier erzählauffordernde Blöcke zu beschränken (Helfferich 2009, S. 181), wurden für die vor-

liegende Forschungsarbeit inklusive der offenen Ausblickfrage sechs Blöcke formuliert. Das 

ist dem Untersuchungsfeld geschuldet, da den Forschenden eine Reduktion auf vier Blöcke 

thematisch nicht sinnvoll erschien. 

Ebenso nach Helfferich wurde versucht, die Fragebögen so offen und flexibel wie möglich 

und so strukturiert wie nötig zu halten. In diesem Spannungsfeld befanden sich die For-

schenden beim Erstellen der Fragebögen wie auch bei der Interviewführung. 

 

4.4.1.1 Anwendung des SPSS-Verfahrens 

Folgend soll die Anwendung des SPSS-Verfahrens dokumentiert werden, wie sie für diese 

Forschungsarbeit nach Anleitung von Helfferich betrieben wurde (Helfferich 2009, S. 182–

189). Mit dem Beginn des Erstellens der Leitfragebögen begannen die Forschenden Fragen zu 

sammeln, die ihnen interessant und wichtig erschienen. Es wurden alle Fragen, die auch nur 

im Ansatz von Interesse sein könnten, gesammelt und dokumentiert. Im zweiten Schritt er-

folgte ein Prüfen dieser Fragen im Hinblick auf ihre Offenheit sowie ihre thematische Rele-

vanz. Unter dem Aspekt der Relevanz wurden das theoretische Vorwissen im Forschungsfeld, 

das berufliche Vorwissen aus der Pflege sowie jenes aus den ehrenamtlichen Erfahrungen der 

Forschenden in der lesbisch-schwulen Senior_innenarbeit einbezogen (Kruse 2014, S. 

156).195 Um der Offenheit gerecht zu werden, wurden in diesem Schritt alle Fragen entfernt, 

die auf die Abfrage von Fakten oder reinen Informationen abzielten. Weiter wurde geprüft, 

welche Erwartungen an die Fragen angelegt wurden und ob diese dem Forschungsgegenstand 

gerecht werden. Ebenso, um dem Prinzip der Offenheit so weit als möglich gerecht zu wer-

den, stellten sich die Forschenden die Frage, was sie irritieren oder überraschen würde. Es 

sollte vermieden werden, das o. g. Vorwissen zu replizieren. Vielmehr sollten neue Erkennt-

nisse generiert werden. Aus der Perspektive der Befragten stellten sich die Forschenden die 

                                                 
195 Hierzu mehr unter dem Aspekt der „theoretischen Sensibilität” in Kapitel 4.2.3. 
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Frage, ob ihre formulierten Fragen von den Interviewten auch beantwortet werden können. Es 

ging hierbei insbesondere bei der Befragung der lesbischen und schwulen Pflegebedürftigen 

nicht darum, das beantwortet zu bekommen, was die Forschenden interessiert, sondern die 

Lebensrealität dieser Gruppen aus deren Perspektive und in deren Erleben zu erfassen. 

Generell gilt mit HELFFERICH, die interviewten pflegebedürftigen lesbischen Frauen und 

schwulen Männer können keine direkte Antwort auf die Forschungsfrage geben. Sie sind Ex-

pert_innen ihres Alltags und nicht im wissenschaftlichen Diskurs verortet (Helfferich 2009, 

S. 184). Folglich wurden die Fragen daraufhin geprüft, ob mit ihrer Hilfe Texte produziert 

werden können, die im Hinblick auf die Forschungsfrage wissenschaftlich analysiert werden 

können. Bei den befragten Pflegefachkräften hingegen wurde ein berufsfachlicher Ex-

pert_innenstatus vorausgesetzt. 

Nach dem Prüfen folgte das Sortieren. Sortieren bedeutete, die nun noch verbliebenen Fragen 

thematisch zu sortieren und zu bündeln. Hierbei ergaben sich bereits erste Hinweise auf den 

letzten Schritt, das Subsumieren der Fragen unter einfachen Erzählaufforderungen. Auch hier 

wurde bedacht, dass es sich um möglichst offene, erzählgenerierende Fragen handelte. 

Mit dem Subsumieren entstand die Struktur der Leitfragebögen, wie sie folgend tabellarisch 

angedeutet und anschließend erläutert wird196: 

Leitfrage: …. 

Inhaltliche Aspekte  Konkrete Nachfragen Aufrechterhaltungsfragen 

… 
… 
… 

… 
… 
… 

… 
… 
… 

Abbildung 5 Skizze Leitfragebögen 

In der oberen Spalte steht die Leitfrage, welche als erzählgenerierender Impuls gestellt wird. 

In der linken Spalte werden inhaltliche Aspekte aufgeführt, die aus Sicht der Forschenden von 

den Interviewten angesprochen werden sollten oder könnten. In der mittleren Spalte wurden 

konkrete Nachfragen formuliert, die dann gestellt werden konnten, wenn einzelne inhaltliche 

Aspekte in der Erzählung ausblieben. Die rechte Spalte enthält mögliche Fragen, um den Er-

zählfluss am Thema aufrechtzuerhalten, falls dieser abbrach oder eine Vertiefung bisher nicht 

gelang (Helfferich 2009, S. 186). Bei einer solchen Strukturierung galt es nicht, alle Fragen 

abzuarbeiten. Vielmehr sollten die Interviewer und die Interviewerin jeweils selbst entschei-

                                                 
196 Beide Leitfragebögen finden sich im Anhang. 
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den, wann aus ihrer Sicht eine Ausdifferenzierung von Fragen nötig oder auch aus Sicht der 

Interviewten möglich sei (Flick 2016, S. 210). 

Am Ende der Phase des Subsumierens standen Leitfragebögen, mit jeweils fünf Leitfragen 

und entsprechenden Nach- und Aufrechterhaltungsfragen sowie jeweils einer Ausblickfrage 

am Ende, anhand derer die Interviewten ihre eigenen Inhalte zur Forschungsfrage einbringen 

konnten. Eingeleitet wurden die Leitfragen von konkreten Hinweisen zur Verwendung der 

Daten und zum Hintergrund der Forschungsarbeit und zur Interviewführung. Hierbei war das 

Ziel, die Interviewproband_innen so viel wie nötig, jedoch so wenig wie möglich mit dem 

Forschungsgegenstand zu konfrontieren, um eine möglichst offene Erzählperspektive zu er-

halten.197 

Äußerst hilfreich für die endgültigen Leitfragebögen war für die Forschenden deren Diskussi-

on mit anderen Wissenschaftler_innen in ihrem Doktorand_innenkolloquium. Hier konnten 

wichtige Erkenntnisse aus dem theoretischen Wissen und den praktischen Erfahrungen der 

betreuenden Professorin und der Kolleg_innen einbezogen werden. 

Ziel und Leitgedanke des Erstellens der Leitfragebögen war für die Forschenden die Ent-

wicklung eines Instrumentes, welches nicht Fakten abfragt, ebenso wie auch nicht das Vor-

wissen der Forschenden befriedigt werden sollte. Vielmehr galt es für die Forschenden, nach 

HELFFERICH den Interviewten Raum für ihre subjektive Sichtweisen zu geben, um so Texte 

zu produzieren, die sich intensiv mit den Methoden der qualitativen Interviewanalyse auswer-

ten lassen (Helfferich 2009, S. 184–185). 

Ein Unterschied zwischen beiden Leitfragebögen liegt in ihrer Ausrichtung. Wie im Kapitel 

zur Methodenauswahl bereits beschrieben, folgten die Befragungen der pflegebedürftigen 

lesbischen Frauen und schwulen Männer einer problemzentrierten Interviewführung. Hinge-

gen war die Befragung der Pflegefachkräfte als Expert_innen stark von deren Erfahrungen 

und deren Wissen als Berufshandelnde geprägt. Ein zweiter Unterschied liegt in der jeweili-

gen Einstiegsfrage. Während sich die Forschenden im o. g. Prozess des Erstellens der Leitfra-

gebögen entschieden, für die Befragung der pflegebedürftigen lesbischen Frauen und schwu-

len Männer nicht direkt mit dem Thema der Homosexualität, sondern mit einer allgemeinen 

Frage zum Erleben ihrer Pflegebedürftigkeit einzusteigen, wurden die Pflegefachkräfte bereits 

in der ersten Frage konfrontiert mit ihrem Wissen zur Geschichte und zur gegenwärtigen Situ-

ation homosexueller Menschen in der Gesellschaft. 

                                                 
197 Hierzu mehr in Kapitel 4.4.4. 
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4.4.1.2 Die Leitfragebögen im praktischen Einsatz 

Um sprachliche Anpassungsleistungen während der Interviewführung zu vermeiden und da-

mit die Interviewer/die Interviewerin zu entlasten, wurde der Leitfragebogen für die Befra-

gung der pflegebedürftigen lesbischen Frauen und schwulen Männer vorab sprachlich an das 

jeweilige Pflegesetting (stationäre oder ambulante Pflege) oder auch an die Lebenssituation 

im Betreuten Wohnen angepasst. Auch wurde eine Anpassung an das „Du” in der Ansprache 

vorgenommen, sofern die Vorgespräche mit den Proband_innen auf ein Duzen hindeuteten. 

Im Verlauf der Interviewführung wurden kleinere sprachliche Anpassungen vorgenommen, 

die jedoch nicht den Inhalt betrafen. Lediglich bei den Leitfragebögen der Befragung der 

Pflegefachkräfte wurde nach den ersten Interviews eine inhaltliche Modifikation vorgenom-

men. Mit der Erkenntnis der Forschenden einer auffallenden Abwesenheit von Erfahrungen in 

der Pflege lesbischer Frauen wurde gezielt die Frage aufgenommen, ob und wie sich die Pfle-

gefachkräfte dieses Phänomen erklären könnten. 

Wie in Kapitel 4.4.4 erläutert werden wird, gaben die Leitfragebögen einen Rahmen vor, der 

jedoch an das individuelle Erzählverhalten der Interviewproband_innen, insbesondere der 

pflegebedürftigen lesbischen Frauen und schwulen Männer, in den jeweiligen Interviews an-

gepasst werden musste. So haben viele dieser Proband_innen weitreichende biografische Er-

zählungen in ihre narrativen Erzählungen einfließen lassen, was von den Interviewern und 

von der Interviewerin nicht unterbrochen wurde. Auch wurde akzeptiert, wenn einzelne The-

men, wie bspw. die körperliche Sexualität, nur marginal oder gar nicht beantwortet wurden. 

 

4.4.2 Biografiebogen (Heiko Gerlach) 

Für die interviewbegleitende Dokumentation entwickelten die Forschenden einen Biografie-

bogen, der nach der Interviewführung gemeinsam mit den Interviewproband_innen und in 

deren Einverständnis ausgefüllt wurde. Auch hier wurden die Proband_innen darauf hinge-

wiesen, dass eine Beantwortung ohne Angaben von Gründen unterbleiben konnte. Waren In-

formationen über bestimmte Datenbereiche bereits im Interview von der jeweiligen Pro-

band_in erwähnt worden, so wurden sie nicht erneut abgefragt, sondern aus dem Interview-

material nachgängig ergänzt. Anhand der Bögen konnten anonymisiert formale soziodemo-

grafische und persönliche Daten über die interviewte Person festgehalten werden. Von daher 

mag der Begriff des Biografiebogens missverständlich sein, da aus den Daten keine Biografie 

abzuleiten wäre. Vielmehr handelt es sich um ein Datenprotokollblatt zum Interview. Die 
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hierüber erhobenen Daten wurden als kontrastierender Vergleich bei der Auswahl des theore-

tical samplings im Datenerhebungs- und Datenauswertungsprozess verwendet. Ebenso wur-

den sie stellenweise bei der Datenanalyse mit berücksichtigt, indem sie ins jeweilige Post-

skript übertragen wurden, damit sie für den Prozess der Kodierung über MAXQDA besser 

nutzbar waren. 

Entsprechend den Erhebungsgruppen wurden von den Forschenden zwei unterschiedliche 

Biografiebögen entwickelt. Grundsätzlich ist jeder Bogen mit der entsprechenden Inter-

viewbezeichnung der Pseudonymisierung versehen worden, um eine Zuordnung zum Daten-

material zu gewährleisten. Persönliche Daten wie Namen, Adresse oder Einrichtungsnamen 

wurden auf diesen Bögen nicht notiert, um die Anonymität zu wahren und keine Rückschlüs-

se auf die Person zu ermöglichen.198 Teils waren Datenbereiche den Proband_innen selbst 

nicht bekannt oder sie wollten keine Angaben hierzu machen. 

Im Biografiebogen der befragten Pflegedürftigen wurde eine Spalte für Beobachtungen der 

Interviewer respektive der Interviewerin eingefügt. Hier wurden bspw. Beobachtungen der 

räumlichen Gestaltung des Wohnraums, die auf eine Homosexualität hindeuten könnten, oder 

auch deren Abwesenheit, erfasst. 

Folgende Datenbereiche wurden über den Biografiebogen für die interviewten Pflegebedürfti-

gen erhoben: 

• Geschlecht 

• Alter 

• Nationalität/Herkunft 

• Glaubensgemeinschaft 

• höchster Bildungsabschluss 

• ausgeübter Beruf 

• Familien-/Beziehungsstand 

• Wohnortgröße (Millionenstadt, Großstadt, Mittelstadt, Kleinstadt, Ort/Dorf) 

• Pflegeform (ambulant, (teil-)stationär, Hilfen durch andere Personen, Betreutes Woh-

nen, Sonstiges) 

• Pflegeeinrichtung (Größe, Trägerschaft, Spezifizierungen, Dauer des Aufenthalts) 

• Pflegestufe 

• Schwerbehindertengrad 

                                                 
198 Siehe hierzu Kapitel 4.1.3. 
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• Diagnosen 

• Selbstbezeichnung der sexuellen Orientierung 

• rechtliche Betreuung 

• Beobachtungsfrage (Verwendung eindeutiger Symbole an Kleidung oder im Wohn-

raum) 

• Sonstiges 

Im Biografiebogen für die interviewten Pflegefachkräfte fanden folgende Datenbereiche Be-

rücksichtigung: 

• Geschlecht 

• Alter 

• Nationalität/Herkunft 

• Glaubensgemeinschaft 

• höchster Bildungsabschluss 

• Berufsabschluss 

• ausgeübter Beruf 

• Berufsjahre 

• Funktion/-en (evtl. spezielle Aufgabenbereiche) 

• Einsatzbereich/Pflegeform (ambulant, (teil-)stationär …) 

• Pflegeeinrichtung als Arbeitgeber_in (Pflegeform, Größe, Trägerschaft, Spezifizierun-

gen, Größe des Standortes (Millionenstadt etc.)) 

• Selbstbezeichnung der sexuellen Orientierung 

• Sonstiges 

 

4.4.3 Postskript (Markus Schupp) 

Zur Erfassung der Kontaktaufnahme sowie der Gestaltung der Interaktion und atmosphäri-

schen Besonderheiten während der Interviewführung (Kruse 2014, S. 284–285) wurde unmit-

telbar nach jedem Interview ein Postskript (s. Anhang) angefertigt. Hierbei wurden folgende 

Punkte berücksichtigt: 

• Kontaktaufnahme 

• Gesprächsatmosphäre 

• Befindlichkeiten der Interagierenden 

• Rapport (Beziehung zwischen den Interagierenden) 
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• Gesprächsverlauf 

• Interaktion im Interview 

• Besonderheiten allgemeiner Art 

• Auffallende Themen 

• Störungen 

• Beschreibung der Situation und Interaktion nach dem Interview 

• Sonstiges  

Die jeweiligen Postskripte wurden partiell mit in die Datenanalyse der vorliegenden For-

schungsarbeit einbezogen und hierfür in das entsprechende Dateiformat (Rich Text Format 

.rtf) umgewandelt, um sie ebenso wie die Interviews mit der digitalen Software MAXQDA 

bearbeiten respektive analysieren zu können. 

In wenigen Fällen kam es nach dem Interview zu Aussagen oder gar narrativen Erzählungen, 

die der Interviewerin oder dem Interviewer wichtig für die Datenanalyse schienen. In diesen 

Fällen wurden die Interviewproband_innen gefragt, ob diese Passagen in die Analyse einbe-

zogen werden dürfen. Das Einverständnis der Proband_innen wurde ebenso im Postskript 

vermerkt. 

 

4.4.4 Durchführung der Interviews (Markus Schupp) 

Für die Interviewsituationen wurden geschützte Räume in der unmittelbaren Räumlichkeit 

der Pflegebedürftigen geschaffen, bspw. im Bewohner_innenzimmer in stationären Einrich-

tungen oder in der privaten Wohnung in der ambulanten Pflege.199 Einer der pflegebedürfti-

gen schwulen Männer bat um eine Interviewführung in einem Café der örtlichen AIDS-Hilfe. 

Hier wurde darauf geachtet, in einem geschützten Bereich zu sitzen. Bei den befragten Pflege-

fachkräften wurden in der Regel Dienstzimmer oder andere geschützte Räume ihrer Arbeits-

stätte genutzt. In Einzelfällen wurden die Interviews auf Wunsch in den Privatwohnungen der 

Interviewten und in einem Fall in der Privatwohnung eines Interviewers durchgeführt. 

Vor Beginn der Interviews mit den Pflegebedürftigen wie auch mit den Pflegefachkräften 

wurde den Interviewproband_innen die Anonymisierung der Daten und die Schweigepflicht 

der Interviewer/in200 zugesichert. Auch wurde auf die rein wissenschaftliche Verwendung der 

                                                 
199 Wie in Kapitel 4.1.3 beschrieben. 
200 Wenn folgend die Begrifflichkeit der „Interviewer/in” genutzt wird, dann geht es um die beiden männlichen 
Interviewer und um die weibliche Interviewerin. Wird jeweils die männliche oder die weibliche Schreibweise 
genutzt, geht es um Interviewsituationen der männlichen oder weiblichen Interviewführung. Bei dem Begriff der 
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Daten hingewiesen. Abschließend wurden sie vorab gebeten, am Ende des Interviews, nach 

dem Ausschalten des Aufnahmegerätes, eine Einverständniserklärung zur Verwendung ihrer 

Daten zu unterschreiben. Nach der Klärung dieser Formalien und nach verbaler oder nonver-

baler Zustimmung (bspw. Kopfnicken) der Proband_innen wurde das Aufnahmegerät gestar-

tet. 

Zum Einstieg in die Interviews bedankten sich die Interviewer/in bei den Proband_innen für 

die Teilnahme an dieser Forschungsarbeit. Dem Dank folgte ein organisatorischer Hinweis 

zum Ablauf des Interviews, um den Proband_innen damit eine Orientierung zu geben. Sie 

wurden darüber informiert, dass das Interview ein bis zwei Stunden dauern könnte und es 

aufgenommen wird. Zur weiteren Orientierung wurden sie auf die Rolle der Interviewer/in 

hingewiesen, die im Interview wenig sprechen und Gesagtes nicht kommentieren und auch 

keine Fragen beantworten werden. Der Hinweis auf diese ungewohnte Gesprächsasymmet-

rie war insbesondere für die älteren und alten Pflegebedürftigen wichtig, um zum einen dialo-

gische Gesprächssituationen zu vermeiden. Zum anderen sollte die aus dieser Asymmetrie 

erwartbare Irritation weitestgehend abgemildert werden. Wie sich in einigen mit den Pflege-

bedürftigen geführten Interviews zeigte, fiel den Proband_innen diese Rolle schwer, da diese 

Art der Kommunikation des Fragens und Erzählens für sie ungewohnt war und sie gerne in 

ein Gespräch eingestiegen wären201. 

Bevor mit der ersten Frage begonnen wurde, erfolgte nochmals ein detaillierter Hinweis auf 

die Anonymisierung der Daten. Die Proband_innen wurden über die Verschriftlichung der 

Interviews (Transkription) informiert und ihnen wurde versichert, dass hierbei Namen und 

Orte sowie andere Aspekte im Interview, die auf ihre Identität hinweisen könnten, ersetzt 

werden, damit keine Rückschlüsse auf ihre Person möglich sind. Auf diese Weise sollen keine 

personenbezogenen Daten in die anschließende wissenschaftliche Auswertung der Interviews 

gelangen. 

Die hier gegebenen Vorabinformationen zur Orientierung und zur Verarbeitung und Ver-

wendung der Daten wurden von den Forschenden in kurzen Sätzen am Anfang der Leitfrage-

bögen formuliert,202 damit keinen dieser Aspekte zu übersehen. Auch die weiteren Hinweise 

wurden in kurzen Sätzen formuliert und vorgelesen oder im Wortlaut frei wiedergegeben. 

                                                                                                                                                         
Forschenden geht es um die beiden männlichen Interviewer, welche gleichzeitig die Forschenden sind, in deren 
Rolle sie u. a. auch die Leitfragebögen entwickelt haben. 
201 Wie in Kapitel 4.1.3 ausgeführt. 
202 Wie in Kapitel 4.4.1. erläutert. 
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Zur weiteren Orientierung wurden die Proband_innen darüber informiert, dass sie nicht alle 

Fragen beantworten müssen, wenn sie das nicht möchten und dass sie hierfür keine Begrün-

dung abgeben müssten. Auch wurde ihnen zugesichert, das Interview zu jeder Zeit und an 

jeder Stelle unterbrechen oder auch abbrechen zu können, wenn es ihr Wunsch sei. Auch das 

musste nicht begründet werden. 

Nach diesen formalen Hinweisen zum Umgang mit den Daten und mit den persönlichen Be-

findlichkeiten der Interviewproband_innen, folgte nochmals ein kurzer Abriss dessen, worum 

es in der Forschungsarbeit geht. Die Forschenden haben hierfür das vorab verschickte Infor-

mationspapier in einem Satz skizziert. Dieser Skizzierung folgte die Frage, ob die Pro-

band_innen sich ausreichend informiert fühlen, oder ob es noch Fragen gäbe. 

Für den Fall von Nachfragen haben die Forschenden zwei etwas weiter gehende Sätze vor-

formuliert, um die Proband_innen über die o. g. Skizzierung hinaus zu informieren. Diese 

kamen bei nur wenigen Proband_innen zum Einsatz. Für den Fall, dass darüber hinaus noch 

Fragen oder gar Diskussionsbedarf bestand bzw. sich entwickelte, sollten die Pro-

band_innen auf die Möglichkeit hingewiesen werden, nach dem Interview alle weiteren Fra-

gen stellen zu können. Das Angebot wurde von nur einer befragten Pflegefachkraft und eini-

gen Pflegebedürftigen wahrgenommen. Jedoch hatten nach dem Interview die meisten Pro-

band_innen von ihrer Seite keinen Bedarf mehr, da sich im Interview alle Fragen geklärt hat-

ten. Einige Proband_innen stellten im Anschluss an das Interview darüber hinaus Fragen zu 

speziellen oder integrativen Pflegeeinrichtungen oder zur Pflegeausbildung. Ziel dieser kur-

zen Erklärungen war, die Proband_innen so weit wie nötig zu informieren, jedoch so wenig 

wie möglich inhaltliche Stichwörter als Präkonzeptionen vorzugeben. Es ging den Forschen-

den darum, ihnen ausreichende Informationen zu geben, um ihre Bereitschaft am Interview zu 

fördern, jedoch eine Lenkung oder Beeinflussung durch zu viele Informationen zu vermeiden. 

Die Forschenden haben sich nach den ersten geführten Interviews, der sog. Pretestphase ent-

schlossen, bereits zu einem solch frühen Zeitpunkt das Aufnahmegerät zu starten. Bei den 

ersten Interviews erfolgte das Starten des Aufnahmegerätes erst nach diesen Hinweisen. Der 

Grund für diese veränderte Praxis lag in der mittlerweile vorangeschrittenen Forschungspra-

xis. Mit der Entscheidung der Forschenden, für einzelne Interviewpassagen neben der Groun-

ded Theory Methodology auf Elemente der texthermeneutischen Inhaltsanalyse203 zurückzu-

greifen, bekam die Eingangssituation einen anderen Stellenwert, da mit den organisatorischen 

und inhaltlichen Hinweisen bereits die Interaktion zwischen den Interviewern/der Interviewe-

                                                 
203 Siehe hierzu im Kapitel 4.2.3.  
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rin und den Interviewproband_innen aufgebaut wurde. Damit wurden in dieser Phase die 

Grundlagen für die Kommunikationssituation sowie für die Beziehungsgestaltung des Inter-

views gelegt. 

Bei der Interviewführung wurden die Leitfragen in der Regel in der Reihenfolge gestellt, wie 

sie in Kapitel 4.4.1 erläutert wurde. Zu Abweichungen kam es in den Interviewsituationen 

dann, wenn einzelne Aspekte bereits unter anderen Fragen ausreichend erläutert wurden oder 

wenn sich Fragen erübrigten, weil sie, wie sich zeigte, nicht zutrafen. Letzteres spielte bspw. 

dann eine Rolle, wenn – wie im Fall einer befragten pflegebedürftigen lesbischen Frau – die 

Pflege von einer nahen Angehörigen übernommen wurde. In diesem Fall erübrigten sich Fra-

gen im Kontext des Umgangs und der Wahrnehmung Pflegender eines ambulanten Pflege-

dienstes. 

Ein Abweichen von der vorgefassten Fragestellung respektive einer Abänderung auch im Sin-

ne einer Unterbrechung der Reihenfolge erfolgte insbesondere dann, wenn von den Inter-

viewproband_innen irritierende Äußerungen kamen oder weiterführende Aspekte angespro-

chen wurden. Nur so konnte sichergestellt werden, den Proband_innen ausreichend Raum für 

ihre Narrationen zu geben. Denn, so bspw. Cornelia HELFFERICH im Kontext biografischer 

Interviews, es sollte in den Interviews nicht darum gehen, die Erwartungen der Interviewer/in 

respektive der Forschenden zu erfüllen, sondern vielmehr darum, die Erlebenswelt der Inter-

viewproband_innen zu erfassen (Helfferich 2009, S. 58). Das spielte auch dann eine Rolle, 

wenn, wie in zwei Interviews mit pflegebedürftigen lesbischen Frauen der Fall, diese in der 

Befragung die Rollen von der pflegebedürftigen Person zu ehemals Pflegenden in der Alten-

pflege wechselten. Die Interviewerin ließ diesen Rollenwechsel zu, damit die Probandinnen 

jeweils beide, in ihrem Erleben wichtigen Perspektiven einnehmen konnten. Nur so konnten 

die Interviewerin in diesem Fall wie auch die Interviewer in vergleichbaren Fällen, einen Zu-

gang zum Sinnsystem der Interviewproband_innen bekommen. 

Wenn aus Sicht der Interviewer/in Aspekte nicht ausreichend angesprochen schienen, wurden 

entsprechende, im Leitfragebogen formulierte, konkrete Nachfragen gestellt. Wenn es auch 

damit nicht gelang, das Thema der jeweiligen Leitfrage erschöpfend beantwortet zu bekom-

men, konnten die Interviewer/in auf ebenso im Leitfragebogen formulierte Aufrechterhal-

tungsfragen zurückgreifen. Es war hierbei die jeweilige Entscheidung der Interviewer/in, ob 

sie in der Interviewsituation der Ansicht waren, die gegebenen Antworten seien ausreichend 

oder sollten vertieft werden. Um das entscheiden zu können, war es nötig, die Interviewpro-

band_innen nicht nur im Hinblick auf das gesprochene Wort, sondern auch ihre nonverbalen, 
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besonders jedoch ihre emotionalen Reaktionen im Blick zu haben, um eine Überforderung 

zu erkennen. Auch war es wichtig zu erkennen, ob die Frage aus Sicht der Interviewpro-

band_innen ausreichend beantwortet war oder keine Aussicht bestand, tiefer gehende Fragen 

beantwortet zu bekommen. Das betraf bspw. Fragen zur Sexualität, die für einige wenige Pro-

band_innen mit wenigen Sätzen aus deren Sicht ausreichend beantwortet waren. Der Duktus 

der Antworten gab den Interviewern/der Interviewerin einen als solches deutbaren Hinweis, 

nicht mehr weiter zu fragen. Es galt für die Interviewer/in generell den Grat zu bewandern 

zwischen dem, was an Rückfragen möglich schien, und dem, was zu einer Überforderung 

insbesondere der älteren und/oder schwerstpflegebedürftigen Proband_innen und damit zu 

deren Entmutigung oder Ermüdung hätte führen können. Die Interviewer/in wollten vermei-

den, ein Gefühl der Unzufriedenheit aufkommen zu lassen. Das gelang leider nicht immer. 

Wenn ein solches Gefühl bei den Interviewproband_innen aufkam, reagierten die Intervie-

wer/in mit anerkennenden und aufmunternden Worten im Hinblick auf die bisherigen Ant-

worten, um sie so zu ermutigen, sich nicht der Weiterführung des Interviews zu verschlie-

ßen. Außer bei einem pflegebedürftigen männlichen Probanden gelang dieses Vorhaben. In 

diesem einen Fall konnte der Interviewte zwar aufgebaut werden, jedoch verzichtete der In-

terviewer weitestgehend auf das Stellen von Vertiefungsfragen, um o. g. Unzufriedenheit des 

Interviewten zu vermeiden. In der späteren Analyse dieses wie auch eines weiteren Interviews 

mit einem befragten pflegebedürftigen schwulen Mann zeigte sich das Phänomen des Fremd-

verstehens204. 

Insbesondere bei den befragten pflegebedürftigen lesbischen Frauen und schwulen Männern, 

bemühten sich die Forschenden, aufkommende Redeflüsse nicht zu unterbrechen, auch wenn 

diese von der eigentlichen Fragestellung abwichen. Ein Beispiel hierfür sind die bei einigen 

pflegebedürftigen Proband_innen in aller Ausführlichkeit gegebenen biografischen Erzählun-

gen. Die Tatsache, dass diese Erzählungen oftmals bereits zu Beginn des Interviews gegeben 

wurden, deuteten die Interviewer/in als Zeichen eines starken Redebedarfs über diese Aspek-

te, was sie zum Teil darauf zurückführen, dass ansonsten im Alltag des Pflegesettings keine 

Möglichkeit bestand, über die eigene Geschichte zu reden. Das war insbesondere bei jenen 

der Fall, die bezüglich ihrer Homosexualität teilweise oder gänzlich versteckt leben. Es wäre 

aus Sicht der Forschenden für die Interviews, aber auch für die Beziehungssituation im Inter-

view, schädlich gewesen, diese Erzählungen zu unterbrechen, auch wenn sie, wie oben bereits 

erwähnt, von der eigentlichen Fragestellung abwichen. Auch empfanden die Interviewer/in 

diese biografischen Erzählungen als einen ihnen entgegengebrachten Vertrauensbeweis, 
                                                 
204 Siehe hierzu in Kapitel 4.2.4.  
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weshalb eine Unterbrechung kontraproduktiv gewesen wäre. In diesem Kontext ist auch der 

o. g. Aspekt des Raumgebens für die Erlebenswelt der Interviewproband_innen wichtig. Es 

war den meisten befragten pflegebedürftigen Proband_innen wichtig, ihre gegenwärtige Si-

tuation aus ihren biografischen Erfahrungen heraus zu beschreiben. So erklärte bspw. ein 

pflegebedürftiger schwuler Mann in einer stationären Pflegeinrichtung seine gegenüber dem 

Umfeld gelebte geschlossen gehaltene Homosexualität mit seiner Sozialisation in der Zeit des 

Paragrafen 175 StGB, in der eine offene Lebensweise für ihn nicht möglich war. Er tat dies, 

ohne dass er danach gefragt wurde. Es bestand ein intrinsisches Bedürfnis, dem Interviewer 

sein subjektives Deutungsmuster zu erläutern. 

Anders als bei den befragten Pflegebedürftigen gingen die Interviewer bei den Pflegefachkräf-

ten bezüglich der Nachfragen offensiver vor, wenn sie den Eindruck hatten, die gestellten 

Fragen seien nicht ausreichend beantwortet. Diese Vorgehensweise leiteten die Interviewer 

aus dem Expert_innenstatus der befragten Pflegefachkräfte ab. Anders als bei den Pflegebe-

dürftigen, die über ihre eigene Betroffenheit befragt wurden, ging es bei den Pflegefachkräf-

ten darum, aus ihrer professionellen Perspektive auf die Betreuung und Pflege homosexueller 

Menschen sowie auf die Gestaltung des Settings dieser Betreuung und Pflege zu schauen. 

Wie bereits in Kapitel 4.1.3 zu den ethischen Grundsätzen aufgeführt, mussten nur zwei 

Interviews mit Pflegebedürftigen abgebrochen werden. Hintergrund hierfür war jeweils die 

Demenz der Pflegebedürftigen, die, wie sich zeigte, weiter fortgeschritten war, als im Vorfeld 

bekannt. Beide Interviews wurden für diese Forschungsarbeit nicht verwendet. Alle anderen 

Interviews konnten bis zum Ende durchgeführt und auch der Datenanalyse zugeführt werden. 

Nur drei Interviews mussten unterbrochen werden. Die Gründe hierfür lagen bei zweien in 

einem technischen Problem, genauer einem notwendigen Batteriewechsel bei dem Aufnah-

megerät. Beim dritten Interview wurde eine Unterbrechung aufgrund einer dringenden pflege-

rischen Maßnahme notwendig. Ein Interview mit einem pflegenden Partner wurde kurz vor 

dem geplanten Ende vonseiten des Interviewten überraschend schnell beendet. Als Grund 

wurde die aufkommende Unruhe des pflegebedürftigen Partners benannt, der bei offener Tür 

auf dem Sofa im Raum nebenan lag. Aus Sicht des Interviewers schien jedoch bei dem Inter-

viewten plötzlich die Haltung vorherrschend, es sei alles gesagt worden. 

Die Interviewer/in versuchten, die oben angeführte Gesprächsasymmetrie in den Interviews 

auszuhalten und hielten sich mit eigenen Bemerkungen zurück, seien sie verbal oder nonver-

bal, um das Gesagte nicht zu kommentieren. Jedoch versuchten sie jeweils mit nonverbalen 

Gesten wie durch Kopfnicken oder mit verbalen Partikeln wie „mhm” den Interviewten zu 
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vermitteln, ihnen zuzuhören, um so den Redefluss zu fördern und auf die Beziehungsgestal-

tung positiv einzuwirken. Ebenso wurden nonverbale Gesten der zustimmenden oder fragen-

den Blicke eingesetzt. In Situationen, in denen die Interviewten Fragen an die Interviewer/in 

richteten, wurden sie mit einer Antwort auf den Zeitpunkt nach dem Interview verwiesen. 

Etwas anders stellte sich die Rolle der Interviewer/in in den Interviews dar, bei denen ein 

Partner/eine Partnerin oder auch bspw. ein Sozialarbeiter mit dabei war. In diesen Interviews 

mussten die Interviewer/in zum Teil eine klärende Funktion einnehmen. Insbesondere bei 

Partner_innen wurde es vonseiten der Interviewer/der Interviewerin zwar nicht forciert, aber 

ermöglicht, dass diese sich in das Interview aktiv einbringen und ihre Sicht auf die gestellten 

Fragen berichten konnten. Das musste im Interview als solches kommuniziert werden, insbe-

sondere an Stellen, wo zwischen dem/der Pflegebedürftigen und der Partnerin/dem Partner 

Unsicherheiten aufkamen, wer denn nun antworten solle oder wolle. Fokussiert in der Frage-

stellung wurde im Interview die Situation der/des Pflegebedürftigen. Die Interviewer/in lösten 

diese Unsicherheit jeweils auf, indem sie beide oder situationsbedingt jeweils eine Person 

aufforderten, ihre Sicht zu erläutern. Bei anderen Personen, wie bspw. einem anwesenden 

Sozialarbeiter, hingegen war eine aktive Beteiligung am Interview nicht vorgesehen. Da die 

Interviewten und die jeweils anwesenden nahestehenden Personen, wie bspw. ein Sozialarbei-

ter, sich aber bereits einige Zeit kannten, trat in diesen Interviews an einigen Stellen die Situa-

tion ein, dass die Interviewten bspw. ihren Sozialarbeiter aufforderten, doch auch etwas zu 

sagen. Hier griffen die Interviewer klärend ein und stellten freundlich klar, dass es ausschließ-

lich um die Antworten der Interviewten gehe. Die jeweils anwesenden Personen hielten sich 

entsprechend aus der Interviewsituation heraus. 

Mit der zuletzt gestellten offenen Frage bekamen die Interviewproband_innen die Möglich-

keit, Aspekte einzubringen, die aus ihrer Sicht noch nicht oder noch nicht ausreichend ange-

sprochen wurden. Das nutzen einige Proband_innen für ihre persönlichen Eindrücke und Hal-

tungen zur Thematik, andere hatten hier nichts mehr hinzuzufügen. Vor dem Ausschalten des 

Aufnahmegerätes wurden die Proband_innen darauf hingewiesen, dass alles, das nach dem 

Ausschalten gesagt werde, nicht mehr für das Interview verwendet werden könne. Nur in ei-

nem Fall wurde mit Erlaubnis des Probanden das Aufnahmegerät nochmals eingeschaltet, um 

einen wichtigen Aspekt nochmals tiefer gehend zu erläutern. In Einzelfällen gaben die pflege-

bedürftigen Interviewproband_innen im Nachgespräch Informationen preis, die für diese For-

schungsarbeit von Relevanz erschienen. In diesen Fällen wurden die Proband_innen um ein 

mündliches Einverständnis gebeten, diese Informationen verwenden zu dürfen. Die entspre-
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chenden Informationen wurden im Biografiebogen mit dem Hinweis auf die mündliche Zu-

stimmung zur Verwendung dokumentiert. 

Nach dem Ausschalten des Aufnahmegerätes wurden die Interviewproband_innen zum Aus-

füllen des Biografiebogens befragt und es folgte die abschließende Unterzeichnung der Ein-

verständniserklärung. Im Falle der befragten Pflegefachkräfte endete hiermit das Zusam-

mentreffen. Bei der Mehrzahl der befragten Pflegebedürftigen folgte noch eine Zeit des Aus-

tauschs, oft auch verbunden mit einem gemeinsamen Kaffeetrinken. Letzteres war für die 

betreffenden Proband_innen sehr wichtig, da sie es entsprechend vorbereitet hatten und sie 

sich darüber freuten, die Interviewer/in als ihre Gäste bewirten zu dürfen.205 

 

4.4.5 Transkription (Markus Schupp) 

Bis auf zwei Interviews mit pflegebedürftigen lesbischen Frauen, die von der Interviewerin 

transkribiert wurden, sind alle anderen geführten Interviews von den Forschenden selbst 

transkribiert worden. Fast alle Interviews, sowohl mit den Pflegebedürftigen, wie auch mit 

den Pflegefachkräften, wurden komplett transkribiert. Nur ein Interview (G4) wurde gegen 

Ende des Forschungsprozesses nach vorherigem intensivem Anhören nur in für die Verdich-

tung der Theorie relevanten Teilen transkribiert. Die Transkription aller Interviews und die 

hierfür aufgebrachten Zeitressourcen werden in Kapitel 4.7 zur Reflexion des Forschungspro-

zesses nochmals aufgegriffen. 

Um eine Einheitlichkeit herzustellen und damit die Transparenz nach außen sichergestellt ist, 

vor allem aber, damit die Transkriptionen den Anforderungen der Auswertung nach der 

Grounded Theory Methodology sowie der texthermeneutischen Inhaltsanalyse gerecht wer-

den, wurde von den Forschenden vorab ein eigenes Transkriptionsschema (s. u.) entwickelt. 

Grundlage ist das Minimaltranskript des Gesprächsanalytischen Transkriptionssystems 

(GAT) in seiner aktualisierten Form GAT2 (Selting 2009). Zur weiteren Sensibilisierung der 

Forschenden wurden Arbeiten zur qualitativen Empirie von Jan KRUSE (Kruse 2014, S. 349–

368) 206, Udo KUCKARTZ et al. (Kuckartz et al. 2008, S. 27–29; Kuckartz 2010, S. 38–47) 

sowie von Arnulf DEPPERMANN (Deppermann 2008, S. 41–48) hinzugezogen. Die Anfor-

derungen an das erstellte Transkriptionsschema lagen für die Forschenden darin, dem wissen-

schaftlichen Anspruch gerecht zu werden und so viel wie nötig, jedoch so wenig wie mög-
                                                 
205 Wie in Kapitel 4.3.1. beschrieben. 
206 Die gedruckte Veröffentlichung des vormals mehrfach aktualisierten Readers von Jan Kruse erfolgte im Jahr 
2014. Für diese Forschungsarbeit verwendet wurde einer dieser Reader, welcher den Forschenden im Rahmen 
eines Workshops mit Kruse zur texthermeneutischen Inhaltsanalyse zur Verfügung gestellt wurde. 
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lich zu transkribieren. Die Transkriptionen sollten auch für Nicht-Linguisten lesbar, vor allem 

aber mit der verwendeten Methodik der Datenanalyse analysierbar sein. Weitere Anforderun-

gen lagen in der in Kapitel 4.1.3 beschriebenen Pseudonymisierung und der Anonymisie-

rung der Interviewproband_innen. 

Insbesondere um den Anforderungen der texthermeneutischen Inhaltsanalyse gerecht zu wer-

den, wurden lautes Ein- und Ausatmen wie auch Verzögerungssignale (Partikel der Interjekti-

on) wie „ähm” oder „hm” in den Transkriptionen erfasst. Auch wurden Pausen, Gefühlsre-

gungen, Positionsänderungen und Bewegungen wie bspw. „aufgeregtes Klopfen auf den 

Tisch” erfasst, um so auch nonverbale Aspekte der Kommunikation und Interaktion analy-

sierbar zu machen. Es ging hierbei darum, nicht nur zu erfassen, „was” gesagt wurde, sondern 

auch darum, „wie” etwas gesagt wurde, und auch um das, was nicht gesagt wurde. 

Die Aufnahme der Interviews erfolgte im Format des Wavesound, einem Format, in dem die 

Audiodateien später problemlos in die zur Datenanalyse verwendete Computersoftware 

MAXQDA übernommen werden konnten, um so die Daten mit den dazugehörigen Audioda-

teien zu hinterlegen. Für die Transkription der Daten entschlossen sich die Forschenden zur 

Verwendung der Computersoftware f4transkript207. Hierbei haben sich die Forschenden auf 

das Erfassen der Endzeiten der jeweiligen Abätze respektive der Segmente beschränkt. Im 

Sinne der Lesbarkeit und der Vereinfachung der späteren Analyse wurden die Segmente 

möglichst kurz gehalten. Die Forschenden bemühten sich, Absätze im Erzählfluss der Pro-

band_innen zu hören und an diesen Stellen einen Segmentwechsel vorzunehmen. Auch wur-

den Themenwechsel der Interviewten für den Segmentwechsel genutzt. 

Beim Transkribieren galt in der Regel das gesprochene Wort. Abänderungen wurden im Sinne 

der o. g. Anonymisierung vorgenommen. Das bedeutet, es wurden alle möglichen Hinweise 

auf die Identität der interviewten Person ersetzt, bspw. wurden Namen sowie Ortsnamen 

durch Bezeichnungen wie „Frauenname” oder „Kleinstadt” ersetzt. Um Ersetzungen im Tran-

skript erkennbar zu machen, wurde diese jeweils kursiv gesetzt. Ebenfalls aus Gründen der 

Anonymisierung wurden Regionalismen ins Hochdeutsche überführt. Pausen und Verschlei-

fungen wurden durch entsprechende Zeichen (s. u.) kenntlich gemacht. 

Die Forschenden starteten ihre Transkriptionen mit dem unten aufgeführten Minimaltranskript 

nach GAT2. Sofern nötig, sollten einzelne Segmente nachträglich verfeinert werden im Sinne 

des Basistranskripts ebenso nach GAT2. Wie sich im Forschungsprozess jedoch zeigte, erfüll-

                                                 
207 Zu beiden Softwareprodukten siehe online verfügbar unter https://www.audiotranskription.de/f4.htm, zuletzt 
geprüft am 12.06.2017. 

https://www.audiotranskription.de/f4.htm
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te das Minimaltranskript die nötigen Voraussetzungen, für die Datenanalyse anhand der 

Grounded Theory Methodologie wie auch für die texthermeneutische Inhaltsanalyse. 

 

4.4.6 Transkriptionsschema (Markus Schupp & Heiko Gerlach) 

(orientiert an GAT2, Stand 2009) 
 
Pseudonymisierung 
Zur Pseudonymisierung der Proband_innen werden diese im Interview mit Kürzeln bezeich-
net. Hierzu analog erhalten die Biografiebögen sowie die Postskripte die gleichen Kürzel. 
 
 I:  steht für Interviewer_in 
 H1:  H steht für befragte Pflegebedürftige von Heiko Gerlach    
  und 1 steht für sein erstes Interview 

HG1:  HG steht für befragte Pflegefachkräfte von Heiko Gerlach und 1 steht für die 
erste befragte Pflegefachkraft  

M5 M steht für von Markus Schupp befragte Pflegebedürftige und 5 steht für sein 
fünftes Interview  

MS3:  MS steht für von Markus Schupp befragte Pflegefachkräfte und 3 steht für sein 
drittes Interview 

G7 G steht für von Gabi Stummer befragte Pflegebedürftige und 7 steht für ihr 
siebtes Interview 

P_M3 P_ bezeichnet das jeweilige Postskript der Proband_innen als Quelle 
G8P weist auf einen Redebeitrag eines Partners/einer Partnerin der jeweiligen Pro-

band_innen hin 
      
Absatz mit Sprecherwechsel 
Am Zeilenanfang steht das Kürzel für die Interviewproband_innen bzw. die Intervie-
wer_innen (I und z. B. HG2), es folgt ein Doppelpunkt und ein Leerzeichen, beides in Fett-
druck. Dann folgt der Text. Am Ende des Absatzes folgt die Zeitmarke. 

 
I: Wie meinst Du das genau? Kannst du …   

 
Transkriptionszeichen 

Pausen 
- kurze Pause 0.5 – 2.0 Sekunden 
- - mittlere Pause 2.0 – 4.0 Sekunden 
- - - lange Pause 4.0 – 5.0 Sekunden 

(längere Pausen mit Angabe der Dauer) 
 

Unfertige Sätze 
Wenn Sätze nicht fertig gesprochen, sondern nur angerissen werden, hingegen ein neuer Satz 
folgt, dann wird es mit drei Punkten deutlich gemacht. Die drei Punkte bedeuten keine Pause. 
Wird mit dem unfertigen Satz eine Pause verbunden, wird es mit entsprechenden Pausenzei-
chen deutlich gemacht.  

 
Ich wollte… Das wurde dann ganz anders.   
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Verwendete (zitierte) direkte Rede: 
Wenn die direkte Rede zitiert wird, so wird sie den Rechtschreibregeln entsprechend kennt-
lich gemacht.  

 
Da sagte ich zu ihm: „Mach das hier fertig, Rainer!”.  

 
Punkte und Kommas 
Punkte werden nur dann gesetzt, wenn das Ende eines Satzes deutlich hörbar ist. Kommas 
werden nach den üblichen Rechtschreibregeln gesetzt. Ansonsten werden die Redesequenzen 
mit Kommas getrennt, um eine lesbare Struktur zu erreichen bzw. zu verbessern.  
 
Verschleifungen 

nei_n  langgezogenes Nein 
ja_  langgezogenes Ja  

 
Überschneidungen 
Überschneidungen werden mit eckigen Klammern markiert: 
 

I:  Kannst Du dich an eine Konkrete Situation erinnern, [in der Du so etwas er-
lebt] 

M5:  [Ja, das war beispielsweise] als ich nach Kleinstadt kam… 
 
Segmentale Konventionen 

und_ähm  Verschleifungen von Einheiten 
äh ähm  Verzögerungspausen, sog. Füllpausen  
 

Präsens- oder Zustimmungszeichen 
Mhm.   prinzipiell die Verwendung von „Mhm.” 

 
Betonungen 

sicher  Unterstreichung für auffällige Betonungen und Lautstärke 
Regenbogen 

 
Ereignisse 
Ereignisse werden in Doppelklammern gesetzt. 

 
((lacht))  er/sie lacht 
((lachend))  er sie spricht lachend  
((imitierend)) er/sie imitiert jemanden 
((weint))  
((weinend)) er/sie spricht weinend 
((Hintergrundgeräusch: Auto fährt vorbei)) 

 
Reduktionssilben 
Die in der gesprochenen Sprache allgemein übliche Aussprache von Reduktionssilben wird 
nicht berichtigt: 
  

halten – nicht: haltn 
sollen – nicht: solln 
können – nicht: könn 



347 
 

einer – nicht: eina 
ich habe – nicht: ich hab 

 
Regionalismen 
Auf die Protokollierung von sprachlichen Färbungen wird aus Gründen der Anonymisierung 
verzichtet: 

 
weißt du – nicht: weischt 
etwas behalten – nicht: ebbes behalte 

 
Die Protokollierung von speziellen Dialektwörtern oder -passagen wird vorgenommen, um 
ihre Bedeutung für den Forschungsprozess zu erhalten.  

  
„wuppen” 
 

Wird ein Interview in einem Dialekt gesprochen, so wird dieses Standarddeutsch transkribiert. 
Ausnahmen sind plötzliche Verwendung eines Dialekts, Redewendungen oder spezielle Dia-
lektwörter. Dann wird es wie folgt gekennzeichnet: 

 
Aussprachen <<frz. Aussprache>> oder <<plattdeutscher Dialekt>> 

 
unverständliche Abschnitte 

xxx  eine unverständliche Silbe 
xxx xxx zwei unverständliche Silben  
xxx xxx xxx  drei und mehr unverständliche Silben 
(oder so?)  vermuteter Wortlaut  

 
Anonymisierungen 

Dorf/Ort 
Kleinstadt  2.000 bis 20.000 Einwohner 
Mittelstadt  20.000 bis 100.000 Einwohner 
Großstadt   > 100.000 Einwohner 
Millionenstadt  > als 1 Million Einwohner  

 
Frauenname  steht für den Namen einer Frau 
Frauenname2  wenn mehrere Frauennamen benannt werden 
Männername  steht für den Namen eines Mannes 
Männername 3 bei mehreren benannten Männernamen  

 
Schwulenkneipe für den Namen einer Schwulenkneipe 
Schwulenkneipe2 wenn mehrere Kneipen genannt werden  
Lesbenkneipe  für eine Lesbenkneipe 
Szenekneipe  für den Namen einer Szenekneipe 
Schwulensauna für den Namen einer Schwulensauna  
Gruppe für ältere Lesben 
Gruppe für ältere Schwule  
Wohnhaus für Lesben und Schwule 
WG für … 

 
Kursiv heißt immer, hier wurde etwas anonymisiert. 
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Bei Orten, Namen oder anderen Begriffen, die anonymisiert werden müssen, wird in einfacher 
Klammer als Hinweis dahinter gesetzt, wenn diese Begriffe synonym für etwas stehen. (Bsp. 
Berlin steht für Stadt, für Regierungssitz oder für Schwulenmetropole)  
 

Im Transkript: „Darum habe ich dann ein paar Jahre in Millionenstadt (steht hier sy-
nonym für Schwulenmetropole) gelebt.” 

 
Verständnisanmerkungen des Interviewers/der Interviewerin 
Sollte der Interviewer/die Interviewerin an Stellen den Eindruck haben, erklären zu müssen 
was mit einem Satz, einer Aussage, einem Zusammenhang etc. gemeint ist, dann wird es in 
einer einfachen Klammer eingefügt. 

 
H2: „… würde die das so machen, sie stünden sich besser (gemeint ist die Leitung des 
Hauses), wenn sie dies umsetzen.”  

 
[…] = Auslassungen  
 
[n]  steht für grammatikalische Ergänzungen der Forschenden zum Verständnis  

 
Abkürzungen werden ausgeschrieben bzw. erläutert 

 
Ein- und Ausatmen 
Hörbares Ein- und Ausatmen wird wie folgt transkribiert:  
 

°h = hörbares Einatmen 
°°h = hörbares Einatmen 0,8 – 2 Sek. Dauer 
h° = hörbares Ausatmen  
h°° = hörbares Ausatmen 0,8 – 2 Sek. Dauer 

 
Seufzen oder sehr lautes Ausatmen werden als Ereignis in doppelte Klammer gesetzt  

 
z. B. ((räuspert sich)) 

 

4.5 Akquise und Beschreibung der Stichproben 

Die unterschiedlichen Stichprobengruppen erforderten eine unterschiedliche Herangehens-

weise der Akquise. Nachfolgend werden die von den Forschenden betriebenen Aktivitäten zur 

Gewinnung potenzieller Interviewteilnehmer_innen beschrieben. Anschließend werden die 

Stichproben der gleichgeschlechtlich liebenden Frauen und Männer in der Altenpflege und 

der Pflegefachkräfte dargestellt. 
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4.5.1 Feldzugang und Stichprobenbeschreibung der Pflegebedürftigen (Markus 

Schupp) 

In diesem Kapitel sollen der Feldzugang und die Stichprobe der befragten pflegebedürftigen 

gleichgeschlechtlich liebenden Frauen und Männer in der ambulanten und stationären Alten-

pflege beschrieben werden. Hierfür wird zunächst die betriebene Öffentlichkeitsarbeit darge-

stellt und in Ansätzen ihre Effizienz diskutiert, bevor beschreibend und tabellarisch auf die 

Stichprobe der o. g. Gruppe eingegangen wird. Wie sich in dieser Darstellung zeigen wird, 

subsumiert der Begriff der „Pflegebedürftigkeit” aus pragmatischen Gründen auch diejeni-

gen wenigen, die zum Zeitpunkt der Interviewführung nicht pflegebedürftig im Sinne der 

Pflegeversicherung waren, jedoch auf Hilfe und/oder Betreuung angewiesen waren und/oder 

in Einrichtungen des Betreuten Wohnens lebten, beides Situationen, aus denen sich eine al-

tersbedingte Abhängigkeit ergibt, die für diese Forschungsarbeit von Interesse ist. 

Wie im Kapitel zur Stichprobenauswahl im Kontext des Theoretical Samplings der Grounded 

Theory Methodology beschrieben, bestand für die Forschenden bereits vor Beginn der Akqui-

se keine Aussicht auf eine gezielte Suche nach pflegebedürftigen lesbischen Frauen und 

schwulen Männern. Daraus folgte eine breit angelegte Öffentlichkeitsarbeit, mittels derer die 

Forschenden auf eine geeignete Stichprobe hofften. Diese Öffentlichkeitsarbeit bestand aus 

mehreren Schritten respektive ineinander wirkenden Vorgehensweisen. So wurden Presse-

mitteilungen verschickt, Flyer gedruckt und ausgelegt, Internetaufrufe gestartet, E-Mails 

verschickt, Briefe an Pflegedienstleitungen von Einrichtungen der ambulanten und stationä-

ren Altenhilfe verschickt und zahlreiche Telefonate mit Personen aus den o. g. Pflegedienst-

leitungen geführt. Mit diesen Maßnahmen zum Teil verschränkt wurden Einrichtungen der 

LSBTI-Community angesprochen sowie die jeweiligen Netzwerke der Forschenden ge-

nutzt, um für eine Unterstützung zu werben. Auch haben die Forschenden für ihre Zwecke der 

Öffentlichkeitsarbeit und der Akquise unterschiedliche Fachveranstaltungen genutzt. 

 

4.5.1.1 Öffentlichkeitsarbeit als Teil der Akquise 

Um einen größtmöglichen Bekanntheitsgrad zu erreichen, formulierten die Forschenden eine 

Pressemitteilung im Sinne eines Aufrufs zur Akquise von Interviewteilnehmer_innen, in 

der sie gezielt pflegebedürftige lesbische Frauen und schwule Männer wie auch Einrichtungen 

und Personen ansprachen, die ggf. solche Menschen kennen und bei der Herstellung eines 

Kontaktes behilflich sein könnten. Diese Pressemitteilung wurde in Abständen von einigen 
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Monaten zweimal an einen selbst erstellten bundesweiten Verteiler der überregionalen und 

regionalen Tagespresse verschickt (ca. 50 E-Mails), wie auch an die Fachpresse der Pflege, 

bspw. Pflegezeitschriften, und nicht zuletzt an die Print- und Onlinemagazine der LSBTI-

Medien (ca. 20 E-Mails). Mit dem Versand der Pressemitteilung einher gingen Aufrufe, in 

denen bspw. um die Aufnahme des Aufrufs in die Online- und Print-Ausgaben spezifischer 

LSBTI-Medien geworben wurde. Auch wurden Einrichtungen der LSBTI-Community ge-

wonnen, die den Aufruf auf ihre jeweilige Homepage übernahmen. Zusätzlich wurden private 

Verteiler wie bspw. Facebook und E-Mailverteiler für den Aufruf genutzt. Für den Pressever-

teiler recherchierten die Forschenden im Internet und stellten sich diesen selbst zusammen. 

Was die Einrichtungen und Online- und Print-Medien der LSBTI-Community anging, so 

konnten die Forschenden zum einen auf Kontakte aus der eigenen beruflichen und ehrenamt-

lichen Arbeit in dieser Community zurückgreifen, zum zweiten konnten sie auf Kanäle ihnen 

wohlgesonnener LSBTI-Einrichtungen zurückgreifen, die den Aufruf über ihre Verteiler ver-

sandten. Weil die Zahl lesbischer Interessierter einige Monate gering blieb, schalteten die 

Forschenden 2013 in der Frauenzeitschrift EMMA eine Kleinanzeige zur Teilnahme mit ihren 

Kontaktdaten. Drittens erstellten die Forschenden eine Liste aller bekannten Einrichtungen 

der LSBTI-Community, denen sie jeweils mit einer persönlichen Mail den Aufruf zukommen 

ließen (ca. 500 Vereine, Einrichtungen etc., zwei bis drei zeitlich versetzte E-Mails). Eine 

wichtige Quelle für letzteres waren u. a. Konnys Lesbenseiten208, ein privat gepflegter Inter-

netauftritt, der so gut wie alle Einrichtungen, Organisationen und Gruppen der LSBTI-

Community nach Postleitzahlen sortiert auflistet. 

Parallel zu o. g. Maßnahmen erstellten die Forschenden einen Flyer (s. Anhang) ebenso wie 

die Pressemitteilung als Aufruf für die Akquise von pflegebedürftigen lesbischen und schwu-

len Interviewproband_innen in einer Gesamtauflage von 8.750, verteilt über einen Zeitraum 

von zwei Jahren. Diese Flyer wurden über persönliche Kontakte verteilt und per Post an bun-

desweit alle Einrichtungen der LSBTI-Community zur dortigen Auslage versandt. Auch wur-

de dieser Flyer den Briefen (s. u.) an ausgewählte Einrichtungen der ambulanten und stationä-

ren Altenhilfe beigelegt. Über die eigene Internetrecherche stellten sich die Forschenden ei-

nen Verteiler annähernd aller Träger ambulanter und stationärer Pflegeeinrichtungen in allen 

Bundesländern zusammen, welchen sie mit o. g. Aufruf bedienten (ca. 1.800 Einrichtungen, 

mit zwei bis drei zeitlich versetzten E-Mails). Für Ballungszentren, wie die Städte Hamburg 

und Köln, in denen die Forschenden wohnen, aber auch für Berlin, Hannover, Kiel, Mainz, 

Frankfurt am Main und München recherchierten die Forschenden zusätzlich die jeweiligen 
                                                 
208 Online verfügbar unter http://www.lesben.org/, zuletzt geprüft am 12.06.2017.  
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Pflegedienstleitungen aller im Internet auffindbaren Pflegedienste und stationären Pflegehei-

me, um diese postalisch mit einem persönlichen Brief anzuschreiben. Den Briefen wurden 

ebenfalls Flyer beigelegt, und es wurden in wenigen Wochen folgende Telefongespräche 

angekündigt. Etwa zwei Wochen nach diesem Versand suchten die Forschenden den telefoni-

schen Kontakt zu den Pflegedienstleitungen der entsprechenden Einrichtungen in den genann-

ten Städten (allein hierfür ca. 200 Briefe und Telefonate). Die Auswahl der Städte erfolgte 

aufgrund zweier ganz pragmatischer Gründe, zum einen sind das Städte, in denen die For-

schenden wohnen oder sich des Öfteren befinden, womit ggf. anschließende persönliche Be-

suche relativ einfach möglich gewesen wären, zum anderen handelt es sich um Ballungszen-

tren des lesbischen und schwulen Lebens, was die Aussicht auf potenzielle Interviewteilneh-

mer_innen erhöhen sollte. 

Als Resümee dieser breit angelegten und sehr aufwendigen wie auch kostspieligen Akquise-

Bemühungen muss festgehalten werden, dass die Forschenden zwar eine größtmögliche Öf-

fentlichkeit für ihre Forschungsarbeit erreichten, jedoch über diese Maßnahmen nur ein gerin-

ger Anteil der Interviewproband_innen erreicht wurde. Es kann nicht ausgeschlossen werden, 

dass über diese Maßnahmen ggf. eine indirekte, für die Forschenden nicht direkt erkennbare 

Sensibilisierung stattgefunden hat, die letztlich zu dem einen oder anderen Interview beitrug. 

Als einen möglichen Grund für das geringe Gelingen der Akquise von Interviewpro-

band_innen über die bis hierher beschriebenen Wege sehen die Forschenden – neben weiteren 

möglichen unbekannten Gründen – eine Korrelation mit ihren Erfahrungen aus den o. g. Tele-

fonaten mit Pflegedienstleitungen. Eine grundsätzlich ablehnende Haltung war für die For-

schenden in diesen Telefonaten nur selten zu spüren, meist standen diese Telefon-

partner_innen der Forschungsarbeit aus Kapazitätsgründen ablehnend gegenüber. Vielmehr 

zeigte sich in den meisten Telefonaten ein großes Interesse bis hin zu einem in den Telefona-

ten einsetzenden Reflexionsprozess, sich über die Pflege von homosexuellen Menschen bisher 

nie Gedanken gemacht zu haben. Einige befanden das sogar als ein wichtiges Thema, konnten 

aber nicht weiterhelfen. Andere lehnten unter dem Verweis, nicht für die Gruppen zuständig 

zu sein, wichtigere Alltagsthemen zu besitzen oder keine Relevanz für die Altenpflege zu 

erkennen, eine Unterstützung des Aufrufs ab. Für die Akquise von Interviewpartner_innen 

und darüber hinaus für diesen Forschungsprozess von großem Interesse waren die angegeben 

Begründungen, warum die Pflegedienstleiter_innen nicht weiterhelfen konnten. Nicht selten 

fielen in den Telefonaten Sätze wie „bei uns sind die Menschen alt und krank, das betrifft sie 

nicht mehr” oder auch „bei uns leben keine homosexuellen Menschen in der Einrichtung”. 
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Erstere Aussage hat zwei Dimensionen, sie weist zum einen auf eine Gleichsetzung von 

Homosexualität und Sexualität hin, womit den Menschen die eigene Identität als homose-

xueller Mensch abgesprochen wird, da davon ausgegangen wird, dass keine sexuellen Be-

dürfnisse mehr vorliegen. Die zweite Dimension liegt darin, dass in der altersbedingten Pfle-

gebedürftigkeit von einer Bedeutungslosigkeit der homosexuellen Identitäten ausgegangen 

wird. Vergleichbare Argumentationen wären gegenüber heterosexuellen Menschen nicht 

denkbar. Die zweite Aussage, dass in ihren Einrichtungen keine homosexuellen Menschen 

leben oder in ambulanten Pflegediensten keine betreut werden, kann auf eine Unsichtbarkeit 

homosexueller Menschen im Pflegesetting hinweisen, die im empirischen Teil dieser Arbeit 

ausgiebig thematisiert werden wird, da sie eine wichtige Kategorie der Theoriebildung dar-

stellt. 

 

4.5.1.2 Networking 

Letztlich erfolgreich für die Akquise der pflegebedürftigen lesbischen und schwulen Inter-

viewproband_innen war die Ansprache von Akteur_innen und Einrichtungen der LSBTI-

Community. Überwiegend über Personen, die sich dem Anliegen dieser Forschungsarbeit 

annahmen, konnten die zu interviewenden pflegebedürftigen lesbischen Frauen und schwulen 

Männer gefunden werden. Wie oben bereits angemerkt, kann nicht gesagt werden, inwieweit 

die genannten Maßnahmen der Öffentlichkeitsarbeit zudem sensibilisierend förderlich waren. 

Besonders wirksam waren persönliche Ansprachen von Personen aus den jeweiligen oder 

früheren haupt- und ehrenamtlichen Kontexten der Arbeit der Forschenden in der LSBTI-

Community sowie auch die über ihre Kontakte aus früheren beruflichen Verbindungen zur 

Pflege. So konnten über die jeweiligen persönlichen Netzwerke der Forschenden o. g. Schlüs-

selpersonen gefunden werden, die jeweils über ihre Kontakte halfen, entsprechende Inter-

viewproband_innen zu finden. Persönlich kontaktiert wurden auch die in Deutschland zahl-

reich vorhandenen lesbischen und schwulen Senior_innengruppen. Eine lesbische und eine 

schwule Gruppe luden die Forschenden ein, die Gruppen zu besuchen und die Forschungsar-

beit vorzustellen. Diese Einladungen wurden im Fall der lesbischen Gruppe von der Intervie-

werin und bei der schwulen Gruppe von einem der Forschenden wahrgenommen. 

Ebenso wie die Schlüsselpersonen bildete die Teilnahme an Fachveranstaltungen der LSB-

TI-Community einen wichtigen Multiplikator für die Verbreitung und auch für die Akquise 

von Interviewproband_innen. Die Forschenden nahmen hierbei sowohl als Referenten wie 

auch zum Teil als Gäste an zahlreichen Veranstaltungen teil und warben um Unterstützung. 
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Als Beispiel sei hier die Posterpräsentation im Rahmen des LSBTI-Wissenschaftskongresses 

der Bundesstiftung Magnus Hirschfeld209 im November 2013 in Berlin genannt, welche nicht 

nur zur Vorstellung des wissenschaftlichen Forschungsvorhabens sondern auch für das Netz-

werken und das Werben um Unterstützung genutzt wurde. 

 

4.5.1.3 Erhebungszeitraum und Stichprobenbeschreibung 

Der Gesamtzeitraum der oben beschriebenen Öffentlichkeitsarbeit liegt bei ca. zwei Jahren 

(Sommer 2010 bis Sommer 2012) und der parallel verlaufende Prozess der persönlichen An-

sprache benötigte einen Zeitaufwand von etwa vier Jahren (Sommer 2010 bis Sommer 

2014), bis die Akquise von pflegebedürftigen lesbischen Frauen und schwulen Männern mit 

einer Anzahl von 32 geführten und verwendbaren Interviews210 von den Forschenden abge-

schlossen wurde. Mit dieser Zahl sahen die Forschenden einen ausreichenden Pool an Inter-

views für das o. g. und im Kapitel zur Anwendung der Grounded Theory Methodology be-

schriebene angewandte „interne” theoretical sampling gegeben. Auch bestand kaum noch 

Aussicht, weitere Interviews führen zu können, da die o. g. Quellen erschöpft schienen und 

eine weitere Akquise den Forschungsrahmen gesprengt hätte. Folgend soll die Stichprobe der 

32 befragten pflegebedürftigen lesbischen Frauen und schwulen Männer anhand ausgesuch-

ter Merkmale beschrieben werden. Hierbei beziehen sich die Angaben immer auf den Zeit-

punkt der Interviewführung. 

28 der befragten lesbischen Frauen und schwulen Männer sind pflegebedürftig. Ein männli-

cher Proband ist selbst pflegebedürftig und gleichzeitig als Angehöriger in die Pflege seines 

schwerstpflegebedürftigen Partners involviert. Zwei lesbische Probandinnen sind auf Hilfe 

angewiesen und krankheitsbedingt temporär selbst pflegebedürftig, woraus sich ihre Erfah-

rungen für die Teilnahme an dieser Forschungsarbeit speisen. Eine von ihnen befand sich im 

Widerspruchsverfahren zur Aberkennung der Pflegebedürftigkeit. Ein männlicher Proband 

lebt zum Zeitpunkt der Interviewführung in einer Einrichtung des Betreuten Wohnens, ange-

siedelt in einer herkömmlichen stationären Pflegeeinrichtung. 

Die Geschlechter der Pflegebedürftigen verteilen sich auf 24 männliche und acht weibliche 

Proband_innen. Über die Gründe für die vergleichsweise geringe Anzahl weiblicher Proban-

                                                 
209 Online verfügbar unter http://mh-stiftung.de/2013/08/08/1-lsbti-wissenschaftskongress-gleich-
geschlechtliche-erfahrungswelten-28-30-november-2013-berlin/, zuletzt geprüft am 12.06.2017.  
210 Wie in Kapitel 4.1.3 beschrieben, mussten zwei weitere Interviews aufgrund einer vorangeschrittenen De-
menz, von der die Forschenden im Vorfeld keine Kenntnis hatten, abgebrochen werden. Beide Interviews wur-
den in diese Studie nicht aufgenommen. 

http://mh-stiftung.de/2013/08/08/1-lsbti-wissenschaftskongress-gleich-geschlechtliche-erfahrungswelten-28-30-november-2013-berlin/
http://mh-stiftung.de/2013/08/08/1-lsbti-wissenschaftskongress-gleich-geschlechtliche-erfahrungswelten-28-30-november-2013-berlin/
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dinnen können die Forschenden nur spekulieren. Wie sich jedoch zeigte, war die Akquise 

weiblicher Interviewprobandinnen um einiges schwerer als die der männlichen Probanden. 

Auch gelang es, im Gegensatz zu den männlichen Probanden nicht, alte bis hochaltrige weib-

liche Probandinnen zu finden. Der Altersdurchschnitt der weiblichen Interviewprobandinnen 

liegt mit rund 50 Jahren um zwanzig Jahre unter dem der männlichen Probanden mit rund 

70 Jahren. Damit wäre bei einer angenommenen Interviewführung im Jahr 2012 als ungefäh-

rem mittlerem Jahr des o. g. Erhebungszeitraums die durchschnittliche weibliche Probandin 

im Jahr 1962 und der durchschnittliche männliche Proband im Jahr 1942 geboren. Der Ge-

samtaltersdurchschnitt aller befragten lesbischen und schwulen Interviewproband_innen liegt 

bei rund 65 Jahren.  

Bezüglich des Pflege- und Betreuungssettings werden zwei weibliche und zehn männliche 

Proband_innen zuhause in ihren Wohnungen von Diensten der ambulanten Pflege betreut. 

Vier männliche Probanden leben in einer Pflege-WG speziell für schwule Männer, wo sie 

ebenfalls von einem ambulanten Pflegedienst betreut werden. Ein männlicher Proband wird in 

einer speziellen Einrichtung des Betreuten Wohnens für HIV-positive Männer versorgt. Eine 

weibliche Probandin und sieben männliche Probanden leben in Einrichtungen der stationären 

Altenhilfe, hiervon leben zwei männliche Probanden in Einrichtungen mit einer integrativen 

Öffnung für homosexuelle Menschen und/oder für Menschen mit einer HIV-Infektion. Zwei 

weibliche Probandinnen werden in ihren Wohnungen durch die persönliche Assistenz ver-

sorgt. Zwei weibliche Probandinnen werden von ihrer Partnerin versorgt, ebenso wie ein 

männlicher Proband von seinem Partner versorgt wird. Einer der befragten männlichen Pro-

banden pflegt seinen Partner gemeinsam mit einem Pflegedienst in dessen Wohnung. 

Zur Einordnung des Grades der Pflegebedürftigkeit kann als messbarer Indikator auf die 

Pflegestufe zurückgegriffen werden. Zum Zeitpunkt der Interviewführung hatten zwölf Pro-

band_innen die Pflegestufe I, davon waren drei weiblich und neun männlich. Bei zehn Pro-

band_innen lag die Pflegestufe II vor, davon waren eine weiblich und neun männlich. Nur 

drei weibliche Probandinnen hatten die Pflegestufe III. Sechs Interviewproband_innen hatten 

zum Zeitpunkt der Interviewführung keine Pflegestufe, davon eine weiblich und fünf männ-

lich. Bei einem männlichen Probanden konnte die Pflegestufe respektive das Vorliegen einer 

Pflegestufe nicht ermittelt werden. 

Anhand der Pflegestufen als Gradmesser zeigt sich in der Stichprobe der pflegebedürftigen 

lesbischen Frauen und schwulen Männer nach der gängigen, mittlerweile jedoch nach dem 
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neuen Pflegestärkungsgesetz veralteten Definition211 überwiegend eine erhebliche bis 

schwere Pflegebedürftigkeit, bei einem nur geringen Anteil schwerster Pflegebedürftigkeit. 

Nach dieser Definition nicht-pflegebedürftig waren sechs Proband_innen. Jedoch spiegelt 

diese Skalierung einen gesetzlich definierten Rahmen wieder, der von der subjektiv empfun-

denen Pflegebedürftigkeit abweichen kann und deren Grad an Pflegebedürftigkeit für die Er-

reichung einer Pflegestufe ab Stufe I zum Zeitpunkt der Erhebung nicht ausreichte. Auch 

kann anhand der Pflegestufe nicht auf die Unabhängigkeit der Betreffenden geschlossen wer-

den. So sind bspw. auch diejenigen Interviewproband_innen, die keine Pflegestufe haben, auf 

Hilfe und Betreuung durch bspw. Angehörige oder auch auf Beschäftigte in Einrichtungen des 

Betreuten Wohnens angewiesen. 

Als weiterer, neben der Pflegestufe möglicher messbarer Indikator für eine Abhängigkeit 

von anderen, kann der Grad der Behinderung der pflegebedürftigen Interviewproband_innen 

herangezogen werden. So haben immerhin 18 Proband_innen einen Behinderungsgrad von 

100%, fünf haben einen von 80% und nur bei dreien liegt kein Behinderungsgrad vor. Bei 

vieren ist ein möglicher Behinderungsgrad nicht bekannt und zwei befinden sich in der Phase 

der Beantragung. 

Im Kontext der Biografien der befragten pflegebedürftigen lesbischen Frauen und schwulen 

Männer war für die Forschenden deren Selbstbezeichnung bezüglich ihrer sexuellen Identität 

von Interesse, welche jeweils nach dem Interview im Kontext des Ausfüllens des Biografie-

bogens erfragt wurde. Hierbei zeigt sich, dass sich fünf Frauen als „lesbisch” und 14 Männer 

als „schwul” bezeichnen. Von diesen 14 Männern nutzen zwei je nach Situation auch die Be-

zeichnung „homosexuell”. Ein Mann bezeichnet sich rein als „homosexuell” und ein weiterer 

als „homophil”. Die Selbstbezeichnung „queer” wird nur von einem Mann verwendet. Eine 

Frau bezeichnet sich als „bisexuell”. In Anlehnung an ihre Behinderung und in der Zugehö-

rigkeit zu einer bestimmten Gruppe lesbischer Frauen, die sich als solche bezeichnen, be-

zeichnet sich eine weibliche Probandin als „Krüppel-Lesbe”. Zwei Männer bezeichnen sich 

als „normal”. Drei Männer lehnen eine Selbstbezeichnung ab bzw. verzichten darauf in ihrer 

Identitätskonstruktion. 

Die unterschiedlichen Selbstbezeichnungen weisen auf eine Schwierigkeit hin, der sich die 

Forschenden im Vorfeld dieser Arbeit respektive der Interviewakquise stellen mussten. Es 

galt die Frage der Benennung der gesuchten Zielgruppe zu klären. Die Forschenden ent-

                                                 
211 Online verfügbar unter http://www.gesetzliche-pflegeversicherung.com/pflegestufe.html, zuletzt geprüft am 
12.06.2017. 

http://www.gesetzliche-pflegeversicherung.com/pflegestufe.html
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schieden sich für die Begrifflichkeit der „gleichgeschlechtlich liebenden Frauen und Männer”. 

Wie an den unterschiedlichen Selbstbezeichnungen zu erkennen ist, fühlten sich mit der ver-

wendeten Begrifflichkeit eine breite Gruppe von Menschen unterschiedlicher Selbstbezeich-

nungen zur Teilnahme an dieser Forschungsarbeit angesprochen. Ob und bei wie vielen die 

verwendete Begrifflichkeit der „gleichgeschlechtlich Liebenden” zu einer Nicht-Ansprache 

im Sinne einer fehlenden Identifikation mit dieser Zielgruppe oder gar zu einer Ablehnung der 

Teilnahme führte, kann selbstverständlich nicht gesagt werden. 

Was den Beziehungsstatus der pflegebedürftigen lesbischen Frauen und schwulen Männer 

betrifft, so bezeichneten sich fünf Lesben und 14 Schwule als Single. Drei der befragten Les-

ben lebten in einer Beziehung mit einer Frau, wovon zwei in einer eingetragenen Lebens-

partner_innenschaft lebten. Neun der schwulen Männer leben in einer Partnerschaft mit einem 

Mann, wovon nur zwei angaben, verpartnert zu sein. Ein schwuler Proband ist verwitwet. 

Im Hinblick auf die Wohnorte der Interviewproband_innen und wie bereits in Kapitel 4.1.2 

beschrieben, gelang es den Forschenden bis auf eine Ausnahme nicht, Interviewpro-

band_innen aus dem ländlichen Raum zu gewinnen. Zwei Proband_innen lebten in einer 

Kleinstadt, 17 in einer Großstadt, zwölf in einer Millionenstadt und nur eine Probandin lebte 

in einer Großgemeinde. Diese Verteilung steht in Korrelation zur Akquise. Wie oben be-

schrieben, waren die Netzwerke der LSBTI-Community respektive die der Forschenden für 

das Finden von Interviewproband_innen maßgeblich. Hier zeigt sich das Phänomen der Dich-

te von LSBTI-Einrichtungen in Ballungszentren bei fast gänzlichem Fehlen entsprechender 

Einrichtungen in ländlichen Regionen. Auch konnten keine Interviewproband_innen aus den 

fünf neuen Bundesländern gefunden werden, was die Forschenden auf die dort marginale Inf-

rastruktur von LSBTI-Einrichtungen zurückführen, welche, wie oben beschrieben, maßgeb-

lich für den größten Teil der Akquise war. 

Zur sozioökonomischen Einordnung der befragten pflegebedürftigen lesbischen Frauen und 

schwulen Männer haben die Forschenden mit dem Biografiebogen die jeweils höchsten Ab-

schlüsse, wie auch die Berufe respektive die ehemals ausgeübte Tätigkeit erfragt. 

Betreffend die Bildungsabschlüsse zeigt sich bei den Befragten ein Feld zwischen zwei 

männlichen Probanden mit einem Volksschulabschluss und vier männlichen und einer weibli-

chen Probandin mit einem Hauptschulabschluss auf der einen Seite und einem männlichen 

promovierten Probanden auf der anderen Seite. Zwischen diesen beiden Polen liegen Ab-

schlüsse der Mittleren Reife (fünf Proband_innen, zwei männlich, drei weiblich), einer Han-

delsschule (ein Proband) und der einer technischen Hochschule (ein Proband). Bei drei Pro-
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banden liegt keine Information über den Bildungsabschluss vor. Es fällt auf, dass ein nicht 

geringer Anteil von 14 der insgesamt 32 befragten pflegebedürftigen Interviewproband_innen 

über einen Hochschulabschluss verfügt. Weiter fällt auf, dass die Verteilung ein deutliches 

Ungleichgewicht aufweist, während vier von acht Frauen einen Hochschulabschluss hatten, 

waren es nur zehn von 24 Männern. Es ist gelungen, ein breites Bildungsspektrum abzubil-

den, wenngleich höhere Bildungsabschlüsse überwiegen. 

Was die Berufe bzw. die ausgeübten Tätigkeiten angeht, so zeigt sich ein Gefälle der o. g. 

Hochschulabschlüsse zu den ausgeübten akademischen Tätigkeiten. Nur sechs der 14 Pro-

band_innen mit Hochschulabschluss, drei Männer und drei Frauen, übten eine akademische 

Tätigkeit aus. Insgesamt wurden überwiegend Ausbildungsberufe wie Groß- oder Einzelhan-

delskaufmann/-frau, Krankenschwester oder Physiotherapeut ausgeübt. Bei den befragten 

schwulen Männern fällt auf, dass fünf einen selbstständigen Beruf ausgeübt haben und drei 

als eine Art Dienstleister in Kulturstätten tätig waren, bspw. als Administrator in einem Thea-

ter. 

Dieses Verhältnis der Bildungsabschlüsse dürfte ein Spiegel der Zeiten abbilden, in denen die 

befragten ihre Bildungsverläufe absolvierten. Wie es zu dem Ungleichheitsverhältnis zwi-

schen Hochschulabschlüssen und tatsächlich ausgeübten Tätigkeiten kam, kann nur bedingt 

gesagt werden. Es liegt die Vermutung nahe, dass die ausgeübten Berufe/Tätigkeiten der 

männlichen Probanden vor dem Hintergrund ihrer Bildungsabschlüsse, sechs von zehn Män-

nern waren trotz Hochschulabschluss nicht in akademischen Berufen tätig, auf eine schwieri-

ge Beschäftigungssituation für schwule Männer zu Zeiten des noch geltenden Paragrafen 175 

StGB hinweisen. So ist ableitbar, dass ein Teil der Männer berufliche Tätigkeiten mieden, die 

ihnen als offen schwul lebende Männer verschlossen blieben oder in denen sie bereits durch 

die Vermutung homosexuell zu sein, Schwierigkeiten erwarten mussten wie bspw. in der Be-

amtenlaufbahn. 

Im Kontext der zur Verfügung stehenden sozialen Ressourcen, die für diese Forschungsar-

beit ebenso von Interesse sind und auf die im empirischen Teil weiter eingegangen wird, ge-

ben zwei weibliche Probandinnen an, auf die Hilfe ihrer Partnerin zurückgreifen zu können, 

eine weibliche Probandin kann auf ihre Mutter zurückgreifen. Bei den männlichen Probanden 

können drei auf die Hilfe ihres Partners zurückgreifen. Ebenso kann ein männlicher Proband 

auf seine Mutter zurückgreifen, ein weiterer auf andere, nicht weiter benannte, Angehörige. 

Bei drei männlichen und einer weiblichen Proband_in stehen schwule Freunde und lesbische 

Freundinnen zur Verfügung, auf die sie zurückgreifen können. Ein männlicher Proband erhält 
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regelmäßig Besuch von einem schwulen Besuchsdienst, eine weibliche Probandin wird re-

gelmäßig von sog. Grünen Damen besucht. 

Nimmt man Hilfsdienste wie Reinigungsdienste und auch die genannten Besuchsdienste aus, 

kann bei einer solchen Fokussierung auf die Unterstützung durch Freund_innnen oder 

Angehörige festgestellt werden, dass insgesamt zwölf der pflegebedürftigen Interviewpro-

band_innen keine unterstützenden Personen jenseits der Pflegenden respektive der Personen 

der persönlichen Assistenz (zwei weibliche Probandinnen) benennen. Weiter fällt hierbei auf, 

dass hiervon elf Probanden männlich sind und nur eine weiblich. Jedoch lässt die o. g. Ge-

schlechterverteilung eine weiter gehende Interpretation der Proband_innen ohne Unterstüt-

zung durch Freund_innen und/oder Familienangehörige nicht zu, da hierfür die Vergleichs-

gruppierungen zu gering sind. Auch stehen bei zwei lesbischen Frauen und zwei schwulen 

Männern die vorhandenen Kinder nicht für die Versorgung zur Verfügung, obgleich alle vier 

einen emotional guten Kontakt zu ihren Kindern beschreiben.  
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Tabellarische Stichprobenbeschreibung der Pflegebedürftigen 
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m 47 ja ja ja ambulant 17 Jahre  I 100% 

m 47 ja ja ja stationär 4 Jahre II 100% 

m 51 ja ja ja stationär 14 Jahre I 100% 

m 59 ja nein nein ambulant ? II 100% 

m 61 ja ja nein - ? II ? 

m 63 ja nein nein ambulant 10 Jahre I 80% 

m 65 ja nein ja ambulant ? keine 100% 

m 67 ja ja ja Pflege WG 4 Monate II 100% 

m 68 ja ja ja Pflege WG 9 Monate I beantragt 

m 68 ja ja ja ambulant 1,5 Jahre II 100% 

m 69 nein nein nein BW 5 Jahre keine keine 

m 69 ja ja ja stationär 1,5 Jahre II 100% 

m 70 ja ja nein Pflege WG 2 Jahre II 100% 

m 76 ja ja ja BW 5 Jahre I beantragt 

m 71 ja ja ja Pflege WG 10 Monate I 80% 

m 73 ja ja ja Pflege WG 6 Monate II 100% 

m 74 ja nein nein ambulant 1,5 Jahre I keine 

m 77 ja nein nein ambulant 7 Jahre ? ? 

m 77 (98)* - (ja) - nein (ja) ambulant ? II ? 

m 81 ja ja ja stationär 7 Jahre  I 100% 

m 81 ja nein nein BW 1 Jahr keine keine 

m 86 ja nein ja ambulant ? keine 100% 

m 88 ja ja ja stationär 1,5 Jahre I 100% 

m 88 (82) ja nein ja - 8 Jahre II 90% 

 w 37   ja  ja  ja  ambulant  ?  III  100% 

w 43 ja ja ja Assistenz dauerhaft III 100% 

w 46 ja nein ja - 26 Jahren I 80% 

w 60 ja nein ja ambulant dauerhaft   100% 

w 55 ja ja ja Assistenz 20 Jahre I 100% 

w 56 ja ja ja stationär 7 Jahre III ? 

w 55 (48) ja ja ja - ? II 100% 

w 57 ja - ja - ? I 80% 

Abbildung 6 Stichprobe Pflegebedürftige 

*Angaben in Klammern beziehen sich auf beim Interview anwesende Partner_innen. **BW = Betreutes Wohnen 
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4.5.2 Feldzugang und Stichprobenbeschreibung der Pflegefachkräfte in der 

Altenpflege (Heiko Gerlach) 

Nachfolgend wird der Zugang zum Feld der Pflegefachkräfte, die Erfahrungen in der Be-

treuung und/oder Pflege von gleichgeschlechtlich liebenden Frauen und Männern in der Al-

tenpflege haben, sowie die Stichprobenzusammensetzung beschrieben. 

Mit dem Begriff der Pflegefachkraft wurde eine Eingrenzung durch die Forschenden vorge-

nommen. Diese begründet sich nicht allein in deren pflegefachlicher Qualifikation, sondern 

auch in den damit verbundenen pflegepraktischen und -organisatorischen Kompetenzen im 

Pflegealltag. Zum Beispiel fällt die Erhebung und Durchführung einer Pflegeplanung und 

deren kommunikative Vermittlung, die einen pflegebedürftigen Menschen betreffen, in den 

zugeordneten Verantwortungsbereich einer dreijährig examinierten Altenpflege- oder Ge-

sundheits-/Krankenpflegekraft. 

 

4.5.2.1 Gezielte Akquise 

Anders als bei der Stichprobenauswahl der gleichgeschlechtlich liebenden Pflegebedürftigen 

erfolgte dem theoretical sampling folgend eine gezielte Suche nach Pflegefachkräften als 

Interviewteilnehmer_innen.212 Das erforderte eine andere Herangehensweise in der Akquise, 

wenngleich auch damit zu rechnen war, dass die Anzahl von bereitwillig zum Interview zur 

Verfügung stehenden Pflegefachkräften mit spezifischen Erfahrungen zum Forschungsgegen-

stand in der Altenpflege ebenfalls nicht hoch ausfallen würde. 

Die Akquise für potenzielle Interviewteilnehmer_innen begann Anfang des Jahres 2013 und 

endete mit dem letzten Erhebungsfall bzw. Interview im Herbst 2014 (ca. zwei Jahre). Aus 

zeit- und finanzökonomischen Gründen wurde die Akquise örtlich auf die Bundesländer Ber-

lin, Bremen, Hamburg, Hessen, Niedersachsen, Nordrhein-Westfalen und Schleswig-Holstein 

begrenzt. 

Zunächst galt es, eine Pflegefachkraft mit entsprechender Erfahrung in der praktischen Pflege 

von gleichgeschlechtlich liebenden Menschen in der Altenpflege zu finden. Die Forschenden 

entschieden sich hierfür aus Gründen der o. g. gezielten Suche im Sinne des theoretical samp-

lings, nicht mit einer vergleichbar großen Öffentlichkeitsarbeit (bspw. Pressemitteilungen) zu 

starten, wie sie bei der Akquise von pflegebedürftigen Interviewproband_innen betrieben 

                                                 
212 Siehe hierzu das Kapitel 4.1.2. 
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wurde. So riefen die Forschenden gezielt ambulante und stationäre Pflegeeinrichtungen in 

o. g. Gebieten an, stellten ihr Forschungsvorhaben telefonisch oder persönlich der Leitungs-

ebene vor. Sie fragten an, ob Bereitschaft bestünde, Informationsblätter (s. Anhang) für eine 

Teilnahme an dieser Forschungsarbeit an die Mitarbeitenden auszuteilen. Hierzu wurden ins-

gesamt ca. 70 E-Mails verschickt und ca. 50 Telefonate geführt. 

Innerhalb weniger Wochen erfolgte die Zusage einer Pflegefachkraft für ein Interview. Ent-

sprechend der fortschreitenden Datenanalyse in Wechselwirkung mit dem theoretical samp-

ling erfolgte sukzessive die Hinzunahme weiterer Interviews, so dass insgesamt elf Inter-

views von den Forschenden geführt wurden.213 

 

4.5.2.2 Stichprobenbeschreibung 

Die Stichprobe der interviewten Pflegefachkräfte wird nachfolgend anhand der erhobenen 

soziodemografischen Daten des Biografiebogens dargestellt. Alle Angaben beziehen sich auf 

den Zeitpunkt der jeweiligen Interviewführung. Grundsätzlich zu beachten ist das Erhebungs-

Bias, da mit Sicherheit nur jene Pflegefachkräfte erreicht wurden und sich für ein Interview 

bereit erklärt haben, die eine gewisse Offenheit und Sensibilität zur Thematik und gegenüber 

homosexuellen Menschen besitzen. 

Alle elf befragten Pflegefachkräfte können auf Erfahrungen in der direkten Betreuung 

und/oder Pflege von gleichgeschlechtlich liebenden Frauen und Männern zurückblicken. Das 

Spektrum der Erfahrungen zwischen den Proband_innen unterscheidet sich hinsichtlich der 

homosexuellen Gruppen, der Anzahl von homosexuellen Pflegebedürftigen und des jeweili-

gen Umfangs an Erfahrungen. Sechs Pflegefachkräfte gaben an, bisher ausschließlich Erfah-

rungen mit pflegebedürftigen Schwulen in der Altenpflege zu besitzen, vier Pflegefachkräfte 

haben Erfahrungen mit beiden Gruppen, wobei die Erfahrungen mit schwulen Männern dieje-

nigen mit lesbischen Frauen weit übersteigen. Eine Pflegefachkraft hat ausschließlich Erfah-

rungen mit lesbischen Pflegebedürftigen. Diese Erfahrungen können sich entweder auf einen 

einzigen Erfahrungsfall bis hin zu mehreren Erfahrungsfällen beziehen. In der Regel bleiben 

die berichteten Erfahrungen auf wenige Fälle bezogen. Jene Pflegefachkräfte, die von mehre-

ren Erfahrungsfällen erzählten, arbeiten entweder in integrativen Einrichtungen, die sich kon-

zeptionell für pflegebedürftige Lesben und Schwule geöffnet haben, oder sind selbst homose-

xuell. Das heißt eine (gleiche) homosexuelle Identität oder ein integratives Pflegekonzept, 
                                                 
213 Zur Vorgehensweise der weiteren Auswahl anhand von bestimmten Merkmalen siehe in Kapitel 4.1.2 zur 
Stichprobenauswahl und zum theoretical sampling. 
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ermöglichten umfangreichere Erfahrungswerte, woraus einerseits eine erhöhte Sensibilität 

gegenüber der Wahrnehmung von homosexuellen Pflegebedürftigen ableitbar ist und anderer-

seits konzeptionell faktisch eine höhere Wahrscheinlichkeit besteht. Die jeweiligen Erfah-

rungswerte liegen entweder bereits Jahre oder Monate zurück oder sind relativ aktuell, da die 

homosexuellen Pflegebedürftigen von der jeweiligen Pflegeeinrichtung versorgt werden. 

Die Berufsabschlüsse umfassen das Spektrum der Kinderkrankenpflege, der Gesundheits-

/Krankenpflege und der Altenpflege. Fünf Pflegefachkräfte besitzen ein Examen der Gesund-

heits-/Krankenpflege, eine in der Kinderkrankenpflege und fünf in der Altenpflege. Ein Al-

tenpflegeschüler, der sich im Abschluss seiner Ausbildung befand, wurde aufgrund seiner 

weitreichenden Erfahrungen ins Sample aufgenommen. Auffallend hoch ist der Anteil der 

Leitungskräfte (acht von elf Proband_innen) in der durchgeführten Stichprobe. Die For-

schenden führen das darauf zurück, dass die Proband_innen häufig die ersten Personen in der 

jeweiligen Einrichtung waren, die den Aufruf zur Teilnahme an der Forschungsarbeit erhiel-

ten, und sich angesprochen fühlten. Es ist anzunehmen, dass zusätzlich die persönliche Bereit-

schaft und die organisatorische Möglichkeit der befragten leitenden Proband_innen, sich die 

Zeit für ein Interview im oder nach dem Arbeitsalltag einzuplanen, zur tatsächlichen Inter-

viewteilnahme führte. Die Bemühungen der Forschenden, mehr Pflegefachkräfte ohne Lei-

tungserfahrung und mit spezifischer Pflegeerfahrung für eine Interviewteilnahme zu gewin-

nen, schlugen fehl. Von den interviewten Proband_innen ohne Leitungserfahrung wurden 

neben der persönlichen Bereitschaft für die Teilnahme entweder eine Solidarisierung durch 

die eigene Homosexualität und/oder eine durch den/die Arbeitgeber_in ermöglichte Freistel-

lung für das Interview angegeben. 

Die Geschlechterverteilung der Proband_innen fiel in etwa paritätisch aus. Fünf der inter-

viewten Pflegefachkräfte sind weiblich und sechs männlich. Von ihnen bezeichnen sich hin-

sichtlich ihrer sexuellen Orientierung fünf Personen als heterosexuell, fünf als schwul und 

eine als lesbisch. Da bei der Suche nach Interviewproband_innen deren Erfahrungen primär 

im Fokus standen, ordneten sich andere Merkmale wie die sexuelle Orientierung, Alter oder 

Berufsjahre unter. Es gelang den Forschenden jedoch nicht, weitere lesbische Pflegefachkräf-

te mit spezifischen Erfahrungen in der Altenpflege zu gewinnen. Für eine fortgeführte gezielte 

Suche danach hätten die Akquise und der Zeitrahmen ausgeweitet werden müssen, was auf-

grund der realen Ressourcenbegrenzung nicht weiter möglich gewesen wäre. Die annähernde 

theoretische Sättigung hat eine solche Suche jedoch auch nicht erforderlich erscheinen lassen. 

Das Altersspektrum der interviewten Pflegefachkräfte liegt zwischen 37 und 64 Jahren. Das 
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Durchschnittalter beträgt bei den Frauen 49 Jahren, bei den Männern 44 Jahren und insgesamt 

bei 46 Jahren. Die Berufsjahre als Pflegefachkraft umfassen durchschnittlich bei den inter-

viewten weiblichen Probandinnen 25 Jahre, bei den männlichen Probanden 15 Jahre und zu-

sammengenommen 20 Jahre. Die Anzahl an Berufsjahren scheint für die Anzahl der eigenen 

erinnerten und erzählten Erfahrungswerte der interviewten Proband_innen weniger bedeutsam 

zu sein. Der höchste Bildungsabschluss der interviewten Pflegefachkräfte besteht hälftig je-

weils im Abschluss der mittleren Reife und des Abiturs. 

Die Sektoren der Altenpflegeeinrichtungen, in denen die interviewten Pflegefachkräfte 

arbeiten, differieren sich wie folgt aus. Von den interviewten Pflegefachkräften arbeiteten 

zum Zeitpunkt der Interviewführung sieben in Einrichtungen der stationären Altenpflege und 

vier in der ambulanten Pflege. Eine interviewte Pflegefachkraft arbeitet sowohl in einer spezi-

ellen Einrichtung für schwule Pflegebedürftige wie zugleich bei einem integrativen Pflege-

dienst. Zwei Pflegefachkräfte arbeiten in Institutionen, die sich integrativ, d. h. konzeptionell 

explizit für die Betreuung und Pflege von homosexuellen Pflegebedürftigen geöffnet haben. 

Acht Pflegefachkräfte sind in Einrichtungen angestellt, die als „herkömmlich” zu bezeichnen 

sind. Hiermit ist eine Regelversorgung gemeint, ohne dass eine explizite pflegekonzeptionel-

le Ausrichtung oder Öffnung für Lesben und Schwule verankert ist. Zwei Pflegefachkräfte 

berichteten davon, in Einrichtungen angestellt zu sein, die sich integrativ für die Versorgung 

von HIV-positiven Pflegebedürftigen geöffnet haben. Die Größe der Einrichtungen gemessen 

an der ungefähren Anzahl der versorgten Pflegebedürftigen liegt zwischen 36 und 200 ver-

sorgten Pflegeleistungsempfänger_innen (durchschnittlich bei 98). Die Größe einer Einrich-

tung scheint keinen direkten Hinweis auf eine inhaltliche Verbindung zur Anzahl der Erfah-

rungsfälle der interviewten Pflegefachkräfte zu geben. Eventuell mag eine unterschiedlich 

hohe Anzahl von zu versorgenden Pflegebedürftigen sich unterschiedlich atmosphärisch und 

pflegeorganisatorisch auf die Versorgung aller Pflegebedürftigen und somit auf die Erfah-

rungsqualitäten der Proband_innen auswirken, das war aber nicht Gegenstand der vorliegen-

den Betrachtung. Die Arbeitsplätze der Proband_innen, also die versorgenden Einrichtungen, 

liegen mehrheitlich im großstädtischen Bereich. Drei interviewte Pflegefachkräfte arbeiten in 

Städten mit einer Einwohner_innenzahl über einer Million, sieben in Großstädten mit über 

100.000 Einwohner_innen und eine Pflegefachkraft im kleinstädtischen Bereich mit bis zu 

20.000 Einwohner_innen. Das lässt zwei Deutungen zu, einerseits konnten nur Pflegefach-

kräfte erreicht werden, die in Ballungszentren leben, und andererseits bildet sich über ihre 

Erfahrungswerte eine bestimmte Angebotsauswahl und -nutzung ab. Hinsichtlich der Einrich-

tungen, in denen die interviewten Proband_innen arbeiten, bildet sich ein Verhältnis der 
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Trägerschaft von sieben Einrichtungen der Wohlfahrt zu vier Einrichtungen der privaten 

Wirtschaft ab. 

Darüber hinaus gaben alle interviewten Pflegefachkräfte an, entweder im Kolleg_innenkreis 

und/oder im privaten Umfeld lesbische und/oder schwule Menschen zu kennen und/oder mit 

ihnen befreundet zu sein, was für deren Sensibilisierung spricht, aber auch einen Erhebungs-

bias zeigt. 

 

Tabellarische Stichprobenbeschreibung der interviewten Pflegefachkräfte 

 
Abbildung 7 Stichprobe Pflegefachkräfte 

*Mit einem speziellen Angebot ist eine Einrichtung speziell für schwule Pflegebedürftige gemeint (eine für les-
bische Pflegebedürftige existiert aktuell nicht), mit einem integrativen Angebot ist eine pflegekonzeptionelle 
Öffnung gegenüber Homosexuellen gemeint. Herkömmliche Angebote sehen weder ein Pflegekonzept einer 
Spezialisierung noch eine gezielte Integration für homosexuelle Pflegebedürftige vor. 

 

4.6 Datenauswertung (Heiko Gerlach) 

Mit Hilfe des Verfahrens des offenen, axialen und selektiven Kodierens der im Methodenka-

pitel erläuterten Methodologie der Grounded Theory (GTM) sowie anhand der Aufmerksam-

keitsebenen der integrativen texthermeneutischen Inhaltsanalyse wurde die Datenauswertung 

durchgeführt. Nachfolgend wird der praktische Umsetzungsprozess der Datenanalyse über die 
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w 37 heterosexuell Krankenschwester Pflegedienstleitung 15 stationäre Pflege herkömmlich Schwulen
w 37 heterosexuell Altenpflegerin Wohnbereichsleitung 13 stationäre Pflege herkömmlich/integrativ f. HIV beiden
w 48 heterosexuell Kinderkrankenschwester Pflegedienstleitung 27 ambulante Pflege herkömmlich Lesben
w 59 lesbisch Krankenschwester Pflegedienstleitung 39 ambulante Pflege speziell/integrativ beiden
w 63 heterosexuell Krankenschwester Pflegedienstleitung 31 ambulante Pflege herkömmlich Schwulen
m 37 schwul Altenpfleger Schichtleitung 8 (teil-)stationär herkömmlich Schwulen
m 38 schwul Altenpflegeschüler Altenpflegeschüler 3,5 stationäre Pflege integrativ beiden
m 39 heterosexuell Krankenpfleger Einsatzleitung 8 ambulante Pflege herkömmlich Schwulen
m 44 schwul Altenpfleger Altenpfleger 3 stationäre Pflege herkömmlich/integrativ f. HIV beiden
m 44 schwul Altenpfleger Wohnbereichsleitung 23 stationäre Pflege integrativ Schwulen
m 64 schwul Krankenpfleger Krankenpfleger 44 stationäre Pflege herkömmlich Schwulen
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Kodierprozesse und die Konstruktion von Typen hin zur Theorieentwicklung in der vorlie-

genden Forschungsarbeit dargestellt. 

 

4.6.1 Kodierprozesse 

Die Forschenden wandten bei den erhobenen Interviews der Pflegebedürftigen ein internes 

theoretical sampling auf Grundlage der Indikatoren des Geschlechts, des Alters, des Grades 

der Pflegebedürftigkeit, der Form des Pflegesettings und des Grades einer offenen Umgangs-

weise mit der eigenen Homosexualität an.214 Das ausgewählte Interviewmaterial wurde von 

den Forschenden getrennt voneinander offen kodiert. Zunächst Wort für Wort und später 

sequentiell Satz für Satz und Abschnitt für Abschnitt, wurde das Datenmaterial von jedem 

Forschenden aufgebrochen, und Ereignisse und Phänomene wurden konzeptionalisiert in ers-

ten Kodes zur Lebenssituation von homosexuellen Pflegebedürftigen zusammengefasst. Die 

Forschenden analysierten die Daten anhand der Aufmerksamkeitsebenen (Pragma-

tik/Interaktion, Syntax, Semantik und Erzählfiguren) der integrativen texthermeneutischen 

Inhaltsanalyse215, um inhaltliche Sinnzusammenhänge von Kodeeigenschaften konzeptionell 

zu verbinden. In Kombination mit generativen W-Fragen (Was? Wer? Wie? Wann? Wie viel? 

Wo? Warum? Womit? Wozu?) gelang es offene Fragen an das Datenmaterial zu stellen und 

Kodes zu generieren. Die Analyse der Aufmerksamkeitsebenen wurde aus Darstellungsgrün-

den manuell auf Papierform durchgeführt. Führte eine solche Analyse zur Erstellung eines 

Kodes, so wurde er als Abschnitts- oder Kodememo in MAXQDA aufgenommen. Eine bei-

spielhafte Darstellung eines Kode- bzw. Abschnittmemos findet sich nachfolgend. Ferner 

erstellten die Forschenden Theoriememos oder Memos von offenen Fragen, bspw. hinsicht-

lich der weiteren Datenerhebung, die ihnen halfen, Gedanken, Verweise etc. zu explorieren, 

weiterzuführen und/oder dem jeweils anderen Forschenden mitzuteilen. 

Beim Einsatz der zwei Analysetechniken erfolgten Wechselwirkungen, so dass einerseits die 

Analyse anhand der o. g. Aufmerksamkeitsebenen eine Beantwortung der W-Fragen erleich-

terte, andererseits dienten die W-Fragen zur Überprüfung und Pointierung der integrativen 

texthermeneutischen Inhaltsanalyse. Beide Instrumentarien führten die Forschenden immer 

wieder bei der Erstellung von Kodes an das Textmaterial zurück, um deren Verankerung und 

theoretische Ableitungen zu überprüfen. So entstand zunächst eine Fülle an ersten Kodes, ein 

Verfahren mit einem hohen Arbeits- und Zeitaufwand. Nachdem das erste Interviewmaterial 

                                                 
214 Wie in Kapitel 4.1.2 bereits näher beschrieben. 
215 Wie bereits in Kapitel 4.2.4 ausgeführt. 
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offen durchkodiert war, tauschten die Forschenden ihre Kodierungen aus, überprüften, disku-

tierten, ergänzten und/oder verwarfen diese, wodurch neue weitere Kodes entstanden. 

Gleichwohl führten die unterschiedlichen Perspektiveinnahmen der Forschenden und deren 

Argumentationen sinnhafte, zunächst noch vage Verknüpfungen von Kodes zu ersten vorläu-

figen Kategorien. Auch hier erzeugten die generativen W-Fragen eine Konkretisierung der 

Kategorisierung. Kontrastierend im Vergleich exerzierten die Forschenden diesen Prozess des 

primär offenen, teils zirkulär in Ansätzen bereits axialen Kodierens analog anhand zweier 

weiterer Datenerhebungsfälle durch. Bereits während dieser Phase und fortlaufend für den 

gesamten Analyseprozess nutzten die Forschenden zusätzlich die Perspektivenvielfalt von 

Interpretationen zu jeweils vorgelegten Interviewpassagen oder im späteren Verlauf zu Ko-

dierparadigmen über ihr gemeinsames Kolloquium, ihre jeweiligen Analysegruppen sowie 

über besuchte Workshops zur GTM sowie zur integrativen texthermeneutischen Inhaltsanaly-

se. 

Durch die Hinzunahme von jeweils weiterem Datenmaterial verfestigten sich sinnhafte Zu-

sammenhänge von Kodes, neue wurden gebildet und es entstanden weitere Kategorien. Auf 

dieser Grundlage wurde nun eine Analyse von Kategorien fokussiert, die dazu führte, dass 

Subkategorien und ein erstes loses Netz von Kategorienzusammenhängen auf der Ebene des 

axialen Kodierens gebildet wurden. Die bisher entwickelten ca. 350 Kodes wurden zu etwa 

80 (Sub-)Kategorien zusammengeführt. 

An dieser Stelle entschieden sich die Forschenden, die Perspektive der Pflegefachkräfte zur 

Lebenssituation pflegebedürftiger homosexueller Menschen hinzuzunehmen. Auf Grundlage 

der Indikatoren des Geschlechts, der Form des Pflegesettings der Altenpflege, der sexuellen 

Identität sowie der praktischen Erfahrung mit der Pflege von Lesben und/oder Schwulen wur-

den kontrastierend im Vergleich die Daten erhoben und ausgewertet.216 Die Datenanalyse 

erfolgte anhand dreier unterschiedlicher Datenerhebungsfälle in gleicher Vorgehensweise des 

offenen und des axialen Kodierens. Auch dieser extensive Analyseprozess erbrachte eine ho-

he Anzahl an Kodes (ca. 250) und lose miteinander verbundener ca. 60 (Sub-)Kategorien. 

Kategorien, die nicht unmittelbar die Lebenssituation von homosexuellen Pflegebedürftigen 

betrafen, wie bspw. das Outingverhalten von homosexuellen Pflegefachkräften oder die Zu-

sammenarbeit im Team, wurden als nicht primär gegenstandsrelevant verworfen. Zur Über-

prüfung von Kodes, bspw. um Wahrnehmungen von Handlungs- und Wirkmächtigkeit oder 

                                                 
216 Wie im Kapitel zum theoretical sampling (4.1.2) näher beschrieben. 
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Positionierungen genauer zu erfassen, wurden Postskripts teilweise in die Datenanalyse ein-

bezogen. 

Nachfolgendes Beispiel soll für den durchgeführten Analyseprozess einen nachvollziehbaren 

Einblick gewähren. Hierzu wird zunächst das offene Kodieren anhand einer nach der integra-

tiven texthermeneutischen Inhaltsanalyse ausgewerteten Textpassage (H8/5–6) veranschau-

licht: 

 
Abbildung 8 Beispielhafte Textpassage des offenen Kodierens anhand der texthermeneutischen Inhaltsanalyse 
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Beispielhafte Kodeerstellung zur Textpassage: 

Interviewfrequenz Merkmal  Kode/Konzept 

„ein Bekannter” inoffizielle Beziehungsbezeichnung Sprechen in Andeutung 
„ledig geblieben aus  
gewissen Gründen” Vagheit, spezielle Hintergründe Sprechen in Andeutung 
„so sein” Vermeidung, Umschreibung  
 von Homosexualität Sprechen in Andeutung 

 

Folgend ein Auszug eines Kode- bzw. Abschnittmemos, das sich auf vorherige Textpassage 

bezieht und beispielhaft einen Transfer der texthermeneutischen Analyse anhand der 

generativen W-Fragen-Struktur als Memo im Programm MAXQDA abbildet: 

 
Abbildung 9 Beispielhaftes Kodememo anhand der W-Fragen-Struktur 

 

Aus zitierter Textpassage sind folgende Kodes abgleitet worden: Nicht mehr selbstständig 

sein können, Sprechen in Andeutungen, geteiltes Wissen (Homosexualität), Bedürfnis nach 

Anonymität, gezieltes Informieren über Homosexualität bei gleichzeitigem Verschwei-
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gen/Steuerung des Wissens, Diskriminierungsbefürchtungen gegenüber gleichaltrigen Be-

wohner_innen, Diskriminierungsbefürchtungen gegenüber Männern, große Umstellung, Wis-

sen über Homosexualität, Nicht-Wissen über Homosexualität, Sicherheit. Später hieraus abge-

leitete und weiter entwickelte (Sub-)Kategorien sind bspw. der teiloffene Umgang mit der 

eigenen Homosexualität (Subkategorie: teiloffenes Kommunizieren), Herstellung und Wirk-

weisen von offenen, teiloffenen und geschlossenen Bewusstheitskontexten, Gestaltung von 

Pflegebeziehungen, Pflegebedürftigkeit erleben und Pflegestruktur erfahren. 

Nachdem bei dem analysierten Datenmaterial der interviewten Pflegebedürftigen und Pflege-

fachkräften zunächst vage, jedoch später teils miteinander sinnhaft verbundene (Sub-)Kate-

gorien gebildet waren, galt es, diese anhand des weiteren Datenmaterials zu verdichten. Im 

zirkulären Analyseprozess des offenen und axialen Kodierens entschlossen sich die For-

schenden kontrastierend zu den bisherigen Analysefällen sukzessive durch Hinzunahme wei-

terer Datenerhebungsfälle zur Verdichtung der Kategorien. Beim Datenmaterial der inter-

viewten Pflegebedürftigen wurde nach dem internen theoretical sampling innerhalb der 

32 erhobenen Interviews vorgegangen. Bei den Interviews mit den Pflegefachkräften führte es 

jeweils zur Entscheidung einer weiteren Datenerhebung, die mit insgesamt elf Erhebungen 

ihre spätere annähernde theoretische Sättigung fand. Parallel zum Prozess der empirischen 

Bestätigung der (Sub-)Kategorien, in dessen Verlauf offene Fragen geklärt und/oder erschei-

nende Widersprüche aufgelöst oder sie durch weitere neue Phänomene über Kodes und Kate-

gorien einem plausiblen am Textmaterial rückführbaren Sinnzusammenhang zugeführt wer-

den, erstellten die Forschenden Kodierparadigmen217. 

Im axialen Kodierprozess widmeten sich die Forschenden der konkreten Überprüfung der 

Kategorien sowie möglicher Beziehungsgefüge zu anderen Kategorien. Hierzu führten sie die 

Kategorien der bisherigen Analyse des Datenmaterials der interviewten Pflegebedürftigen und 

der Pflegenden zusammen. Mit Hilfe der Struktur von Bedingungszusammenhängen, die sich 

anhand eines Kodierparadigmas abbilden lässt, ließen sich einzelne Kategorien inhaltlich an-

hand ihrer Merkmale (Kodes) und ihrer Subkategorien überprüfen und in ihrer konzeptionel-

len Struktur präzisieren. Kodes, die keiner Kategorie zuzuordnen waren und sich nicht am 

Datenmaterial weiter verdichten ließen, wurden verworfen. Die Erstellung eines solchen Pa-

radigmas offerierte ggf. offene Fragen, die ans Textmaterial über den zirkulären Kodierpro-

zess rückgekoppelt wurden. Beispielhaft hierfür ist das Kodierparadigma eines Phänomens, 

also einer vorläufigen Kategorie des Strategiewechsels im Umgang mit der eigenen Homose-

                                                 
217 Wie in Kapitel 4.2.3 erläutert. 
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xualität im Pflegesetting, aufgeführt (siehe Anhang), was den Forschenden zunächst eine 

Klarheit über sinnhafte Zusammenhänge des spezifischen Handelns verschaffen sollte. Diese 

vage Kategorie ist im fortschreitenden Analyseprozess der Kategorie eines veränderlichen 

Identitäts- und Stigma-Managements zugeführt und verdichtet worden. 

Im Rahmen des Kodierens stießen die Forschenden auf Phänomene, deren Konzeptionalisie-

rung sie zum Teil zur weiteren theoretischen Sensibilisierung führte, was wiederum stellen-

weise abduktive Schlussfolgerungen ermöglichte. Zum Beispiel generierten sie aus der Empi-

rie das Phänomen einer leiblichen Kommunikation zwischen einem Pflegenden und einem 

homosexuellen Pflegebedürftigen. Um dieses Phänomen konzeptionell verstehen und besser 

fassen zu können sowie den weiteren analytischen Blick zu schärfen, befassten sich die For-

schenden autodidaktisch mit Theorien der Leibphänomenologie. Analog verhält es sich mit 

der theoretischen Sensibilisierung hinsichtlich der Identitäts- und der Stigmatheorie. 

Kodierparadigmen wurden ebenso im Prozess des axialen Kodierens verwendet, um die bis-

herigen Kategorien hypothetisch zueinander in Verbindung zu setzen und dieses zirkulär im 

Kodierprozess zu überprüfen. Nach und nach kristallisierten sich im axialen, selektiven Ko-

dieren verschiedene Haupt- bzw. Kernkategorien heraus. Die Übergänge zwischen den Ko-

dierprozessen verliefen zirkulär und fließend. Wie zum Teil an anderer Stelle erwähnt zählten 

zu den Hauptkategorien u. a. die Fortführung homosexueller Identitätskonstruktionen, die 

Fortführung des bisherigen Identitäts- und Stigma-Managements im Pflegesetting, Be-

wusstheitskontexte zur Homosexualität im Pflegesetting, Homosexualität als Stigma in der 

Altenpflege, Autonomieerleben von homosexuellen Pflegebedürftigen. Auch hier stellten sich 

die Kernkategorien zunächst als vage dar. Ein Beispiel eines vorläufigen Kodierparadigmas 

einer noch lose formulierten Hauptkategorie des Stigmas von Homosexualität, die später den 

kontextuellen Bedingungen zugeordnet wurde, findet sich im Anhang. 

Bei der weiteren Such nach einer Schlüsselkategorie, die weitestgehend alle anderen auf abs-

trakt höherer Ebene vereint, entwickelte sich eine Kategorie der Anerkennung von Homose-

xualitäten in der Altenpflege. Hinsichtlich dieser vorläufigen Kernkategorie wurde das Be-

dingungsgefüge von ursächlichen/kontextuellen sowie intervenierenden Bedingungen, den 

Interaktions- und Handlungsstrategien sowie Konsequenzen verifiziert. In einem selektiven 

Prozess wurden alle Kategorien und Subkategorien auf die zu generierende Theorie der An-

erkennung von Homosexualitäten an das vorhandene Datenmaterial rückgekoppelt und die 

Beziehungen der verschiedenen untergeordneten Kategorien am Datenmaterial überprüft und 

präzisiert. Einher ging auch im selektiven Prozess die erweiterte theoretische Sensibilisierung 
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der Forschenden anhand einer theoretischen Befassung zu bestehenden Anerkennungstheo-

rien. Zum Schluss des zirkulären selektiven Kodierens stand eine Theorie der Anerkennung 

von Homosexualitäten in der Altenpflege. 

Durch die in der GTM angelegten Prozesse des permanenten Vergleichs, der Dimensionalisie-

rung und Kontrastierung von Kategorien sowohl in der Längsschnittauswertung als auch im 

Querschnitt des Datenmaterials aller vorliegenden Interviews wurden die Forschenden, wie 

bereits erwähnt, nicht nur zur generierten Theorie der Anerkennung von Homosexualitäten in 

der Altenpflege geführt sondern auch zum Entwurf eines theoretisierten, sensibilisierenden 

Konzepts der Bewusstheitskontexte der Homosexualitäten im Pflegesetting. Der stetig zir-

kuläre Datenanalyseprozess führte induktiv zu vagen Annahmen von Sinnzusammenhängen, 

die über eine deduktive Überprüfung am vorliegenden Material zu Kategorien und über ab-

duktive Schlussfolgerungen verdichtet sowie verifiziert wurden. In diesem Prozess floss die 

theoretische Sensibilität der Forschenden mit ein und führte zur zirkulären Erweiterung des 

sensibilisierenden theoretischen Rahmens. Ebenso bereits Erwähnung fand in diesem Zu-

sammenhang die Erstellung unterschiedlicher Kodierparadigmen, die den Forschenden die 

kausalen Beziehungsgefüge zwischen Merkmalen von (Sub-)Kategorien veranschaulichen 

halfen. So generierten die Forschenden die Kernkategorie der Theorie der Bewusstheitskon-

texte als eigenständiges sensibilisierendes Konzept der Bewusstheitskontexte. Die Kategorie 

der Fortführung homosexueller Identitätskonstruktionen in der Altenpflege wurde der Kernka-

tegorie der Theorie der Anerkennung von Homosexualitäten in der Altenpflege untergeordnet. 

Durch die vergleichende umfangreiche und mehrdimensionale Kategorienbildung war die 

Basis für die Konstruktion von Typen oder Typologisierung gelegt. Der durch die GTM 

angeregte und in Bezug auf die zwei vorgenannten Kategorien durchgeführte Prozess ent-

sprach einer fokussierten, themenbezogenen Typenbildung und soll nach ihrer theoretischen 

Einbindung nachfolgend erläutert werden. 

 

4.6.2 Konstruktion von Typen 

In der Sozialwissenschaft wird der Typenbegriff und seine theoretische Konstruktion unter-

schiedlich diskutiert (Kelle und Kluge 2010, S. 83–85). Prägend im Diskurs um Typologien 

ist u. a. das Konzept des Idealtypus von Max Weber (1922). Hierzu führen Aglaja PRZY-

BORSKI und Monika WOHLRAB-SAHR erklärend aus, dass Idealtypen sowohl Resultate 

als auch Methode einer theoretisierenden, zugespitzten Verdichtung dessen sind, was sich in 

der Empirie abbildet. Dabei dienen sie als hypothetische Anregung weiterführender Abstrak-
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tionsprozesse und wissenschaftlicher Überprüfung, die den Zusammenhang zur Wirklichkeit 

vergleichen. Ein Idealtypus ist ein Gedankengebilde, was nicht die Wirklichkeit abbildet, 

sondern Hinweise auf kausale Zusammenhänge liefern kann (Przyborski und Wohlrab-Sahr 

2012, S. 330–331). Ähnlich führen Udo KELLE und Susann KLUGE es definitorisch zu-

sammen, denen die Forschenden für diese Arbeit folgen: Unter der Konstruktion von Typen 

ist eine abstrakte Bündelung von bestimmten gemeinsamen Kategorien bzw. Merkmalen oder 

Eigenschaften eines aus der Empirie generierten Betrachtungsgegenstands bzw. -bereichs zu 

einem Ideal zu verstehen. Dieses Ideal wird einerseits hierdurch in sich relativ homogen als 

Typus abgebildet, andererseits wird es hierdurch von anderen Idealtypen unterscheidbar. Die-

ses Beziehungsgefüge von unterschiedlichen Idealtypen zueinander begründet eine Typologie 

(Kelle und Kluge 2010, S. 85). Da die Forschenden keine biografischen Interviews geführt 

haben, trotzdem ein Teil, aber auch nicht alle, der Proband_innen umfangreiche biografische 

Narrationen im Interview beitrugen, erscheint es angebracht, die Typenbildung auf Ereignisse, 

Situationen und Inter-/Aktionen zu richten. Das heißt ein analysierter Fall bzw. Interview und 

dessen Textpassagen lassen sich auf verschiedene Prototypen aufteilen. Das unterstreicht, 

dass ein Einzelfall nicht automatisch einem Prototypus in Gänze entspricht, wenngleich er 

ihm vielleicht in seiner im Interview konstruierten Wirklichkeit sehr nahe kommen kann (Kel-

le und Kluge 2010, S. 86). 

Merkmale bzw. Kategorien anhand derer sich ein Typus vom anderen unterscheidet, können 

hinsichtlich ihrer Dimensionalisierung miteinander differenziert in Verbindung gesetzt wer-

den (Kelle und Kluge 2010, S. 87). Eine solche mehrdimensionale Typologie stellt das von 

den Forschenden aus der Empirie generierte sensibilisierende Konzept der Bewusstheitskon-

texte der Homosexualitäten im Pflegesetting im gleichnamigen Kapitel dar. Wie bereits an 

anderer Stelle erwähnt, stellen die von Glaser und Strauss (1974) auf Grundlage ihrer Unter-

suchung der Interaktionen mit Sterbenden entworfene Typologie zu den Bewusstheitskontex-

ten und ihre theoretischen Weiterführung von Plummer (1973) in den Bereich der Homosexu-

alitäten die Basis für die Forschenden dar, die Merkmalsräume der Bewusstheitskontexte spe-

zifiziert ins Feld der Homosexualitäten in der Altenpflege übertragen und ergänzt zu haben. 

Bei der Suche nach Sinnzusammenhängen des sozialen Handelns von homosexuellen Pflege-

bedürftigen im Rahmen der aus der Empirie entwickelten Theorie der Anerkennung gelang 

bspw. eine idealtypische Darstellung homosexueller Identitätskonstruktionen anhand 

eines jeweils fortlaufenden, also anpassenden Identitäts- und Stigma-Managements wäh-

rend der Pflegebedürftigkeit. Die hierfür durchgeführte Datenanalyse entsprach einem Prozess 
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der Typenbildung, wie sie von Kelle und Kluge beispielhaft beschrieben ist (Kelle und Kluge 

2010, S. 91–92). Demnach erfolgte auf Grundlage des Kodierprozesses zunächst die Erarbei-

tung relevanter Vergleichsdimensionen von Handlungsweisen mit der eigenen Homosexua-

lität der Proband_innen. Bereits bei der ersten Analyse eines Datenerhebungsfalls zeigten sich 

unterschiedliche Umgangsweisen, die sich jedoch nicht allein auf die Pflegebedürftigkeit und 

das Pflegesetting bezogen. Die Eigenschaft der Kategorien war zunächst eindimensional, ob 

und wie über die Homosexualität die pflegebedürftige Person ihre Umwelt informiert hatte 

oder nicht. Die Dimensionalität erhöhte sich durch die Hinzunahme der empirisch belegten 

Handlungsweise der Gleichzeitigkeit, andere Menschen über die eigene Homosexualität zu 

informieren und zugleich andere davon auszuschließen. Diese Strategie des teiloffenen Um-

gangs wiederum differenziert sich tendenziell in unterschiedliche Ausprägungen aus, was 

insgesamt auf eine erhöhte Mehrdimensionalität der Typologie hindeutet. Die Feinanalyse 

von drei weiteren zueinander kontrastierenden Datenerhebungsfällen trug zur Gruppierung 

einer offenen, teiloffenen und geschlossenen Umgangsweise von Pflegebedürftigen mit der 

eigenen Homosexualität bei. Bereits in diesem Prozess zeigten sich Gemeinsamkeiten, Ähn-

lichkeiten, Unterschiede und teils Widersprüche im Handeln in Bezug auf Geschlecht, Alter, 

zeitgeschichtliche Erfahrungen, Diskriminierungserfahrungen, Selbstakzeptanz etc., die auf 

weitere Merkmale eines „typischen” Handelns hinwiesen. Die Homogenität der jeweiligen 

prototypischen Handlungsweisen der homosexuellen Pflegebedürftigen wurde anhand der 

entwickelten (sieben) Kriterien des Handelns als Ausdruck der eigenen Normalität, der je-

weils prototypisch inter-/agierenden Ausprägung der Art und Weise sowie im Kontext einer 

Anerkennung von Homosexualitäten in der Altenpflege gefasst. Hierzu wurde auch der Um-

gang mit spezifischen Bedürfnissen gezählt, die im Zusammenhang mit der Homosexualität 

stehen und einer teils weiteren gesellschaftlichen Stigmatisierung unterliegen, wie etwa kör-

perliche Sexualität. Eine grundsätzliche Abweichung von der bisherigen Umgangsweise mit 

der eigenen Homosexualität in der Altenpflege, deutete empirisch auf eine Veränderung der 

homosexuellen Identität hin, hier von einer grundsätzlich weitgehend geschlossenen hin zu 

einer offenen Umgangsweise. Eine solche identitätsbezogene Veränderung wird zwar auch 

von anderen Proband_innen berichtet, bezieht sich jedoch auf vergangene, teils weit vor der 

Pflegebedürftigkeit zurückliegende Zeiten, die im Rahmen von Coming-out-Prozessen biogra-

fisch bewältigt wurden. Bei der Suche nach weiterführenden inhaltlichen Sinnzusammen-

hängen dieser Typologie und zur Charakterisierung der gebildeten Prototypen erfolgte eine 

induktiv-deduktiv-abduktive Erweiterung des Merkmalsraums, der sich kausal nicht nur auf 

die Altenpflege und das jeweilige Pflegesetting bezog, sondern Dimensionen der bisherigen 
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Umgangsweisen mit der eigenen Homosexualität einschloss. Aus der Empirie und durch ab-

duktive Schlussfolgerungen ließen sich Kriterien bzw. Merkmale finden, anhand derer die 

Prototypen sich als jeweilige homosexuelle Identitätskonstruktionsprozesse abbilden ließen. 

Hierzu zählen bisherige Identitätsprozesse (Selbstverständnis, Nähe zur Gruppe, Gruppenzu-

gehörigkeitsgefühl, Bedeutsamkeit, Selbstakzeptanz/Selbstvertrauen, Selbstachtung und 

Selbstwertgefühl als homosexueller Mensch etc.), bisherige Umgangsstrategien mit der eige-

nen Homosexualität, bisherige Anerkennungserfahrungen in unterschiedlichen Anerken-

nungsbereichen (Umweltreaktionen) und daraus resultierende Haltungen und Bedürfnislagen 

zur Lebenssituation in der Altenpflege. Alle Datenerhebungsfälle und Textpassagen wurden 

auf Grundlage dieser Kriterien analysiert und verifiziert, soweit es das Datenmaterial, auch 

aus der Perspektive der interviewten Pflegefachkräfte, zuließ. Im Rahmen der begrenzten An-

zahl der Interviewproband_innen, sowie der problemzentrierten Interviewführung bleibt die 

Aussagekraft und Generalisierbarkeit der Typologie hinsichtlich möglicher Zusammenhänge 

der Identitätskonstruktionsprozesse von homosexuellen Menschen auf die vorliegende Empi-

rie des Forschungsfelds beschränkt. Allenfalls dient sie darüber hinaus als Anregung zur 

Hypothesenbildung für weiterführende Forschung. 

Im Analyseprozess hin zur Theorieentwicklung wurden zunächst die homosexuellen Identitä-

ten und dann deren Bildung als Phänomen in den jeweiligen kausalen Fokus eines Kodierpa-

radigmas gestellt und zirkulär weitere Merkmale von Dimensionalisierungen empirisch über 

den Kodierprozess erhoben und verdichtet. Schließlich führte das zur Erkenntnis der For-

schenden, dass soziales Inter-/Agieren auf bisherigen Gewohnheitsmustern basiert, an spezifi-

sche Identitätsbildungsprozesse, die vor der Pflegebedürftigkeit bestanden, anknüpft und in 

der Regel fortgeführt wird. Bei einer biografisch angelegten Interviewführung könnten sicher-

lich die Identitätsbildungsprozesse homosexueller Menschen unter einer möglichen Kernkate-

gorie der Theorie der Anerkennung von Homosexualitäten in der Gesellschaft für eine weiter-

führende Forschung erhellend wirken. Der Forschungsgegenstand war von den Forschenden 

auf die Altenpflege eingegrenzt, woran sich die Interviewführung und Datenauswertung ori-

entierte. Konstruktionsprozesse der Interviewproband_innen im Interview, die Hinweise auf 

ihre jeweilige homosexuelle Identität im empirischen Analyseprozess gaben, wurden als fort-

laufende weitestgehende Kohärenz-, Kontinuitäts- und Integrationsleistungen der Homosexu-

ellen in der von der Pflegebedürftigkeit geprägten Lebenssituation in der Altenpflege verstan-

den. Hierdurch wurden sie als fortlaufender Identitätskonstruktionsprozess eines anpassenden 

oder veränderlichen Identitäts- und Stigma-Managements der Theorie der Anerkennung in der 

Altenpflege untergeordnet. 
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4.7 Reflexion des Forschungsprozesses (Markus Schupp) 

Im Vorfeld dieser Forschungsarbeit hatten die beiden Forschenden zunächst zwei Ziele: Sie 

wollten empirische Befunde zur realen Lebenssituation von lesbischen Frauen und schwulen 

Männern in der altersbedingten Pflegebedürftigkeit vorlegen, und es war ihr Anliegen, diese 

Ergebnisse jeder und jedem, die oder der im weitesten Sinne mit diesem Thema befasst ist, 

zur Verfügung zu stellen. Aus ihren Erfahrungen der haupt- und ehrenamtlichen Arbeit in der 

lesbisch-schwulen Senior_innenarbeit sowie in der Qualifikation von Pflegediensten und 

Pflegeeinrichtungen, wie auch aus dem in dieser Arbeit beschriebenen Forschungstand zeigt 

sich eine Lücke entsprechender empirischer Daten. Bis dato kann fast ausschließlich nur auf 

Befunde zu Ängsten und Erwartungen homosexueller Menschen gegenüber Einrichtungen der 

Altenhilfe zurückgegriffen werden. Erst an dritter Stelle entwickelten die Forschenden den 

Gedanken, mit dieser Forschungsarbeit eine Promotion anzustreben. Mit der Entscheidung 

einer Qualifikationsarbeit zur Erlangung der Doktorwürde erfuhr die vorgelegte Forschungs-

arbeit eine theoretische und methodische Grundlegung, die sie ohne einen solchen Weg ver-

mutlich nicht bekommen hätte. Ein wesentlicher Aspekt für diese qualitative Aufwertung lag 

in der Begleitung durch die Promotion betreuende Professorin sowie in der regelmäßigen 

Teilnahme an deren Doktorand_innenkolloquium am Institut für Public Health und Pflegefor-

schung (IPP) der Universität Bremen. 

Mit der Entscheidung einer Dissertationsschrift einher ging jedoch auch die Notwendigkeit 

eines heuristischen Rahmens. Dieser, wie auch die Methodologie, waren Neuland für die For-

schenden, welches sie sich für sich allein, zu zweit, in zahlreichen Workshops der qualitativen 

Forschung und nicht zuletzt im o. g. Kolloquium aneigneten. Eine Schwierigkeit für die For-

schenden lag in ihrer fehlenden Hochschulanbindung im Sinne einer beruflichen Tätigkeit 

respektive einer Anbindung an die Hochschullehre. Es fehlte der kontinuierliche Austausch 

mit Kolleg_innen und Studierenden über die für diese Forschungsarbeit relevanten Theorien 

und auch über Methoden der qualitativen Forschung, was streckenweise zu einer autodidakti-

schen Aneignung führte. 

Der ursprüngliche Plan für die vorliegende Forschungsarbeit sah drei Säulen vor: erstens die 

Befragung von pflegebedürftigen lesbischen Frauen und schwulen Männern, zweitens die 

Hinzunahme der Perspektive von Pflegefachkräften und drittens das Führen von Ex-

pert_innengesprächen mit Akteur_innen der Altenhilfe und der Altenpolitik, in denen erste 

Forschungsergebnisse diskutiert werden sollten. Im Laufe des Forschungsprozesses wurde in 

Beratung mit der Promotion begleitenden Professorin die dritte Säule verworfen, da absehbar 
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war, dass diese im Kontext des betriebenen Aufwands für die ersten beiden Säulen den Rah-

men einer solchen Forschungsarbeit gesprengt hätte. 

Vom Erstellen des Exposés und weiterer Vorbereitungen bis zur nun vorliegenden For-

schungsarbeit mit insgesamt 32 Interviews mit pflegebedürftigen lesbischen Frauen und 

schwulen Männern sowie mit elf Pflegefachkräften vergingen annähernd siebeneinhalb Jahre. 

Dieser lange Zeitraum hatte mehrere Ursachen. Zum einen forschten beide Forschenden zu-

nächst nebenberuflich. Einer der beiden Forschenden konnte im Laufe des Prozess diesen 

Status phasenweise mittels eines Promotionsstipendiums verändern, der zweite verblieb bis 

zum Schluss im Status des nebenberuflich Promovierenden. Für den zweiten wäre selbst 

dann, wenn er es gewollt hätte, ein Promotionsstipendium aus Gründen der gedeckelten Al-

tersgrenze für Promotionsstipendien nicht mehr möglich gewesen. Ein anhaltendes Span-

nungsfeld bestand für die Forschenden im Vermitteln und Managen zwischen den unter-

schiedlichen Lebens-, Familien- und Arbeitsstrukturen der Forschenden und des intensiven 

wissenschaftlichen Arbeitens. Ein weiterer Grund lag in der im Kapitel zum Feldzugang be-

schriebenen äußerst aufwendigen Öffentlichkeitsarbeit zur Akquise der Stichprobe gleichge-

schlechtlich liebender Frauen und Männer, welche sich inkl. der Datenerhebung über vier 

Jahre hinzog. Ein dritter Grund lag in der von den Forschenden selbst durchgeführten Tran-

skription der Interviews, welche sehr zeitaufwendig war. Nicht zuletzt führte die oben bereits 

erwähnte Aneignung der Theorien des heuristischen Rahmens und der verwendeten Methodo-

logie zu einem solch langen Zeitraum, ebenso wie auch die Fülle des Datenmaterials von an-

nähernd 2000 transkribierten Seiten. Auch spielte die Anzahl der geführten Interviews diesbe-

züglich eine wichtige Rolle. 

Als besonders wertvoll im Sinne der gegenseitigen Inspiration aber auch des emotionalen 

Aufbaus in Krisenzeiten, empfanden die Forschenden ihre Arbeit als Team. Diese Teamarbeit 

spielte im Besonderen bei der Theoriebildung und ihrer Darstellung eine wichtige Rolle, da 

die jeweils vorgenommenen Arbeitsschritte und Analyseergebnisse stets mit dem Partner am 

Datenmaterial abgeglichen werden konnten. Das Schreiben und unmittelbare Abgleichen der 

Texte mit einer Person, die ebenso im Prozess steckt, war nicht nur hilfreich im Sinne der für 

die Arbeit mit der Grounded Theory Methodology notwendigen theoretischen Sensibilität, auf 

diese Weise konnte auch gewährleistet werden, die jeweiligen Texte im stetigen Austausch zu 

verifizieren. Mit dieser Teamarbeit verbunden waren jedoch auch ein hoher Aufwand an einer 

Mobilität zwischen Hamburg, Köln und dem IPP in Bremen und die für diese Mobilität auf-

gebrachten Kosten und Zeitaufwendungen. 
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Eine kritische Betrachtung des Forschungsprozesses aus der Perspektive der Forschenden 

wirft im Grund die Frage auf, was sie anders machen würden, wenn sie mit ihren gemachten 

Erfahrungen am Anfang des Forschungsprozesses stünden. Diese Fragestellung mag zwar 

utopisch klingen, könnte aber wichtige Hinweise für andere Forschende in ähnlichen Situatio-

nen geben. 

Wie in Kapitel 4.5 beschrieben, betrieben die Forschenden eine sehr aufwendige Öffentlich-

keitsarbeit, um damit pflegebedürftige Interviewproband_innen zu finden. Wie ebenso dort 

beschrieben, erreichten die Forschenden mit diesem Aufwand zwar eine große Aufmerksam-

keit für ihr Thema, jedoch konnten darüber – soweit direkt erkennbar – nur eine geringe An-

zahl an Interviewproband_innen gefunden werden. Das stellt den Aufwand, insbesondere die 

dafür aufgebrachten zeitlichen und finanziellen Ressourcen, in Frage. Maßgeblich zielführend 

für die Akquise der pflegebedürftigen Interviewproband_innen war die persönliche Ansprache 

von Personen aus den Netzwerken der Forschenden und die darüber gewonnenen Schlüssel-

personen, die sich des Themas annahmen und bei dem Finden von Interviewpartner_innen 

behilflich waren. 

Ein zweiter sehr zeitaufwendiger Aspekt lag in der kompletten Transkription fast aller geführ-

ten Interviews, was einem Volumen von ca. 2000 Seiten entspricht. Im Nachhinein wäre zu 

empfehlen, eine zunächst notwendige Anzahl von Interviews zu transkribieren und im späte-

ren Verlauf sequentielle Transkriptionen der weiteren Interviews vorzunehmen, oder alterna-

tiv die Transkription extern anfertigen zu lassen. Obgleich die Forschenden sich durch das 

Transkribieren intensiv mit dem Datenmaterial beschäftigten, was ein nicht von der Hand zu 

weisender Gewinn an Sicherheit im Datenmaterial mit sich brachte, bedeutete das Transkri-

bieren von insgesamt 43 Interviews einen enormen Zeitaufwand. 

Wie in Kapitel 4.2 beschrieben, haben die Forschenden sich im Laufe des Prozesses entschie-

den, zur Auswertung mittels der Methodologie der Grounded Theory bestimmte Auswahlkri-

terien der texthermeneutischen Inhaltsanalyse nach Jan Kruse hinzuzunehmen. Das bedeutet 

für die Analyse des Datenmaterials sicherlich ein Gewinn an Qualität. Dem Gewinn gegen-

über stehen jedoch ein hoher Zeitaufwand sowie die aufgebrachten zeitlichen und finanziellen 

Ressourcen für die Teilnahme an entsprechenden Workshops. Bei einer kritischen Betrach-

tung der o. g. Entscheidung der Hinzunahme einer zweiten Technik zur Analyse des Daten-

materials steht der Qualitätsgewinn im Vordergrund und rechtfertigt den Einsatz der Mittel, 

jedoch waren die Forschenden sich zu Beginn der Dimension ihrer Entscheidung nicht be-

wusst. 
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Trotz der genannten Kritikpunkte und trotz einiger durchlebter Tiefen im Verlaufe des For-

schungsprozesses stehen bei einem Rückblick die positiven Eindrücke im Vordergrund. Die 

Forschenden erfuhren sehr viel Anerkennung für ihre Arbeit durch ihre Kolleg_innen im Dok-

torandenkolloquium und in zahlreichen besuchten Werkstätten qualitativer Forschung, von 

vielen Wissenschaftler_innen, von Akteur_innen der Altenhilfe, von Haupt- und Ehrenamtli-

chen der LSBTI-Community und nicht zuletzt durch die meisten der befragten Pflegebedürfti-

gen und Pflegefachkräfte. Mit ihrer Arbeit erlangten die Forschenden eine tiefer gehende Sen-

sibilisierung für das Thema und vor allem für die Biografien und Lebensweisen lesbischer 

Frauen und schwuler Männer im Alter und in der Pflegebedürftigkeit. Auch konnten sie ihr 

Wissen über die Anwendung von Theorien und Methoden der Datenauswertung vertiefen. Sie 

profitierten im o. g. Zeitraum sehr von der erfahrenen Unterstützung durch o. g. Kolleg_innen 

und Wissenschaftler_innen und auch vonseiten ihrer privaten Freund_innenkreise sowie ihrer 

Angehörigen. 

Am Ende des Prozesses steht die Freude, diese Forschungsarbeit abgeschlossen zu haben so-

wie die Vorfreude auf die baldige Publikation ihrer Ergebnisse. Vor allem aber steht für die 

Forschenden am Ende des Forschungsprozesses die Hoffnung, mit den vorgelegten Ergebnis-

sen die eingangs genannte Lücke fehlender empirischer Daten etwas schließen zu können, so 

dass die Ergebnisse ihre Anwendung finden in den Theorien und in der Praxis der professio-

nellen Altenpflege. 
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5.0 Die Theorie der Anerkennung von Homosexualitäten in der Altenpflege 

(Heiko Gerlach & Markus Schupp) 

Aus der Datenanalyse generierten die Forschenden die Kernkategorie der „Anerkennung von 

Homosexualitäten” als zentrales Phänomen zur Lebenssituation gleichgeschlechtlich lieben-

der Frauen und Männer in der ambulanten und stationären Altenpflege aus der Perspektive der 

für diese Forschungsarbeit interviewten pflegebedürftigen lesbischen Frauen und schwulen 

Männer sowie der befragten Pflegefachkräfte. Weitere Hauptkategorien konnten empirisch 

identifiziert werden und stehen in einem Begründungszusammenhang zur Anerkennung von 

Homosexualitäten. Gemeinsam mit der Kernkategorie münden sie in eine Theorie der Aner-

kennung von Homosexualitäten in der Altenpflege und beschreiben diese. Die aus den Da-

ten entwickelte kausale Beziehungsstruktur und die ihr zugrunde liegenden Zuordnungen der 

Hauptkategorien zu verschiedenen Komponenten wurden von den Forschenden anhand eines 

Kodierparadigmas in den Dimensionen der Ursachen und Kontextbedingungen, der interve-

nierenden Bedingungen, der Handlungs- und Interaktionsstrategien sowie der Konsequenzen 

abgebildet (siehe nachfolgende Abbildung). In den nachfolgenden Kapiteln werden diese Di-

mensionen ausgeführt und abschließend als Gesamtphänomen beschrieben: 

Unter den ursächlichen und kontextuellen Bedingungen subsumiert sich ein Kanon von 

empiriebasierten Unterkategorien mit dem Fachwissen der Forschenden, die gemeinsam den 

Entstehungskontext einer solchen Anerkennungstheorie beschreiben. Das Zusammenwirken 

unterschiedlicher Faktoren der gesellschaftlichen und politischen Rahmenbedingungen, der 

formellen Organisation des Zusammenlebens und der individuellen Erlebnisse und Empfin-

dungen der Akteur_innen bilden den kausalen Begründungszusammenhang einer solchen 

Theorie. Sozusagen als Stellschraube nehmen die intervenierenden Bedingungen dieser 

Anerkennungstheorie fördernd Einfluss auf die Interaktions- und Handlungsweisen der Ak-

teur_innen in der Altenpflege. Nicht alle intervenierenden Bedingungen wirken auf jede Pfle-

gesituation ein, sondern sie können in unterschiedlicher Ausprägung und in unterschiedlicher 

Kombination zur Geltung kommen. So sind es auf der Einrichtungsebene bspw. die Pflege- 

und Betreuungskonzepte, die Haltungen der Leitungsebene und die Vernetzung mit der lesbi-

schen und schwulen Community, die auf die Lebenssituationen von homosexuellen Pflegebe-

dürftigen wertschätzend einwirken. Auf der Ebene der Pflegebedürftigen sind es Faktoren wie 

bspw. das individuelle Erleben der Pflegebedürftigkeit, das Gemeinschaftsleben mit anderen 

Homosexuellen, die unterschiedlichen Bedürfnisse und Ressourcen. Das Geschichtswissen 

über Homosexualitäten, die bisherigen Erfahrungen, die Selbstreflexion und der Wissens-
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transfer ins pflegerische Handeln beeinflussen ein Homosexualitäten anerkennendes Handeln 

Pflegender. 

Die Handlungen und Interaktionen der verschiedenen Akteur_innen im Pflegesetting sind 

auf die Anerkennung von Homosexualitäten gerichtet. Dementsprechend werden vonseiten 

der lesbischen und schwulen Community spezielle Angebote initiiert und vorgehalten. Die 

Einrichtungen der Altenpflege setzen eine Kultur der Offenheit gegenüber homosexuellen 

Menschen um. Die homosexuellen Pflegebedürftigen wenden im Rahmen des Identitäts- und 

Stigma-Management zur Homosexualität einen offenen oder teiloffenen Umgang an, um ent-

sprechende Anerkennung zu bewahren oder zu erhalten. Pflege im Kontext der Anerkennung 

von homosexuellen Menschen bedeutet ein identitätsförderndes professionelles Berufshandeln 

Pflegender. 

Aus den Handlungen und Interaktionen der unterschiedlichen Akteur_innen ergeben sich in 

der Konsequenz Anerkennungsverhältnisse der Homosexualitäten in der Altenpflege auf un-

terschiedlicher Ebene. Gleichwohl stellen bestimmte Konsequenzen zu einem anderen Zeit-

punkt ein Teil der Bedingungen dar. Die Konsequenz auf der Community-Ebene besteht in der 

sozialen Integration und der Solidarität mit älteren, pflegebedürftigen Homosexuellen. Im 

Bereich der Pflegeeinrichtungen resultieren für die Pflegebedürftigen eine Sicherheit, als Ho-

mosexuelle anerkannt zu sein, sowie ihre soziale Integration. Pflegebedürftige sind für ihr 

Pflegeumfeld sichtbar, können soziale Integrationsangebote annehmen und ihre homosexuel-

len Identitäten aufrechterhalten. Durch das Homosexualitäten anerkennende Inter-/Agieren 

der Pflegenden erzeugen sie für die Pflegebedürftigen eine fürsorgliche Bestätigung und eine 

Stabilisierung ihres Wohlbefindens. 

Die Anerkennung von Homosexualitäten in der Altenpflege steht als zentrales Phänomen 

und damit als Theorie im Mittelpunkt dieser Forschungsarbeit, worauf die Daten verweisen. 

Die Reihung von Bedingungsbereichen, Interaktions- und Handlungsstrategien sowie Konse-

quenzen richten sich auf das zentrale Phänomen, d. h. auf die Erlangung, den Umgang oder 

den Erhalt der Anerkennung von Homosexualitäten auf der Makro-, Meso- und Mikroebene 

der Altenpflege. Das Phänomen zeigt auch eine Dimensionalität hin zur Nicht-Anerkennung 

auf, wodurch alle nachfolgenden Komponenten gleichwohl auch die Verhinderung einer An-

erkennung von Homosexualitäten in der Altenpflege bzw. deren Missachtung beinhalten kön-

nen. 

In den nachfolgenden Kapiteln kann anhand der Zitatquelle erkannt werden, ob es sich jeweils 

um eine lesbische Pflegebedürftige oder einen schwulen Pflegebedürftigen handelt. Die Buch-
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staben der Zitatquelle verweisen jeweils auf den Anfangsbuchstaben der Vornamen der Inter-

viewer bzw. der Interviewerin. Alle Interviews, die mit den pflegebedürftigen Lesben geführt 

wurden, führen somit in der Interviewbezeichnung den Buchstaben „G”. Entsprechend führen 

die Interviewbezeichnungen mit schwulen Pflegebedürftigen entweder den Buchstaben „H” 

oder „M”. Wie näher in Kapitel 4.4.5 erläutert, verweist die jeweilige Nummer dahinter auf 

den jeweiligen Datenerhebungsfall der Interviewer bzw. der Interviewerin. Ist dem Inter-

viewkürzel ein P mit einem Unterstrich vorangesetzt, (bspw. P_M3), so verweist dieses Kür-

zel auf das Postskript der jeweiligen Proband_innen als Datenquelle. Bei einem nachgestellten 

P (bspw. G8P) verweist dies auf einen Redebeitrag der jeweiligen Partnerin/des jeweiligen 

Partners. Bei den Interviews mit den Pflegefachkräften (Buchstabenkennzeichnung mit „HG” 

oder „MS”) wird das Geschlecht der Proband_innen, insofern es inhaltlich wichtig scheint, 

ausdrücklich im Text erwähnt. 
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5.1 Ursachen und Kontextbedingungen 
 
Gesellschaftliche und politische Rahmenbedingungen 

- Normen und Wertvorstellungen – Wirkmächtig-
keit erfahrener Prägungen 

- Historisch kollektives Anerkennungsdefizit 
- HIV und die AIDS-Krise – Re-Stigmatisierung 

schwuler Männer  
- Rahmenbedingungen der Altenpflege in Deutsch-

land 
 
Formelle Organisation des Zusammenlebens 

- Pflegesetting – ambulante und stationäre Pflege  
- Strukturelle Bedingungen der Altenpflege 
- Personalstrukturen im Kontext spezifischer Be-

dürfnisse Pflegebedürftiger 
- Haltungen Pflegender zum Thema Homosexuali-

täten in der Altenpflege – „Was ist anders?” 
- Alter, Pflegebedürftigkeit und die Community 

 
Individuelles Empfinden 

- Individuelle Anerkennungsdefizite  
- HIV und die AIDS-Krise – Verlust- und Stigma-

tisierungserfahrungen 

5.2 Intervenierende Bedingungen 
 
Einrichtungsebene 

- Pflege- und Betreuungskonzepte / Assistenz 
- Sichtbarkeit und Unsichtbarkeit im Pflegesetting  
- Haltungen von Leitungskräften  
- Haltungen gegenüber körperlicher Sexualität  
- Offenheit von Pflegeeinrichtungen  
- Vernetzung mit der Community 
- HIV und Homosexualitäten im Pflegesetting  

 
Erlebensebene Pflegebedürftiger  

- Erleben der Pflegebedürftigkeit 
- Selbst- und Fremdwahrnehmungen  
- Gemeinschaftserleben mit anderen Homosexuel-

len  
- Bedürfnisse homosexueller Pflegebedürftiger  
- Einflüsse des Lebensorts 
- Soziale/personelle Ressourcen  

 
Pflegende 

- Wissen um die Biografien  
- Erfahrungen mit Homosexualitäten in der Pflege 
- Selbstreflexion und Wissenstransfer in die Pflege 
- Pflegerisches Handeln im Kontext von Wissen  

 

Phänomen  
Anerkennung von Homosexualitäten in der Altenpflege 

5.3 Handlungs- und Interaktionsstrategien 
 
Community-Ebene 

- Vorhalten und Initiieren spezieller Angebote 
 
 
Einrichtungsebene 

- Umsetzen einer Kultur der Offenheit gegenüber 
homosexuellen Lebensweisen 

 
Pflegebedürftige 

- Anpassendes Identitäts- und Stigma-
Management: offener und teiloffener Umgang 

- Veränderliches Identitäts- und Stigma-
Management: offener und teiloffener Umgang 

 
Pflegende 

- Identitätsfördernd homosexuelle Menschen pfle-
gen 

5.4 Konsequenzen 
 
Community-Ebene 

- soziale Integration und Solidarität 
 
 
Einrichtungebene 

- Sicherheit und soziale Integration 
 
 
Pflegebedürftige 

- Sichtbarkeit, soziale Integration und Aufrechter-
haltung der eigenen homosexuellen Identität 

 
 
Pflegende 

- fürsorgliche Bestätigung und Wohlbefinden 

Kodierparadigma zur Theorie der Anerkennung von Homosexualitäten in der Altenpflege 

 

 

  

Abbildung 10 Kodierparadigma zur Theorie der Anerkennung 
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5.1 Ursachen und Kontextbedingungen der Anerkennung von Homosexualitäten 

in der Altenpflege (Markus Schupp) 

Die Ursachen und Kontextbedingungen der aus der Empirie entwickelten Theorie der Aner-

kennung von Homosexualitäten in der Altenpflege bilden den gesellschaftlichen, strukturellen 

und individuellen Rahmen, in dem Homosexualitäten in der Altenpflege zum Tragen kom-

men. Sie lassen sich auf drei Ebenen verorten: erstens auf der Ebene von Politik und Gesell-

schaft (Makroebene), zweitens auf der der formellen Organisation des Zusammenlebens 

(Mesoebene) und drittens auf der Ebene des individuellen Empfindens (Mikroebene). Auf 

der politisch-gesellschaftlichen Ebene sind für die Beschreibung des Phänomens folgende 

Aspekte von Bedeutung: prägende Wert- und Normvorstellungen, die Intersektionalität sozia-

ler Ungleichheitsstrukturen, das kollektive Anerkennungsdefizit homosexueller Menschen in 

der Geschichte Deutschlands, die AIDS-Krise der 1980/1990er Jahre sowie die Rahmenbe-

dingungen der Altenpflege in Deutschland. Auf der Ebene der formellen Organisation des 

Zusammenlebens sind die strukturellen Bedingungen der Altenpflege, die Haltungen Pflegen-

der gegenüber den Homosexualitäten als pflegerelevanter Aspekt und die Struktur der les-

bisch-schwulen Community(s) von Bedeutung. Auf der Ebene des individuellen Empfindens 

kommen individuelle Anerkennungsdefizite und die Traumatisierung durch die AIDS-Krise 

zum Tragen. 

Anders als die nachfolgenden Kapitel der Intervenierenden Bedingungen (5.2), der Hand-

lungs- und Interaktionsstrategien der verschiedenen Akteur_innen (5.3) und der Konsequen-

zen (5.4) der Theorie der Anerkennung von Homosexualitäten in der Altenpflege, setzt sich 

dieses Kapitel der Ursachen und Kontextbedingungen aus einer Kombination des theoreti-

schen Hintergrundwissens der Forschenden und empirischer Befunde aus dem Interviewmate-

rial zusammen. Hintergrund hierfür ist die notwendige Einordnung der relevanten Phänomene 

in die gesellschaftlichen und politischen Rahmenbedingungen, welche für das Verständnis der 

Sozialisation und damit der gegenwärtigen Lebenssituation der in dieser Forschungsarbeit 

befragten pflegebedürftigen Lesben und Schwulen unerlässlich sind. Die drei genannten nach-

folgenden Kapitel basieren einzig auf der Grundlage der Analyse des für diese Forschungsar-

beit erhobenen Datenmaterials. 
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5.1.1 Gesellschaftliche und politische Rahmenbedingungen 

Wie in den folgenden Kapiteln gezeigt wird, haben gesellschaftliche Wert- und Normvorstel-

lungen eine nachhaltig prägende Wirkmächtigkeit für Lesben und Schwule, die diesen 

Vorstellungen – insbesondere in früheren Jahren – weitestgehend nicht entsprachen respektive 

heute zum Teil noch immer nicht entsprechen. Von besonders prägender Bedeutung scheinen 

hierbei Erfahrungen durch die Herkunftsfamilie, die zwar nicht auf der Makroebene zu ver-

orten sind, deren Wert- und Normvorstellungen jedoch politisch-gesellschaftlich geprägt sind, 

weshalb sie auf dieser Ebene aufgenommen werden. Gleiches trifft auf die besonders hervor-

gehobene Abweichung lesbischer Lebensweisen von der gesellschaftlich tradierten Rolle 

der Frau zu. Hervorzuheben sind unter dem Aspekt der Wert- und Normvorstellungen auch 

die Intersektionalität sozialer Ungleichheitskategorien, wozu auch der wahrgenommene 

oder auch internalisierte Ausschluss aus der lesbischen oder schwulen Community zählt. 

Unter den Aspekt des historischen kollektiven Anerkennungsdefizits fällt die Stigmatisie-

rung homosexueller Lebensweisen, weitestgehend basierend auf deren Kriminalisierung, 

Pervertierung und Pathologisierung. Auch diese Erfahrungen haben für die interviewten pfle-

gebedürftigen Lesben und Schwulen eine nachhaltige Wirkmächtigkeit. Hieran ändert die 

gesellschaftliche Liberalisierung, beginnend mit den Sozialen Bewegungen der 1960er Jahre, 

für einen Teil der Befragten nur wenig. Bei diesen Interviewproband_innen bestimmen die 

gemachten Erfahrungen der Vergangenheit im Sinne des Handelns auf der Grundlage von 

Bedeutungszuschreibungen (Stichwort: Symbolischer Interaktionismus) noch immer ihr Han-

deln in der Gegenwart. Ein weiterer Aspekt der Stigmatisierung trat mit dem Aufkommen von 

HIV und AIDS ein. Auch dies wirkt sich bis in die Gegenwart aus. 

Abschließend werden die Rahmenbedingungen der Altenpflege im Kontext der Angebote 

respektive der fehlenden flächendeckenden Angebote für Lesben und Schwule thematisiert. 

Ein Hauptaspekt liegt hierbei auf der für die meisten pflegebedürftigen Lesben und Schwulen 

aufgrund der geringen Möglichkeiten und deren Verortung in den Ballungszentren nicht vor-

handenen Wahlmöglichkeit. 

 

5.1.1.1 Normen und Wertvorstellungen – Wirkmächtigkeit erfahrener Prägungen 

Die Wirkmächtigkeit von biografisch erfahrenen Ausgrenzungs- und Ablehnungserfahrungen 

wird in vielen Interviews besonders deutlich in den weitreichenden biografischen Aspekten 

der narrativen Erzählung. Obgleich diese Forschungsarbeit und deren leitfadenorientierte 
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Gesprächsführung in den Interviews problemzentriert auf den Übergang in die Pflegebedürf-

tigkeit und auf die dadurch eingetretenen Veränderungen ausgerichtet sind, ließen die Mehr-

zahl der Interviewproband_innen biografische Aspekte in ihre Erzählungen einfließen. Dies 

taten sie meist an Stellen im Interview, an denen die Fragestellung es eigentlich nicht hergab. 

Die Motivation der Proband_innen für diese biografischen Erzählungen wird von den For-

schenden auf unterschiedliche Gründe zurückgeführt: 

Zum einen werden die Erzählungen der gemachten negativen Erfahrungen dafür genutzt, um 

vor sich und/oder vor dem oder der Interviewer/in ein Erklärungsmuster für die bis heute 

weitgehend geschlossene218 Lebensweise zu bieten. Hierzu ein pflegebedürftiger schwuler 

Interviewproband: 

„Also äh_äh_ähm_mh erst einmal muss ich ja sagen, dass ich Zeit meines Lebens alleine war. Früher, 
bevor der Paragraf[219] […] noch nicht äh_n_n aufgehoben wurde, das war 1969, ähm_ hatte ich auch 
keine Gelegenheit, weil ich bei meinen Eltern immer war. Außerdem macht man sich immer falsche 
Vorstellungen. Äh so einfach, jemanden kennen zu lernen, ist es nicht.” (H8/41) 

Der letzte Satz dieses Zitats, dass es nicht so einfach sei, jemanden kennenzulernen, bezieht 

sich auf die damals reale Angst schwuler Männer, denunziert, erpresst oder von der Polizei 

ertappt zu werden. Dies waren reale Gefahren, wenn man sich gegenüber anderen als homo-

sexuell zu erkennen gab. Das machte es für diesen, wie auch für andere Interviewprobanden, 

so gut wie unmöglich, Kontakt zu anderen vermeintlich gleichgesinnten Männern aufzuneh-

men, da sie sich nicht sicher sein konnten, ob sie dem jeweiligen Gegenüber trauen konnten. 

Der Verweis auf die Eltern weist auf die soziale Kontrolle durch die zur damaligen Zeit auf-

grund eines großen Wohnungsmangels übliche gemeinsame Wohnsituation hin. 

Innerhalb der stationären Pflegeeinrichtung lebt der Proband verschlossen gegenüber seinem 

Umfeld. Dies begründet er mit der Angst vor möglichen negativen Reaktionen durch männ-

liche Mitbewohner: 

„Hier? [I: Mhm.] Nein. Das weiß ja keiner. […] die Patienten wissen es nicht. Und die möchten es auch 
nicht wissen. […] Äh wir haben ältere Herren und man weiß nicht, wie die reagieren würden. [I: Ja] Weil 
die ja noch äh_ die Zeiten anders kennen.” (H8/49) 

Der Proband verweist hier auf gleichaltrige Männer, die ebenso wie er in einer Zeit soziali-

siert wurden, in der Homosexualität unter Strafe stand, womit homosexuelle Männer krimina-

lisiert wurden. Zusätzlich wurden sie gesellschaftlich pervertiert und medizinisch pathologi-

siert. In der Gleichaltrigkeit liegt für den Probanden die potenzielle Gefahr, von diesen Män-

                                                 
218 In Anlehnung an die in Kapitel 6.0 beschriebenen Bewusstheitskontexte werden folgend die Begriffe der 
offenen, der teiloffenen und der geschlossenen Umgangsweise mit der Homosexualität gegenüber dem Umfeld 
verwendet. 
219 Gemeint ist der Paragraf 175 StGB, der männliche Homosexualität bis 1969 gänzlich und bis 1994 zum Teil 
unter Strafe stellte. 
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nern auf der Grundlage ihrer Sozialisation abgelehnt zu werden. Ob dem wirklich so wäre, 

kann nicht gesagt werden. Motor seines Handelns, sich gegenüber seinem Umfeld bezüglich 

seiner Homosexualität verschlossen zu geben, also einen geschlossenen Bewusstheitskon-

text220 zu leben, ist seine subjektive Erwartungshaltung. Diese und andere Umgangsweisen 

mit der Homosexualität gegenüber dem Umfeld werden insbesondere in Kapitel 6.0 zu den 

Bewusstheitskontexten sowie in Kapitel 5.3 zu den Handlungs- und Interaktionsstrategien der 

in dieser Arbeit formulierten Theorie der Anerkennung von Homosexualitäten in der Alten-

pflege tiefer gehend betrachtet. Hier werden sie aufgenommen, um die Wirkmächtigkeit ge-

machter Erfahrungen zu verdeutlichen. 

Ein zweiter Grund für die einfließenden biografischen Erzählungen liegt für die Forschenden 

darin, dass die meist traumatisierenden Erfahrungen und die daraus resultierenden seeli-

schen Schmerzen durch Ablehnungen und Anfeindungen derart präsent sind, dass sie zu-

nächst das Interview dominieren. Die Interviewproband_innen nutzen die Interviewsituation 

im geschützten Raum und in der Interaktion mit Gleichgesinnten, um zum einen über diese 

Erfahrungen zu reden, zum anderen möchten sie diese Erfahrungen auch weitergeben. So zum 

Beispiel ein pflegebedürftiger schwuler Proband, der zu Beginn des Interviews von der trau-

matisierenden Erfahrung der Ablehnung durch seine Familie und durch die Gesellschaft be-

richtet: 

„Nun ja, ich merkte doch äh - äh dass das abgelehnt wurde. - Vom Staat, von der Kirche, von der Familie. 
Man nannte uns ja die warmen Brüder. [I: mhm] Man darf nicht vergessen, ich bin ja noch mit dem 
Männlichkeitsideal des Dritten Reiches aufgewachsen.” (M8/27) 

Auch dieser Proband hat zeitlebens bezüglich seiner homosexuellen Identität verschlossen 

gegenüber seinem Umfeld gelebt, was er auch in der gegenwärtigen Situation in einer Ein-

richtung des Betreuten Wohnens fortführt. Ebenso wie bei dem vorherigen Probanden ist da-

von auszugehen, dass auch für ihn ausschließlich die subjektiv bestehende Erwartung ableh-

nender Haltungen durch Menschen in seinem Umfeld seine Handlungsweisen bestimmen. 

Einen dritten Grund für die genannten biografischen Erzählungen führen die Forschenden auf 

ein bei vielen Interviewproband_innen beobachtetes Vakuum an Gesprächsmöglichkeiten 

zurück, da sie in ihrem Alltag nicht über ihre Homosexualität und die damit gemachten Erfah-

rungen reden können, weil sie entweder versteckt leben (geschlossener Bewusstheitskontext), 

nicht darüber sprechen wollen oder auch in Ermangelung entsprechender Gesprächspersonen. 

Dies trifft besonders auf diejenigen zu, die in heterosexuell dominierten Kontexten leben, 

bspw. in herkömmlichen Pflegeeinrichtungen, oder auch auf diejenigen, die aufgrund ihrer 

                                                 
220 Siehe hierzu in Kapitel 6.0.  
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teiloffenen Lebensweise nicht über ihre Homosexualität reden können. Gerade diese Pro-

band_innen nutzen die Interviewsituation, welche für alle Beteiligten wissentlich auf einer 

Interaktion zwischen homosexuellen Interviewer_innen und ebensolchen Interviewten ausge-

legt ist221, um über ihre Erfahrungen als homosexuelle Menschen in der Gesellschaft zu spre-

chen. Diese gemeinsam geteilte sexuelle Identität führt aus Sicht der Forschenden zu einer 

großen Offenheit, basierend auf einem Vertrauensvorschuss gegenüber den Intervie-

wer_innen. 

Wie sich anhand der beiden zitierten pflegebedürftigen schwulen Interviewprobanden bereits 

gezeigt hat, lassen sich innerhalb der biografischen Erzählungen der Interviewproband_innen 

nachhaltige, in der jeweiligen Sozialisation erworbene Prägungen durch die erfahrenen Reak-

tionen auf die Abweichungen von gesellschaftlichen Wert- und Normvorstellungen erkennen. 

Die Wirkmächtigkeit dieser Prägungen reicht bis in die Gegenwart der Pflegebedürftigkeit 

hinein, auch das wurde bei den beiden Probanden besonders deutlich. Zum Teil wurden die 

Wert- und Normvorstellungen von den Interviewproband_innen in eine eigene Haltung der 

Abweichung und des Nichtnormalen internalisiert, wie etwa der oben zitierte Interviewpro-

band, der die ablehnende Haltung gegenüber Homosexuellen verinnerlichte: „Und bin 

dadurch in äh_ ja sch_ständige Schuldgefühle, auch Angstgefühle geraten.” (M8/27) Auch 

wurde die erfahrene respektive wahrgenommene Ablehnung in eigene Handlungsweisen anti-

zipiert. So mieden es bspw. ein schwuler Interviewproband und sein Partner in der Öffent-

lichkeit, durch eindeutige Gesten auf sich als schwule Männer aufmerksam zu machen: „Also, 

wir sind nie, wie da_, so Hand in Hand gegangen. Das haben wir nicht gemacht.” (H1/191) 

Bei den von den pflegebedürftigen lesbischen und schwulen Interviewproband_innen ge-

machten Erfahrungen spielen offene Anfeindungen im Sinne von verbalen Übergriffen eben-

so eine Rolle, wie wahrgenommene subtile Haltungen oder indirekte Anspielungen. So 

berichtet bspw. ein pflegebedürftiger schwuler Mann von entsprechenden Vorfällen. Er wurde 

auf der Straße als „schwule Sau” (M3/36) beschimpft. Auch wurde ihm der Zugang zu einer 

Kneipe in seiner Nachbarschaft mit der Argumentation verwehrt, er sei für die Gäste nicht 

zumutbar (M3/37). Nur ein pflegebedürftiger schwuler Mann berichtet von einem homose-

xualitätsbezogenen gewalttätigen Übergriff, bei dem er auf der Straße als schwuler Mann er-

kannt und zusammengeschlagen wurde (H15/104). Hingegen sind Berichte über verbale An-

feindungen oder auch subtile Andeutungen stark in den Interviews erkennbar. So berichtet 

                                                 
221 Den Interviewproband_innen wurde als vertrauensbildende Maßnahme bereits im Flyer respektive in den 
Schreiben zur Akquise mitgeteilt, dass die Interviews jeweils von einer lesbischen Frau oder einem schwulen 
Mann geführt werden.  
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bspw. ein oben bereits zitierter schwuler Interviewproband, dass er in früheren Berufsjahren 

regelmäßig am 17. Mai von Kolleg_innen aufgefordert wurde, doch einen auszugeben222 

(H8/39). Diese und andere Erfahrungen, wozu auch die oben bereits beschriebene Erfahrung 

der Angst ertappt, erpresst oder denunziert zu werden gehören, bedingen die bis in die Ge-

genwart hinein geschlossene Lebensweise des Probanden, welche von ihm als „lebenslange 

Einsamkeit” beschrieben wurde (H8/41; P_H8/39), die sich auch im Pflegeheim fortsetzt. 

Die prägenden Erfahrungen der Ablehnung und der erlebten Beschimpfungen der interview-

ten pflegebedürftigen Lesben sind sehr stark an ihre Abweichungen von den gesellschaftli-

chen Rollenbildern als Frau und Mutter gebunden, worauf weiter unten in einem eigenen 

Unterkapitel eingegangen werden wird. Eine Ablehnung aufgrund der Abweichung vom 

gängigen Männerbild berichtet ein älterer schwuler Proband, der seine Kindheit und Jugend 

in der Zeit des Nationalsozialismus verbrachte. In seiner Familie herrschte das für ihn prägen-

de Bild des damals gängigen Männlichkeitsideals: „Also äh – als es galt, also Jungens müssen 

äh hart wie Kruppstahl, zäh wie Leder, w_flink wie die Windhunde sein” (M8/29). Auch 

wenn der Proband beschreibt, eben dieses Männlichkeitsideal internalisiert und für sich als 

den Typ Mann antizipiert zu haben, auf den sich sein eigenes Begehren richtete (M8/29), 

kann davon ausgegangen werden, dass die zu dieser Zeit herrschende ablehnende Haltung 

gegenüber homosexuellen Männern eng mit deren Abweichung von diesem Ideal zusammen-

hing. 

Neben der Angst vor Ablehnung oder gar vor Diskriminierungen besteht für die gegenüber 

dem Umfeld bezüglich ihrer Homosexualität verschlossen lebenden Interviewproband_innen 

die Angst vor dem gesellschaftlichen Ausschluss, wie dies eine lesbische Interviewproban-

din beschreibt: „Also ich hatte halt Angst vor Diskriminierung. […] Oder […] dass ich von 

irgendetwas ausgeschlossen worden wäre” (G6/87). Die Angst dieser Probandin vor dem ge-

sellschaftlichen Ausschluss blieb real bis in die Pflegebedürftigkeit hinein. Erst in einer ein-

setzenden Lebensbilanz in der Phase der Schwerstpflegebedürftigkeit, in der das Interview 

mit ihr geführt wurde, vermochte es die Probandin, sich gegenüber ihrem Umfeld zu öffnen. 

Hierzu an anderer Stelle mehr. 

 

                                                 
222 Eine solche Anfeindung zielt auf die Gleichsetzung des Datums des 17.5. mit dem aus dem Paragrafen 175 
StGB abgeleiteten Begriff des „Hundertfünfundsiebzigers”, welches in früheren Zeiten synonym für die Begriffe 
„schwul” oder auch „warmer Bruder” als Schimpfwort für homosexuelle Männer gebraucht wurde. Heute 
scheint die Verwendung des Begriffs weniger verbreitet zu sein. 
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Familie als Ort besonders prägender Wert- und Normvorstellungen 

Von den gemachten Erfahrungen der pflegebedürftigen homosexuellen Interviewpro-

band_innen scheinen diejenigen, die in der Herkunftsfamilie gemacht wurden, von besonders 

nachhaltiger Prägung zu sein. Bei diesen Erfahrungen liegt eine besondere Wirkmächtigkeit 

vor, was die Forschenden zum einen darauf zurückführen, dass zur Familie eine besondere 

Bindung besteht, womit Erfahrungen der Ablehnung als besonders schmerzvoll empfunden 

werden können. Zum anderen können ablehnende Erfahrungen in der sog. Primärbeziehung223 

der Familie zu einer Beschädigung der sich entwickelnden Identität führen. So beschreibt 

ein schwuler Interviewproband die erfahrene Ablehnung durch die Mutter und die damit ver-

bundene Ablehnungserfahrung eines vom ihm angebeteten Freundes der Familie als traumati-

sches Erlebnis, für dessen Versprachlichung er sich im Interview der Kriegsmetapher eines 

„blutigen Schlachtfelds” bedient, was auf die hohe Intensität des Erlebens hinweist: 

„Ich war ja traumatisiert worden. Es war ja ein schweres Trauma, was man mir zugefügt hatte. […] - wie 
wenn er meiner Mutter einen Dolch in die Hand gegeben hätte, so ungefähr kam mir das manchmal vor. 
[I: mhm] Oder_oder ich habe ihm mein Herz zu ver_Füßen gelegt, ich hatte immer wieder solche Bilder, 
und er hat drauf getreten, ((tritt mit dem Fuß auf den Boden)) und das Blut spritze nach allen Seiten. Es 
war eine blutige Geschichte” (M8/41). 

Die Wirkmächtigkeit dieser Erfahrung bis in die Gegenwart hinein wird auch in seiner Erzäh-

lung über seine Gefühle im Speiseraum der Einrichtung des Betreuten Wohnens deutlich. 

Aufgrund der überwiegenden Anzahl weiblicher Mitbewohnerinnen fühlt er sich im Speise-

raum zurückversetzt in die Zeit seiner Kindheit, in der er durch die kriegsbedingte Abwesen-

heit männliche Bezugspersonen von seiner Mutter und weiteren weiblichen Verwandten um-

geben war. Hier scheinen traumatisierende Erfahrungen gemacht worden zu sein, die nicht 

weiter erläutert werden. Die Situation im Speiseraum löst bei ihm ein Unwohlsein aus, wel-

ches sich zum einen als Angst und zum anderen als innere Abwehr ausdrückt: 

„Ja erst mal -- bedeutet es für mich nach wie vor eine Art äh Unwohlsein, dieses enorme Missverhältnis 
im Hause zwischen Männer und Frauen. […] Ja, und_äh daher glaube ich, das rein psychologisch [I: 
mhm] äh wenn ich da unten in dem Speisesaal bin, äh jeden Mittag. Oder bei irgendwelchen Veranstal-
tungen. […] Aber um darauf zurückzukommen, die Tatsache alleine, dass ich hier derartig von_von_von 
Damen äh umgeben bin, äh_ scha_bedeutet für mich eine Art Unwohlsein. Ich glaube eine Mi_eine 
Mischung aus_aus Abwehr und_und Angst” (M8/70). 

Die Wirkmächtigkeit dieser vermeintlichen Traumatisierung zeigt sich aber auch in der vom 

Interviewer wahrgenommenen traurig-erregten Stimmung des Probanden während dieser Er-

zählpassagen. 

Die besondere Nachhaltigkeit belastender Prägungen durch die Herkunftsfamilie kann aber 

auch in einer nicht selten vollzogenen Trennung von der Herkunftsfamilie begründet sein, 

                                                 
223 Siehe hierzu in Kapitel 3.5 zur Anerkennungstheorie Axel Honneths. 
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initiiert von der Familie oder auch, wie im folgenden Beispiel, durch die Betroffenen selbst. 

So trennte sich bspw. eine pflegebedürftige lesbische Interviewprobandin komplett von ihrer 

Familie, um weitere Ablehnungserfahrungen zu vermeiden und sich selbst zu schützen. Gerne 

hätte sie diese Kontaktsperre beibehalten. Jedoch kann sie dem durch Krankheit und Tod der 

Mutter wieder bestehenden Kontakt zum Vater, aufgrund ihrer gegenwärtigen körperlichen 

Verfasstheit nicht entfliehen, womit sie sich in dieses Schicksal ergibt: 

„Mein Wunsch wäre gar kein Kontakt, [I: mhm] aber das äh… Ich habe jetzt einfach nicht mehr die Kraft 
nochmal wegzuziehen, nochmal äh_mich zu schützen, also versuche ich da auch da offensiv umzugehen 
und zu sagen: ‚gut, - dann haben wir einen Kontakt und wir versuchen das Beste daraus … [zu machen]’” 
(G1/192, 194). 

Regelrechte Enttäuschungen oder auch Trennungsschmerzen entstehen dann, wenn Betroffene 

die Erfahrung machen, sich aufgrund der Homosexualität von der Familie als „fallengelas-

sen” zu empfinden. So beschreibt ein schwuler Interviewproband seinen familiären Hinter-

grund als derart prägend, dass es für ihn keine andere Vorstellung als die einer Ehe zwischen 

Mann und Frau gab. Das späte Erkennen seiner Homosexualität führt er auf diese Prägung 

zurück: „Aber dann fing ich an zu studieren, - und während meines Studiums, habe ich über-

haupt erst einmal mitgekriegt, was mit mir los ist.” (H7/107) In der Folge seines Outings 

macht der Proband die Erfahrung, obgleich der Vater als eher liberal beschrieben wird, von 

der Familie verstoßen zu werden: „Aber ich flog zu Hause raus. Also mit dir wollen wir nichts 

mehr zu tun haben” (H7/108). 

Nur wenige pflegebedürftige schwule Interviewprobanden beschreiben eine unterstützende 

Haltung in ihrer Familie. So beschreibt ein Proband die Haltung seines Vaters ihm gegen-

über als liberal. Als Ausdruck dieser Liberalität zitiert er seinen Vater im Gespräch mit seiner 

Mutter: „… wenn der Junge eine Puppenstube haben will, kriegt er eine Puppenstube.” 

(M10/127) Der Begriff der Puppenstube bzw. das Spielen mit Puppen steht hier synonym für 

die aus seiner Sicht bereits in früher Kindheit ausgeprägte Homosexualität (M10/39). Hinter 

dieser Verwendung des Begriffs der Puppenstube steckt die konstruierte Zuordnung der Pup-

pe als weibliches Spielgerät, womit der Vater dieses Synonym für die Abweichung des Soh-

nes vom typisch Männlichen setzt. Auch ein anderer Proband erfährt von beiden Elternteilen 

eine Haltung, durch die er sich unterstützt fühlte. Ausdruck dieser Haltung ist u. a. die Tatsa-

che, dass sein Partner wie selbstverständlich am familiären Tisch platziert wird: 

„Wei_l - äh muss ich sagen, mein Vater hat mir immer den Rücken gestärkt, ne? […] Und wenn wir 
sonntags morgens kamen, - da hat Name der Mutter gar nicht gefragt, da wurde ein Teller mehr 
hingestellt. Vorname seines Partners hat mitgegessen …” (H1/226). 

Eine weitere Dimension einer ablehnenden Haltung über die persönliche Ebene zwischen Fa-

milienmitgliedern hinaus, liegt im Feld des Ansehens der Familie begründet. Das zeigt das 
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Beispiel eines pflegebedürftigen schwulen Interviewprobanden, der innerhalb der Familie 

gleichzeitig Annahme wie auch Ablehnung erfuhr. Er berichtet, sich lange Zeit in seiner Fa-

milie nicht geoutet zu haben. Grund hierfür ist eine subjektiv für ihn erwartbare Ablehnung 

oder auch der Rückzug von Familienmitgliedern. Wie sich jedoch zeigte, geben sich die Fa-

milienmitglieder, mit Ausnahme der Mutter des Probanden, als es doch zu einem Outing 

kommt, bereits wissend und reagieren aufgeschlossen und anerkennend ihm gegenüber 

(H15/81). Die Mutter des Probanden hingegen empfand die Offenbarung ihres Sohnes als eine 

Rufschädigung gegenüber der Familie: „Die sagte dann mal hier: - ‚Ja, wie konntest Du uns 

das nur antun. - [I: Mhm.] Ich bin alt‘, sagt sie, ‚aber denk doch auch an Deine Schwestern.‘ - 

Ja. – ‚Was tust Du uns an damit [an]‘.” (H15/82) Der Proband sieht sich einer Haltung kon-

frontiert, als hätte er der Familie bewusst Schaden zugefügt. Trotz dieser negativen Erfahrun-

gen durch die Reaktion der Mutter empfindet er, wie auch andere Proband_innen, Anerken-

nung durch die Familie als eine nachhaltige positive Ressource. 

 

Lesbische Lebensweise als Abweichung von gesellschaftlichen Rollenzuschreibungen 

Bei einem Vergleich der Interviews der pflegebedürftigen schwulen Männer mit denen der 

pflegebedürftigen lesbischen Frauen ist zunächst der Altersdurchschnitt zu beachten. Mit dem 

in Kapitel 4.1.2 zur Stichprobenauswahl beschriebenen Sampling der pflegebedürftigen weib-

lichen Interviewprobandinnen geht ein weit geringerer Altersdurchschnitt bei den interview-

ten pflegebedürftigen lesbischen Frauen einher. Dieser liegt mit rund 51 Jahren annähernd 

zwanzig Jahre unter dem der interviewten pflegebedürftigen schwulen Männer, deren Schnitt 

bei rund 70 Jahren liegt.224 Damit setzen die Beschreibungen der von den weiblichen Inter-

viewprobandinnen wahrgenommenen gesellschaftlichen Wert- und Normvorstellungen ge-

genüber denen der schwulen Männer erst zu einem späteren Zeitpunkt der Geschichte 

Deutschlands ein. Konkret bedeutet das, dass der Durchschnitt der befragten pflegebedürfti-

gen schwulen Männer in den 1950/1960er Jahren sozialisiert wurde, während der Durch-

schnitt der befragten lesbischen Frauen ihre Sozialisation in den 1970/1980er Jahren erlebte. 

Damit erfuhren die interviewten Frauen ihre Sozialisation in einer Zeit, in der die gesell-

schaftliche Liberalisierung gegenüber homosexuellen Menschen bereits einsetzte. 

                                                 
224 Die Altersspanne der interviewten pflegebedürftigen schwulen Männer liegt zwischen 47 und 88 Jahren res-
pektive zwischen den Geburtsjahren 1924 und 1964. Das Gros der befragten Schwulen wurde in den Jahren von 
1930 bis 1948 geboren. Bei den pflegebedürftigen lesbischen Frauen liegt die Altersspanne zwischen 37 und 
60 Jahren respektive zwischen den Geburtsjahren 1951 und 1974. Das Gros der befragten lesbischen Frauen 
wurde in den Jahren 1949 bis 1959 geboren. Hierzu mehr in Kapitel 4.5.1 zur Stichprobenbeschreibung der be-
fragten lesbischen Frauen und schwulen Männer. 
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Mit einem solchen Verweis auf die Geburtskohorten ist nicht gesagt, dass alle der jeweiligen 

Kohorte zur gleichen Zeit gleiches erlebt respektive empfunden haben. Zu dem persönlichen 

Erleben der Aspekte der Sozialisation gehört u. a. der Faktor des Bewusstseins über die eige-

ne Homosexualität, welches in unterschiedlichen Lebensaltern entwickelt werden kann. Es 

geht hier lediglich darum aufzuzeigen, dass die interviewten lesbischen Frauen potenziell eine 

andere Zeit der Sozialisation erlebt haben können, als es die befragten schwulen Männer 

konnten. 

Auch bei den pflegebedürftigen lesbischen Frauen werden biografische Aspekte der Sozialisa-

tion in die narrativen Erzählungen eingefügt. Und auch hier zeigt sich eine nachhaltige 

Wirkmächtigkeit des biografisch Erlebten. So berichtetet die bereits oben zitierte pflegebe-

dürftige Interviewprobandin, sich zeitlebens bemüht zu haben, ihre lesbische Identität zu ver-

bergen: „Und ich habe immer gedacht, ich müsste mich tarnen. Ähm – Weil früher ähm für 

Lesben das nicht äh angenehm war, […] das äh Lesben äh akzeptiert werden würden” 

(G6/51). Als Grund für ihr Tarnverhalten benennt sie die Angst vor Diskriminierungen und – 

wie oben bereits angeführt – vor dem gesellschaftlichen Ausschluss. Erst in der gegenwärti-

gen Lebenssituation der Schwerstpflegebedürftigkeit setzt für sie im Kontext einer einsetzen-

den Lebensbilanz ein Prozess ein, sich gegenüber ihrem Umfeld zu outen: 

„Ich habe witziger Weise erst hier gelernt, ähm das ist ein Witz, erst hier in dem Pflegeheim ähm gelernt, 
ähm sozusagen ge_äh ganz lesbisch sein nach außen zu zeigen [I: hm] ähm ist hier äh äh Gott sei Dank 
ähm äh ähm kein Anlass für Diskriminierung” (G6/83). 

Ermutigt wird sie zu diesem Schritt unter anderem durch die für sie wahrnehmbare anerken-

nende Haltung des Pflegepersonals gegenüber einem homosexuellen Kollegen, woraus sie 

ableitet, auf ihr Outing keine Diskriminierung zu erfahren.225 

Von den meisten der interviewten pflegebedürftigen lesbischen Frauen werden für sie wahr-

nehmbare andere Reaktionen ihres Umfelds auf ihre lesbischen Lebensweisen im Vergleich 

zu heterosexuellen Lebensweisen beschrieben. So berichten sie von unangenehmen Blicken 

bis hin zu getuschelten oder auch von offenen Anfeindungen wie bspw. Beschimpfungen, wie 

sie eine der pflegebedürftigen lesbischen Frauen erlebte. Auf die Frage im Interview, was sie 

sich wünsche, legt sie diese erfahrenen Beschimpfungen vor der Pflegebedürftigkeit zugrunde 

und zeichnet ein Bild von der freien und unbehelligten lesbischen Lebensweise: 

„Was ich mir vorstellen möchte, würde, also erstens mal das Lesben sich hier ganz normal bewegen 
können. Und ohne irgendwelche Beschimpfungen, zum Beispiel das klassische, früher waren die 
Bauarbeiter, ich weiß nicht ob das heute noch genau so war. Also Beschimpfungen von Bauarbeitern.” 
(G6/181) 

                                                 
225 Hierzu mehr in Kapitel 6.0 zu den Bewusstheitskontexten, speziell unter dem Aspekt der Veränderung von 
Bewusstheitskontexten, sowie in Kapitel 5.3.10 zum veränderlichen Identitäts- und Stigma-Management. 
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Im Kern der Erzählungen der befragten pflegebedürftigen lesbischen Frauen steckt ein gesell-

schaftlicher Status des Andersseins, der dazu führt, dass die Sichtbarkeit ihrer lesbischen 

Lebensweise Aufmerksamkeit erzeugt, die sich oftmals negativ ausdrückt. Dieses Anderssein 

und die daraus resultierenden Reaktionen werden u. a. auch als Begrenzung der individuel-

len Freiheit der eigenen, wie auch von sich selbst abstrahierend, generell der Lebensweise 

homosexueller Menschen erlebt: 

„Da war es, da gab es eigentlich nur in Anführungsstrichen die Begrenzung durch die Gesellschaft, [I: 
mhm] dass es immer noch ähm schwierig ist, in unserer Gesellschaft offen ähm m_m_m zwei Frauen 
oder zwei Männer eine Beziehung zu führen” (G1/116). 

Anderssein bedeutet für die lesbischen Interviewprobandinnen, vor allem die gesellschaftli-

chen Anforderungen ihre Rolle als Frau nicht zu erfüllen. Hierzu gehört auch, dass ihnen 

ein Leben in Frauenzusammenhängen ohne Männer nicht zugestanden wird, weil eine Frau 

ohne einen Mann nicht denkbar ist. Als Beispiel hierfür die Erfahrung einer pflegebedürftigen 

lesbischen Interviewprobandin und ihr daraus resultierender Wunsch einer Gesellschaft, in der 

lesbisches Leben als autonome Lebensweise anerkannt werden und nicht als „defizitär” auf-

grund „fehlender” Männern angesehen wird: 

„Ich möchte einfach dass man lesbische Frauen ähm anerkennt, so wie sie sind. Als Frau, die einfach eine 
Frau lieben. […] Ich möchte einfach frei ähm mit meiner Frau spazieren gehen können, ohne dass blöde 
Sprüche kommen, ohne dass wir angefeindet werden, […] Dass man einfach als Frau so leben darf, wie 
man möchte. [I: hm] Und nicht, dass es heißt, so in den Köpfen ganz ganz vieler Menschen, eine Frau ist 
dazu da, um mit einem Kerl zu leben, Punkt.” (G7/117) 

Eine konkrete Erfahrung dieser Probandin lag in der in ihrer Wahrnehmung lang anhaltenden 

Ablehnung vonseiten der Familie ihrer Partnerin, die sich erst mit der Verpartnerung der bei-

den in eine Annahme umgekehrt hat. Sie führt diese frühere ablehnende Haltung darauf zu-

rück, dass in der Familie bis dahin die Hoffnung bestand, ihre Partnerin würde doch noch ihre 

gesellschaftliche vorbestimmte Rolle als Ehefrau und Mutter einnehmen, indem sie einen 

Mann heiratet und Kinder bekommt: 

„Also zu Anfang war es einfach so, dass äh die äh Schwiegereltern ähm immer noch ge… wohl immer 
noch gehofft haben, ähm dass meine Frau äh irgendwann einen Mann kennenlernt und äh eventuell auch 
Enkelchen kommen” (G7/ 97). 

Wie stark die von den pflegebedürftigen lesbischen Interviewprobandinnen beschriebenen 

bzw. erfahrenen Haltungen ihnen gegenüber mit weiblichen Rollenzuschreibungen verbunden 

sind, zeigt auch die Erfahrung einer anderen Probandin in ihrer Herkunftsfamilie. In ihrer fa-

miliären Prägung gab es in ihrer Sozialisation starre Rollenverteilungen der Frau am Herd 

und des berufstätigen Mannes und eine ebenso starre Sichtweise der Zugehörigkeit von Mann 

und Frau. Abweichungen wurden nicht akzeptiert: 



394 
 

„Ich ähm, kann mich erinnern, dass äh_äh_zuhause also ein ganz klare Rollenverteilung. Es gab ein Frau 
gehört in die Familie und ein Mann geht arbeiten. Und etwas außerhalb einer Beziehung zwischen ein 
Frau und ein Mann, gab es überhaupt nicht.” (G1/196) 

Diese Erfahrung führte die Probandin, wie auch andere Interviewproband_innen, aber auch, 

wie zahlreiche dokumentierte Biografien lesbischer Frauen und schwuler Männer zeigen, vie-

le andere Lesben und Schwule zunächst dazu, ihre homosexuelle Identität zu verbergen oder 

sie mit dem Eingehen von heterosexuellen Ehen zu überdecken. U. a. ist dies der Grund dafür, 

warum zahlreiche ältere Lesben und Schwule sich erst spät outen, unter Lesben ist dieses 

Phänomen als „late Bloomers” bekannt. Oftmals liegt in solchen Verbindungen die Eltern-

schaft von älteren lesbischen Frauen und schwulen Männern begründet, bspw. bei der oben 

zitierten pflegebedürftigen lesbischen Frau (G7), aus deren früherer Ehe mit einem Mann 

Kinder hervorgingen. 

 

Intersektionalität sozialer Ungleichheitskategorien und Idealisierungen der lesbisch-schwulen 

Szenen 

In einigen Interviews zeigt sich eine im Sinne einer Intersektionalität verstehbare Verschrän-

kung der Reaktionen auf mehrere von den gesellschaftlichen und/oder individuellen Wert- 

und Normvorstellungen abweichenden Merkmalen als sog. soziale Ungleichheitskategorien. 

So fühlt sich bspw. eine pflegebedürftige lesbische Interviewprobandin in einem Streit mit 

einem Nachbarn nicht nur als lesbische Frau sondern auch aufgrund körperlicher Merkmale 

herabgesetzt, was für sie eine gänzlich neue Diskriminierungssituation hervorbringt: 

„Aber ich passe nicht in sein Bild rein. Der ist hetero, der ist sportlich, der ist der ist selbstständig. Und 
das ist dann diese kranke dicke kleine Lesbe, was will sie denn, ne. Ähm wieso glaubt sie, sie hat was zu 
sagen.” (G8/226) 

Eine andere lesbische Interviewprobandin berichtet auf die Frage, ob bzw. wie sie denn von 

ihrem Umfeld als Frau wahrgenommen werde, in der Öffentlichkeit als krank oder behindert 

oder gar völlig entmenschlicht als „Rollstuhl” wahrgenommen zu werden: 

„Hm, wenig. Also denke ich jedenfalls so. manchmal weiß ich auch nicht, was es überhaupt meint oder 
was es ähm, was ist so das Gegenüber, [I: hm] also von fremden Menschen sicher wenig. [I: mh] Da bin 
ich irgendwie die Kranke oder die Behinderte oder der Rollstuhl ((genervt, vorwurfsvoll)) [I: mh]. 
Letztens sagte jemand zur Assistentin, als sie mit dem Hund spazieren war: Das ist doch der Hund von 
dem Rollstuhl.” (G5/46) 

Wie sich am eingangs angeführten Zitat der lesbischen Pflegebedürftigen G8 bereits andeutet, 

wird von einigen Interviewproband_innen auch die Pflegebedürftigkeit als soziale Katego-

rie der Ungleichheit erfahren. Das Beispiel einer weiteren pflegebedürftigen lesbischen In-

terviewprobandin zeigt, dass die Ausgrenzungserfahrungen aufgrund der Pflegebedürftigkeit 

unterschiedliche Bereiche betreffen können. So werden von einer Probandin Ausgrenzungser-
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fahrungen aufgrund ihrer körperlichen Beeinträchtigung auf den Ebenen der Gesellschaft, des 

Wohnumfelds und auch in ihrer Familie berichtet. Im Bereich des gesellschaftlichen Mitei-

nanders zieht sie als Rollstuhlfahrerin im Kontext von Tanzveranstaltungen Blicke auf sich: 

„Dann wenn die Tanzfläche noch leer ist und wenn dann ein gutes Lied ist, dann fahr ich da rauf, [I: hm] 
weil äh soll ich warten bis irgendjemand mutig ist und da erlebt man immer noch die Blicke von 
Menschen. [I: mhm] Ich versuche sie auszublenden, weil ich mir denke, - lass sie gucken, [I: mhm] wenn 
du dich den ganzen Tag damit beschäftigst belastet es dich nur. [I: mhm] A_aber in solchen Momenten äh 
nehme ich sie doch bewusst wahr. Wenn mich Menschen angucken und wenn mich Menschen dann im 
Laufe eines Abends auch ansprechen, dass es aber mutig ist, dass man als Rollstuhlfahrerin tanzen geht.” 
(G1/152) 

Innerhalb des unmittelbaren Umfelds ihrer Hausgemeinschaft in einem Mietobjekt macht sie 

die Erfahrung, dass die Kontakte zu ihr aufgrund ihrer Pflegebedürftigkeit abweichen von 

denen anderer Hausbewohner_innen: 

„Es ist also ein, [I: mhm] in meiner Wahrnehmung, mein Kopf ist ja noch in Ordnung, doch ein deutlicher 
Unterschied zu, Mensch ich erlebe ja auch im Haus, ob ich eine gute Nachbarschaft, wie sich die 
Hausmitbewohner kennengelernt haben, wohne ich hier am längsten, wie sich die anderen kennengelernt 
haben, welche Kontakte es gibt und ich erlebe, welche Kontakte es zu mir gibt, und zu mir gibt es die 
Kontakte, nun ja wir mögen bei dir nicht klingeln, [I: mhm] weil es könnt dich gerade stören oder du 
kannst nicht an die Tür und dann stresst dich das. Oder ich geb dir meine Telefonnummer, du kannst dich 
melden, wenn etwas ist. [I: mhm] Es ist ein anderer Kontakt [I: mhm] als zu einem Menschen, mit dem 
man mal eben sich [I: Ja] verabreden kann.” (G1/173) 

Als dritter Bereich erfährt sie diskriminierende Haltung innerhalb ihrer Herkunftsfamilie, in 

der ihre Pflegebedürftigkeit als Makel im Kontext ihres noch jungen Alters angesehen 

wird.226 Sie ist aufgrund ihrer Pflegebedürftigkeit in ihrem vergleichsweise noch jungen Alter 

nicht in der Lage, die Anforderungen, welche an sie gestellt werden, bspw. die der Berufstä-

tigkeit, zu erfüllen. Sie weicht ab von dem, was in der Familie als altersgerechte Norm ange-

sehen wird: 

„Außer dass es äh ein, ein schrecklich_ä_Makel ist, dass äh man eine Tochter hat, die so eine junge Frau 
ist, die nicht mehr arbeiten gehen kann, [I: mhm] weil sie pflegebedürftig ist. [I: mhm] Dies ist ein Makel 
…” (G1/204). 

Mindestens im Bereich ihrer Familie erfährt die Probandin eine Kumulation von Ausgren-

zungen aufgrund ihrer Pflegebedürftigkeit und ihrer lesbischen Identität, da Homosexualität 

in den Augen ihrer Eltern als krank gilt. Diese in ihrer Sozialisation gemachte Erfahrung führt 

dazu, dass sie ihre Homosexualität bis heute vor ihrem Vater verschweigt: 

„Und da ist mein Bruder, der ein paar Jahre jünger ist, mal ä_ä_irgendwann ähm kam und fragte, was 
denn schwul bedeuten würde. [I: mhm] - äh- Er war ein Kind und er fragte es und meine Mutter ist fast 
ausgerastet. […] Und ähm, hat gesagt, so was ist krank, so was musst du gar nicht wissen. Also es gab ein 
Tabu über, über [I: mhm] solche Themen bei uns zu Hause. […] Und ä_ä_ä_auch heute, in diesem - 
oberflächlichen Kontakt zum Vater ähm weiß der nichts, dass ich eine Freundin habe, [I: mhm] weil [I: 
mhm] es eben, es geht gar nicht, [I: mhm] so_o. [I: mhm] Ja.” (G1/196) 

                                                 
226 Inwieweit es sich hier auch um eine Selbststigmatisierung handelt, kann aufgrund des Interviews nicht gesagt 
werden. Möglich wäre es, da die Internalisierung solcher Stigmatisierungen in die Selbststigmatisierung nicht 
unüblich ist.  
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Wie sich eine solche Intersektionalität sozialer Kategorien im Zusammenhang mit der 

sexuellen Identität auswirken kann, beschreibt auch ein hilfsbedürftiger und temporär pfle-

gebedürftiger schwuler Interviewproband, der in sich die Kategorien homosexuell, alt und 

körperbehindert vereint, welche in ihrer Summe in seiner Wahrnehmung die „… besten Vo-

raussetzungen sind, isoliert zu leben oder in tiefe Depressionen zu fallen” (M9/21). Diese sei-

ne Wahrnehmung und sein daraus resultierender Schluss hängen untrennbar mit seiner sexuel-

len Identität als schwuler Mann zusammen, da die schwule Szene, der Ort ist, an dem er sich 

dieser Ausgrenzungen bewusst wird. Die Auswirkungen der Kategorie Körperbehinderung 

wirkt in seiner Wahrnehmung mit der der Homosexualität dahingehend zusammen, dass in 

seiner Erfahrung schwule Männer ein großes Problem mit Menschen mit Behinderungen ha-

ben: „Das ist äh äh das ist äh das Schwule ein großes Problem mit Behinderung haben, das ist 

wiederum eine andere Nummer, sozusagen.” (M9/37). Eine solche Verwobenheit verschiede-

ner Merkmale, die auch innerhalb der eigenen Community(s) wirksam werden, beschreibt 

auch eine pflegebedürftige lesbische Interviewprobandin, die zum einen nicht dem gängigen 

Rollenbild innerhalb der Gesellschaft und zum anderen in ihrer Wahrnehmung auch nicht 

dem gängigen, von ihr als solche wahrgenommenen Idealvorstellungen der Szene lesbischer 

Frauen entspricht: 

„Mmmm! Ja, als Frau da, ich lebe ohne Familie, ich lebe irgendwie ohne Mann und Kinder [I: mh], das 
ist dann schon was, was immer noch auch … ohne jetzt Karriere zu machen anstelle von Mann und 
Kindern [I: mh], also es ist sicher auch nicht so gewöhnlich [I: mh], dass man da dazwischen irgendwie 
ist. Ähm, ja und als Lesbe, denke ich, gibt es auch viele Vorstellungen von ihnen, ja, so äh - auch von den 
lesbischen Idealen, sag ich mal. Von sportlich, mittelalt und m-h-i, [I: mh] und irgendwie aktiv und 
Karriere [I: mh] und so …” (G5/68). 

Bei der Probandin wirken Krankheit, Behinderung und auch ihre lesbische Identität miteinan-

der verwoben als Kategorien der sozialen Ungleichheit. Sie weicht in mehrfacher Hinsicht 

von den bestehenden Idealen ab. Als Folge kann bei einigen Interviewproband_innen eine 

Kumulation von Erfahrungen der Nichtanerkennung beobachtet werden, die zu einer 

Verschärfung ihres Unwohlempfindens führt. Eine solche Kumulation der erfahrenden Nicht-

anerkennung betrifft das gesellschaftliche Umfeld, aber auch, wie gezeigt wurde, das Umfeld 

der eigenen lesbischen und/oder schwulen peergroup, in deren Idealvorstellungen die Be-

troffenen in ihrer Wahrnehmung nicht hineinpassen. 

Die hier angesprochenen Erfahrungen der Nichtanerkennung oder gar der Ablehnung auf-

grund von Idealvorstellungen innerhalb der lesbisch-schwulen Community(s) beschreibt 

ein in den Interviews mit den pflegedürftigen homosexuellen Frauen und Männer verbreitetes 

Phänomen. Die von den Proband_innen wahrgenommene Ausgrenzung innerhalb der Sze-
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ne(n)227 kann auf in den Interviews benannte bestehende eigene Wert- und Normvorstellun-

gen zurückgeführt werden, welche Idealvorstellungen hervorbringen, die zu einem „in” und 

„out” führen. Dieses „in” und „out” hat zwei Dimensionen im Sinne eines doppelten Rück-

zugs, zum einen ist unter einigen Interviewpartner_innen ein Rückzug aus der jeweiligen 

Szene aufgrund von wahrgenommenen Ausgrenzungserfahrungen zu erkennen, zum anderen 

erfolgt bei anderen ein Rückzug aufgrund einer zu erwartenden ablehnenden Haltung. So be-

richtet ein schwuler Interviewproband von sich selbst, früher ältere Schwule in Schwulen-

kneipen als anbiedernd empfunden zu haben. Heute geht er davon aus, dass andere ihn als 

solches empfinden, wenn er nun selbst im Alter in Schwulenkneipen geht: 

„Ich kenne auch die einschlägigen Lokale, aber äh äh äh in die gehe ich heute aber nicht mehr rein. Das 
hat aber glaube ich ich eher was mit meinem Alter zu tun, als mit meiner Behinderung zu tun. [I: Okay] 
Ich habe früher häufig, so vor fünfzehn Jahren, häufig Männer erlebt, fünfundsechzig, siebzig, noch älter, 
die sich wirklich sehr sehr angebiedert haben, sozusagen. Wo ich gesagt habe, äh das wird mir in meinem 
Alter nicht passieren.” (M9/45) 

Hinweise auf die Abweichungserfahrungen oder Abweichungserwartungen innerhalb der 

schwulen Community geben die von den Interviewprobanden benannten Stereotype der so-

zialen Kategorien des Alters, der Körperbehinderung oder chronischer Erkrankungen, wozu 

auch HIV zählt, die nicht den wahrgenommen gängigen Idealen oder auch den eigenen Ideal-

vorstellungen einer schwulen Szene entsprechen. Ähnliches gilt für die lesbische Community, 

wie o. g. Beispiele und das einer weiteren interviewten pflegebedürftigen lesbischen Proban-

din zeigen, die gemeinsam mit ihrer Partnerin einen Begriff der „normalen” Lesbe und der 

davon abweichenden Kampflesbe kreiert: 

„Und ähm das ist auch nicht unser Ding, [I: hm] ne. Ähm wir haben schon einige lesbische Freundinnen, 
aber die sind so normale Leute. […] Manchmal ein bisschen verrückt, aber nicht kampflesbischmäßig.” 
(G8/329) 

Ob und inwieweit bei den Ablehnungserfahrungen und Ablehnungserwartungen auch eigene 

Ideale der Körperlichkeit einfließen, welche in zahlreichen Interviews benannt werden, kann 

anhand des Datenmaterials nicht gesagt werden. Ein Zusammenhang kann nur vermutet wer-

den. 

Welchen Stellenwert eine Ablehnungserfahrung innerhalb der eigenen Community haben 

kann, verdeutlicht einer der schwulen Probanden, der diese in seinem Empfinden höher als die 

erfahrenen Ablehnungen in der Gesellschaft bewertet: „Aber die schlimmste Ausgrenzung 

findet in der Szene […] statt […] Du bist in der Szene --- ab fünfunddreißig bist du in der 

                                                 
227 In Abgrenzung zum vorher verwendeten Begriff der Community geht es bei dem Begriff der Szene um eine 
Bezeichnung für Orte, an denen sich schwules Leben konzentriert, wie bspw. Kneipen oder Straßenzüge oder gar 
Viertel mit mehreren Einrichtungen für schwule Männer. Es geht hier also nicht um die Gruppe homosexueller 
Männer sondern um spezifische Orte schwulen Lebens. 
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Szene alt” (H10/144–146). Diese höhere Bewertung von Ausgrenzungserfahrungen innerhalb 

der schwulen Szene gegenüber vergleichbaren anderen gesellschaftlichen Ausgrenzungserfah-

rungen hängt für die Forschenden mit der Bedeutung der lesbisch-schwulen Community(s) 

respektive ihrer Szene(n) zusammen, welche gerade aufgrund der Ausgrenzungserfahrungen 

innerhalb der Gesellschaft eine besondere Rolle hinsichtlich der Erwartung als Schutzraum, 

aber auch als Ort der Entwicklung und Stärkung der homosexuellen Identität spielen. Welche 

Rolle die jeweiligen lesbischen und schwulen Szenen in der Pflegebedürftigkeit spielen oder 

nicht spielen, wird im Kontext der intervenierenden Bedingungen (Kapitel 5.2) tiefer gehend 

beschrieben. 

 

5.1.1.2 Historisch kollektives Anerkennungsdefizit 

In der Geschichte Deutschlands respektive der ehemals beiden deutschen Staaten muss eine 

zum Teil bis heute anhaltende Nichtanerkennung homosexueller Lebensweisen festgehal-

ten werden. Diese Nichtanerkennung betrifft erstens die Sphäre des Privaten, zweitens die der 

Gesellschaft und drittens auch die Sphäre der gesetzlichen Ungleichstellung oder gar Krimi-

nalisierung auf der Grundlage des bis 1968 in der DDR und bis 1994 in der BRD bestehenden 

Paragrafen 175 StGB, der sexuelle Handlungen unter Männern unter Strafe stellte. Homose-

xualität wurde über Jahrzehnte gesellschaftlich als Abart begriffen, womit homosexuelle 

Menschen pervertiert und auf die Ebene der Sodomie gestellt wurden. Medizinisch wurden sie 

als krankhafte Abweichung pathologisiert.228 

Die gesellschaftlichen, politischen und rechtlichen Verhältnisse gegenüber Lesben und 

Schwulen führten dazu, dass diese ihre sexuelle Identität nur unter erschwerten Bedingun-

gen oder überhaupt nicht leben konnten. Für einen Teil von ihnen ist dies bis heute nicht mög-

lich, da sie es nicht mehr vermochten, zu einer gegenüber ihrem Umfeld offenen Lebensweise 

zu finden. Insbesondere einige der für diese Forschungsarbeit interviewten pflegebedürftigen 

Schwulen sind hierfür Beispiele. Sie vermochten es nicht, in ihrer Sozialisation eine starke, 

lebbare sexuelle Identität aufzubauen. Hierzu fehlte es auch an Rahmenbedingungen, bspw. 

einer Infrastruktur durch eigene Treffpunkte sowie eigener Zeitungen und Zeitschriften. Auch 

gab es keine Vorbilder, da auch homosexuelle Persönlichkeiten des politischen und gesell-

schaftlichen Lebens ihre sexuelle Identität verbargen. Was dies für viele von ihnen bedeutete, 

                                                 
228 Hierzu und zu weiteren historischen Aspekten siehe in Kapitel 2.1.  
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beschreibt ein schwuler Interviewproband, der sich erst spät traute, seine Homosexualität zu-

mindest versteckt zu leben: 

„Und äh habe ja dann sehr lange gebraucht, um überhaupt, ja ((lacht kurz)), wie soll ich es ausdrücken, 
mal aktiv zu werden, oder so. Es fehlten aber auch in jenen Jahren glaube ich die äußeren Bedingungen.” 
(M8/27) 

Das versteckte Leben bedeutete für ihn, wie für die Mehrheit der schwulen Männer zu seiner 

Zeit, an verborgenen Orten den sexuellen Kontakt zu Gleichgesinnten zu suchen: 

„Mit, als ich 25 war, war der Druck wohl doch so groß, da bin ich tatsächlich, […] unter die Erde 
gegangen, auf die Toilette, und da stand so einer und hat mir nur einen Wink gegeben, und dann bin ich 
tatsächlich mit dem mitgegangen. [I: mhm] - Es war der genaues Datum und Jahreszahl, habe das Datum 
nie in meinem Leben vergessen, weil es ein Schlüsseldatum für mich war. Weil ich nie darüber hinweg 
gekommen bin. Mit diesem Kerl bin ich also buchstäblich unter die Erde gegangen. Da waren ja überall 
noch Trümmergrundstücke da …” (M8/176) 

Schwules Leben musste im Verborgenen stattfinden, meist an öffentlichen, jedoch vor dem 

breiten Publikum geschützten Orten, wie bspw. in sog. Klappen (öffentliche Toiletten), oder 

im streng geschützten privaten Raum. Lesbische Frauen wurden zwar nie unter dem Paragra-

fen 175 StGB verfolgt, jedoch wurde auch bei ihnen ein Leben ihrer sexuellen Identität nicht 

geduldet. Vorteil und Nachteil zugleich war die Gleichgültigkeit ihnen gegenüber. Aufgrund 

der gesellschaftlichen Zuschreibung der Rolle als Ehefrau und Mutter wurde Frauen eine ei-

genständige Lebensweise ebenso wenig zugeschrieben wie eine eigene Sexualität. Dies führte 

und führt zum Teil bis heute noch dazu, dass schlicht lesbische Lebensweisen nicht wahr-

genommen werden als solche.229 

Beginnend mit den Sozialen Bewegungen der 1960er Jahre veränderte sich auch die Situation 

für Lesben und Schwule in Deutschland. Auf der rechtlichen Ebene fand nach der Entschär-

fung 1969 die vollständige Entkriminalisierung schwuler Männer im Jahr 1994 mit der gänz-

lichen Abschaffung des Paragrafen 175 StGB statt. Welche Wirkung diese Entwicklung hatte, 

zeigt das Gespräch eines schwulen Interviewprobanden, das nach dem Interview mit dem In-

terviewer geführt wurde und dessen Inhalte er zur Verwendung freigegeben hat. Der Proband 

betont in diesem Gespräch mehrfach seine Dankbarkeit gegenüber der Sozialdemokratischen 

Partei Deutschlands (SPD), die für ihn damals 1969 für die Entschärfung des Paragrafen 175 

StGB maßgeblich war.230 Er erlebte diese Entschärfung, oder wie er es nannte „Rücknahme” 

des Paragrafen 175 StGB als eine Art Befreiung (P_H8/38), auch wenn er es bis heute nicht 

vermochte, ein gänzlich gegenüber seiner Umwelt offenes schwules Leben zu leben. 

Bis auf das fehlende Adoptionsrecht und die völlige Gleichstellung der Eingetragenen Le-

bensspartner_innenschaften mit der Ehe respektive der Öffnung der Ehe sind Lesben und 
                                                 
229 Hierzu und mehr in Kapitel 2.1.  
230 Beschlossen wurde die Entschärfung des Paragrafen 175 von der damals regierenden großen Koalition. 
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Schwule rechtlich weitestgehend gleichgestellt. Auch bezüglich der Wert- und Normvorstel-

lungen sind einige Veränderungen eingetreten. Hierzu trägt auch der Schutz vor der Diskri-

minierung durch das Allgemeine Gleichbehandlungsgesetz (AGG) bei, umgangssprachlich 

auch als Antidiskriminierungsgesetz bezeichnet, welches u. a. auch auf die Verhinderung oder 

Beseitigung von Benachteiligungen aufgrund der sexuellen Identität abzielt. Ungeachtet die-

ser Entwicklungen gibt es jedoch noch immer eine verbreitete Homophobie, was unter ande-

rem daran zu erkennen ist, dass gerade in jüngeren Generationen der Begriff „schwul” zu ei-

nem der meistgebrauchten Schimpfworte gehört. 

 

5.1.1.3 HIV und die AIDS-Krise – Re-Stigmatisierung schwuler Männer 

Mit dem Aufkommen und der Verbreitung des HI-Virus und der unmittelbaren Erkrankung 

mehrheitlich schwuler Männer an AIDS als Massenphänomen setzte deren erneute Stigmati-

sierung ein. Dies betraf sowohl den menschlichen Umgang miteinander wie auch Politik und 

Gesellschaft. Es war von der „Schwulenseuche” die Rede und politische Forderungen nach 

Kasernierung HIV-positiver Menschen wurden erhoben. Obgleich letzteres nicht eintrat, sa-

hen sich die Betroffenen einer mehrfachen Belastung ausgesetzt: zum einen als stigmatisierte 

Menschen, die für ihre Erkrankung verantwortlich gemacht wurden, zum zweiten waren sie 

einer regelrechten reziproken AIDS-Phobie ausgesetzt. Reziprok aufgrund der eigenen 

Angst, sich selbst zu infizieren sowie aufgrund der Angst anderer, sich möglicherweise bei 

ihnen zu infizieren. Zweites ging einher mit der Angst, möglicherweise andere zu infizieren. 

Auch sahen sie sich dem drohenden und zu Beginn der Epidemie mit großer Wahrscheinlich-

keit zeitnah eintretenden Tod ausgesetzt. Hinzu kam der Verlust von Freunden und möglich-

erweise auch Partnern. 

Welche Wirkung die erlebte Stigmatisierung aufgrund der HIV-Infektion haben kann, zeigt 

sich bei einem betroffenen Interviewprobanden, der sich sukzessive von der mit anderen 

Männern ausgelebten Sexualität zurückzog, um diese nicht zu infizieren. Seine HIV-Infektion 

begreift er bis in die Gegenwart hinein als Strafe für seinen Lebenswandel: „Und ich habe 

meine Quittung bekommen.” (H5/74) Mit dieser Sichtweise hat der Proband eine gesellschaft-

liche Haltung internalisiert, die in der Zeit des Aufkommens von HIV und AIDS, der Zeit der 

sog. AIDS-Krise, sehr verbreitet war. Passend zu diesem internalisierten Denkmuster ist die 

Begründung für den o. g. Rückzug von dem Ausleben körperlicher Sexualität mit anderen 

Männern, er möchte keine Schuld auf sich laden: 



401 
 

„Und das war eben halt auch ähm eben halt äh ja mit dieser AIDS-Phase. Das ist äh - für mich war 
einfach so_ ich äh äh - will will nicht schuld sein oder ich äh kei_könnte das nicht verkraften äh äh, 
schuld zu sein, wenn ich jemanden anstecken würde.” (H5/103)  

In dieser Zeit gelang es aufgrund eines enormen Selbsthilfepotenzials unter schwulen Män-

nern, aber auch unterstützt von lesbischen und heterosexuellen Freundinnen, die AIDS-

Hilfestruktur aufzubauen und spezifische Pflegedienste zu gründen. Beides wird unter dem 

Aspekt der Community nochmals aufgegriffen. An dieser Stelle ist es wichtig auf die Nach-

haltigkeit der AIDS-Hilfen hinzuweisen, die noch heute bestehen und die für den größten 

Teil der HIV-positiven schwulen Interviewprobanden aufgrund der aufsuchenden Betreuung 

und der angebotenen Selbsthilfegruppen eine wichtige Ressource in der Pflegebedürftigkeit 

darstellen. 

 

5.1.1.4 Rahmenbedingungen der Altenpflege in Deutschland 

Derzeit gibt es in Deutschland nur eine spezielle231 Pflegewohngemeinschaft nach SGB XI232 

für acht Bewohner, die konzeptionell auf die Betreuung und ambulante Pflege von homosexu-

ellen Männern ausgerichtet ist. Das ist im Vergleich zu den rund 1,8 Millionen Pflegebedürf-

tigen in Deutschland, die in der ambulanten Pflege versorgt werden (Stand 2013233), ein ver-

schwindend geringer Anteil. Ein vergleichbares spezielles Angebot für lesbische Frauen gibt 

es nicht. Ein stationäres spezielles Angebot für Lesben oder Schwule besteht aktuell ebenfalls 

nicht, bei insgesamt 760.000 pflegebedürftigen Menschen in der stationären Pflege (Stand 

2013234). Darüber hinaus gibt es wissentlich nur wenige Pflegedienste und stationäre Einrich-

tungen, die sich integrativ für die Zielgruppe der Homosexuellen geöffnet haben. Über die 

Pflege auf Grundlage der Pflegeversicherung (SGB XI) hinaus gibt es wenige (Betreute) 

Wohneinrichtungen für schwule Männer, meist jedoch für Menschen mit HIV, die auf der 

Finanzierungsgrundlage des SGB IX (Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen) 

und/oder des SGB XII (Sozialhilfe) basieren. Hierüber gibt es keine Statistik, womit auch 

kein Vergleich gezogen werden kann. Es ist aber auch hier davon auszugehen, dass es sich 

                                                 
231 Im Kapitel zu den intervenierenden Bedingungen wird im Kontext der Pflege- und Betreuungskonzepte auf 
die in dieser Forschungsarbeit gefundene Dreiteilung von Einrichtungen eingegangen. Hierbei handelt es sich 
um „spezielle Einrichtungen für schwule Männer”, um Einrichtungen und Pflegedienste mit einem „integrativen 
Ansatz” sowie um herkömmliche Einrichtungen und Pflegedienste ohne erkennbare Öffnung.  
232 SGB XI regelt die pflegerische Versorgung, finanziert durch die soziale Pflegeversicherung. Demgegenüber 
stehen finanzierte Betreuungsformen auf der Grundlage des SGB IX, welches die Rehabilitation von Menschen 
mit Behinderungen regelt, und des SGB XII, das die Finanzierung durch die Sozialhilfe regelt. 
233 Online verfügbar unter 
https://www.destatis.de/DE/Publikationen/Thematisch/Gesundheit/Pflege/PflegeDeutschlandergebnisse5224001
139004.pdf?__blob=publicationFile, zuletzt geprüft am 12.06.2017. 
234 Ebd. 

https://www.destatis.de/DE/Publikationen/Thematisch/Gesundheit/Pflege/PflegeDeutschlandergebnisse5224001139004.pdf?__blob=publicationFile
https://www.destatis.de/DE/Publikationen/Thematisch/Gesundheit/Pflege/PflegeDeutschlandergebnisse5224001139004.pdf?__blob=publicationFile
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gemessen an der Gesamtzahl der Plätze im Betreuten Wohnen nur um einen kleinen Anteil 

handelt. 

Das geringe Angebot spezieller Einrichtungen und Dienste, welches noch dazu in Bal-

lungszentren verortet ist, führt weitgehend zu einer fehlenden Wahlmöglichkeit lesbischer 

Frauen und schwuler Männer bei der Suche nach geeigneten Pflegeplätzen. Hierüber kann 

derzeit auch die Anzahl der Häuser und Pflegedienste, die sich in einem integrativen Ansatz 

für die Zielgruppen homosexueller Menschen geöffnet haben, nicht hinweghelfen. Erschwe-

rend hinzu kommt der Umstand, dass der Eintritt in eine Pflegeeinrichtung selten geplant ist, 

sondern meist Folge eines akuten Geschehens ist wie eines Sturzes oder eines Schlaganfalls. 

Zwar ist es anders bei Formen des Betreuten Wohnens, welche in der Regel mit der einset-

zenden Hilfsbedürftigkeit geplant einsetzen, aber auch hier haben Lesben und Schwule oft-

mals nicht die Wahl. Diesbezüglich sind sie auf freie Plätze angewiesen und auch darauf, ob 

die Einrichtung ihnen gegenüber offen ist. Als purer Glücksfall ist daher der Eintritt eines 

schwulen Interviewprobanden zu werten, der über eine spezifische für Lesben und Schwule 

angebotene Führung auf eine integrative Einrichtung aufmerksam wurde, in der er sich in 

Folge dieser Führung um einen Platz im Betreuten Wohnen bewarb: 

„Und_ähm - so -- hab ich mich hier angemeldet, auf die Liste setzen lassen für Betreutes Wohnen. Und 
mein Freund hatte Urlaub. Der war hier. Und wir sind dann gleich zusammen da aufgetaucht. […] Ja, das 
wurde freundlich aufgenommen und_ähm, wie gesagt, dann keine Woche später, wurde ich angerufen 
und_äh die Wohnung wäre ganz überraschend frei. Und dann ist er auch wieder mitgekommen. Er (der 
Platz im Betreuten Wohnen) war noch da. Und dann habe ich ihn gleich hier mit angemeldet, und seit 
dem ist das offiziell” (M1/15). 

Die Regel bei denjenigen Interviewpartner_innen in der stationären Pflege, die nicht das 

Glück hatten, in eine spezielle oder integrative Einrichtung zu kommen (hierzu mehr im fol-

genden Kapitel), ist hingegen anders. Auf ein akutes Geschehen folgt der Umzug in eine Ein-

richtung mit einem freien Bett, wie dies eine lesbische Probandin schildert. Auf die Frage, 

was sie bewogen habe in diese Einrichtung zu ziehen, antwortet sie: „Ehrlich gesagt, das ha-

ben die Leute für mich entschieden, [I: hm] ähm weil äh ähm konnte das nicht selber nicht 

mehr tun.” (G6/53) Für sie entschieden haben eine Freundin gemeinsam mit Ärzt_innen, wel-

che die Probandin seinerzeit betreuten. Ähnlich war es auch bei einem schwulen Probanden, 

der gerne in eine zentrumsnahe Einrichtung gegangen wäre, um bspw. befreundete Nachbarn 

weiter besuchen zu können. Auf die Frage nach seinen Auswahlkriterien antwortet er: „Und 

hier war gerade ein Bett frei. Und dadurch bin ich hierher gekommen.” (H8/19) Obgleich er 

sich mit der Einrichtung arrangiert hat, sind die Besuche bei seinen früheren Nachbarn ebenso 
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wie die gewohnten Operngänge aufgrund der für ihn unüberwindbaren Entfernung nicht mehr 

möglich.235 

Beide Interviewproband_innen lebten vor ihrer Pflegebedürftigkeit ihre sexuelle Identität wei-

testgehend geschlossen gegenüber ihrem Umfeld. Die Probandin hat sich unmittelbar vor dem 

Interview gegenüber der Einrichtung geöffnet. Der Proband lebt in der Einrichtung seine ge-

schlossene Lebensweise weiter. Der Einrichtungsleitung gegenüber wurde seine sexuelle 

Identität von seinem gesetzlichen Betreuer mitgeteilt. Vom Probanden hingegen wird sie ver-

pflichtet, seine Homosexualität in der Einrichtung geheim zu halten. Er begründet seine Ent-

scheidung damit, wie bereits an anderer Stelle angeführt, dass in der Einrichtung gleichaltrige 

Männer leben, von denen er eine ablehnende Haltung erwartet: 

„Äh wir haben ja sechs oder sieben ältere Herren. U_nd da weiß man natürlich nie, ähm weil die ja auch 
schon so alt sind, wie sie das sehen. Also, da_äh hat man mir auch zugesichert, von der Leitung her, dass 
das äh es auch anonym bleibt” (H8/6). 

Die beiden letztgenannten Beispiele der pflegebedürftigen lesbischen Frau und des ebensol-

chen schwulen Mannes zeigen sehr deutlich, dass sich pflegebedürftige Homosexuelle in her-

kömmlichen Einrichtungen mit Fragen zur ihrer sexuellen Identität und der daraus im Sinne 

des Stigma-Managements notwendigen Informationskontrolle auseinandersetzen müssen. 

Dies unterscheidet sie maßgeblich von den befragten schwulen Männern, die in speziellen 

Einrichtungen für homosexuelle Männer leben, denen das erspart bleibt, da diese Einrichtun-

gen konzeptionell auf die offene Lebensweise der sexuellen Identität ausgerichtet sind. So 

beispielsweise ein pflegebedürftiger schwuler Interviewproband, der in einer Einrichtung für 

mehrheitlich schwule Männer lebt. Für ihn war es die Entscheidung, im Gegensatz zu einem 

herkömmlichen Pflegeheim dort unter Gleichgesinnten zu leben: 

Wie gesagt, weil ich das Haus … Also weil ich mir das_ äh durchgelesen hab und das entsprach auch 
meinen Vorstellungen. Das war für mich erst mal besser als wie meinetwegen jetzt in ein Altersheim oder 
irgendwas, weil man da mit Seinesgleichen zu tun hat” (H13/52). 

Für den Probanden erübrigt sich eine Informationskontrolle bezüglich seiner Homosexualität, 

da er in dieser Einrichtung in einem konzeptionell auf homosexuelle Menschen ausgerichteten 

offenen Klima lebt. 

 

5.1.2 Formelle Organisation des Zusammenlebens 

Auf der Ebene der formellen Organisation des Zusammenlebens sind im Wesentlichen vier 

Aspekte von besonderem Interesse für die Beschreibung des Phänomens der Anerkennung der 

                                                 
235 Hierzu mehr in Kapitel 5.2.2.6 zu den intervenierenden Bedingungen unter dem Aspekt sozialer Ressourcen. 
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Homosexualitäten in der Altenpflege. Als erstes geht es um die Settings der ambulanten und 

stationären Pflege, welche sich für die Pflegebedürftigen maßgeblich unterscheiden. Zweitens 

geht es um Ängste und Vorbehalte gegenüber Einrichtungen der Altenhilfe und -pflege. 

Wie in einigen anderen Untersuchungen wurden auch in dieser Forschungsarbeit zahlreiche 

solcher Ängste und Vorbehalte benannt. Drittens werden Haltungen der interviewten Pfle-

gefachkräfte zur Homosexualität in der Altenpflege aufgeführt und diskutiert. Hierbei steht 

die in einigen Interviews von den Pflegefachkräften gestellte Frage im Fokus, „was denn an-

ders sei bei der Pflege von Homosexuellen”. Viertens werden die lesbisch-schwule Commu-

nity und deren jeweiligen Szenen im Hinblick auf ihre Rolle für die Pflegebedürftigkeit von 

Lesben und Schwulen betrachtet. Ein fünfter Aspekt liegt in der Reproduktion des Minder-

heitenstatus für homosexuelle Menschen in der stationären Altenpflege. Dieser Aspekt soll in 

Kapitel 5.2 als intervenierende Bedingung erläutert werden. 

 

5.1.2.1 Pflegesetting – ambulante und stationäre Pflege 

Das jeweilige Pflegesetting bedeutet für die befragten Pflegebedürftigen zum einen eine Ver-

ortung im strukturellen Hintergrund ihrer Pflegebedürftigkeit, zum anderen stellt das Setting 

eine intervenierende Bedingung dar, der sich maßgeblich auf ihre Selbstbestimmtheit und 

damit auf ihr Wohlbefinden in der Pflegebedürftigkeit auswirkt. Letzteres wird im entspre-

chenden Kapitel zu den intervenierenden Bedingungen (5.2) weiter ausgeführt. Hier soll es 

darum gehen, welche Unterschiede aus den jeweiligen Settings hervorgehen. 

Die ambulanten und stationären Pflegesettings der in dieser Forschungsarbeit befragten pfle-

gebedürftigen lesbischen Frauen und schwulen Männer unterscheiden sich in mehrfacher Hin-

sicht. Ein grundsätzlicher Unterschied liegt in der Lebensstruktur, welche in der ambulanten 

Pflege von den Pflegebedürftigen selbst organisiert wird. Das trifft auch auf die Formen des 

Betreuten Wohnens zu. Auch wenn sie sich an die Zeiten der Pflegedienste anpassen müssen, 

liegt die Gestaltung der restlichen Zeit des Tages überwiegend in ihren Händen, zum Teil 

auch gemeinsam mit ihren pflegenden Angehörigen. Hieraus folgt ein höherer Grad der 

Selbstbestimmung im ambulanten Setting. So beispielsweise eine lesbische Interviewpro-

bandin, die krankheitsbedingt temporär pflegebedürftig ist und von einem ambulanten Dienst 

und ihrer Partnerin betreut und gepflegt wird. In Phasen in denen es möglich ist, können beide 

selbstbestimmt ihre Freizeit gestalten: „Ähm - ich finde, wenn ich im Rollstuhl sitze, wir ge-

hen zu unheimlich viel[en] Veranstaltungen, äh ob es jetzt Fußball ist oder Konzerte, wir 

nehmen so viel wahr, wie wir können im Rollstuhl …” (G8/191). Demgegenüber steht das 
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Beispiel einer pflegebedürftigen lesbischen Frau in einer stationären Einrichtung, die auf-

grund ihrer Schwerstpflegebedürftigkeit ihr Bett nicht mehr verlassen kann. Ein für sie wich-

tiger Aspekt der Selbstbestimmung wäre der Besitz eines Mobiltelefons, welches ihren An-

forderungen respektive ihren Einschränkungen entspricht, um von ihr bedient werden zu kön-

nen: 

„Ich hätte unheimlich gerne so ein Handy. [I: hm] Vielleicht mit einem äh xxx dass ähm ähm -- ich habe 
Name der Erkrankung und deswegen schmeiße ich leider alles runter [I: hm] was ich in der Hand halte. 
[I: hm] Aber ich denke ähm ich hätte gerne ein Handy, was ich nicht äh runterschmeißen [I: hm] kann. 
[…] Also entweder ähm ein das automatisch angeht, wenn [I: hm] ich das versuche. Ach und dann kurz 
und knapp gesagt. Ich denke ich habe noch so viel Geld auf dem Konto, dass ich mir so was leisten 
kann.” (G6/205) 

Was beide neben dem Pflegesetting voneinander unterscheidet ist zweitens der Grad der 

Pflegebedürftigkeit und damit der Grad der Abhängigkeit von anderen, und drittens die zur 

Verfügung stehenden personellen Ressourcen. Die zweite Probandin ist einzig auf die Pfle-

genden der Einrichtung und sog. Grüner Damen236 angewiesen. Aus dem Interview geht nicht 

hervor, ob sie die beiden Gruppen bezüglich des Mobiltelefons angesprochen hat. Von daher 

kann auch nicht gesagt werden, ob dieser Wunsch verweigert wurde oder technisch nicht um-

setzbar ist respektive ob und wie damit ggf. anders umgegangen wurde. Fakt hingegen ist, ihr 

fehlen die Möglichkeiten, selbstbestimmt mit anderen Menschen, bspw. früheren Freundin-

nen, Kontakt aufzunehmen. 

Eine Sonderrolle hinsichtlich ihrer Selbstbestimmung nehmen diejenigen Interviewproban-

dinnen ein – hier handelt es sich in dieser Forschungsarbeit ausschließlich um lesbische Frau-

en –, deren Pflegebedürftigkeit aus einer Behinderung resultiert und die sich für eine persön-

liche Assistenz entschieden haben. Als Grund hierfür wird die weitestgehende Selbstbe-

stimmung angegeben, welche auch die Pflege betrifft, wie etwa bei einer betroffenen Pro-

bandin, die nicht nur für sich sondern generell für Menschen mit Assistenz spricht, wenn sie 

ihren Bedarf an Hilfe als Akt der Selbstbestimmung formuliert, indem sie bspw. den Zeit-

punkt bestimmt: 

„… es geht nicht darum, dass irgendjemand uns hilft, pflegt, sich damit gut fühlt, sondern es geht darum 
wir, das - was wir brauchen oder das was ich jetzt konkret an Hilfestellung brauche, so bekomme wie ich 
es meine, von wem ich es haben möchte, zu dem Zeitpunkt [I: mh] zu dem ich es haben möchte, so lange 
ich es brauche [I: mh] ähm, also dass ich darüber einfach … das in der Hand behalte …” (G2/9) 

Das Beispiel der persönlichen Assistenz als Form einer selbstbestimmten Behindertenhilfe 

zeigt, dass es auch bei einer weiter gehenden Abhängigkeit von anderen Personen möglich ist, 

selbstbestimmt zuhause in dem gewählten Umfeld zu leben. Diese Möglichkeit ist für Men-

                                                 
236 Hierbei handelt es sich um Ehrenamtlerinnen, die die Aufgabe übernommen haben, schwerstpflegebedürftige 
Menschen regelmäßig zu besuchen. 
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schen ohne Behinderung ausgeschlossen. Bei ihnen ist der Grad der Pflegebedürftigkeit ein-

hergehend mit den vorhandenen oder nicht vorhandenen personellen Ressourcen der Versor-

gung, bspw. pflegender Angehöriger, oftmals ausschlaggebend für die Wahl der Pflegeform. 

Das zeigt das Beispiel eines alleinstehenden Interviewprobanden, der zunächst ambulant ge-

pflegt wurde. Mit der Zunahme der Pflegebedürftigkeit und der Abnahme der Möglichkeit 

sich selbst zu versorgen, kommt für ihn der Punkt, an dem er entscheidet, in ein Pflegeheim 

zu gehen: 

„Also Sie meinen, wie es mir jetzt geht. Erst einmal war es eine große Umstellung. Denn ich bin_ aus 
dem Krankenhaus direkt hier her gekommen. […] U_nd äh da hatte man im Krankenhaus gesagt, ich ko 
ich war nicht mehr in der Lage, mich selbst zu versorgen im Haus. Also in der Wohnung. Und da_äh war 
ich in einem äh in einem Monat dreimal im Krankenhaus und zum dritten Mal dann habe ich gesagt, dann 
gehe ich in die_äh_ ins Altersheim.” (H8/5) 

Wie sich anhand der genannten Beispiele zeigt, wirkt das Pflegesetting mit dem Grad der Ab-

hängigkeit und der zur Verfügung stehenden personellen Ressourcen auf die Selbstbestim-

mung in der Pflegebedürftigkeit ein. Dies bedeutet jedoch nicht, dass eine stationäre Pflege 

per se in die Unselbstständigkeit führt. Dies zeigt das Beispiel eines schwulen Mannes in der 

stationären Pflege, der sich dort sehr gut versorgt und als schwuler Mann angenommen fühlt: 

„Heute früh haben wir geduscht. Und da hat sie alles gemacht und so weiter. Und ich bin damit sehr sehr 
zufrieden. [I: mhm] Auch die anderen, wo hier arbeiten, ich bin zufrieden, ich bin beliebt. Ich muss 
sagen, ne?” (M6/51) 

Wobei bei diesem Probanden einschränkend gesagt werden muss, dass er einen Partner hat, 

der ihn täglich besucht. 

 

Zusammenfassend und als Ausblick kann gesagt werden, dass das jeweilige Pflegesetting, in 

Verbindung mit dem Grad der Pflegebedürftigkeit und den zur Verfügung stehenden sozialen 

(personellen) Ressourcen maßgeblich den Grad der Selbstbestimmtheit in der Pflegebedürf-

tigkeit bestimmt. Wie in Kapitel 5.2.2.6 gezeigt werden wird, bestehen für homosexuelle 

Menschen besondere Herausforderungen bezüglich der sozialen Ressourcen darin, dass es 

oftmals keine familiäre Hilfe (mehr) gibt und dass in Verbindung mit einer eingeschränkten 

oder fehlenden Mobilität Kontakte zu Gleichgesinnten nur schwer zu pflegen sind, womit eine 

Isolation in der Pflegebedürftigkeit droht. Diese Isolation verschärft sich mit dem Wechsel 

vom gewohnten Umfeld der eigenen Wohnung in eine stationäre Pflegeeinrichtung. 
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5.1.2.2 Bedingungen der Altenpflege – Ängste und Vorbehalte 

Verglichen mit der Gesamtzahl der Pflegebedürftigen in Deutschland zeigt sich in der vorlie-

genden Forschungsarbeit ein Erhebungs-Bias. Es leben im oben angeführten Vergleich zu 

den Gesamtzahlen Pflegebedürftiger in Deutschland überdurchschnittlich viele der in dieser 

Forschungsarbeit interviewten pflegebedürftigen schwulen Männer in speziellen, konzeptio-

nell für Schwule und/oder mit dem HI-Virus infizierte Männer ausgerichteten oder integrati-

ven Einrichtungen. Ebenso ist der Anteil derjenigen schwulen Interviewprobanden höher, die 

von Pflegediensten mit einer integrativen Öffnung für die Zielgruppe der Homosexuellen ver-

sorgt werden. Beides führen die Forschenden darauf zurück, dass es zum einen durch deren 

bestehenden Kontakte zu diesen Pflegediensten und Einrichtungen sowie zu pflegenden An-

gehörigen und zum anderen durch die offene Lebensweise dieser Pflegebedürftigen im Ver-

gleich einfacher war, entsprechende Interviewprobanden zu rekrutieren. Beides trifft nicht auf 

die Situation der befragten pflegebedürftigen lesbischen Frauen zu. Das hat unterschiedliche 

Gründe. Als erstes muss hier auf das o. g. Fehlen spezieller Einrichtungen für lesbische Frau-

en verwiesen werden. Zum zweiten lebt der größte Teil der befragten lesbischen Frauen, die 

überwiegend ambulant gepflegt werden, an Orten, an denen es keine Pflegedienste mit der 

beschriebenen integrativen Öffnung gibt, zumindest sind keine solchen Dienste bekannt. Drit-

tens wird ein Teil der befragten Lesben von ihrer Partnerin versorgt und gepflegt. 

Wie im Kapitel (4.5.1) zur Akquise der pflegebedürftigen Interviewproband_innen gezeigt, 

gelang es den Forschenden jedoch auch, pflegebedürftige Lesben und Schwule in herkömmli-

chen Einrichtungen zu interviewen. Hierunter befinden sich auch Interviewproband_innen, 

die ihre Homosexualität gegenüber den Mitbewohner_innen oder auch komplett gegenüber 

der Pflegeeinrichtung oder dem ambulanten Pflegedienst geschlossen leben. Die folgenden 

Befunde der Ängste und Vorbehalte gegenüber der Altenpflege respektive gegenüber Pflege-

einrichtungen sind Ergebnis dieser unterschiedlichen Perspektiven. 

Ebenso wie in einigen anderen durchgeführten Studien237 wurden auch in den hier geführten 

Interviews Ängste und Vorbehalte gegenüber herkömmlichen stationären Pflegeeinrich-

tungen benannt. Dies betrifft im Wesentlichen diejenigen pflegebedürftigen lesbischen und 

schwulen Interviewproband_innen, die sich in der ambulanten Pflege, in speziellen Einrich-

tungen oder in Einrichtungen befinden, die sich integrativ für die Zielgruppe homosexueller 

Menschen geöffnet haben. Das bedeutet, bei ihnen handelt es sich um eine Perspektive von 

außen auf herkömmliche Einrichtungen, zum Teil jedoch basierend auf zurückliegende Erfah-
                                                 
237 Siehe hierzu die angeführten und in ihren Ergebnissen erläuterten Studien in Kapitel 2.3. 
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rungen in herkömmlichen Pflegeeinrichtungen. Diejenigen, die in herkömmlichen Einrichtun-

gen leben, haben solche Vorbehalte und Ängste seltener benannt. Ein möglicher Grund hier-

für liegt für die Forschenden in der teiloffenen oder gänzlich geschlossenen Lebensweise die-

ser Interviewproband_innen, was auch dazu führt, dass sie keine Bedürfnisse und Wünsche 

äußern können, die aus ihrer sexuellen Identität heraus resultieren oder sie damit in Verbin-

dung bringen könnten. Nur diejenigen, die ihre Homosexualität offen in herkömmlichen Ein-

richtungen leben, haben diesbezüglich gemachte konkrete Erfahrungen benannt. 

Die benannten Vorbehalte und Ängsten gegenüber Pflegeeinrichtungen basieren erkennbar 

auf gemachten Lebens- und/oder Stigmatisierungserfahrungen, die auf eine mögliche Un-

terbringung in solchen Einrichtungen projiziert werden. Das bedeutet, es bestehen Befürch-

tungen, in der Pflegebedürftigkeit als homosexueller Mensch die eigene Autonomie zu ver-

lieren oder gar erneut Diskriminierungen ausgesetzt zu sein. Die genannten Ängste, Vorbe-

halte, aber auch daraus resultierende Wünsche haben mehrere Dimensionen. Zum einen wer-

den Befürchtungen benannt, in einer herkömmlichen Einrichtung als Angehörige einer Min-

derheit isoliert zu sein, da die homosexuelle Lebensweise unter ansonsten heterosexuellen 

Mitbewohner_innen nicht vorkommt. Wie real eine solche Befürchtung sein kann, zeigt das 

Beispiel eines pflegebedürftigen schwulen Mannes, der in einer solchen Einrichtung lebt. Die-

ser sieht sich täglich den Erzählungen der Menschen im Umfeld von ihren Kindern und En-

kelkindern ausgesetzt, während er seine Themen als homosexueller Mann nicht einbringen 

kann, weil er dafür keine Anknüpfungspunkte findet: 

„Ja, wenn ich so die Gespräche am - mit, mit, mit - verfolge, es_es geht um Enkelkinder. - Es geht um - 
den Mann, der schon längst verstorben ist. - Es geht immer um Familie. - Und das ist nicht meine Welt, 
ich - habe in dem Sinne keine Familie gehabt” (H15/25). 

Dieses Fehlen der Anknüpfungspunkte ist auf die Unterschiedlichkeit der Biografien zurück-

zuführen und auf die Abweichung der homosexuellen gegenüber den dominierenden hetero-

sexuellen Biografien. Eine Thematisierung der eigenen homosexuellen Biografie im Kreise 

ansonsten heterosexueller Menschen birgt zum einen die Gefahr, Ablehnungserfahrungen zu 

machen, zum anderen würde damit ein Status der Besonderheit eingenommen, der oftmals 

nicht gewollt ist. Auf letzteres wird unten im Kapitel zum individuellen Anerkennungsdefizit 

unter dem Aspekt des Bedürfnisses, „normal unter Normalen” zu sein, nochmals eingegan-

gen. 

Als weitere Befürchtung wird ein mögliches Unwissen Pflegender über homosexuelle Le-

bensweisen benannt, aus dem heraus eine Interviewprobandin die Notwendigkeit der Aufklä-

rung von Pflegenden ableitet: „Es muss einfach mehr Aufklärung passieren. Äh es gibt nicht 
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nur eine Kategorie Mensch. Es gibt doch nicht nur heterosexuelle Menschen” (G7/202). Aus 

ihrer wie auch aus der Sicht anderer Interviewproband_innen sind Pflegende in der Altenpfle-

ge zu wenig für die Zielgruppen sexueller Identitäten jenseits der Heterosexualität sensibili-

siert, was sich auch darin ausdrückt, dass ihre Lebensweise oftmals gar nicht für möglich ge-

halten und daher auch nicht wahrgenommen wird. Grund hierfür ist zum Teil, dass homose-

xuelle Lebensweisen aufgrund ihrer geringen Verbreitung im Referenzrahmen vieler Men-

schen gar nicht vorkommen. In Korrelation mit dem benannten Unwissen über von der He-

terosexualität abweichende Lebensweisen, steht die Befürchtung, als homosexueller Mensch 

nicht wahrgenommen zu werden, wie es eine lesbische Interviewprobandin beispielhaft aus-

drückt: 

„Also wenn, die denken ja alle […] ja, klar, die Frau Mayer hatte einen Herrn Mayer [I: hm], oder war 
halt eine alte Jungfer ((lacht)) [I: hm], aber das Frau Mayer vielleicht eine Frau Mayer hatte, das denkt 
denn in der Regel […] keiner mit” (G5/130). 

Eine weitere Dimension dieser Unsichtbarkeit im Sinne des Nichtvorkommens in einer Ein-

richtung wird als mögliche Nichtberücksichtigung im Kultur- und Freizeitprogramm be-

nannt, bspw. durch fehlende spezifische Magazine und Bücher, die für Homosexuelle interes-

sant sind, wie dies eine der pflegebedürftigen lesbischen Frauen formuliert. Sie hält spezifi-

sche Einrichtungen für Lesben und Schwule nicht für nötig. Hingegen ist es für sie ein Aus-

druck eines gelungenen integrativen Ansatzes, wenn es zur Normalität gehört, ihre Lebens-

weise auch im Zeitungsangebot wiederzufinden respektive ihre diesbezüglichen Bedürfnisse 

selbstverständlich befriedigt zu bekommen: 

„Wir brauchen auch keine lesbischen oder schwulen. Sondern, Homosexuelle sollten so in der 
Gesellschaft eingebunden sein, dass wir uns in jeder Zeit überall wohlfühlen können. Dass wir eben keine 
Besonderheit in dem Sinn sind, sondern, dass, wenn wir eben lieber ein Gay-Magazin lesen wollen, auch 
diese gebracht bekommen. Statt ähm dann jetzt schon wieder die Brigitte oder sonst irgendetwas lesen 
müssen” (G3/66). 

Bezüglich der direkten Interaktion zwischen Pflegenden und Pflegebedürftigen wird als wei-

terer Aspekt der Vorbehalte und Ängste ein möglicherweise fehlender Respekt der Pflegen-

den vor homosexuellen Lebensweisen oder gar deren Nichtakzeptanz bis hin zur Ableh-

nung benannt. Um dem vorzubeugen, inspizierte der oben bereits zitierte schwule Proband im 

Vorfeld die Einrichtung im Kontext der spezifischen Führung für Lesben und Schwule. Auf 

die Frage im Interview, warum er dies tat, antwortete er: „Ach so, ja aber ich hab mir so in 

einer gewissen Stufe der Entwicklung vor Jahren schon gesagt, ich gehe nie mehr irgendwo 

rein, wo ich diskriminiert werde.” (M1/15) Von vielen anderen Interviewproband_innen wur-

de diesbezüglich auf die Interviewfrage, was es benötige, damit Lesben und Schwule ihren 

Bedürfnissen entsprechend versorgt werden, Anforderungen an Pflegedienste und Pflegeein-
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richtungen gestellt, ähnlich wie die einer lesbischen Probandin, der es darum geht, selbstver-

ständlich ihre sexuelle Identität leben zu können, ohne immer wieder auf sich aufmerksam zu 

machen: 

„Sondern dass da auch schon ein sensibler Umgang entstehen sollte, mit ähm es ist möglich, dass ich ein 
Ehemann oder eine Ehefrau habe und äh beides sollte mein Gegenüber nicht aus der Fassung bringen und 
mir damit signalisieren, irgendwie bist du ja anders, [I: mhm] ähm, da w_w_würde ich es wichtig finden, 
dass das einfach als selbstverständlich anerkannt wird.” (G1/248) 

Hierfür bedarf es aus ihrer Sicht einer Sensibilität der Pflegenden für die lesbischen und 

schwulen Lebensweisen. Aus Sicht der Forschenden kann eine solche Sensibilität die Bereit-

schaft zur Selbstreflexion bedeuten. Das heißt für Pflegende wahrzunehmen, was am jeweili-

gen Gegenüber irritierend wirkt und dies selbstreflexiv zu bearbeiten. Selbstreflexion bedeutet 

aber auch, nicht per se davon auszugehen, dass das Gegenüber heterosexuell ist. Auch wenn 

die Wahrscheinlichkeit aufgrund der Verteilung hoch ist, muss es nicht so sein. Eine solche 

heterozentrierte Vorannahme führt oftmals dazu, von der Heterosexualität abweichende Le-

bensweisen nicht wahrzunehmen. 

Eine überwiegend von den pflegebedürftigen lesbischen Frauen benannte Befürchtung ist die, 

dass dem Wunsch nach einer Pflege durch das gleiche Geschlecht nicht nachgekommen 

wird. Für die lesbischen Interviewprobandinnen in der ambulanten Pflege war dies das aus-

schlaggebende Kriterium für die Wahl des Pflegedienstes. Um dies zu gewährleisten, wurde 

bspw. auf weiter entfernte nicht ortsansässige Pflegedienste zurückgegriffen, oder, wie im 

folgenden Beispiel, auf einen muslimischen Pflegedienst: 

„Also es ist so, dass ich halt, also wirklich bewusst diesen, dass ich bewusst diesen diesen muslimischen 
Pflegedienst gewechselt habe, weil die sehr viel Wert darauf legen … Also in in in der muslimischen und 
Tradition, und die ich halt also auch von von von zuhause aus ein Stück kenne, weil ich sehr gute Freunde 
hatte, die Muslima waren, ist es halt so, dass einen sehr getrennten Frauenbereich gibt und einen 
getrennten Männerbereich.” (G4/123) 

Der Aspekt der geschlechtsgewünschten Pflege wird im Kontext der Identitätskonstruktionen 

sowie der Handlungs- und Interaktionsstrategien weiterführend herausgearbeitet, weshalb es 

an dieser Stelle bei der Benennung der Angst, diese nicht gewährleistet zu bekommen, bleiben 

soll. 

Von einigen der pflegebedürftigen Interviewproband_innen wurden Einrichtungen unter reli-

giös motivierter Trägerschaft besonders hervorgehoben. Generell zeigten sich unter diesen 

Interviewproband_innen Haltungen von einer vollkommenen Ablehnung auf der einen Seite 

bis zu einem aus dem eigenen Glauben motivierten bewussten Einzug in eine solche Einrich-

tung auf der anderen Seite. Zum Beispiel begründet ein pflegebedürftiger schwuler Mann sei-
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ne ablehnende Haltung mit der Befürchtung, seine Homosexualität durch sein Umfeld auf-

grund religiös geprägter Moralvorstellungen infrage gestellt zu bekommen: 

„Und wichtig ist natürlich, was gar nicht ginge, dass man irgend irgendwelche äh äh Hände von 
irgendwelchen, keine Ahnung, christlich Motivierten oder sonst was kommt, die einem dann auf anfangen 
wollen im Alter einzureden, man hätte sein sündiges Leben m_, […] Ich bin, habe ein selbstbewusstes äh 
glückliches schwules Leben geführt. Und äh äh werde das jetzt auch selbstbewusst und glücklich zu Ende 
bringen, ohne dass mir noch irgendjemand äh äh Moralpredigen hält. Die fände ich völlig, völlig 
unangebracht.” (H2/92) 

Demgegenüber steht ein pflegebedürftiger schwuler Mann, der mit seinem Partner gemeinsam 

bewusst eine Einrichtung unter religiös motivierter Trägerschaft ausgesucht hat, in der er sich 

auch bezüglich seines Glaubens gut betreut fühlt: 

„Und Freitag waren wir wieder in da drüben in der Klosterkirche. Immer jeder zweite Freitag ist hier vom 
Haus, werden die Leute rübergebracht, mit Rollstuhl, er kann ja jetzt wieder fahren, mit seinem 
Wägelchen, ist dann Gottesdienst. Und dann Sonntag können wir auch entweder in die Klosterkirche, 
waren wir jetzt drüben, oder in der [M6P: Ja] oder in der - Pfarrkirche. [M6P: Ja] Und … Ist alles zentral 
hier und alles. Also die Leute sind schon betreut hier und xxx xxx alles …” (M6/68) 

Jedoch bedingt eines nicht immer das andere. So bezeichnet sich bspw. ein schwuler Inter-

viewproband als gläubig, hingegen möchte er im Bedarfsfall nicht in eine Einrichtung mit 

religiöser Trägerschaft. Er weiß hingegen, dass er unter Umständen keine Wahl haben könnte, 

was für ihn bedeuten würde, sich in einer entsprechenden Einrichtung anpassen zu müssen: 

„Ja wenn es äh, wenn … man kann natürlich da nicht … äh vielleicht wenn es äh christliches Heim sein 
soll, äh müsste man das ja vorlieb nehmen, ne. Müsste man sich ja anpassen, das ist ja klar, ne.” 
(M10/214) 

Hinter dieser Aussage steckt die durchaus realistische Einschätzung des Probanden, im Be-

darfsfall keine Wahl zu haben. Aufgrund der bereits erläuterten strukturellen Bedingungen 

und der meist durch ein akutes Geschehen eintretenden stationären Pflegebedürftigkeit sind 

viele Betroffene, wie auch einige Interviews dieser Forschungsarbeit zeigen, auf die zu dieser 

Zeit vorhandenen freien Betten angewiesen. 

Die Forschenden führen die skeptischen bis ablehnenden Haltungen gegenüber Einrichtungen 

unter religiös motivierter Trägerschaft auf individuelle, aber auch auf die historisch als Kol-

lektiv homosexueller Menschen erfahrene Ablehnung durch Glaubensgemeinschaften wie 

bspw. Kirchen zurück. Dies zeigt sich beispielhaft auch in der Begründung des oben zitierten 

pflegebedürftigen schwulen Probanden H2, der befürchtet sich in einer Einrichtung unter reli-

giös motivierter Trägerschaft wieder für seine Homosexualität rechtfertigen zu müssen. In 

eine solche Einrichtung zu gehen, bedeutet für ihn, im Alter und in der Pflegebedürftigkeit 

erneut um seine Autonomie als schwuler Mann kämpfen zu müssen (H2/92). 
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Zusammenfassend lassen sich die benannten Vorbehalte und Ängste gegenüber der Pflege 

respektive gegenüber Pflegeeinrichtungen als die Sorge der Unsichtbarkeit als Homosexuel-

le und der damit einhergehenden Nichtberücksichtigung der eigenen Biografie in der Be-

treuung und in der Pflege sowie als Angst vor der fehlenden Akzeptanz beschreiben. Hinter 

diesen Vorbehalten und Ängsten liegen Befürchtungen bis hin zu Ängsten vor Abhängig-

keitsverhältnissen und dem damit möglicherweise einhergehenden Verlust der Autonomie 

als homosexueller Mensch. 

Welchen Stellenwert die Autonomie einnimmt, wird an den Antworten zweier pflegebedürfti-

ger schwuler Interviewprobanden auf die Frage deutlich, warum sie sich für die Einrichtung, 

in der sie leben, entschieden haben. Beide befinden sich zur Zeit des Interviews in spezifi-

schen Einrichtungen für schwule Männer. Beide antworten auf diese Frage mit wenigen Wor-

ten, die für sie all das ausdrückt, was sie mit der jeweiligen Einrichtung verbinden. Beide 

antworten mit „Ja, weil es äh schwul ist” (H14/17) bzw. „Es ist schwul …” (M2/10). Insbe-

sondere für einen der beiden Probanden, der sich vorher in einer herkömmlichen Einrichtung 

befand, bedeutete der mögliche Umzug in eine Einrichtung speziell für schwule Männer die 

Erwartung, dass er dort als solcher berücksichtigt sehen wird und die Autonomie seiner ho-

mosexuellen Identität gewährleistet sein wird. Wie sich im Interview zeigte, wurde dem Pro-

banden diese Hoffnung bestätigt. Für beide bedeutete dieser Hinweis „es ist schwul”, ihre 

Vorbehalte aus gemachten negativen Erfahrungen ablegen und Vertrauen gewinnen zu kön-

nen. 

 

5.1.2.3 Personalstrukturen im Kontext spezifischer Bedürfnisse 

Pflegebedürftiger 

Ein weiterer struktureller Aspekt der Altenpflege liegt in der personellen Ausstattung des am-

bulanten Pflegedienstes respektive der stationären Pflegeeinrichtung. Obgleich es nicht im 

Fokus dieser Forschungsarbeit steht, Pflegedienste und Pflegeeinrichtungen zu untersuchen, 

gibt es in den Interviews doch Hinweise, die auf die Lebenssituation der lesbischen und 

schwulen Pflegebedürftigen einwirken. So gaben befragte Pflegefachkräfte und auch Pflege-

bedürftige Hinweise auf personelle Situationen, die sich auswirken auf die Selbstbestimmt-

heit der Pflegebedürftigen und auch auf deren Selbstbestimmtheit als homosexuelle Men-

schen. Ersteres wird deutlich an der Aussage einer Pflegefachkraft. Aus ihrer Erfahrung ist für 

Pflegebedürftige das Vereinbaren von festen Zeiten ein wichtiger Aspekt ihrer Planbarkeit 

und Selbstbestimmung, da sich unter Umständen, je nach dem Grad der Pflegebedürftigkeit, 
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an dem Zeitpunkt der Pflegemaßnahmen der komplette Tag ausrichtet. Als Leitung eines am-

bulanten Pflegedienstes kann sie jedoch nur noch bedingt festgelegte Zeiten erfüllen. Um die-

sem Anspruch genügen zu können, wäre für sie eine entsprechende Anzahl an Pflegekräften 

notwendig: 

„Und die Tourenplanung. Also, wir fragen auch, wie die Touren sind. Und, ob das zeitlich hinkommt. Ja. 
Wie gesagt, um das_ erfüllen zu können, ist eigentlich Grundvoraussetzung, genügend Mitarbeiter.” 
(HG1/116) 

Bei den Pflegebedürftigen kann dies hingegen zu Frust führen, da sie warten müssen und 

möglicherweise kein Verständnis für Verzögerungen und auch für die Versorgung anderer 

Pflegebedürftiger entwickeln, wie es bspw. ein pflegebedürftiger schwuler Mann beschreibt: 

„Du siehst: ‚Warum kommen die nicht?‘, du guckst auf die Uhr. Selbst Minuten, die zählst du. Ja. Du 
guckst nur: ‚Wann, der müsste doch, das Aas müsste doch endlich langsam kommen.‘ Das kommt aber 
nicht. Weil vielleicht ähäh ein Stau ist oder sonst etwas. Du nimmst also keine Rücksicht. Auch im 
umgekehrten Fall. - Verstehst du? Das ist also sehr schwierig.” (H6/21) 

Die Auswirkungen auf die Selbstbestimmtheit der Pflegebedürftigen als homosexuelle Men-

schen wird in der Antwort der zitierten Pflegefachkraft auf die Frage deutlich, was aus ihrer 

Sicht notwendig wäre, um Lesben und Schwule gemäß ihren Bedürfnissen zu versorgen. Sie 

bezieht sich hier auf das Bedürfnis einer Pflege durch das gleiche Geschlecht. In ihrer be-

ruflichen Laufbahn als Pflegende hat sie anhand zweier verschiedener lesbischer Paare die 

Erfahrung gemacht, dass es für lesbische Frauen ein nicht verhandelbares Bedürfnis ist: „Äh_. 

- Ja, ein_ - wie wollten_ - nur Frauen. Es sollte kein Mann über die Schwelle kommen.” 

(HG1/50) Diese Erfahrung haben auch andere Pflegefachkräfte gemacht (bspw. HG3/36). Um 

eine solche geschlechtsgewünschte Pflege zu gewährleisten, stellt die oben zitierte Pflege-

fachkraft die Notwendigkeit einer ausreichenden Anzahl weiblicher und männlicher Pflege-

kräfte fest, um damit ihre Touren so planen zu können, dass diese Bedürfnisse berücksichtigt 

werden können: „Kommt auf das Gleich heraus. Eigentlich. Ne?! Genügend Männer. Und 

genügend Frauen. Je nach dem, was gewünscht wird oder eben nicht.” (HG1/124) 

Jedoch gehen Betreuung und Pflege von homosexuellen Menschen, die deren Biografie und 

Lebensweisen berücksichtigen, über die geschlechtsgewünschte Pflege hinaus. Um generell 

eine subjektorientierte Pflege vornehmen zu können, benötigt es aus Sicht einer befragten 

weiteren Pflegefachkraft in der stationären Altenpflege ausreichende Personalstellen, die 

derzeitig aus ihrer Sicht nicht gegeben sind. Aus ihrer Sicht ist die Berücksichtigung der Ho-

mosexualität von Pflegebedürftigen als pflegerelevanter Aspekt in ihrer eigenen Einrichtung, 

wie auch darüber hinaus generell in der Altenpflege, nicht möglich: „Alle reden sie natürlich 

die Bedürfnisorientierte Pflege, [I: mhm] egal in welchem Sinne. Praktizieren tut es quasi 

kaum eine Einrichtung. [I: mhm] Weil der Personalspiegel einfach dafür nicht stimmt.” 
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(MS2/59) Eine Dimension des „ausreichenden” Personalschlüssels für eine subjektorientierte 

Betreuung homosexueller Pflegebedürftiger liegt für eine weitere Pflegefachkraft in der ver-

trauensbildenden Beziehungsarbeit. Sie vermutet den Vorteil eines ausreichenden Perso-

nalschlüssels auch darin, Zeit für vertrauensbildenden Beziehungsaufbau zu den Pflegebe-

dürftigen zu haben. Dieses Vertrauen wiederum könne homosexuellen Pflegebedürftigen den 

Raum bieten, sich gegenüber den Pflegenden zu outen. Wo dieses Vertrauen nicht gegeben 

ist, erwartet sie dies nicht: 

„Wobei ich natürlich mir vorstellen kann, dass man bei dem Personalschlüssel in der normalen 
Altenpflege -- überhaupt nicht die Zeit ist, dass Leute, das äh Personal rauskriegt ob jemand zum Beispiel 
schwul gelebt hat. [I: mhm] --- Man braucht ja auch Vertrauen, um sich zu öffnen.” (MS4/194) 

Es kann an dieser Stelle kein Vergleich gezogen werden zu weiteren, von den oben genannten 

abweichenden Ansichten respektive Wahrnehmungen, da diese nicht abgefragt und auch nicht 

thematisiert wurden in den Interviews. Für die oben zitierten Pflegefachkräfte ist ein entspre-

chender Personalschlüssel Grundvoraussetzung, um auf die spezifischen Bedürfnisse Pflege-

bedürftiger einzugehen: „Also, die Grundvoraussetzung eigentlich, um den Wünschen und 

Bedürfnissen hundert Prozent nachzukommen, bedeutet, genügend Persona_l.” (HG1/116) Im 

Umkehrschluss würde dies bedeuten, ohne diese Personaldecke kann Pflege nur das Notwen-

digste im Sinne von „trocken, satt und sauber” leisten. Es gibt in den Interviews – insbesonde-

re in denen der Pflegefachkräfte – keine Hinweise darauf, ob und wie möglicherweise auch 

mit geringem oder nicht ausreichendem Personal auf die spezifischen Bedürfnisse von Pfle-

gebedürftigen eingegangen werden könnte. Hingegen gibt es Interviewproband_innen, die 

sich in stationären Einrichtungen sehr gut gepflegt und betreut fühlen, wie dies bspw. ein 

schwuler Proband auf die Frage ausdrückt, wie es für ihn sei, gepflegt zu werden: „Und ich 

bin damit sehr sehr zufrieden. [I: mhm] Auch die anderen, wo hier arbeiten, ich bin zufrieden, 

ich bin beliebt. Ich muss sagen, ne?” (M6/51). Demgegenüber steht der im folgenden Absatz 

zitierte Proband H8, der sich bezüglich seiner Bedürfnisse über die Körperpflege und die Er-

nährung hinaus nicht berücksichtigt sieht. Anhand des Datenmaterials und auch der auf solche 

Fragen nicht ausgerichteten Fragestellungen kann nicht beurteilt werden, welche Faktoren 

einen solchen Unterschied beeinflussen. 

Was es für Pflegebedürftige bedeuten kann, sich einer Situation ausgesetzt zu sehen, in der es 

wahrnehmbar an Pflegepersonal fehlt, zeigt das Beispiel eines befragten pflegebedürftigen 

schwulen Mannes. Dieser sieht sich zwar in seinen Grundbedürfnissen wie der Körperpflege 

und der Ernährung gut versorgt, jedoch bleiben seine Bedürfnisse nach menschlicher Zuwen-

dung und Zuspruch unbefriedigt, insbesondere wenn es ihm nicht gut geht. Der Proband führt 
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die Grundproblematik auf die aus seiner Sicht schlechte Bezahlung von Pflegekräften in der 

Altenpflege zurück: 

„U_nd ähm das war natürlich hier erst eine große Umstellung. Und äh_m_m Sie wissen ja selber, wie 
es_s_ ambulant und auch äh_ in den Heimen ist. E_s wird ja nicht so sehr gut bezahlt. Und dadurch sind 
hier immer gewisse Schwierigkeiten in der in der Pflege, in der Versorgung. Aber die Schwestern und die 
Pfleger sind alle höflich und nett und tun ihr Bestes.” (H8/6) 

„Und wenn ich einen Wunsch habe, dann klingele ich. Aber extra kann keiner hereinkommen. [I: Mhm] 
Dsaso_es_k es ist niemand da, der dann äh_ mir die Hand hält und sagt: ‚Ach, Vorname des Probanden, 
es wi_ es wird schon besser werden.‘ Und so. Das_ äh kann man auch nicht erwarten. Dazu müssten, da 
müsste das äh_ Personal m_nd_dreifach da sein. Und das geht nicht. Das wird nicht bezahlt.” (H8/30) 

Eine Pflegefachkraft zieht aufgrund ihrer langjährigen Berufserfahrung in der Altenpflege in 

unterschiedlichen Betreuungsformen den Vergleich zwischen Pflegewohngemeinschaften und 

der ambulanten sowie der stationären Pflege. Sie kommt zu dem Schluss, dass sowohl was die 

personelle Ausstattung, aber auch die individuelle am Lebensalltag der Pflegebedürftigen ori-

entierten Betreuung angeht, die Betreuung und Pflege in Pflegewohngemeinschaften am 

besten gewährleistet ist: 

„Und ich halte es nach wie vor für eine der besten Betreuungsformen, die es gibt. Die ambulante Pflege 
wird dem - überhaupt nicht gerecht, - die stationäre Pflege ist - personell gesehen - von der Pflege, vom 
Pflegerischen völlig unterbe_belichtet, nicht im Kopf, sondern vom Per, von der Anzahl des Personals. - 
Und derart ähm, - wie soll ich sagen - Nee, ich muss es anders sagen, die WG's sind derart äh - an der 
Gemeinschaft äh orientiert und an dem Alltag. - Wohngemeinschaft ist Alltag leben. - Und das ist äh, für 
einen Menschen mit Demenz, denke ich, mit eine Ressource, die - kann man so nirgendwo leben.” 
(HG5/324)  

Ein weiterer Aspekt im Kontext der personellen Ausstattung liegt in einem häufigen Perso-

nalwechsel, wie er bspw. von einem der pflegebedürftigen schwulen Interviewprobanden 

erfahren wurde, der, wenn auch zu einer ungünstigen Zeit zwischen Weihnachten und Neu-

jahr, die Erfahrung machte, jeden Abend eine andere Pflegekraft zu haben (M9/85). Dies er-

schwerte es ihm, ein Vertrauensverhältnis zu den Pflegenden aufzubauen. 

Wie oben bereits angerissen, steht die Untersuchung von Pflegesettings nicht im Fokus dieser 

Forschungsarbeit. Trotzdem wirken strukturelle Bedingungen, bspw. die Personalsituation, 

intervenierend auf die Lebenssituationen der befragten pflegebedürftigen Lesben und Schwu-

len ein und aus ihnen ergeben sich (bedingt) Handlungsoptionen und Konsequenzen, welche 

in den jeweiligen Kapiteln dargestellt werden. 

 

5.1.2.4 Haltungen Pflegender zum Thema Homosexualitäten in der Altenpflege 

– Was ist anders? 

Im folgenden Kapitel werden Haltungen befragter Pflegefachkräfte zur Rolle der Homosexua-

lität als relevantem Aspekt für die Altenpflege aufgeführt. Es handelt sich um Haltungen, die 
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in den Interviews deutlich wurden, die jedoch auf der Metaebene der Pflege zu verorten sind, 

womit sie sich von denjenigen Haltungen unterscheiden, aus denen unmittelbare Handlungen 

in der Interaktion mit pflegebedürftigen Lesben und Schwulen resultieren. Letztere werden im 

Kapitel zu den Intervenierenden Bedingungen (5.2) thematisiert. 

Unter den interviewten Pflegefachkräfte zeigen sich Haltungen gegenüber der spezifischen 

Berücksichtigung der Homosexualität in der Altenpflege, die sich auf einem Kontinuum der 

unbedingten Notwendigkeit auf der einen Seite bis hin zu Unverständnis und Ablehnung 

auf anderer Seite verorten lassen. Wie in Kapitel 4.5.2 beschrieben, haben alle befragten Pfle-

gefachkräfte mehr oder weniger ausgeprägte Erfahrungen in der Altenpflege mit homosexuel-

len Pflegebedürftigen. Auf dem ablehnenden Pol des Kontinuums befindet sich die Haltung 

einer Pflegekraft, die eine Berücksichtigung der sexuellen Identität in der Altenpflege auf-

grund ihrer universalistischen Grundhaltung „Mensch ist Mensch” nicht für notwendig hält: 

„[Ich] sehe da kein nh_… Das ist kein_… Das ist ein Mensch, das ist Frau XY, das ist Mann XY, 
genauso wie du oder äh, und … - Ich sehe da keinen Bedarf. - Ich sehe die Menschen als Menschen. Und, 
und da muss ni_cht - diese Unterschiede, ‚Du bist schwul‘, und, und - dann … - Man sollte sich wirklich - 
akzeptieren als Mensch. - Also, das ist meine Meinung. […] Was du machst, das ist deine Sache. [I: 
Mhm.] - Also das muss nicht thematisiert werden, meine Meinung.” (HG3/100) 

Es geht hierbei nicht etwa um eine ablehnende Haltung gegenüber homosexuellen Menschen. 

Vielmehr geht es der Pflegefachkraft darum, dass Pflegebedürftige zum einen von Pflegenden 

als Menschen akzeptiert werden. Das bedeutet, Pflegebedürftige sollen angenommen werden, 

wie sie sind, weil sie Menschen sind, und nicht aufgrund dessen, was sie sind. Was die Pfle-

gefachkraft mit dieser Haltung zum anderen aber auch thematisiert, ist, dass sie Homosexuali-

tät als Privatsache betrachtet, die in ihrem Gesellschaftskonstrukt nicht thematisiert werden 

muss. Letzteres steht für die Forschenden im Widerspruch zu ersterem. Um jemanden in der 

Pflege so zu akzeptieren, wie er oder sie ist, bedarf es eines Wissens um das biografische Ge-

wordensein dieser Menschen, wozu in jedem Fall auch die homosexuelle Lebensweise gehört. 

Eine zweite Gefahr dieser universalistischen Haltung liegt darin, dass diese nicht den hetero-

normierten Haltungen innerhalb der Gesellschaft entspricht. Homosexualitäten werden in der 

heterosexuell dominierten Gesellschaft noch immer als Abweichung begriffen und als solche 

stigmatisiert. Um dieser Stigmatisierung innerhalb der Altenpflege zu begegnen, bleibt nur die 

Aufnahme der Homosexualitäten um deren Sichtbarmachung als pflegerelevantem Aspekt. 

Im Mittelfeld des Kontinuums zwischen den beiden Polen der Extreme begegnete den For-

schenden in mehreren Interviews die Frage, was denn in der Pflege von homosexuellen 

Menschen anders sei. Hier liegt eine Parallele zu der Erfahrung der Forschenden während 
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des Forschungsprozesses, in dem ihnen diese Frage regelmäßig sowohl im gesellschaftlichen 

Umfeld wie auch in der Fachdisziplin der Pflege gestellt wurde. 

Die Fragestellung, was denn anders sei, resultiert aus Sicht der Forschenden nicht etwa aus 

einer Abwehr gegenüber homosexuellen Menschen. Im Gegenteil, die Pflegefachkräfte mit 

dieser Frage zeichnen sich weitestgehend durch ein breites Verständnis gegenüber der Situati-

on von homosexuellen Menschen in der Gesellschaft aus. Sie wissen um die historische Kri-

minalisierung und Verfolgung und um die zum Teil noch immer bestehende Homophobie. 

Eine der Pflegefachkräfte thematisiert diesbezüglich sogar die erstarkende Gewalt gegenüber 

Schwulen in ihrer Stadt im Kontext des gegenwärtig erstarkenden Rechtspopulismus: 

„Also es gibt ja einen Rechtstrend einerseits, im Land, oder ich sage mal diese Gruppierung wird größer, 
und es kommt ja zu Überfällen vor allem auf schwule Männer, auf Frauen weniger. Ist ja schon immer so 
gewesen auch in unserer Geschichte.” (HG5/15) 

Auch haben die Pflegefachkräfte im oben beschriebenen Mittelfeld eine aufgeschlossene Hal-

tung gegenüber homosexuellen Menschen in ihrem privaten und beruflichen Umfeld. 

Die Frage nach dem, was anders sei, scheint eher an dem technokratischen Pflegehandeln 

orientiert zu sein und sie basiert weitestgehend auf einer Haltung, dass alle Pflegebedürftigen 

nach ihren jeweiligen Bedürfnissen gleich gepflegt werden. Hierzu eine interviewte Pflege-

fachkraft: 

„Also - ich persönlich habe - ähm dieser Thematik so_so eine zwiegespaltene Meinung, weil ich glaube 
dass - ähm es keinen Unterschied macht, ob jemand heterosexuell oder homosexuell ist. [I: mhm] Ähm - 
der wird halt sein, jeder wird nach seinen Bedürfnissen halt gepflegt. […] Es ist für mich kein spezieller 
Umgang mit mit Homosexuellen notwendig, [I: mhm] meines Erachtens.” (MS1/106) 

Trotz dieser Haltung steckt im ausgedrückten Zwiespalt eine Unsicherheit, die bei den Inter-

viewten im Mittelfeld typisch ist. Die Forschenden beobachten bei einigen Pflegefachkräfte 

einen während des Interviews einsetzenden Reflexionsprozess, der sich bei der oben zitierten 

Pflegefachkraft in der an das Zitat anschließenden Rückfrage ausdrückt, was denn der Inter-

viewer hier denke: „Das würde mich jetzt persönlich interessieren, wie denken Sie darüber.” 

(MS1/106) 

Hinter der Frage, was denn anders sei, steckt aber auch eine Unsicherheit im pflegerischen 

Umgang mit Homosexuellen, die von oben zitierter Pflegefachkraft auf die mangelnde Er-

fahrung in der Pflege zurückgeführt wird. An dieser Stelle wird zum einen der Minderhei-

tenstatus (s. u.) Homosexueller in der Gesellschaft deutlich, zum anderen ist diese mangelnde 

Erfahrung auch darauf zurückzuführen, dass ein großer Anteil der hochaltrigen Lesben und 

Schwulen aufgrund ihrer Sozialisation nicht offen lebt respektive lebte. Beides wirkt sich auf 

deren Sichtbarkeit und auch auf die Wahrnehmung von Pflegenden in der Altenpflege aus. 
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Erst spätere Generationen leben ihre Homosexualitäten in größerer Zahl offener und selbst-

bewusster, was sich auch daran zeigt, dass eine spezifische Berücksichtigung von Homosexu-

alitäten in der Altenpflege zunehmend Thema in der Altenpflege wird. 

Bei den bisherigen Haltungen fällt auf, dass oftmals die eigene aufgeschlossene Haltung zur 

Maxime für die Altenpflege gemacht wird. Obwohl die interviewten Pflegefachkräfte – wie 

oben beschrieben – um die Geschichte von Homosexuellen und um die immer noch bestehen-

de Homophobie wissen, findet keine Abstraktion über die eigene Haltung hinaus in die Beur-

teilung des Gesamtkontextes der Altenpflege statt. Folglich wird eine spezifische Berücksich-

tigung von Homosexualitäten in der Altenpflege in Frage gestellt. Dies ist jedoch nicht bei 

allen so, wie sich bei einer Pflegefachkraft zeigt, die eine ähnliche Haltung wie oben be-

schrieben hat, jedoch trotzdem zu dem Schluss einer notwendigen spezifischen Berücksichti-

gung der Homosexualitäten in der Altenpflege kommt: 

„Weil ich denke einfach, es sind Menschen wie jeder andere auch, was soll so was? - Ich meine, ich weiß, 
ich mh, - denke da f, ein bisschen anders wie die meisten, aber - ähm, - das ist für mich halt so. Die haben 
die Nase mitten im Gesicht, genau wie ich auch. - Was ist da anders dran? Gar nichts.” (HG4/77)  

Trotz dieser persönlichen Haltung denkt die Pflegefachkraft im Gesamtkontext Altenpflege 

über sich hinaus und formuliert am Ende des Interviews auf die Frage nach ihrer Motivation 

für die Teilnahme an dieser Forschungsarbeit, dass sie es für notwendig halte, dass Homose-

xualitäten in der Altenpflege thematisiert und spezielle Einrichtungen für Homosexuelle etab-

liert werden sollten: 

„Weil ich - das einfach - äh wichtig finde, dass das - thematisiert wird. Es gibt auch für meine Begriffe - 
äh_m -- vielleicht so ähm oder - ja, für meine Begriffe, so kann ich das, so kann ich mal sagen, vielleicht 
gibt es auch - zu wenig spezielle Heime - für entsprechende Bewohner.” (HG4/139) 

Am Pol der unbedingten Notwendigkeit einer spezifischen Berücksichtigung der Homosexua-

litäten in der Altenpflege befinden sich Haltungen von Pflegefachkräften, die auf einem 

wahrgenommenen Mangel an Professionalität Pflegender durch fehlendes Fachwissen 

beruhen. Aus dieser Haltung heraus werden Forderungen der Qualifikation von Pflegenden, 

beginnend in der Ausbildung, bis hin zur Etablierung spezieller Einrichtung rein für Homose-

xuelle gefordert, was sich bei der oben zitierten Pflegefachkraft bereits zeigte. Eine beispiel-

hafte Haltung gegenüber dem Thema Homosexualitäten in der Ausbildung der Altenpflege 

zeigt die Aussage einer Pflegefachkraft, die als eine Art Resümee des Interviewgesprächs 

betont, dass der Umgang mit dem Anderssein zwingend thematisiert werden müsse: 

„Also Umgang mit unterschiedlichen Gruppen - gehört auf jeden Fall in die Ausbildung. [I: mhm] Ganz 
klar. - Weil w… das hatte ich ja schon mehrmals ges_gesagt, weil ich schon öfters einen 
unprofessionellen Umgang damit sehe, wenn jemand anders ist. [I: mhm] Egal wie anders.” (MS4/163) 
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Das Bewusstsein der Notwendigkeit einer Sensibilisierung der Pflege für die Wünsche und 

Bedürfnisse Homosexueller und ihrer Lebensweisen scheint mit den sexuellen Identitäten der 

befragten Pflegekräfte zu korrelieren. So zeigt sich, dass Pflegefachkräfte mit einer homose-

xuellen Identität eher zur Etablierung spezieller Einrichtungen für Homosexuelle neigen. Das 

betrifft zum Teil nicht nur die Unterbringung von pflegebedürftigen Homosexuellen, es geht 

hierbei auch um den Wunsch – oder die bereits bestehende Realität, wie bei einer dieser Pfle-

gefachkräfte – selbst in einer solchen Einrichtung zu arbeiten. Eine weitere Korrelation liegt 

in den gemachten negativen Erfahrungen im Umgang mit Homosexuellen in der Altenpflege. 

So zeigt sich bei einer Pflegefachkraft, die im Interview von einigen negativen Erfahrungen 

des Umgangs von Kolleg_innen mit homosexuellen Bewohner_innen berichtet, dass eine spe-

zielle Einrichtung als potenzieller Arbeitsplatz auch mit dem Bedürfnis der dort für sie proji-

ziert möglichen offenen Umgangsweise mit der eigenen Homosexualität verbunden ist: 

„Was würde mir helfen in der Pflege. […] Manchmal, ehrlich gesagt, wenn ich einen Vorschlag machen 
kann? Meine Idee wäre ein ganzes Haus zum Beispiel für Schwule und Lesben oder eine Etage, gemischt. 
Und alle Pflegenden sind Schwule und Lesben. Da kann ich mir eine andere Arbeitsweise vorstellen. Das 
wäre bestimmt interessant. Weil, da wäre ein offenes Klima und es würden andere Probleme 
wahrgenommen, kann ich mir vorstellen. Dann würden wir ganz anders miteinander umgehen.”238 
(HG2/215) 

 

Zusammenfassend lässt sich feststellen, dass sich die Haltung gegenüber der spezifischen 

Berücksichtigung von Homosexualitäten in der Altenpflege mit einer Sensibilisierung für die 

Lebensweisen von Homosexuellen und deren Widrigkeiten verändert. Beispielhaft wird dies 

beschrieben von einer Pflegefachkraft, die selbst homosexuell ist und in einer für Lesben und 

Schwule integrativ offenen Einrichtung arbeitet. Durch die Teilnahme an einer Arbeitsgruppe 

zur biografieorientierten Pflege von Lesben und Schwulen setzte ein Reflexionsprozess ein, 

der sie befähigt, über ihren bisherigen Referenzrahmen hinauszudenken: 

„Und ich fand es - spannend, alleine aus dem Hintergrund, weil ich auch für mich gedacht habe, was ist 
daran anders? [I: mhm] Und die Frage kam ja auch auf in der Runde schon, als wir da zusammen 
gesessen haben, was ist daran anders. - Ich habe es gemerkt. Ich habe nach der ersten Runde, bin ich mal 
mit, gedanklich aus Millionenstadt1 heraus gegangen. [I: mhm] Was erlebt man vielleicht - woanders. 
Und nicht nur in seinem normalen gesunden Umfeld, was man so alltäglich erlebt. [I: Ja] Und dann 
kommt man schon schnell dahinter, dass man doch schnell Diskriminierung erfahren kann.” (MS3/123) 

Zu den in den Interviews erkennbaren sensibilisierenden Faktoren zählen in erster Linie 

Fortbildungen, wie die oben zitierte Pflegefachkraft und andere Interviewproband_innen 

durchlaufen haben. Hierzu gehören aber auch gemachte Erfahrungen in der Betreuung und 

Pflege von Lesben und Schwulen. Auch die eigene sexuelle Identität kann als sensibilisieren-

                                                 
238 Aus Gründen der Anonymisierung wurde das Zitat vom Dialekt des Interviewten bereinigt und sinngemäß ins 
Standarddeutsche übersetzt. 
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der Faktor gesehen werden, jedoch ist dies keine Voraussetzung. Letztlich wirkten auch die 

Interviews für diese Forschungsarbeit – zumindest für den Moment der Interviewsituation – 

sensibilisierend, da einige der Pflegefachkräfte im Interview über ihre bisherige Haltung re-

flektierten. 

Bei dieser Zusammenfassung muss abschließend bedacht werden, dass bei allen interviewten 

Pflegefachkräften ein gewisses Grundinteresse am Thema bestand, das sich in den Interviews 

zeigte, das aber auch aus der freiwilligen Teilnahme zurückgeschlossen werden kann. Das 

führt zu einem Erhebungs-Bias, da es keine Vergleichsmöglichkeiten mit Individuen oder 

Gruppen gibt, die kein solches Grundinteresse haben. 

 

5.1.2.5 Alter, Pflegebedürftigkeit und die Community 

Pflege und Pflegebedürftigkeit war in den 1980/1990er Jahren zur Zeit der AIDS-Krise ein 

großes Thema innerhalb der schwulen Community. Die hohe Zahl der an AIDS erkrankten 

schwulen Männer und die oftmals in den Anfängen durch Stigmatisierungen und Ängste unter 

dem medizinischen und pflegenden Personal geprägte Versorgung in herkömmlichen Struktu-

ren führte aus der schwulen Community heraus zu einem großen Selbsthilfepotenzial, bspw. 

zum Aufbau der AIDS-Hilfen sowie zur Gründung spezieller Pflegedienste. Mit der Mög-

lichkeit der medikamentösen Therapie von HIV verschwanden die Pflegedienste, womit aus 

Sicht der Forschenden eine heute nutzbare Ressource verloren ging. Die AIDS-Hilfen widme-

ten und widmen sich im Schwerpunkt Themen wie der Prävention. Heute, dreißig Jahre spä-

ter, rücken die Themen Pflege und Pflegebedürftigkeit wieder in den Fokus der lesbischen 

und schwulen Communitys. Mit dem Älterwerden der Generationen von Lesben und Schwu-

len die für ihre Freiheit gekämpft haben, wozu die sog. Generation Stonewall239 gehört, und 

mit der Entwicklung, dass mit dem HI-Virus infizierte Menschen eine annähernd normale 

Lebenserwartung haben, bekommen nicht nur die Fragen geeigneter Wohnformen im Alter 

und spezifischer Angebote für lesbisch-schwule Senior_innenarbeit einen hohen Stellenwert. 

Zunehmend wird auch über eine an den jeweiligen Biografien und Lebensweisen orientierte 

Pflege diskutiert. Hintergrund dafür sind auch die verbreiteten Befürchtungen und Ängste 

gegenüber Einrichtungen der Pflege, wie sie in Kapitel 2.3 aufgezeigt wurden. In den vergan-

genen Jahren entstanden bundesweit lesbische und schwule Senior_innengruppen, und in 

                                                 
239 Mit dem Begriff der Generation Stonewall sind diejenigen Lesben und Schwulen gemeint, die im Geiste der 
Bewegung nach dem Aufstand in der Bar Stonewall im Jahr 1969, einer Bar in der Christopher Street in New 
York mit weitestgehend homosexuellem und transsexuellem Publikum, für ihre Rechte eintraten.  
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einigen Ballungszentren etablierte sich eine lesbisch-schwule Senior_innenarbeit. Bisher 

konnte nur in Nordrhein-Westfalen als einziges von 16 Bundesländern eine landesweit agie-

rende Fachstelle zur Sensibilisierung der Senior_innenhilfe und der Altenpflege sowie der 

Senior_innenpolitik etabliert werden.240 

Die Konzentration auf die Ballungsgebiete führt für die Mehrheit der pflegebedürftigen 

Lesben und Schwulen dazu, nicht auf solche Strukturen zurückgreifen zu können. Dies be-

trifft auch diejenigen, die in kleinstädtischen oder ländlichen Regionen leben. Aufgrund ihrer 

durch die Pflegebedürftigkeit bedingten Immobilität sind sie nicht mehr in der Lage, an frühe-

re Lebensgewohnheiten anzuschließen, bspw. können lesbische Frauen und schwule Männer 

nicht mehr in die Metropolen reisen, um dort ihr schwules Leben zu leben. Dies beschreibt 

einer der pflegebedürftigen schwulen Interviewprobanden, der aufgrund seiner krankheitsbe-

dingten Pflegebedürftigkeit nicht mehr in dem Maße mobil ist, wie er es früher war. Damit 

fällt für ihn die Möglichkeit weg, in die nächstgelegene Stadt mit einer schwulen Szene zu 

fahren, wie er es vor der Pflegebedürftigkeit regelmäßig tat, um dort entsprechende Angebote 

im Rahmen seiner schwulen Interessen wahrzunehmen. Aus seiner heutigen Pflegebedürftig-

keit heraus wünscht er sich mehr Angebote für ältere schwule Männer: 

„Ja, wir haben angesprochen, ganz kurz, das_das ist die_die_die - die äh, - ja die schwule Freizeit. Also 
ich_ich äh_ähm, kann mir schon vorstellen, ähm - oder ich würde mir wünschen, dass es wirklich auch 
für ältere schwule Männer mehr Angebote gibt.” (M3/74) 

Diese Angebote haben für ihn nicht nur die Funktion der gemeinsamen Freizeitgestaltung, sie 

wären auch der Ort, an dem er und andere, soweit die eingeschränkte Mobilität es zulässt, 

auch in der Krankheit noch an der Gemeinschaft der Gleichgesinnten partizipieren können: 

„Aber - sich regelmäßig, was weiß ich wie, zu einem Stammtisch oder ähnlichem treffen, das würde ich 
mir wünschen. Das wäre eine gute Sache ähm_äh für die Zukunft. Und_ähm da könnten Gesunde und 
Kranke genauso dran teilnehmen, jedenfalls in weiten Teilen noch. Ähm - das wäre_das wäre ganz 
wichtig.” (M3/74) 

Dies soll hier nur beispielhaft aufgeführt werden. Welchen Stellenwert die Anschlüsse an das 

frühere lesbische und schwule Leben vor der Pflegebedürftigkeit für die in dieser Forschungs-

arbeit interviewten pflegebedürftigen Lesben und Schwulen hat und welche Funktion der 

Kontakt zur eigenen Community noch haben kann, wird ausführlich in Kapitel 5.2 zu den in-

tervenierenden Bedingungen gezeigt. 

 

                                                 
240 Hierzu mehr in den Kapiteln 2.2 und 2.4. 
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5.1.3 Individuelles Empfinden 

Auf der Ebene des individuellen Empfindens der Ursachen- und Kontextbedingungen der 

Theorie der Anerkennung von Homosexualitäten in der Altenpflege stehen im wesentlichen 

zwei Aspekte im Zentrum. Erstens geht es um das individuelle Anerkennungsbedürfnis der 

pflegebedürftigen Interviewproband_innen, zweitens um das Erleben und die Traumatisie-

rungen durch die AIDS-Krise sowie das Erleben der eigenen HIV-Infektion in der Pfle-

gebedürftigkeit. Ein dritter Aspekt liegt im Erleben der erfahrenen Zäsur durch den Eintritt 

der Pflegebedürftigkeit. Auf diesen Aspekt wird in Kapitel 5.2 als intervenierende Bedin-

gung der Theorie der Anerkennung von Homosexualitäten in der Altenpflege eingegangen. 

 

5.1.3.1 Individuelle Anerkennungsdefizite 

Anhand der gemachten Erfahrungen der pflegebedürftigen homosexuellen Interviewpro-

band_innen wird eine gesellschaftliche Haltung des „Normalen” deutlich, die auf eine se-

xuelle Beziehung zu jeweils gegengeschlechtlichen Menschen ausgerichtet ist. Eine Hingezo-

genheit zum eigenen Geschlecht wurde stigmatisiert, pervertiert, pathologisiert und kriminali-

siert. Die eingetretene Liberalisierung gegenüber homosexuellen Menschen innerhalb der 

Gesellschaft, beginnend mit den Sozialen Bewegungen der 1960/1970er Jahre in der BRD 

und der später einsetzenden Entwicklung einer Lesben- und Schwulenbewegung unter dem 

Dach der Kirchen in der DDR, aber auch auf der rechtlichen Ebene durch die Entschärfung 

des Paragrafen 175 StGB im Jahr 1969 in der BRD und dessen Abschaffung im Jahr 1994241, 

wird von den pflegebedürftigen Interviewproband_innen durchaus zur Kenntnis genommen, 

wie bei einem der pflegebedürftigen schwulen Interviewprobanden deutlich wird: „… die 

Zeiten haben sich ja unglaublich geändert …” (M8/40). Trotz dieser Liberalisierung und der 

eingetretenen rechtlichen (fast) Gleichstellung homosexueller Menschen empfinden sich die 

Interviewproband_innen in der Gesellschaft der Gegenwart noch immer als „Unnormale” 

unter „Normalen”. Gewünscht hingegen wird eine gesellschaftliche Haltung der Offenheit, 

in der homosexuelle Menschen Teil einer Normalität sind. So beschreibt ein pflegebedürftiger 

schwuler Interviewproband ein tiefes Bedürfnis, sich nicht fortwährend aus der Abweichung 

heraus erklären oder rechtfertigen zu müssen: 

„Oder sich zu erklären müssen. Dass man sagen muss: ‚Äh äh ich bin schwul’. Dann denken die, es ist al 
dente gekocht, oder so etwas. […] Ich kann mich ja nicht ewig erklären. - [I: Mhm] Man will ja einfach 
äh als normal genommen werden. Mitglied der Gesellschaft, wie andere Leute auch.” (H6/82) 

                                                 
241 Mehr zur Geschichte der Homosexualitäten in beiden deutschen Staaten in Kapitel 2.1. 
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Was eine solche „Normalität” konkret bedeuten könnte, formuliert eine weibliche Inter-

viewprobandin mit ihrem Bild einer von ihr gewünschten Gesellschaft des „Menschseins”, in 

der Menschen akzeptiert werden, wie sie sind, weil sie sind, womit innere Grenzen im Den-

ken fallen sollen. Aus ihrem Konstrukt resultiert für sie für die Pflege eine notwendige offene 

Umgangsweise mit dem jeweiligen Gegenüber, wie oben bereits in einem anderen Kontext 

erläutert, in dem nicht ausschlaggebend ist, was die Person ist, sondern das, was diese Person 

benötigt: 

„Sondern - ich schaue, was braucht der Mensch, dem ich gegenüber trete [I: mhm] und dann schaue ich, 
was ich möglich. Nicht alles ist möglich, nicht überall gibt es diese Fee. [I: mhm] Aber erst einmal ohne 
ein innere Grenze im Kopf dem Menschen gegenüber zu treten, würde glaube ich auf beiden Seiten viel 
Druck nehmen, auch dem der die Pflege oder Betreuung bedarf.” (G1/268) 

Die Nichtanerkennung durch die zum Teil fehlende private emotionale Zuwendung in der 

Familie, die fehlende Solidarität als wertgeschätzter Teil der Gesellschaft und durch die recht-

liche Ungleichstellung führte für viele Interviewproband_innen zu einem in ihrer Sozialisati-

on erworbenen Gefühl, sie hätten die eigene homosexuelle Identität nicht leben dürfen. Das 

führte für einige dazu, dass sie ihre Homosexualität versteckten oder gar, wie ebenso oben 

beschrieben, durch das Eingehen „heterosexueller” Beziehungen tarnten. So berichtet eine 

pflegebedürftige Interviewprobandin, ihre lesbische Identität zwar sehr früh erkannt zu haben, 

sie aber nicht habe leben zu können. Sie beugte sich zunächst dem Druck ihrer Eltern und 

lebte ihre lesbische Identität erst später im mittleren Erwachsenenalter: 

„Ne. Also ich jedenfalls. Ich durfte nicht so leben. […] Ne. Von klein auf an. […] Hätte ich gerne. […] 
Ich wäre gerne schon als junge Frau ähm, ich hatte zwar immer Wunsch nach Kindern, aber ähm ich hätte 
gerne schon als junges Mädchen mit einer Frau zusammen gelebt. […] und dann irgendwann Mitte der 
Vierziger dann zu sagen, so und auf Wiedersehen. Jetzt habe ich das getan, was ich tun musste, was man 
von mir verlangt hat, und jetzt kann ich endlich das leben, was ich gerne leben möchte.” (G7/225) 

Was die Interviewprobandin hier beschreibt, beinhaltet nicht nur die Abweichung von der 

heterosexuellen Norm, sie weicht mit ihrer lesbischen Lebensweise auch von dem in der Ge-

sellschaft herrschenden Frauenbild als Ehefrau und Mutter ab, deren Rolle nicht nur gegen-

über ihren Eltern auch im Gebären von Kindern liegt. Eine dritte Abweichung liegt in ihrem 

Kinderwunsch jenseits einer Beziehung mit einem Mann, was der damals noch mehr als heute 

vorherrschenden Norm der gemischtgeschlechtlichen Elternschaft widerspricht. 

Eine weitere Dimension dieses wahrgenommenen Nichtdürfens liegt darin, dieses Verbot in 

die eigene Haltung zu antizipieren, wie dies ein schwuler Interviewproband beschreibt, der 

dieses Nichtdürfen in seinen eigenen Willen implementiert: 

„… ich hätte mich nicht outen können, damals. […] Es war ja in f_ in den 60er Jahren - ja da gab es ja 
auch keine anderen, die sich geoutet haben. […] die Zeiten haben sich ja unglaublich geändert. Aber 
damals, ich hätte es nicht gewagt. Ich wollte es nicht.” (M8/40) 
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Mit dem Verweis auf die Zeit der 1960er Jahre spricht der Proband die institutionalisierte 

Dimension des Nichtdürfens an. Insbesondere für die schwulen Interviewprobanden hatte 

diese Wahrnehmung des Nichtdürfens auch die o. g. real herrschende Komponente des ge-

setzlichen Verbots von Sexualität unter Männern auf der Grundlage des Paragrafen 175 StGB. 

Was das bedeuten konnte, wird von zwei Interviewprobanden beschrieben. Einer von beiden 

wurde von der Schule verwiesen, nachdem seine Homosexualität bekannt wurde. Das hatte 

für ihn aufgrund des zu dieser Zeit einsetzenden Zweiten Weltkriegs keine nachhaltigen Fol-

gen (M8/25). Anders ist es einem zweiten Probanden ergangen, der in den 1950er Jahren von 

einem Kollegen bei der Polizei denunziert wurde, homosexuell zu sein. In der Folge wurde er 

in Untersuchungshaft genommen und schließlich zu einer Bewährungsstrafe verurteilt. Damit 

war seine begonnene Beamtenlaufbahn beendet, er musste, wie es damals bei einer Verurtei-

lung auf der Grundlage des Paragrafen 175 StGB üblich war, aus dem Beamtendienst aus-

scheiden und hielt sich mit verschiedenen Jobs über Wasser.242 

 

5.1.3.2 HIV und die AIDS-Krise – Verlust- und Stigmatisierungserfahrungen 

In der Biografie einiger der pflegebedürftigen schwulen Männer finden sich Erfahrungen der 

AIDS-Krise in den 1980/1990er Jahren, in der sie viele Freunde durch AIDS verloren und 

zum Teil selbst von der Gefahr zu sterben betroffen waren. Aber auch unter den nicht mit dem 

HI-Virus Infizierten sind prägende und zum Teil traumatisierende Erfahrungen aus dieser 

Zeit vorhanden, da sie ebenso einen Teil ihrer Freunde verloren und da eine mögliche HIV-

Infektion für sie eine Art Damoklesschwert bedeutete. So beschreibt ein Proband: „Äh die erst 

der erste_ der erste Einschnitt bei mir kam äh als ich mit dem Thema AIDS in_ Berührung 

kam. Selbst habe ich kein AIDS. Also, selbst bin ich nicht HIV, ja. […] Äh_ aber ich habe 

einen sehr großen Freundeskreis verloren. - Durch diese Krankheit.” (H10/50) 

Neben der Erfahrung der eigenen Bedrohung und des Verlustes von Freunden steh die Erfah-

rung der Stigmatisierung von HIV/AIDS, welche zum Teil bis heute anhält. Bei einigen der 

mit dem HI-Virus infizierten pflegebedürftigen schwulen Interviewprobanden243 zeigt sich 

eine aus den Erfahrungen der Stigmatisierung erworbene Haltung, ihre HIV-Infektion gegen-

über ihrem Umfeld so weit als möglich zu verschweigen. Besonders deutlich wird das bei 

                                                 
242 Die Information des hier beschriebenen zweiten Probanden M10 stammt nicht aus dem mit ihm geführten 
Interview. Der Proband hat parallel zur Teilnahme an dieser Forschungsarbeit an einem Zeitzeug_innenprojekt 
der Opfer unter dem Paragrafen 175 StGB teilgenommen und sich im Interview mehrfach auf seinen Zeitzeu-
genbericht bezogen, den er den Interviewern vorab zur Verfügung gestellt hat. 
243 Unter den pflegebedürftigen lesbischen Frauen war nach dem Wissen der Forschenden keine mit dem HI-
Virus infiziert. 



425 
 

einem Probanden, der auf der Suche nach einem Platz im Betreuten Wohnen aufgrund seiner 

HIV-Infektion von mehreren Einrichtungen abgelehnt wurde: 

„Und dann, habe ich einen Platz gesucht. Dann habe ich von Kiel bis nach München telefoniert nach 
Pflegeheimen, und die haben alle abgelehnt wegen der AIDS-Geschichte. Haben alle abgelehnt.” (H3/7). 

Es ist ableitbar, dass diese und ggf. andere in der Biografie des Probanden gemachten Stigma-

tisierungserfahrungen wie auch das emotionale Abwenden seines Bruders: 

„Ja. Durch auch durch meine AIDS-Erkrankung_nech. Da hat sich mein Bruder etwas distanziert. […] 
Und bloß nicht umarmen und so nech, das ist äh da mein Bruder kann mich jetzt noch nicht mal umarmen 
nech.” (H3/92), 

dazu führten, dass er in der gegenwärtigen Einrichtung zwar offen als schwuler Mann lebt, 

seine HIV-Infektion hingegen weitestgehend verborgen hält: „Und auch mit dem AIDS, das 

wissen nur wenige Leute, den ich das, den ich den ich vertrauen kann.” (H3/9) 

Ebenso wie bei dem zitierten Probanden kann auch bei den anderen mit dem HI-Virus infi-

zierten Interviewprobanden davon ausgegangen werden, dass sie den ambulanten Pflegedienst 

oder die stationäre Einrichtung speziell im Kontext ihrer HIV-Infektion ausgewählt haben 

bzw. sich für diese als solche entschieden haben, auch wenn dies nicht immer als solches im 

Interview thematisiert wurde, wie es bspw. einer der Probanden tut, der in einer speziellen 

Einrichtung mit einer bestimmten Anzahl von Pflegeplätzen für HIV-Positive lebt (H9/42). 

Als Grund hierfür wird nicht nur die mögliche offene Umgangsweise mit der HIV-Infektion 

benannt, es geht auch um die Sicherstellung der medikamentösen Versorgung. Bei einem 

Abbruch der Therapie droht für die Betroffenen das Ausbrechen von AIDS und der damit 

einhergehende Tod. Das zeigt den Grad der Abhängigkeit und die Relevanz dieses Kriteriums 

für die Auswahl der Einrichtung. Hierbei geht es nicht darum, dass Einrichtungen ihnen wo-

möglich die Medikamente vorenthalten. Vielmehr geht es darum, dass die notwendige medi-

kamentöse Therapie, anders als bei der Homosexualität, eine Offenlegung der HIV-Infektion 

voraussetzt. Es geht aber auch um die Sicherheit, auch dann die entsprechenden Medikamente 

zu bekommen, wenn die eigene physische und psychische Verfasstheit eine selbstorganisierte 

Einnahme nicht mehr zulassen. Vor diesem Hintergrund hat die medikamentöse Versorgung 

für einen der mit dem HI-Virus infizierten schwulen Interviewprobanden einen besonderen 

Stellenwert in der Beurteilung der Einrichtung, in der er lebt: „Was die tun, ist alles um Sorge 

um mich. Dass ich immer meine Medikamente nehme …” (M2/10). 

Wie eingangs erläutert, gelang es den Forschenden aufgrund ihrer bestehenden Netzwerke 

weitaus besser, Interviewproband_innen für diese Forschungsarbeit in Einrichtungen zu gene-

rieren, die aus der LSBTI-Community hervorgingen oder zu dieser in einer gewissen Nähe 
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stehen. Dies betrifft besonders die Probanden mit einer HIV-Infektion. Das bedeutet jedoch, 

dass diese Forschungsarbeit nur wenig über den Umgang Betroffener mit ihrer HIV-Infektion 

und die Verhaltensweisen ihnen gegenüber in herkömmlichen Pflegeeinrichtungen sagen 

kann. 

Vereinzelt wird in den Interviews von konkreten Erfahrungen der Stigmatisierung berich-

tet.244 So machte einer der Probanden während eines Krankenhausaufenthaltes die Erfahrung, 

dass eine Pflegekraft Handschuhe anzog, um sein Essenstablett aus dem Patientenzimmer zu 

nehmen. Eine Handlung, die er bei der Entsorgung des Tabletts seines Bettnachbarn nicht 

beobachtete (M3/71).  

„Also auch immer in_im Zusammenhang dann wieder mit HIV. Ähm_m dass im Zweitbettzimmer 
ähm_m_m sagen wir mal das Bett, das_das Essenstablett meines Bettnachbarn, der nicht HIV infiziert 
war, problemlos abgeräumt wurde, die Schwester wieder rein kam, sich die Hände desinfizierte, 
Handschuhe anzog, um dann mein Tablett rauszutragen.” (M3/71) 

Bei einem weiteren Interviewprobanden reichte die Stigmatisierung aufgrund seiner HIV-

Infektion bis in die schwule Online-Szene hinein, indem er in einem Dating-Portal für schwu-

le Männer von einem Chatpartner bezüglich seiner HIV-Infektion als Ansteckungsgefahr be-

schimpft wurde (M2/20). Eine interviewte Pflegefachkraft berichtet, in ihrer täglichen Wahr-

nehmung des Umgangs mit HIV-positiven Bewohnern die Beobachtung gemacht zu haben, 

dass einige Kolleg_innen den Körperkontakt zu diesen Bewohnern meiden: 

„Einige haben auch Angst. [I: Mhm.] - Das kann ich mir vorstellen, dass – ‚Er hat AIDS! - Oh_, lieber 
nicht anfassen - oder Hand geben!‘ oder so. Obwohl, wir sind geschult, - wir sind …” (HG2/145) 

Während es für ihn in seiner Beobachtung üblich ist, dass Bewohner in der Interaktion mit 

Pflegenden von diesen angefasst werden, beobachtet er, dass diese Kolleg_innen es bei HIV-

positiven Bewohnern nicht tun: „Die selber manchmal anfassen, so Leute auf die Schulter 

klopfen oder so. - Aber bei ihm, keiner klopft auf die Schulter zum Beispiel.” (HG2/160) 

 

5.2 Intervenierende Bedingungen (Markus Schupp) 

In diesem Kapitel sollen die aus dem Datenmaterial dieser Forschungsarbeit erkennbaren in-

tervenierenden Bedingungen einer Theorie der Anerkennung von Homosexualitäten in der 

Altenpflege erläutert werden. Es geht hierbei um beeinflussende Aspekte (Kategorien), die 

auf die Lebenssituation gleichgeschlechtlich liebender Menschen in der ambulanten und stati-

onären Altenpflege einwirken. Von Interesse in diesem Kapitel sind Analyseergebnisse auf 

der Mesoebene des Pflegesettings und der Einrichtungen sowie ebensolche auf der Mikroebe-

                                                 
244 Siehe hierzu mehr in Kapitel 5.2.1.8. 
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ne der Erlebenswelt Pflegebedürftiger wie auch das Wissen Pflegender und dessen Transfer in 

ihr pflegerisches Handeln als professionelles Berufshandeln. 

 

5.2.1 Einrichtungstypen, Offenheit homosexueller Mitarbeiter_innen und Hal-

tungen der Leitungsebenen 

Aus den Interviews mit den pflegebedürftigen lesbischen Frauen und schwulen Männern so-

wie aus denen der befragten Pflegefachkräfte sind in Bezug auf den Umgang mit der Homo-

sexualität Pflegebedürftiger unterschiedliche Pflege- und Betreuungskonzepte245 der Einrich-

tungen und Dienste erkennbar. Im Kern können diese Unterschiede in drei Typen differenziert 

werden: Erstens sind spezielle Einrichtungen erkennbar, die konzeptionell in ihrer Betreuung 

und Pflege allein auf die Zielgruppen homosexueller Männer und/oder HIV-positiver Män-

ner246 ausgerichtet sind. Eine spezielle Einrichtung für lesbische Frauen existiert noch nicht. 

Zweitens sind ambulante Pflegedienste und stationäre Einrichtungen mit einer integrativen 

Öffnung für pflegebedürftige Lesben und Schwulen erkennbar. Drittens sind herkömmliche 

Einrichtungen in den Interviews erkennbar, die weder für die befragten Pflegebedürftigen 

noch für die befragten Pflegefachkräfte wahrnehmbare integrative Ansätze der Öffnung für 

Lesben und Schwule verfolgen. Diese Dreigliederung deckt sich mit den Vorerfahrungen der 

Forschenden. 

Der Fokus der folgenden Betrachtung und Analyse soll nicht auf den jeweiligen Einrichtun-

gen liegen, da die Fragestellung und die Interviewführung dieser Forschungsarbeit nicht auf 

die Untersuchung der Pflegeeinrichtungen respektive der Pflegedienste ausgelegt sind. Viel-

mehr soll es darum gehen, wie die befragten pflegebedürftigen Lesben und Schwulen sowie 

auch die befragten Pflegefachkräfte die unterschiedlichen Pflege- und Betreuungskonzepte 

wahrnehmen und wie diese in deren Wahrnehmung auf die Lebenssituation der pflegebedürf-

tigen lesbischen Frauen und schwulen Männer im Pflegesetting einwirken. 

                                                 
245 Es handelt sich hierbei nicht um schriftlich verfasste Konzepte der Einrichtungen, in denen die befragten 
Interviewproband_innen leben respektive arbeiten. Diese – sofern vorhanden – liegen den Forschenden nicht vor 
und sie sind ebenso wie die Einrichtungen selbst nicht Gegenstand der Untersuchung. Vielmehr geht es um die 
Erfahrungen Pflegebedürftiger sowie um aus dem Wissen Pflegender ableitbare Konzeptionen.  
246 Einer der befragten schwulen Interviewprobanden lebt in einer Einrichtung für HIV-positive Männer, welche 
sich unter der Trägerschaft einer örtlichen AIDS-Hilfe befindet. Aufgrund des seit Beginn des Aufkommens von 
HIV nach wie vor mehrheitlichen Anteils von Männern, die Sex mit Männern haben (MSM) (54.000 von gesamt 
83.000 HIV-positiven Menschen im Jahr 2014 (RK - Robert Koch Institut 2014) unter den Betroffenen kann bei 
einem solchen Träger auf eine sehr hohe Sensibilisierung gegenüber der Homosexualität geschlossen werden. 
Traditionell ist die Arbeit der AIDS-Hilfen in Deutschland auch immer eine Arbeit von und mit homosexuellen 
Männern.  
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Eine Sonderform der Betreuung und Pflege stellt die persönliche Assistenz zweier pflegebe-

dürftiger lesbischer Interviewprobandinnen dar, auf die im Anschluss an die Darstellung der 

Lebenssituation pflegebedürftiger lesbischer Frauen und schwuler Männer in o. g. Einrich-

tungstypen eingegangen werden soll. 

Wie sich besonders im Vergleich mit speziellen Einrichtungen zeigt, muss in integrativen 

sowie in herkömmlichen Pflegediensten und Einrichtungen bezüglich der Homosexualität von 

Pflegebedürftigkeit zunächst deren Sichtbarkeit hergestellt werden, bevor sie in die Pflege 

integriert werden kann. Dies wird im Kapitel zur Sichtbarkeit von Homosexualitäten im Pfle-

gesetting erläutert. 

Im darauf folgenden Kapitel wird ein Kontinuum der Haltungen von Leitungskräften ge-

genüber dem Thema der Homosexualitäten in der Altenpflege erläutert, welche sich in einem 

Feld zwischen einer akzeptierenden Offenheit auf der einen Seite und einer aktiven Förderung 

auf der anderen Seite befinden. Es wurden keine ablehnenden oder diskriminierenden Haltun-

gen erkannt. 

Ein für die Mehrzahl der befragten pflegebedürftigen lesbischen Frauen und schwulen Män-

ner wichtiger Aspekt bezüglich einer möglicherweise notwendigen oder gegebenen Unter-

bringung in einer stationären Einrichtung liegt im Gemeinschaftserleben mit Gleichgesinn-

ten. Sie wünschen in Einrichtungen zu leben, in denen sich auch andere lesbische Frauen 

und/oder schwule Männer befinden. Dies wird im Kapitel zur Sichtbarkeit anderer Homose-

xueller im Pflegesetting erläutert. 

Neben Bedürfnissen des alltäglichen Lebens, bspw. Essen und Trinken oder sich als Mann 

oder Frau zu fühlen, gehört auch die körperliche Sexualität zu diesen Bedürfnissen. Den 

Forschenden war es wichtig, dieses Thema anzusprechen. Wie sich in den Antworten der 

pflegebedürftigen lesbischen Frauen und schwulen Männern wie auch in den Interviews mit 

den Pflegefachkräften zeigt, befinden sich die Haltungen und Handlungen von Pflegenden 

bezüglich der Bedürfnisse Pflegebedürftiger nach körperlicher Sexualität auf einem Kontinu-

um zwischen Ablehnung und aktiver Unterstützung. 

Eine besondere Form der Anerkennung von homosexuellen Menschen in der Altenpflege liegt 

in einem nach außen sichtbaren Bekenntnis der Pflegedienste und Einrichtungen zu den 

Gruppen homosexueller Pflegebedürftiger. Eine solche klare Positionierung, bspw. durch Re-

genbogenaufkleber an der Eingangstür, vermittelt (potenziellen) homosexuellen Pflegebedürf-

tigen u. a. das Gefühl, willkommen zu sein, und es stellt ein Zeichen der Solidarität dar. 
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Im Kontext der Außendarstellung von Pflegediensten und Einrichtungen spielt auch deren 

Vernetzungen mit Einrichtungen der LSBTI-Community eine wichtige Rolle. Sie kann für 

eine Sensibilisierung der Mitarbeiter_innen zuträglich sein, ebenso wie sie auch die fachliche 

Betreuung von Menschen mit HIV gewährleisten kann. 

Wie im abschließenden Kapitel zur Mesoebene der intervenierenden Bedingungen zur Kons-

tellation von HIV und Homosexualitäten im Pflegesetting gezeigt werden wird, kann bei 

einer Schwerpunktsetzung der Betreuung und Pflege von HIV-positiven Menschen nicht 

gleichzeitig von einem offenen und anerkennenden Umgang mit deren Homosexualität aus-

gegangen werden. 

 

5.2.1.1 Pflege- und Betreuungskonzepte 

In diesem Kapitel werden die Lebenssituationen pflegebedürftiger lesbischer Frauen und 

schwuler Männer aus deren Perspektive wie auch aus der Perspektive von Pflegefachkräften 

in den jeweiligen Typen der speziellen Betreuung und Pflege, der integrativen Öffnung und in 

herkömmlichen Einrichtungen und Pflegediensten ebenso dargestellt wie deren Unterschiede. 

 

Spezielle Einrichtungen und Pflegedienste für Lesben und Schwule 

Anhand der Analyse der in dieser Forschungsarbeit mit Pflegebedürftigen und Pflegefachkräf-

ten durchgeführten Interviews lässt sich ein deutlicher Unterschied der Betreuungs- und Pfle-

gekonzepte zwischen speziellen Einrichtungen für schwule und/oder HIV-positive Männer 

auf der einen Seite und denjenigen, die sich integrativ geöffnet haben, oder herkömmlichen 

Einrichtungen auf der anderen Seite beobachten. Dieser Unterschied liegt in dem Stellenwert 

der Homosexualitäten der Bewohner_innen in der konzeptionellen Ausrichtung. Ein zweiter 

wesentlicher Unterschied liegt darin, wie die Sichtbarkeit der Homosexualität von Pflege-

bedürftigen hergestellt bzw. verhandelt wird. Hierauf wird in einem späteren Kapitel einge-

gangen. Die interviewten pflegebedürftigen schwulen Männer in speziellen Einrichtungen 

berichten von einem Klima der Betreuung und Pflege, in denen ihre Biografien als schwule 

Männer und ihre daraus resultierenden Bedürfnisse von zentraler Bedeutung sind. Hinter-

grund hierfür ist der praktizierte proaktive Einbezug der Homosexualitäten in solchen Ein-

richtungen. Wie das konkret aussieht, kann anhand von drei Aspekten der individuellen Le-

bensgestaltung verdeutlicht werden: erstens anhand des proaktiven Einbezugs gewohnter Le-

benszusammenhänge der pflegebedürftigen schwulen Männer, zweitens anhand der ebenso 
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proaktiven Berücksichtigung deren kultureller Interessen und drittens anhand des Eingehens 

auf deren Bedürfnisse nach körperlicher Sexualität. „Proaktiv” im hier verstandenen Sinn 

bedeutet, die Homosexualitäten der Pflegebedürftigen vorausplanend und gezielt in die Be-

treuung und Pflege einzubeziehen. 

Das proaktive Einbeziehen gewohnter Lebenszusammenhänge drückt sich darin aus, die Pfle-

gebedürftigen zu ermutigen und sie aktiv dabei zu unterstützen, an vor der Pflegebedürftigkeit 

bestandene Gewohnheiten und Aktivitäten anzuschließen. Dies kann bspw. bedeuten, sie zu 

ermutigen, weiterhin die schwule Szene aufzusuchen und/oder ihnen, wenn dies allein nicht 

mehr möglich ist, ehrenamtliche Begleiter zur Verfügung zu stellen, um diese Besuche zu 

ermöglichen. Eine ermutigende Erfahrung macht ein schwuler Bewohner in einer speziellen 

Betreuungseinrichtung, der vonseiten der Einrichtung seine Autonomie als schwuler Mann 

darin gestärkt sieht, indem ihm die Freiheit der Selbstbestimmung des Ausgehens wie auch 

des Mitbringens von Männern für sexuelle Kontakte gelassen wird: „Ich kann ausgehen 

abends wenn ich will, äh_ in die Lokale und so, wie ich will, es macht ihnen nichts aus. Ich 

kann jemanden mitbringen, es macht ihnen nichts aus.” (M2/11) Die Einrichtung, wie er sie 

beschreibt, ist konzeptionell so angelegt, dass sie seine Bedürfnisse und Interessen als schwu-

ler Mann unterstützt. Fördernd hierbei wirkt auch die im Interview beschriebene Lage der 

Einrichtung in der fußläufigen Nähe zur schwulen Szene. Auch dies ist ein Aspekt der kon-

zeptionellen Ausrichtung der Einrichtung. An einer anderen Stelle im Interview beschreibt der 

gleiche Proband, von den Betreuenden ermutigt zu werden, in die schwule Szene zu gehen, 

um dort seine sexuellen Bedürfnisse auszuleben, was er als „moralische Stütze” (M2/49) emp-

findet. Bezüglich der o. g. ehrenamtlichen Begleitung berichtet eine befragte Pflegefachkraft 

einer speziell für schwule Männer eingerichteten Pflege-WG von der Unterstützung der Be-

wohner vonseiten der Einrichtung, an Gewohnheiten vor der Pflegebedürftigkeit anzuschlie-

ßen. Als Beispiel berichtet sie von einem pflegebedürftigen schwulen Bewohner, dem es 

durch ehrenamtliche Helfer ermöglicht wird, weiterhin außerhalb der Einrichtung an einem 

gewohnten Treffen für ältere schwule Männer zu partizipieren. Auf diese Weise stellen weder 

der notwendige Umzug des Bewohners in die Pflege-WG noch seine fortgeschrittene Demenz 

ein Hindernis dar, weiter wie gewohnt den sozialen Kontakt zu seiner Gruppe älterer schwuler 

Männer zu pflegen. 

„Und auch äh zum Beispiel äh zum Thema Beschäftigung, wir haben ja oben einen Patienten, der äh_ - 
zunehmend sehr dement ist, der geht zum Beispiel zu den Treffpunkt für ältere Schwule in 
Millionenstadt1, ne. Das steht auch in der Pflegeplanung. Der geht ein bis zweimal in der Woche wird er 
abgeholt in die Treffpunkt für ältere Schwule.” (HG5/97) 
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Der proaktive Einbezug der kulturellen Interessen der homosexuellen Bewohner in speziellen 

Einrichtungen zeigt sich anhand der Ausrichtung des Beschäftigungs- und Freizeitangebots. 

So berichtet bspw. ein pflegebedürftiger Interviewproband aus einer solchen Einrichtung von 

einer Theatergruppe für die Bewohner247, in der nicht nur biografische Aspekte des homose-

xuellen Lebens, sondern auch gegenwärtige Erlebnisse pädagogisch aufgegriffen und, wie 

sich zeigt, auf diese Weise auch aufgearbeitet werden. Wie er im Interview berichtet, wurde er 

kürzlich gemeinsam mit seiner Begleitung in einer U-Bahnstation überfallen. Dieses Gesche-

hen wird in der Theatergruppe aufgegriffen und als Theaterstück inszeniert. Dem Probanden 

wird es damit nicht nur ermöglicht, seinen Interessen am Theaterspielen nachzugehen, die 

Inszenierung seines erlebten Traumas hat für ihn auch eine therapeutische Wirkung: 

„Ich wurde zum Beispiel mit meinem Helfer überfallen auf_dem Bahn … - ja, das war ganz schlimm. 
Und um das besser zu verarbeiten … In der Theatergruppe, wir sp_ielen eigentlich nur authentische 
Sachen, die mal passiert sind. Und zurzeit wird gerade mein Stück passiert, was mir vor paar Wochen am 
U-Bahn Name der Station, wo wir als Nazis […] misshandelt wurden. Also das war schon -- hart an der - 
Grenze. Da war ich … bin ich in Schock - verfallen und das steckst du nicht so einfach weg.” (H13/74) 

„So wie das Theaterstück, was jetzt über unser - Überfall handelt, was uns da passiert ist. U_nd dadurch 
hilft man mir auch.” (H13/79)  

Das Eingehen auf die Bedürfnisse nach körperlicher Sexualität Pflegebedürftiger durch die 

Betreuenden und Pflegenden in speziellen Einrichtungen hat mehrere Dimensionen. Diese 

reichen von der „moralischen Unterstützung”, wie sie o. g. Proband (M2) erfährt, bis hin 

zum konzeptionellen Einbezug der Homosexualität schon in die Planungsphase einer Pfle-

ge-WG für schwule Männer. Letzteres wird deutlich in einem Interview mit einer Pflegefach-

kraft, die die Pflege-WG betreut. Sie berichtet im Interview von den Überlegungen im Vor-

feld gemeinsam mit der Leitung der Einrichtung, wie mit den sexuellen Bedürfnissen der 

pflegebedürftigen schwulen Männer umgegangen werden kann (HG5/301). Hierauf wird spä-

ter in Kapitel 5.2.1.5 zur Haltung von Leitungen zur Sexualität Pflegebedürftiger nochmals 

genauer eingegangen. Die gleiche Pflegefachkraft berichtet ebenso, vonseiten der Betreuen-

den in der Pflege-WG zwischen den Bewohnern und Personen des käuflichen Sex zu vermit-

teln (HG5/173, 301). Hier zeigt sich eine offene und akzeptierende Umgangsweise mit käufli-

cher Sexualität als eine mögliche Option, den Bedürfnissen der pflegebedürftigen Bewohner 

zu begegnen. Eine weitere Dimension des Einbezugs der sexuellen Bedürfnisse pflegebedürf-

tiger schwuler Männer in speziellen Einrichtungen zeigt das Interview mit einem Bewohner 

aus einer solchen Einrichtung248. Der Bewohner hat einen jüngeren Partner, „Boyfriend” wie 

                                                 
247 Die befragte Pflegefachkraft verwendet in ihren Erzählungen in Bezug auf die Theatergruppe ausschließlich 
die männliche Form. Ob auch Frauen aus dem Wohnprojekt, in die die Pflege-WG eingebettet ist, an dieser 
Gruppe teilnehmen, kann nicht gesagt werden. Daher wurde die männliche Form der Erzählung beibehalten.  
248 Auch hier zeigt sich wieder das Bias fehlender spezieller Einrichtungen für lesbische Frauen. 
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er ihn nennt, der ermutigt durch das Personal bei ihm mit im Bett übernachten kann, wenn er 

dies möchte: 

„Ja, also wenn er - Lu_Lust hat, mein Boyfriend schläft mit hier, zum Beispiel. [I: Mhm. -- Und …] Also 
besser als das kann man kaum - erwarten. – [I: Mhm. Wie wird damit umgegangen hier in der 
Einrichtung, dass er hier schläft?] - Das wurde sogar ermutigt. Er hat angefangen, - sich nur in eine Decke 
einzuwickeln und in dem Sessel zu schlafen, […] Die Vorname der weiblichen Pflegekraft1 kam einmal 
mitten in der Nacht […] und sagte zu ihm: ‚Vorname des Lebensgefährten, sei nicht so übertrieben 
unbequem da, schmeiß dich auch eben in das Bett, wofür ist es dann da?’” (H14/29–31) 

Herausragend für spezielle Einrichtungen ist für die befragten pflegebedürftigen schwulen 

Männer die Wertschätzung, die ihnen durch die konzeptionelle Ausrichtung entgegenge-

bracht wird. Sie befinden sich in Einrichtungen, die für sie als homosexuelle Menschen ge-

schaffen wurden. So antwortet einer der befragten Bewohner in einer Einrichtung des Betreu-

ten Wohnens für schwule Männer auf die Frage, warum er sich für diese Einrichtung ent-

schieden habe, weil sie für Männer wie ihn eingerichtet worden sei. Im Vergleich zu seiner 

vorherigen Unterbringung in einer herkömmlichen Einrichtung (M2/6; M2_Quilt249), empfin-

det er das als Wertschätzung seiner Person als homosexueller Mann: 

„[I: Als Name Leiterin … Du hast gesagt Name Leiterin] M2: Ja [ist gekommen] Nachname Leiterin [I: 
… und hat gesagt, du kannst hier her.] Ja [I: Was_ hat dich bewogen zu sagen: ‚Ja, ich komme mit?’] 
Weil sie sagte: ‚Es ist schwul [I: Ja] und Du kannst hier machen, was Du willst, und Du bist dein eigener 
Herr.’ Wir haben ein eigenes Zimmer, kann machen, gehen und kommen wann ich will. Es ist niemand 
da, der mich aufhält, - [I: Ja] oder so. Die sind alle … Was die tun, ist alles um Sorge um mich.” (M2/9-
10) 

Mit dieser von Pflegenden und Betreuenden entgegengebrachten Wertschätzung verbunden ist 

das Bewusstsein ihrerseits, wie auch das der Träger der Einrichtungen, über die schwierigen 

Biografien der homosexuellen Männer und deren Bedürfnis nach einer Betreuung und Pflege, 

in denen sie sicher sein können, sich nicht erneut für ihre Homosexualität rechtfertigen oder 

diese gar verstecken zu müssen. 

 

Einrichtungen und Dienste mit integrativer Öffnung 

In den Interviews mit lesbischen und schwulen pflegebedürftigen Proband_innen wie auch in 

denen mit Pflegefachkräften aus Einrichtungen und Pflegediensten mit einer integrativen Öff-

nung für die Zielgruppen homosexueller Menschen lassen sich nur marginal vergleichbare 

proaktive Anschlüsse an die Gewohnheiten und Aktivitäten der Pflegebedürftigen als homo-

sexuelle Menschen vor der Pflegebedürftigkeit erkennen. Der Unterschied zu den im An-

schluss beschriebenen herkömmlichen Einrichtungen liegt hingegen im öffentlichkeitswirk-

                                                 
249 Unter M2_Quilt verbirgt sich ein Interview mit dem Probanden, welches er einem Magazin gab und welches 
er dem Interviewer zu Beginn des Interviews für diese Forschungsarbeit aushändigte und bat, diese Informatio-
nen in die Forschungsarbeit einzubeziehen. 
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samen Bemühen um die Gruppen Homosexueller. Dies zeigt sich in ihrer Außendarstel-

lung, bspw. im Anbringen einer Regenbogenfahne an der Eingangstür (H6/21; MS3/57), in 

gruppenspezifischen Führungen für Lesben und Schwule (M1/47) oder auch in der Schulung 

von Mitarbeiter_innen zur Thematik der Homosexualitäten in der Altenpflege (MS6/40). Das 

wird im Kapitel zur Außendarstellung und zur Öffentlichkeitsarbeit genauer betrachtet wer-

den. 

Von den befragten pflegebedürftigen Lesben und Schwulen wie auch von Pflegefachkräften 

in Einrichtungen mit einer integrativen Öffnung werden Beschäftigungs- und Freizeitangebote 

beschrieben, die zwar allgemein auf die Interessen der Bewohner_innen, nicht aber auf die 

aus den Homosexualitäten möglicherweise heraus vorhandenen spezifischen Interessen ausge-

richtet sind. Diese Erfahrung macht bspw. ein schwuler Bewohner im Betreuten Wohnen ei-

ner integrativen Einrichtung. In seiner Wahrnehmung gehen die vorhandenen Angebote nicht 

auf seine sexuelle Identität ein (M1/119). Als mögliche Berücksichtigung gleichgeschlechtli-

cher Lebensweisen in die Beschäftigungs- und Freizeitangebote der Einrichtung schlägt er im 

Interview gegenüber dem Interviewer organisierte Ausflüge in die Szene vor: „Man könnte 

mal von der Tagesgestaltung aus einen Ausflug in die Szene organisieren.” (M1/111) Diesbe-

züglich berichtet eine Pflegefachkraft aus einer integrativen Einrichtung von organisierten 

und begleiteten Besuchen für die Bewohner_innen in umliegenden Kneipen. Spezielle Besu-

che in der ortsansässigen schwulen Szene für die schwulen Bewohner, wie sie oben zitierter 

Proband vorschlägt, wurden bisher nicht angeboten. Der diesbezügliche proaktive Einbezug 

der sexuellen Identität dieser schwulen Männer in die angebotene Freizeitgestaltung blieb 

bisher aus, so die befragte Pflegefachkraft selbstreflektierend im Interview: 

„Vielleicht kann man auch mal ein sch_m_m_m… es sind ja jetzt mehrere Männer da, einen schwulen 
Kneipenbummel - [I: Ja] anbieten. Das wäre ja die Alternativen zum Kneipenbummel.” (MS3/153) 

Auch bezüglich des Eingehens auf die sexuellen Bedürfnisse Pflegebedürftiger können in den 

Interviews mit Pflegebedürftigen und Pflegefachkräften aus integrativen Einrichtungen keine 

vergleichbaren Erfahrungen zu denen spezieller Dienste und Einrichtungen erkannt werden. 

Aus dem beschriebenen fehlenden Einbezug der Homosexualitäten von Pflegebedürftigen 

in Beschäftigungs- und Freizeitaktivitäten und bezüglich der Befriedigung sexueller Bedürf-

nisse in integrativen stationären Pflegeeinrichtungen kann nicht auf die gänzliche Abwesen-

heit eines proaktiven Einbezugs der Homosexualitäten von Pflegebedürftigen in integrativen 

Einrichtungen und Pflegediensten geschlossen werden. Wie sich anhand eines Interviews mit 

einer Pflegefachkraft eines integrativen Pflegedienstes zeigt, kann ein solcher proaktiver Ein-

bezug bereits bei der Unterbringung berücksichtigt werden. In den folgenden Beispielen han-
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delt es sich um die Unterbringung lesbischer Frauen in Pflegewohngemeinschaften. So be-

richtet die befragte Pflegefachkraft, die lesbische Identität pflegebedürftiger Frauen bereits im 

Kontext der Unterbringung einzubeziehen. Hierfür gibt sie zwei Beispiele: Bei der Unterbrin-

gung einer lesbischen Frau in einer ansonsten heterosexuellen Frauen-WG kommt die Pflege-

fachkraft in ihrer Beobachtung zu dem Schluss, dass es der Pflegebedürftigen auch als lesbi-

sche Frau in dieser WG gut geht, womit sie keinen Handlungsbedarf sieht, dies im Sinne einer 

Unterbringung mit Gleichgesinnten zu ändern. 

„Weil ich habe jetzt natürlich äh ja ich habe jetzt natürlich äh, wir sind ja so ein bisschen ein 
außergewöhnlicher Pflegedienst. Das heißt wir pflegen ja ausschließlich in Wohngemeinschaften. [I: 
mhm] Und ähm - wir haben jetzt eine - lesbische Frau. Die jetzt in einer Frauen-WG ist. Aber in einer 
hetero Frauen-WG. Aber trotzdem, fühlt sich wohl da.” (HG5/87) 

Obgleich dies nicht explizit aus dem Interview hervorgeht, kann von einem Einbezug der ge-

schlechtlichen Identität als Frau ausgegangen werden, welcher für den Wohlfühlcharakter der 

Pflegebedürftigen eine Rolle spielt. Ein Indiz hierfür geben die Interviews mit den pflegebe-

dürftigen lesbischen Frauen wie auch die Erfahrungen der befragten Pflegefachkräfte, welche 

mehrheitlich auf das Bedürfnis lesbischer Frauen hinweisen, in weiblichen Kontexten unter-

gebracht und von weiblichen Pflegekräften versorgt zu werden. 

In einem anderen Beispiel hingegen organisiert die gleiche Pflegefachkraft mit Hilfe die Un-

terbringung einer pflegebedürftigen lesbischen Frau gemeinsam mit ihrer Freundin. In diesem 

Fall geht sie nach ihrer Prüfung davon aus, dass sich die Gestaltung eines solchen Pflegeset-

tings positiv auf das Wohlbefinden beider Frauen auswirkt: 

„Ich kann Dir nur als Beispiel sagen, wir hatten diese Woche etwas zu klären, ja? – […] Und in einer 
Villa sind, - ist eine Patientin wieder ausgezogen, weil sie überhaupt nicht in diese Patientengruppe 
passte. Also es wird, sind kleine Gruppen, und die müssen - eine gewisse - Homogenität haben, sonst 
wird es ganz schwierig für alle. [I: mhm] - Und zwei sind verstorben, weil die schon sehr, sehr lange da 
sind, das heißt, da sind drei Plätze frei. - Und da habe ich mit - der Frauenname, die das vor allen Dingen 
organisiert, besprochen: ‚Wie wäre es denn? - Wenn wir äh, die Patientin in diese WG umziehen und 
dann kann ihre Freundin, die da auch Interesse hat, dann können die zusammenziehen.‘ - So. Das haben 
wir jetzt organisiert.” (HG5/225) 

Beide genannten Beispiele eines proaktiven Einbezugs der Homosexualitäten bleiben die 

Ausnahme in den Interviews mit Pflegebedürftigen und Pflegefachkräften integrativer Ein-

richtungen und Pflegedienste. Anhand der weiteren Interviews dieser Forschungsarbeit kann 

von der weitestgehenden Abwesenheit eines proaktiven Einbezugs der Homosexualitäten 

in Einrichtungen mit integrativer Öffnung ausgegangen werden. Dies bedeutet jedoch nicht, 

dass pflegebedürftigen homosexuellen Menschen in Einrichtungen und Pflegediensten mit 

einer integrativen Öffnung nicht mit Akzeptanz begegnet wird. Von weiteren schwulen pfle-

gebedürftigen Interviewprobanden in integrativen Einrichtungen bezüglich ihrer Homosexua-

lität (M1) oder ihrer HIV-Infektion (H9) wird von einem offenen Klima der Akzeptanz be-
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richtet, in dem sie als homosexuelle Menschen akzeptiert werden und in dem ihnen mit Res-

pekt begegnet wird. Jedoch bleibt auch bei ihnen eine proaktive Einbeziehung ihrer sexuellen 

Identität in die Betreuung und Pflege aus. Gleiches berichtet auch eine Pflegefachkraft aus 

einer integrativen Einrichtung für homosexuelle Menschen (MS3/129). 

 

Herkömmliche Einrichtungen und Pflegedienste 

Aus den Interviews mit pflegebedürftigen lesbischen Frauen und schwulen Männern, wie 

auch aus denen mit Pflegefachkräften aus herkömmlichen Einrichtungen oder ebensolchen 

Pflegediensten lassen sich keine speziellen Formen des Eingehens auf die Homosexualitä-

ten der Bewohner_innen respektive der Pflegebedürftigen erkennen. Das bedeutet jedoch 

ebenso wie bei den beschriebenen integrativen Öffnungen nicht, dass homosexuelle Pflegebe-

dürftige sich in diesen Einrichtungen respektive in deren Betreuung und Pflege nicht wohlfüh-

len. So berichtet bspw. der Partner eines pflegebedürftigen schwulen Mannes in einer her-

kömmlichen stationären Pflegeeinrichtung, sein Partner fühle sich in der Einrichtung auch 

deshalb wohl, weil seine Bedürfnisse nach Gemeinschaft und Beschäftigung befriedigt wür-

den.  

„Aber nein, ähm, das macht schon viel aus, weil ich halt jeden Tag da bin [I: mhm] und viele Leute auch, 
die hier kommen, zum Kartenspielen, zum … Er tut singen, er tut malen. Unten, die die die Bilder die am 
Eingang unten hängen, sind alle von ihm und so, das macht er gerne. Und da ist er immer beschäftigt.” 
(M6/35) 

Neben diesem im Interview ausgedrückten Wohlfühlfaktor der interessengeleiteten Beschäfti-

gung kann davon ausgegangen werden, dass die mögliche offene Lebensweise des Pflegebe-

dürftigen und seines Partners innerhalb der Einrichtung mit zu dem Wohlbefinden des Pflege-

bedürftigen beiträgt. Auch wenn die Homosexualität des Pflegebedürftigen anscheinend nicht 

in das Betreuungs- und Pflegekonzept einbezogen wird, so erfahren er und sein Partner, der 

ihn täglich besucht und mehrere Stunden bei ihm verbringt, Akzeptanz durch eine in der Ein-

richtung offen als solche sichtbare lesbische Pflegekraft, die eine freundschaftliche Beziehung 

zu beiden pflegt (M6/45-46, 348). Darüber hinaus bedient sich mindestens der Partner des 

pflegebedürftigen Interviewprobanden der Strategie, das weitere Umfeld bzw. deren mögliche 

Reaktionen größtenteils auszublenden. Eine Strategie, die unter homosexuellen Menschen im 

Kontext des Umgangs mit dem eigenen Stigma verbreitet ist: „Was die hinter mein … oder 

hinter unserem Rücken sagen, stört mich nicht, sind alle freundlich.” (M6/101) Die Erfahrung 

der Akzeptanz ihrer homosexuellen Lebensweise macht auch eine pflegebedürftige lesbische 

Interviewprobandin in einer anderen herkömmlichen stationären Pflegeinrichtung. Sie erfährt 
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– wie an anderen Stelle weiter ausgeführt –, als homosexuelle Frau nach ihrem Outing in der 

stationären Einrichtung akzeptiert zu werden, hingegen werden Bedürfnisse aus ihrer lesbi-

schen Identität, bspw. der Wunsch mit anderen Lesben in Kontakt zu treten, nicht erfragt res-

pektive von den Pflegenden nicht erfasst (G6/71). 

Bezüglich der Berücksichtigung der sexuellen Bedürfnisse verneint ein pflegebedürftiger 

schwuler Interviewproband aus einer herkömmlichen Einrichtung mit einer Spezifizierung auf 

Menschen mit dem HI-Virus ein Eingehen auf seine sexuellen Bedürfnisse explizit. In seiner 

Wahrnehmung wird das Thema der körperlichen Sexualität in der Interaktion mit Pflegenden 

von diesen nicht angesprochen, womit es für ihn keine Möglichkeit gibt, mit jemandem inner-

halb der Einrichtung darüber zu sprechen (H9/168–169). Hier kann jedoch nicht gesagt wer-

den, ob das Thema der körperlichen Sexualität generell in der Einrichtung tabuisiert wird oder 

ob es sich um ein spezifisches, aus der Homosexualität des Bewohners resultierendes Phäno-

men handelt. 

 

5.2.1.2 Assistenz als Form der weitestgehenden Selbstbestimmtheit 

Wie in Kapitel 4.1.2 beschrieben, haben sich die Forschenden entschieden, zwei pflegebedürf-

tige lesbische Frauen mit persönlicher Assistenz in diese Forschungsarbeit aufzunehmen. Bei 

beiden Frauen resultiert ihre Betreuungs- und Pflegebedürftigkeit aus körperlichen Behinde-

rungen. Maßgeblich für die Entscheidung beider Interviewprobandinnen waren ihre perma-

nente Pflegebedürftigkeit und ihre Auswahl des Betreuungs- und Pflegekonzepts der persönli-

chen Assistenz, das im Vergleich zu anderen Formen das höchste Maß an Selbstbestim-

mung gewährleistet. Als Alternative hätte ihnen, dies bemerken beide, einzig die Betreuung 

und Pflege durch ambulante Pflegedienste zur Verfügung gestanden. Die Probandinnen beto-

nen in ihrer Assistenz, sowohl die betreuenden Personen wie auch die Zeiten der notwendigen 

helfenden und pflegerischen Maßnahmen selbst bestimmen zu können. Beides sichert den 

Probandinnen ihre Autonomie in der Abhängigkeitssituation der Pflegebedürftigkeit. 

„Ähm, also für mich ist es die selbstbestimmteste Form, wie ich eben mit meiner Einschränkung leben 
kann [I: mh]. Indem ich eben selbst bestimmen kann, wer hier für mich arbeitet. [I: mh] Und wann und 
wie und ähm, ja bei einem Pflegedienst ähm, ist ja nicht immer äh gegeben, dass man sich die Leute 
aussuchen kann. Sondern, die werden halt geschickt und dann hat man damit im Zweifelsfall klar zu 
kommen. [I: mh] Und bei mir ist es einfach, dass ich gucken kann, wer passt zu mir, zu meinem Leben. 
Und wenn es nicht passt, kann ich sie auch entlassen und [I: mh] sagen, es passt halt nicht.” (G5/10) 

Für beide Frauen, insbesondere für eine der beiden, die berufstätig ist, bilden die persönliche 

Assistenz die Möglichkeit einer selbstbestimmten Tagesgestaltung, da sie nicht, wie im Zitat 

angesprochen, auf Zeiten von Pflegediensten angewiesen sind. 
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Im Kontext der Homosexualität der beiden Interviewprobandinnen bietet die persönliche As-

sistenz die Möglichkeit der Wahl von Assistentinnen, von denen sie zum einen erwarten kön-

nen, ihre sexuelle Identität anzuerkennen. Sollte dies nicht der Fall sein, können sie eine Be-

treuung ausschließen oder diese aufkündigen, wenn sich im Verlauf diesbezüglich Probleme 

zeigen. Zum anderen können sie sich das Geschlecht der Assistenzpersonen aussuchen, was 

für beide ein Muss ist, da beide ausschließlich weibliche Personen möchten. Hierzu eine der 

beiden Probandinnen: 

„Und ne, die Frage von: kriege ich automatisch eine Frau zur Körperpflege [I: mh] … es gibt ja immer 
noch nicht, dieses Recht, also jetzt jedenfalls in den Institutionen oder - Krankenhäusern, na da ist es 
leichter durchzusetzen, aber- in Institutionen, ne … Weibliche Assistenz ist kein Recht, was ich habe [I: 
mh] sondern auf jeden … argumentieren, fighten oder Glücksfall …” (G2/25) 

Im Vergleich zu den o. g. Betreuungs- und Pflegekonzepten respektive den damit verbunde-

nen Pflegesettings muss bezüglich der Assistenz darauf hingewiesen werden, dass diese nur 

Menschen mit einer Behinderung zusteht und für Menschen in der krankheits- oder altersbe-

dingten Pflegebedürftigkeit aus öffentlichen Mitteln der sozialen Sicherung nicht zugänglich 

ist. Bei den hier interviewten pflegebedürftigen lesbischen Probandinnen liegen zwei Formen 

der Organisation der Assistenz vor, eine von beiden fungiert selbstständig als Arbeitgeberin 

und stellt ihre Assistentinnen selbst ein, während die zweite auf einen Assistenz anbietenden 

Sozialdienst zurückgreift. Anhand der beiden Interviews kann nur ein Unterschied zwischen 

beiden Formen der Organisation festgestellt werden. Während eine der beiden in der Organi-

sation auf einen Sozialdienst zurückgreift und sich somit nicht um die bürokratischen und 

administrativen Aufgaben kümmern muss, obliegen der zweiten beide Aufgaben in ihrer Rol-

le als Arbeitgeberin, was für sie zusätzlich zu ihrer Pflegebedürftigkeit eine belastende Situa-

tion darstellt (G5/158). 

 

5.2.1.3 Sichtbarkeit und Unsichtbarkeit der Homosexualitäten im Pflegesetting 

Wie im Kapitel zu den Betreuungs- und Pflegekonzepten bereits angedeutet, besteht ein we-

sentlicher Unterschied zwischen speziellen Einrichtungen für homosexuelle Menschen auf der 

einen Seite und integrativen oder herkömmlichen Einrichtungen und Pflegediensten auf der 

anderen Seite auch darin, wie die Sichtbarkeit von homosexuellen Pflegebedürftigen herge-

stellt wird. Kausal für das Phänomen der Notwendigkeit, Sichtbarkeit herstellen zu müssen, 

ist die weitreichende Unsichtbarkeit von homosexuellen Menschen in der Altenhilfe, wie sie 

auch im Kapitel (4.5.1) zur Akquise der Interviewproband_innen für diese Forschungsarbeit 

dargestellt wurde und von einigen befragten Pflegefachkräften insbesondere bezüglich lesbi-
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scher Frauen im Pflegesetting beschrieben wird. Während die Pflegefachkräfte zum Teil weit-

reichende Erfahrungen im Umgang mit pflegebedürftigen schwulen Männern haben, scheint 

es lesbische Frauen in der Vergangenheit nicht gegeben zu haben und gegenwärtig kaum zu 

geben. Nur eine befragte Pflegefachkraft hat ausschließlich Erfahrungen mit lesbischen Frau-

en in ihrer Berufslaufbahn gemacht und keine mit schwulen Männern (HG1/68). Als einen 

Grund für die ansonsten in den Interviews der Pflegefachkräfte verbreitete Unsichtbarkeit von 

lesbischen Frauen benennt eine Pflegefachkraft das fehlende Hinterfragen von Biografien: 

„Weil wir es nicht hinterfragen.” (MS3/81) Und selbst da wo Erfahrungen vorhanden sind, 

sind sie nicht unmittelbar abrufbar, sondern müssen durch mehrere Nachfragen in Erinnerung 

gerufen werden. Beispielsweise erinnerten sich zwei der befragten Pflegefachkräfte erst nach 

mehreren Nachfragen respektive durch die im Interview angeregte Reflexion, dass sie auch 

lesbische Frauen versorgt haben (HG5/118; MS5/156). 

Die Gründe für diese Unsichtbarkeit können hier nur bedingt dargestellt werden, da sie ver-

mutlich mit der generellen oftmals fehlenden Wahrnehmung lesbischer Lebensweisen korre-

lieren. So ist allgemein in der Gesellschaft festzustellen, dass bei unverheirateten Männern 

ohne Kinder oder auch bei engen Männerfreundschaften eher auf eine Homosexualität ge-

schlossen wird als bei vergleichbaren Konstellationen weiblicher Frauen. Das zeigt sich auch 

in den Interviews mit den Pflegefachkräften. Lesbische Lebensweisen werden gegenüber den 

schwulen sehr viel weniger wahrgenommen respektive vermutet. Anders kann nicht erklärt 

werden, warum die befragten Pflegefachkräfte im Gegensatz zu den Erfahrungen mit schwu-

len Männern nur wenige bis keine Erfahrungen mit lesbischen Frauen gemacht haben. Bei 

einem solchen Ergebnis muss jedoch die Umgangsweise lesbischer Frauen mit ihrer Homose-

xualität bedacht werden, die in dieser Forschungsarbeit nur bedingt vergleichbar mit der der 

Männer ist. Wie im oben erläutert, liegt das Durchschnittsalter der befragten lesbischen Frau-

en mit 51 Jahren rund zwanzig Jahre unter dem Durchschnitt von 70 Jahren der befragten 

schwulen Männern. Dies könnte auf eine in den Generationen verortete unterschiedliche Um-

gangsweise mit der offenen Lebensweise hindeuten. Einen solchen Hinweis gibt eine befragte 

Pflegefachkraft, in deren Wahrnehmung lesbische Frauen seit den 1930er für lange Zeit nicht 

sichtbar waren: 

„Früher, - ich habe natürlich viel gelesen, in den zwanziger Jahren war´s ganz frei. Und danach gab es 
natürlich, war ein Verbot für gleichgeschlechtliche Beziehungen. Sehr lange. Für Frauen, waren nicht so 
sichtbar, die lesbischen Frauen waren nicht so sichtbar.” (MS5/18) 

Es sind eben diese Generationen lesbischer Frauen, die in dieser Forschungsarbeit als Proban-

dinnen fehlen respektive nicht erreicht werden konnten. Deren Unsichtbarkeit könnte aus der 

gesellschaftlich fehlenden Wahrnehmung ihrer Lebensweise in Kombination mit ihrer eige-
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nen, im Gegensatz zu gleichaltrigen Schwulen weniger offenen Lebensweise resultieren. Ein-

hergehend mit der fehlenden Wahrnehmung geht die damit erschwerte bis nicht mögliche 

Ansprache zur Teilnahme an dieser Forschungsarbeit. Zu der weniger offenen Lebensweise 

gehört vermutlich auch der Aspekt der Bereitschaft oder Nicht-Bereitschaft der Teilnahme an 

einer Forschungsarbeit wie der vorliegenden. 

Während in speziellen Einrichtungen für homosexuelle Männer und/oder für HIV-positive 

Männer ein Wissen über die Homosexualität der Betreuungs- und Pflegebedürftigen bereits 

mit der ersten Kontaktaufnahme hergestellt wird, muss deren Sichtbarkeit in herkömmlichen 

wie auch in Einrichtungen und Pflegediensten mit einer integrativen Öffnung zunächst verbal 

oder nonverbal hergestellt werden. In speziellen Einrichtungen wird gezielt um die Aufnahme 

schwuler Männer geworben oder diese wenden sich an solche Einrichtungen, um dort aufge-

nommen zu werden. Homosexualität ist quasi die Voraussetzung, um in eine spezielle Ein-

richtung einziehen zu können, so eine Pflegefachkraft eines ambulanten Pflegedienstes in der 

Betreuung einer Pflege-WG für schwule Männer: „M__ hier in der WG braucht man ja da - 

das war ja klar. Da war Vor… ist ja Voraussetzung äh um in die WG zu kommen.” (HG5/75) 

In herkömmlichen wie auch in Einrichtungen mit einer integrativen Öffnung hingegen müssen 

homosexuelle Pflegebedürftige erst einmal als solche sichtbar werden, bevor ihre sexuelle 

Identität in die Betreuung und Pflege integriert werden kann. In diesen Einrichtungen und 

Pflegediensten spielen die Stigmatisierung von Homosexualität und das daraus resultierende 

Identitäts- und Stigma-Management Betroffener eine entscheidende Rolle. Homosexuelle 

Pflegebedürftige müssen in integrativen oder herkömmlichen Einrichtungen respektive ge-

genüber ebensolchen Pflegediensten entscheiden, ob und wie weit sie sich gegenüber ihrem 

(neuen) Umfeld in der Pflegebedürftigkeit öffnen wollen oder können. Daraus ableitbar und 

mehrheitlich in den Interviews pflegebedürftiger Lesben und Schwule erkennbar obliegt die 

Initiative für das Herstellen ihrer Sichtbarkeit den pflegebedürftigen Homosexuellen, 

oder anders ausgedrückt, sie müssen in der Regel die Initiative ergreifen, um einen offenen 

Bewusstheitskontext gegenüber den Pflegenden herzustellen. Deutlich wird dies anhand der 

Erzählung einer befragten Pflegefachkraft, die ihre Einrichtung zwar als aktiv bemüht um eine 

integrative Öffnung beschreibt. Dies zeigt sich beispielweise in der geplanten Aufnahme der 

gleichgeschlechtlich liebenden Identitäten in das Leitbild der Einrichtung, welche bisher dort 

nicht vorkommt: 

„Im Gegenteil, die Frauenname hat mich letztens darauf aufmerksam gemacht, dass in unserem Leitbild, 
die sexuelle Identität nicht steht. Ich hab_ich hab das der Einrichtungsleitung gesagt. Sie sagt, das kann 
doch nicht sein, hat nachgelesen, es wird jetzt dran gearbeitet, es kommt mit hinzu.” (MS3/35) 
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Auch arbeitet die Einrichtung zur Zeit des Interviews an den Plänen für eine Teilnahme an der 

kommenden Parade des Christopher Street Days in der Stadt (MS3/57) und es soll ein Regen-

bogenfahnenaufkleber an der Eingangstür angebracht werden (MS3/57). Trotz dieser Bemü-

hungen erkennt die Pflegefachkraft auf der Ebene der Betreuung und Pflege eine fehlende 

Praxis, von der heterosexuell geprägten Norm abweichende Lebensentwürfe zu hinterfragen, 

bspw. nicht verheiratet (gewesen) zu sein und keine Kinder zu haben. Auch wenn, so die 

Pflegefachkraft, in der Einrichtung die Homosexualität der Pflegebedürftigen in deren Be-

treuung und Pflege einbezogen wird, wenn sie bekannt ist (MS3/55) – ohne jedoch näher da-

rauf einzugehen, wie dies geschieht – macht sie gleichzeitig deutlich, dass das Wissen Pfle-

gender um die Homosexualität von Pflegebedürftigen auf deren Öffnung ihnen gegenüber 

aufbaut. Ein sensibles Initiieren von Gesprächsangeboten oder ein Nach- oder Hinterfragen 

vonseiten der Pflegenden scheint es nicht zu geben. 

„Ich glaube nicht, dass es so unbedingt wahrgenommen und abgefragt wird, wenn jemand sein ganzes 
Leben lang als Single gelebt hat, als Frau oder auch als Mann. [I: mhm] Dass man jetzt speziell fragt, 
oder hinterfragt, kann es sein, dass der vielleicht schwul gewesen ist.” (MS3/55) 

Auf die Frage, welche Erfahrungen die Pflegefachkraft mit homosexuellen Pflegebedürftigen 

gemacht hat, antwortet sie, noch nicht viele Erfahrungen gemacht zu haben, was neben der 

geringen Anzahl Homosexueller in der Altenpflege auch mit der aus ihrer Sicht zunächst not-

wendigen Offenbarung durch die betroffenen Pflegebedürftigen zusammenhängt:  

„Noch nicht ganz so viele. Also es sind nicht so viele. Ich glau … Also von denen ich weiß, dass sie 
wirklich schwul sind, sie müssen es ja erst mal zugeben. [I: mhm] Das ist ja auch so, dass sie sich nicht 
unbedingt zuzugeben trauen …” (MS3/71) 

Was die Pflegefachkraft hier als „zugeben müssen” bezeichnet, bedeutet, Betroffene müssen 

im Kontext ihres Identitäts- und Stigma-Managements entscheiden, ob sie ihre Homosexuali-

tät gegenüber den Pflegenden offen zeigen wollen oder können. In der Regel liegt bei ihnen 

die Initiative, eine Öffnung herbeizuführen oder diese zu verhindern.250 Nur in den folgenden 

drei Beispielen zeigt sich in den Interviews eine mögliche und auch tatsächliche Initiative, die 

vermeintliche Homosexualität Pflegebedürftiger bei einem Hinweis durch Pflegende zu erfra-

gen. Im Konjunktiv beschreibt eine Pflegefachkraft, was sie tun würde, wenn der Fall aufträte. 

Sie geht davon aus, aufgrund der eigenen Homosexualität eine größere Sensibilität gegenüber 

homosexuellen Lebensentwürfen zu haben. Damit grenzt sie sich von ihren heterosexuellen 

Kolleg_innen ab, denen sie diese Sensibilität nicht zuschreibt. Aus ihrer selbstzugeschriebe-

nen Sensibilität heraus geht die Pflegefachkraft davon aus, bei dem Hinweis auf eine ver-

meintliche Homosexualität diese gegenüber den betroffenen Pflegebedürftigen zu erfragen: 
                                                 
250 Siehe hierzu in den Kapiteln 3.3 zu den Identitätskonstruktionen und den daraus folgenden gelebten Be-
wusstheitskontexten in Kapitel 3.2.  
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„Ich persönlich würd´s erfragen. Ich weiß es würden, - andere würden gar nicht dran denken. [I: mhm] 
Ich weiß das heterosexuelle Kolleginnen oder Kollegen nicht dran denken würden, so etwas zu 
hinterfragen. [I: Ja] Weil das, wenn da einer sagt, nö, ich war nie verheiratet, [I: mhm] es wird nicht 
weiter gefragt.” (MS3/91) 

Konkrete erlebte Situationen werden von zwei befragten Pflegefachkräften beschrieben. Eine 

der beiden berichtet, sich aktiv bemüht zu haben, mit einem vermeintlich schwulen Bewohner 

über dessen Homosexualität ins Gespräch zu kommen, was dieser jedoch vehement ablehnte 

(HG2/77). Die zweite Pflegefachkraft berichtet, die Homosexualität eines männlichen Pflege-

bedürftigen erkannt zu haben, gleichzeitig jedoch stellt sie dessen erkennbare Verweigerung 

fest, als homosexueller Mann erkannt respektive gesehen zu werden. Es ist ihm ein großes 

Bedürfnis, keinesfalls eine Offenheit gegenüber den Pflegenden und auch gegenüber dem 

weiteren Umfeld herzustellen (HG5/67). Auch wenn es der Pflegefachkraft und ihren Kol-

leg_innen ein Anliegen war, insbesondere auch vor dem Hintergrund der integrativen Öff-

nung des Pflegedienstes, dem betroffenen Pflegebedürftigen eine Offenheit zu ermöglichen, 

mussten sie dessen Verweigerung als solche akzeptierend hinnehmen (HG5/67). 

Wie sehr die Steuerung des Grads der Offenheit den betroffenen Pflegebedürftigen obliegt, 

zeigt auch das Interview mit einer Pflegefachkraft, die von ihrer Vermutung einer lesbischen 

Identität einer Pflegebedürftigen berichtet: 

„Und, wenn die dann hat viel von einer Freundin gesprochen. Die natürlich auch äl_ter war. Klar, 
dementsprechend mit der ich telefoniert hatte und so. - Wo ich_ gedacht habe, - das könnte so sein dann. 
Mhm.” (HG1/72) 

Jedoch bleibt diese Vermutung ohne Konsequenz in der Interaktion mit der Pflegebedürftigen. 

Es kommt zu keiner Nachfrage und zu keinem sensiblen Gesprächsangebot hierzu, die Ver-

mutung bleibt als solche stehen. 

Im Gegensatz zu speziellen Einrichtungen spielen in integrativen und herkömmlichen Ein-

richtungen auch informelle Wege der Öffnung eine wichtige Rolle. Im Gegensatz zu den 

Interviewten in speziellen Einrichtungen, deren Homosexualität, wie gezeigt wurde, mit der 

Kontaktaufnahme respektive mit dem Einzug in die Einrichtung offen liegt, lassen sich in den 

Interviews befragter Pflegebedürftiger wie auch in denen befragter Pflegefachkräfte in integ-

rativen und herkömmlichen Einrichtungen, wie bereits gezeigt wurde, keine Hinweise auf 

eine formelle Abfrage der Homosexualitäten finden. Wie oben bereits zitiert (MS3/55), ver-

neinen zwei befragte Pflegefachkräfte explizit die Praxis des Hinterfragens und daraus resul-

tierender Nachfragen in der Biografiearbeit:„…wenn da einer sagt, nö, ich war nie verheiratet, 

[I: mhm] es wird nicht weiter gefragt.” (MS3/91) 
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Die Forschenden raten generell von einer Praxis der direkten Frage nach einer möglichen 

Homosexualität im Aufnahmegespräch oder im Kontext des ersten Gesprächs zur Biografie-

arbeit ab. Hingegen wären offene Fragestellungen denkbar, bspw. statt nach einer Ehefrau 

oder einem Ehemann Fragen nach Bezugspersonen zu stellen, anhand derer Betroffene ihre 

sexuelle Identität einbringen können, sofern sie dies möchten. Wichtiger scheinen hingegen 

Möglichkeiten der informellen Öffnung in der persönlichen Begegnung betroffener Pflegebe-

dürftiger mit Pflegenden zu sein. In solchen Begegnungen kann ein Vertrauensverhältnis 

aufgebaut werden, das es den Betroffenen erleichtert, sich gegenüber der oder dem Pflegen-

den oder auch gegenüber dem Pflegeteam zu öffnen. Dies wird am Beispiel eines pflegebe-

dürftigen schwulen Mannes deutlich, der sich sukzessive Pflegende heraussucht, denen ge-

genüber er sich öffnen möchte. Nachdem er sich gegenüber einigen wenigen Pflegenden in 

der Einrichtung geöffnet hat, plant er nun, weitere Personen ins Vertrauen zu ziehen: „Ich 

habe mir ein, zwei schon a_ausgesucht, de_denen ich es auch mal sagen werde.” (H15/94) 

Die Frage, die an eine solche Öffnung anschließt, ist die, ob es im Sinne der Betroffenen liegt, 

eine derartige Öffnung herzustellen, damit ihre Homosexualität in ihren Biografiebogen und 

auch in die Pflegeplanung aufgenommen werden kann. Hierauf geben die Interviews keine 

Antworten. Lediglich ein pflegebedürftiger schwuler Interviewproband berichtet von einem 

Biografiegespräch, in dem auch seine Homosexualität thematisiert und in seinen Biografiebo-

gen aufgenommen wird. Jedoch erfolgt kein Transfer dieser Information in seine Pflegepla-

nung respektive ist nicht erkennbar, dass dieses Wissen in der Betreuung und Pflege des Pro-

banden eine Rolle spielt (H9/79). Bis auf dieses Beispiel und das eines integrativen Pflege-

dienstes, der – wie das Interview mit einer Pflegefachkraft zeigt – die Homosexualitäten und 

ihre daraus resultierenden speziellen Bedürfnisse in die Pflegeplanung aufnimmt (HG5/95, 

104), verbleibt die Information über die Homosexualität eines Bewohners oder einer Bewoh-

nerin in der Regel auf der informellen Ebene. Im zweiten Beispiel wird u. a. in die Pflegepla-

nung aufgenommen, dass ein schwuler Bewohner gerne eine Federboa trägt. Damit dieser 

nicht um die Umsetzung dieses Bedürfnisses kämpfen muss, wird es in der Pflegeplanung 

vermerkt (HG5/104). Bis auf die beiden Beispiele H9 und HG5 und eine Pflegefachkraft, die 

berichtet, von der lesbischen Identität einer Bewohnerin aus der Pflegedokumentation erfah-

ren zu haben (HG3/36), sind ansonsten in den Interviews mit Pflegebedürftigen und Pflege-

fachkräften in integrativen Einrichtungen keine Anstrengungen erkennbar, die Information 

über die Homosexualitäten von Bewohner_innen auf die formelle Ebene der Biografiearbeit 

und der Pflegeplanung zu befördern. Dies bestätigt auch ein weiteres Interview mit einer 

Pflegefachkraft, die von einem regelhaften Ausbleiben der Thematisierung der Homose-
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xualitäten Pflegebedürftiger in den morgendlichen Teambesprechungen berichtet, mit Aus-

nahme eines speziellen konflikthaft in Erscheinung getretenen Falles: 

„Also es hat … Ist nie einer … Es … Wir haben ja immer eine Frühbesprechung. [I: Ja] Und, da war das 
nie Thema, nur bei den beiden, [I: mhm] weil es halt so offensichtlich auch war, dass die rumgeknutscht 
haben, und diese Beschwerde kam.” (MS3/121) 

Das Verhältnis zwischen einem informellen Wissen und einem formell verwendbaren Sach-

verhalt über vorliegende Homosexualitäten gibt einen Hinweis darauf, dass bei Einrichtungen 

mit einem integrativen Charakter nicht in jedem Fall auf ein vorhandenes Konzept geschlos-

sen werden kann, wie mit den Homosexualitäten Pflegebedürftiger umgegangen werden soll. 

 

5.2.1.4 Haltungen von Leitungskräften zu Homosexualitäten in der Altenpflege 

Geht man davon aus, dass eine Organisation oder Einrichtung – hier in dieser Forschungsar-

beit ambulante Pflegedienste, stationäre Pflegeeinrichtungen und Einrichtungen des Betreuten 

Wohnens – maßgeblich geprägt wird durch die Haltung und die Handlungsweisen der Füh-

rungskräfte, können die von den befragten Pflegefachkräften beschriebenen Haltungen ihrer 

Leitungen als durchaus positiv bewertet werden. Die Antworten auf die Frage, welche Hal-

tung der jeweiligen Träger der Pflegedienste und stationären Einrichtungen die befragten 

Pflegefachkräfte wahrnehmen, können auf einem Feld zwischen den beiden Polen der vermu-

teten oder wahrgenommenen „akzeptierenden offene Haltung” auf der einen Seite und der 

„aktiven Förderung” auf der anderen Seite abgebildet werden. Aus den von Pflegefachkräf-

ten vermuteten oder wahrgenommenen Haltungen ihrer Leitungspersonen kann geschlossen 

werden, dass mit einer offenen bis aktiv offenen Haltung der Leitungspersonen das Klima für 

eine offene Lebensweise homosexueller Mitarbeiter_innen und damit auch für pflegebedürfti-

ge lesbische Frauen und schwule Männer positiv beeinflusst wird. Bei einer solchen Feststel-

lung muss jedoch ein Erhebungs-Bias dieser Forschungsarbeit beachtet werden, in die aus-

schließlich bereits sensibilisierte Pflegefachkräfte einbezogen wurden (s. u.). 

In den Interviews benennen die Pflegefachkräfte im gegenwärtigen Arbeitsverhältnis keine 

ablehnenden oder andere Formen negativer Haltungen ihrer Leitungspersonen respektive 

der Träger der Einrichtungen oder Pflegedienste. Das erklärt das fehlende negative Extrem 

auf o. g. Kontinuum. Vereinzelt äußern sich befragte Pflegefachkräfte, bei früheren Arbeitge-

bern eine ablehnende Haltung wahrgenommen zu haben, die sich bspw. in einer Reduktion 

auf die Rolle als Arbeitskraft und dem damit u. a. einhergehenden fehlenden Interesse an der 

Homosexualität von Mitarbeiter_innen ausdrückt: 



444 
 

„[I: Wie erleben Sie die Haltung des Trägers zu homosexuellen Kolleginnen und Kollegen?] - Das hat, 
den Träger da nicht interessiert. [I: Mhm] Da waren wir Arbeitskräfte.” (HG1/36–37) 

Bevor das o. g. Feld weiter erläutert wird, soll auf die unterschiedlichen Bezüge respektive 

auf das Verständnis der befragten Pflegefachkräfte auf die Begrifflichkeit der Leitungsebene 

hingewiesen werden, welches auch in Abhängigkeit von der Größe der Einrichtung zu sehen 

ist. Letzteres bedeutet, je größer die Einrichtung oder der Pflegedienst sind, desto mehr haben 

sich die befragten Pflegefachkräfte auf die unmittelbar vorgesetzte Ebene der Pflegedienstlei-

tung bezogen. Umgekehrt zeigt sich, bei kleineren Einrichtungen oder Pflegediensten wurde 

sich auf die obere Leitungsebene bezogen. Dieses Phänomen ist strukturell bedingt, da den 

befragten Pflegefachkräften die obere Leitungsebene bei großen Trägern oftmals nicht be-

kannt ist und/oder kein persönlicher Kontakt besteht. Folglich setzen sich die Personen, auf 

die im genannten Feld Bezug genommen wird, aus Personen unterschiedlicher Leitungsebe-

nen zusammen. Auch fällt auf, dass die Antworten ein Konglomerat aus Annahmen und Wis-

sen über die Haltungen Vorgesetzter abbilden. Drittens muss bei der Betrachtung der Befra-

gungsergebnisse auf ein Erhebungs-Bias hingewiesen werden. Die Forschenden haben sich im 

Vorfeld der Datenerhebung entschieden, wie in Kapitel 4.1.2 beschrieben, nur Pflegefachkräf-

te zu interviewen, die Erfahrungen mit der Betreuung und Pflege von homosexuellen Men-

schen haben. Dies führte neben der Ansprache von Pflegekräften aus Einrichtungen und Pfle-

gediensten mit einer integrativen Öffnung für homosexuelle Menschen auch bei Pflegekräften 

aus herkömmlichen Einrichtungen zu einer gewissen bestehenden Sensibilität, die sich je nach 

Größe des Pflegedienstes bzw. der Einrichtung vermutlich auch auf der Leitungsebene abbil-

det. 

Als „akzeptierend offene Haltung” kann die Annahme einer diskriminierungsfreien Verhal-

tensweise von Führungskräften und dem Fehlen von Vorbehalten gegenüber Homosexuellen 

definiert werden. So beschreibt bspw. eine Pflegefachkraft ihren direkten Vorgesetzten in 

ihrer Einschätzung als „nicht diskriminierend” in seiner Haltung und seinen Handlungen ge-

genüber Homosexuellen: 

„Also, mein direkter_ Vorgesetzter hie_r ist ja_ Herr Nachname2. U_nd äh_ ich - würde ihn so 
einschätzen, also, ich weiß es nicht. Aber, weil ich hier nicht wüsste, wer hier homosexuell ist. Aber ich 
glaube_ äh_, er würde im Umgang damit ganz normal umgehen. - [I: Mhm] Ich würde ihn nicht so 
einschätzen, dass er ein diskriminierendes Verhalten an den Tag legen würde.” (HG1/39) 

Die Pflegefachkraft leitet ihre Einschätzung der Haltung ihres Vorgesetzten aus zwei Begeg-

nungen mit ihm und aus seinem sozialen Engagement ab (HG1/39). 

Der akzeptierend offenen Haltung gegenüber liegt die Haltung einer „aktiven Förderung”, 

welche definiert werden kann als eine Offenheit gegenüber homosexuellen Pflegebedürftigen, 
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die sich u. a. auch in dem Bemühen um spezielle Einrichtungen für homosexuelle Menschen 

ausdrückt, wie dies von einer Pflegefachkraft berichtet wird: 

„[I: Weißt du wie die Haltung des Trägers ist, bei dem du jetzt arbeitest?] Sehr gut. Sehr offen. [I: Ja?] 
Sehr offen. Wir sind da sogar mit einem Projekt, die wollen ein - ein Haus bauen, wo ältere Lesben und 
ältere Schwule zusammen wohnen können.” (MS5/37–38) 

Eine beschriebene sichtbare Dimension der ansonsten von den Befragten wenig ausdifferen-

zierten akzeptierend offenen Haltung liegt für einige Pflegefachkräfte in einer bis in die Lei-

tungsebene hinein gegebenen Sichtbarkeit homosexueller Mitarbeiter_innen, wie es eine 

befragte Pflegefachkraft beschreibt: 

„Ich merke das an verschiedenen Religionen [251] erst einmal, überall arbeiten Homosexuelle, Lesben, die 
sind auch in Leitungspositionen. Also nicht nur, dass das irgendwie - kleine Mitarbeiter sind, die sind 
auch in Leitungspositionen.” (HG3/45) 

Innerhalb des o. g. Feldes liegen wahrgenommene Haltungen, wie bspw. die des erwarteten 

aktiven Vorgehens gegen Diskriminierung, wovon eine Pflegefachkraft gegenüber ihrem Ar-

beitgeber ausgeht:  

„Also der jetzige Arbeitgeber, wo ich mich befinde? [I: Ja] Ähm - der würde dazwischen hauen und 
würde ganz klar sagen, ‚so nicht, äh das gibt es, Diskriminierung gibt es hier gar nicht’.” (MS2/33) 

Wie eingangs beschrieben, können die von den befragten Pflegefachkräften beschriebenen 

Haltungen für ihre Einrichtungen als durchweg positiv gesehen werden. Wie sich diese Hal-

tungen auf die Lebenssituation der pflegebedürftigen lesbischen Frauen und schwulen Männer 

auswirkt, kann dann abgeleitet werden, wenn von Pflegefachkräften wahrgenommene Haltun-

gen sich mit denen von Pflegebedürftigen decken, auch wenn es nicht die gleichen Einrich-

tungen betrifft. Dies ist der Fall bei einem befragten schwulen Mann, der das Antidiskriminie-

rungsmanagement der Einrichtungsleitung im Alltag seines Betreuten Wohnens wahrnimmt. 

Er berichtet von einer stattgefundenen Diskriminierung einer transsexuellen Mitarbeiterin in 

der Einrichtung, vermutlich durch einen Bewohner, auf die die Leitung der Einrichtung sehr 

entschlossen und deutlich mit einer angedrohten Sanktionierung reagierte: 

„Wir hatten hier mal so eine Sache, dass eine Transsexuelle, die hier arbeitet, äh, dass die diskriminiert 
wurde. Und die wurde, da wurde der, der da was gesagt hatte, aber scharf rangenommen vom Haus, und 
gesagt, beim nächsten mal findest du hier den Ausgang. [I: mhm] Das dulden wir hier nicht.” (M1/38) 

Dies zu beobachten bedeutet für den in der Einrichtung offen lebenden schwulen Mann u. a. 

eine Stärkung seines subjektiven Gefühls der Sicherheit und des Schutzes durch die Einrich-

tungsleitung. 

Ein direkter Einfluss kann auch dann abgeleitet werden, wenn aus der Haltung von Trägern 

und/oder Leitungskräften eine Initiative für spezielle Einrichtungen für homosexuelle Men-
                                                 
251 Was der Interviewproband hier mit „Religionen” meint, kann nicht gesagt werden. Es liegt die Vermutung 
nahe, dass es sich um einen Versprecher respektive eine Begriffsverwechslung handelt.  
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schen entsteht. Das zeigt sich in dem im Kapitel zu den Betreuungs- und Pflegesettings be-

schriebenen proaktiven Einbezug der Homosexualität im Pflegesetting. In solchen speziellen 

Einrichtungen wirken bestehende Haltungen über das Entstehen spezieller Einrichtungen un-

mittelbar positiv im Sinne einer Anerkennung der Betreuungs- und Pflegebedürftigen als ho-

mosexuelle Menschen ein. 

Deutlich wird ein Einwirken der Haltung von Leitungskräften auch dann, wenn, wie oben 

beschrieben, bis in die Führungsebene hinein sichtbar homosexuelle Menschen arbeiten. 

So beschreibt eine Pflegefachkraft einen geschlossenen Bewusstheitskontext eines pflegebe-

dürftigen, vermeintlich homosexuellen Bewohners, welcher von dem Bewohner geöffnet 

wird, als er Vertrauen zu dem offen lebenden homosexuellen Leiter der Einrichtung gewinnt 

(MS6/156–160). Die gemeinsam geteilte homosexuelle Identität und die offene Lebensweise 

der Leitungskraft scheinen dem Bewohner in der Wahrnehmung der beobachtenden und hier 

befragten Pflegefachkraft Mut zu machen, sich gegenüber den Pflegenden zu öffnen. 

Ein indirektes Einwirken auf die Lebenssituation pflegebedürftiger lesbischer Frauen und 

schwuler Männer kann aus einem offenen Klima gegenüber homosexuellen Mitarbeiter_innen 

geschlossen werden, welche ableitbar durch die offene Haltung der Leitungskräfte begünstigt 

wird. Wie eine solche offene Haltung von Pflegebedürftigen wahrgenommen werden kann, 

beschreibt die bereits mehrfach zitierte pflegebedürftige lesbische Frau, die u. a. durch die für 

sie wahrnehmbare offene Umgangsweise eines schwulen Pflegers ermutigt wird, sich selbst 

gegenüber den Pflegenden zu outen: 

„Also ich habe äh also hier einen ähm äh beispielsweise einen Schwulen gesehen hier, beim 
Pflegepersonal. [I: hm] Und da habe ich mir gedacht, na wenn der so out ist, ähm dann kann ich mir das 
ja wohl auch leisten.” (G6/89) 

 

5.2.1.5 Haltungen und Handlungen gegenüber körperlicher Sexualität 

Pflegebedürftiger 

Körperliche Sexualität im Alter und zudem in der Pflege sind noch immer Tabuthemen, was 

bereits in Kapitel 1.7 zur geschlechtssensiblen Pflege thematisiert wurde. Hingegen handelt es 

sich bei Bedürfnissen nach körperlicher Sexualität um ein Grundbedürfnis im Sinne der Akti-

vitäten, Beziehungen und existenziellen Erfahrungen des Lebens (ABEDLs)252. Aus dieser 

dargestellten Pflegerelevanz heraus wollten die Forschenden die Möglichkeit nicht ungenutzt 

lassen, in den Interviews auch nach Bedürfnissen der körperlichen Sexualität lesbischer und 

                                                 
252 Siehe hierzu in Kapitel 1.5 zum pflegerischen Handeln.  
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schwuler Pflegebedürftiger und deren Umsetzung zu fragen. Hierbei zeigten sich bei fast allen 

Interviewproband_innen vorhandene sexuelle Bedürfnisse, die mehr oder weniger ausgelebt 

werden.253 In diesem Kapitel soll es um die Haltungen und Handlungen von Leitungsper-

sonen wie Pflegenden im Kontext körperlicher Sexualität als intervenierende Bedingungen 

der Anerkennungstheorie von Homosexualitäten in der Altenpflege gehen. Ein besonderes 

Augenmerk liegt darauf, ob ggf. Unterschiede gemacht werden zwischen sexuellen Bedürf-

nissen hetero- und homosexueller Pflegebedürftiger. 

In den Interviews mit den pflegebedürftigen lesbischen Frauen und schwulen Männern, wie 

auch in denen mit den Pflegefachkräften, konnten Haltungen und daraus resultierende Hand-

lungen festgestellt werden, die sich in einem Kontinuum zwischen Ablehnung und aktiver 

Unterstützung verorten lassen. Unter Rückgriff auf die im Kapitel zu den Betreuungs- und 

Pflegekonzepten festgestellte Dreiteilung der Einrichtungen berichten Pflegefachkräfte wie 

auch befragte pflegebedürftige schwule Männer in speziellen Einrichtungen von einer wei-

testgehenden Offenheit gegenüber ihren sexuellen Bedürfnissen bis hin zu einer aktiven Un-

terstützung. So berichtet bspw. eine befragte Pflegefachkraft in der Betreuung einer Pflege-

WG für schwule Männer, dass bereits in der Planungsphase der Pflege-WG darüber nachge-

dacht wurde, wie mit sexuellen Bedürfnissen der Bewohner umgegangen werden kann und 

wie diese Bedürfnisse eine Befriedigung erfahren können: 

„Aber es … Wir hatten im Vorfeld auch viel darüber gesprochen, - weil wir nicht wussten, - wie wird das 
Thema sein, in welcher Art und Weise kann es gelöst werden und so weiter. Aber es finden sich immer 
wieder Lösungen, es ist - gar nicht so_ -Raum einnehmend, wie wir am Anfang gedacht haben.” 
(HG5/301) 

Sich vorab bereits in der Phase der Entstehung einer speziellen Einrichtung auch mit dem 

Thema der körperlichen Sexualität der Bewohner zu beschäftigen, zeugt von einer aufge-

schlossenen Haltung, welche in dieser Einrichtung u. a. auch dazu führt, sich dem Thema des 

käuflichen Sex für Bewohner aufgeschlossen zu zeigen (HG5/173, 301). Eine solche aufge-

schlossene Haltung kann nicht nur bedeuten, die Bewohner dabei zu unterstützen, geeignete 

Personen für den käuflichen Sex zu finden und entsprechende Rahmenbedingungen bspw. die 

Unterbringung in Einzelzimmern zu klären, sie kann auch bedeuten, wie das Interview mit 

einer Pflegefachkraft zeigt, die Bewohner vor einer möglichen Ausbeutung durch Sexarbeiter 

zu schützen (HG5/203). Wie sich eine solche aufgeschlossen-unterstützende Haltung auf die 

Lebenssituation betroffener pflegebedürftiger Homosexueller auswirken kann, zeigt das be-

reits an anderer Stelle angeführte Beispiel eines Bewohners des Betreuten Wohnens für 

                                                 
253 Hierzu mehr in Kapitel 5.3 zu den Handlungs- und Interaktionsstrategien.  
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schwule Männer, der sich vonseiten der Betreuenden im Ausleben seiner sexuellen Bedürfnis-

se moralisch gestützt empfindet (M2/49). 

Mit Ausnahme eines Interviews mit einem schwulen Mann werden in allen anderen Inter-

views, sowohl in denen der befragten lesbischen und schwulen Pflegebedürftigen wie in de-

nen der Pflegefachkräfte, Bedürfnisse Pflegebedürftiger nach körperlicher Sexualität geäußert 

respektive von den interviewten Pflegefachkräften wahrgenommen. Auch wird von den inter-

viewten Pflegefachkräften das Befriedigen dieser Bedürfnisse wahrgenommen. So berichtet 

bspw. eine Pflegefachkraft einer stationären Einrichtung, bei genauerem Hinschauen sexuelle 

Aktivitäten unter Bewohner_innen durchaus erkennen zu können: 

„Das geht alles sehr heimlich. - Sehr heimlich und sehr schnell. Was ich da sehe. Das kannst du nur, - ja 
tagsüber kaum, aber nachts kannst du das, und abends kannst du das merken. Und morgens früh, ganz, ich 
bin sehr früh da, ich merke das, dass da was passiert.” (MS5/125) 

Eine Pflegefachkraft aus der ambulanten Pflege kommt aus ihrer Erfahrung mit Pflegebedürf-

tigen zu dem Resümee, dass vom Nachlassen der körperlichen Mobilität nicht auf einen 

Rückgang der sexuellen Bedürfnisse geschlossen werden könne: 

„Dazu muss man wissen, dass auch, wenn der Körper alt ist, der Geist jung ist. Das heißt und oft bleibt. 
He_. Ha. Ha. (lacht laut) Der Hunger bleibt, der Appetit entsteht.” (HG1/88) 

Beide Beispiele zeigen, körperliche Sexualität ist ein Thema in der Altenpflege, mit dem 

sich die Pflegenden, wie auch Leitungspersonen auseinandersetzen müssen. In den Interviews 

mit den Pflegefachkräften zeigen sich nicht nur in speziellen Einrichtungen offene und unter-

stützende Haltungen der Leitungen gegenüber den sexuellen Bedürfnissen von Bewoh-

ner_innen, sie lassen sich auch in einer herkömmlichen Einrichtung finden, wie eine Pflege-

fachkraft aus einer solchen Einrichtung berichtet: 

„Also, und das ist schon auch was, so was ganz klar von oben von unserer Leitung so gewünscht ist. [I: 
mhm] - Und ähm, ja es gibt immer wieder mal so - Pärchen, oder Beziehungen im Wohnbereich. Die 
dann wenn die das wollen, muss man denen dann halt ins Bett reinhelfen, weil sie das alleine nicht 
können.” (MS4/139) 

Unterstützung, wie sie hier im Zitat beschrieben wird, bedeutet für die Pflegenden den Pfle-

gebedürftigen dabei zu helfen, eine für sie mögliche Situation der Befriedigung sexueller Be-

dürfnisse herzustellen. In diesem Beispiel geht es darum, ihnen zu helfen, miteinander ins 

Bett zu kommen. Obgleich die Leitung der Einrichtung einen offenen Umgang und die aktive 

Unterstützung wünscht, berichtet die Pflegefachkraft von Kolleg_innen, die damit Probleme 

haben oder gar unprofessionell mit diesen Bedürfnissen umgehen. Sie berichtet von Kol-

leg_innen, die mit Bewohnern_innen schimpfen, zu deren Krankheitsbild es gehört, in be-

stimmten Phasen völlig enthemmt „öffentlich” zu onanieren (MS4/127–129). Die Pflegefach-

kraft weist mit Recht darauf hin, dass Sexualität in ihrem Wesen eine sehr intime Angelegen-
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heit ist, was für Pflegende den Umgang damit nicht einfach macht, bspw. wenn sie das Ejaku-

lat der männlichen Pflegebedürftigen entsorgen müssen. Das erkennt sie an, verharrt aber an 

dieser Stelle nicht, sondern sieht die Notwendigkeit, unter Pflegenden über solche Erfahrun-

gen reden zu können, um sie zu bewältigen. 

„Und da irgendwie jetzt, wenn die Patienten Sex hatten Sperma wegzuwischen, [I: mhm] das da stoßen 
schon viele an ihre Grenzen. [I: mhm] Dafür ist es aber dann gut wenn man dann darüber spricht.” 
(MS4/139) 

Eine solche Enttabuisierung der körperlichen Sexualität Pflegebedürftiger durch das 

kollegiale Gespräch, wie auch der Abwehrreaktionen von Pflegenden oder gar vorhandener 

Ekelreaktionen, können zu einem zugewandten und am Subjekt orientierten Umgang mit der 

Sexualität Pflegebedürftiger und deren Unterstützung durch Pflegende führen. 

Wie das Interview mit einer weiteren Pflegefachkraft zeigt, können Haltung und Handlungs-

weisen von Pflegenden von denen der Leitungskräfte abweichen. So berichtet sie von einem 

homosexuellen Bewohner, der begann, sich nachts zu einem anderen, aus Sicht der Pflege-

fachkraft heterosexuellen Bewohner ins Bett zu legen. Beiden Pflegebedürftigen ging es hier-

bei in der Wahrnehmung der Pflegefachkraft nicht um Sexualität im Sinne einer gegenseitigen 

Lustbefriedigung, sondern vielmehr um die körperliche Nähe und Geborgenheit des Mitei-

nanderkuschelns. Da beide Pflegebedürftigen dies sichtbar genossen, reagierten die Pflegen-

den auf diese ihre Wahrnehmung, in dem sie ihre Betten zusammenstellten. Daraufhin wurde 

die befragte Pflegefachkraft zur obersten Einrichtungsleitung bestellt und musste sich dort für 

ihr Verhalten rechtfertigen. Als Argument oder Grund der Beschwerde wurde auf eine mög-

licherweise auf der Station befindliche HIV-positive Person und die Angst vor einer Verbrei-

tung des HI-Virus hingewiesen (MS5/64–64). In diesem Beispiel zeigt sich eine offene und 

unterstützende Haltung der Pflegenden, die auf Unverständnis und unprofessionelle Argu-

mente der Einrichtungsleitung trifft, was auf eine wenig offene bis ablehnende Haltung der 

Leitung schließen lässt. Eine solche abwehrende Haltung betrifft sowohl den Umgang mit der 

Körperlichkeit der beiden Bewohner, wie auch den mit der vermeintlichen HIV-Infektion. 

Wobei hier nicht gesagt werden kann, ob die Konstellation zweier zärtlich werdender Männer 

eine besondere Rolle spielt? 

Bis auf eine Ausnahme kann aus den vorhandenen Interviews kein Unterschied bezüglich 

der Haltungen gegenüber körperlicher Sexualität zwischen hetero- und homosexuellen Be-

wohner_innen festgestellt werden. Diese Ausnahme basiert der einer Unterscheidung einer 

Pflegefachkraft zwischen heterosexuellen und homosexuellen Bewohner_innen. Sie berichtet, 

dass im Kolleg_innenteam bei heterosexuellen Bewohner_innen Bedürfnisse nach körperli-
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cher Sexualität wahrgenommen werden, dass solche Bedürfnisse hingegen bei homosexuellen 

Bewohner_innen und insbesondere bei lesbischen Frauen im Team nicht für möglich gehalten 

werden (HG2/193). Eine solche ansonsten nicht feststellbare Unterscheidung kann jedoch mit 

dem Erhebungsbias bereits sensibilisierter Pflegefachkräfte und Einrichtungen zusammen-

hängen. Ein solcher Vergleich könnte nur in integrativen und herkömmlichen Einrichtungen 

angestellt werden, da – wie gezeigt wurde – die körperliche Sexualität von Bewohnern in spe-

ziellen Einrichtungen zum Teil bereits im Vorfeld der konzeptionellen Planung mitgedacht 

wird. Bei einem Vergleich zwischen herkömmlichen und integrativen Einrichtungen muss 

bedacht werden, dass die Erfahrungen der Pflegefachkräfte mit homosexuellen Pflegebedürf-

tigen in solchen Einrichtungen vergleichsweise gering sind. Grund hierfür sind zum einen die 

Größenverhältnisse zwischen hetero- und homosexuellen Pflegebedürftigen, zum anderen 

lebten alte und ältere Generationen Homosexueller aus historischen/biografischen Gründen 

bis dato weitestgehend versteckt. Erst seit den 1960er Jahren ist ein stärkeres Sichtbarwerden 

der auch in der Altenpflege offen homosexuell lebenden Pflegebedürftigen zu erwarten. In nur 

einem Interview mit einer Pflegefachkraft in einer integrativen Einrichtung wird von der offen 

sichtbaren körperlichen Sexualität zweier vermeintlich homosexueller Männer berichtet 

(MS3/93–95). In der Reaktion der Pflegenden auf diese Beobachtung kann kein Unterschied 

zum Umgang mit vergleichbaren Situationen mit heterosexuellen Pflegebedürftigen erkannt 

werden, was für eine Aufgeschlossenheit gegenüber gleichgeschlechtlicher Sexualität 

spricht. 

Abschließend ist zu bemerken, dass die befragten Pflegefachkräfte aus integrativen und her-

kömmlichen Einrichtungen sehr viel über sexuelle Bedürfnisse von Pflegebedürftigen und 

auch über deren konkretes Ausleben dieser Bedürfnisse sprechen, hingegen berichten sie 

demgegenüber auch auf Nachfrage wenig von der Haltung der Leitungen. Eine Schlussfolge-

rung aus diesem Phänomen könnte sein, dass das Thema der körperlichen Sexualität in integ-

rativen und herkömmlichen Einrichtungen überwiegend in der Interaktion Pflegebedürftiger 

mit Pflegenden und weniger auf der Leitungsebene seine Relevanz findet. 

 

5.2.1.6 Offenheit von Pflegediensten und stationären Einrichtungen  

Ein Aspekt der Offenheit von Einrichtungen und Pflegediensten gegenüber homosexuellen 

Pflegebedürftigen und deren Lebensweisen zeigt sich in einer entsprechenden Außendarstel-

lung, sofern vorhanden. Für die Forschenden ist es von Interesse, welche Formen der Außen-

darstellung respektive der Homosexualitäten inkludierenden Öffentlichkeitsarbeit oder gar der 
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zielgruppenspezifischen Öffentlichkeitsarbeit der Einrichtungen und Pflegedienste von Pfle-

gebedürftigen, wie auch von den befragten Pflegefachkräften wahrgenommen werden und wie 

eine solche Außendarstellung auf die Lebenssituation pflegebedürftiger Lesben und Schwuler 

einwirkt. Hierbei zeigt sich eine nach außen sichtbare Offenheit als Form der Anerken-

nung von homosexuellen Menschen, die unmittelbar auf die Lebenssituation pflegebedürfti-

ger lesbischer Frauen und schwuler Männer einwirkt. Eine solche Öffentlichkeitsarbeit ist ein 

Zeichen des Willkommens, welches das Gefühl der Sicherheit und des Schutz vermittelt. 

Sie ist zugleich ein Zeichen der Solidarität mit homosexuellen Menschen und stellt eine 

klare Positionierung gegenüber dem Umfeld dar. 

Wie sich in den Interviews mit den pflegebedürftigen lesbischen Frauen und schwulen Män-

nern zeigt, ist ein sichtbares Werben um die Gruppen der Homosexuellen eng verbunden und 

zum Teil kausal für die Entscheidung, diese Einrichtung oder diesen Pflegedienst auszu-

wählen. Dies zeigt sich in einem Interview mit einem pflegebedürftigen schwulen Mann und 

seinem pflegenden Partner, deren Wahl des Pflegedienstes von einem Regenbogenfahnenauf-

kleber an der Tür bestimmt wurde. Von diesem sichtbaren Zeichen der Offenheit schlossen 

beide auf eine „etwas andere” Pflege bezüglich ihrer homosexuellen Identität. Was die beiden 

hier als anders bezeichnen, bedeutet eine Abgrenzung von ihrer Alltagserfahrung der ihnen 

entgegengebrachten Ressentiments bezüglich ihrer sexuellen Identität und ihrer Lebensweise. 

Sie schlossen aus dem Aufkleber, eben nicht auf solche Ressentiments zu stoßen, was sich, so 

der Proband im Interview, für sie auch bewahrheitet: 

„Und äh dann eine Pflege zu finden überhaupt. Da haben wir die Name des Pflegedienstes hier in 
Metropolenstadt gefunden. Das war aber mein Freund hat es gefunden. Da sah er eine Regenbogenfahne 
daran. Dachte die könnten vielleicht irgendwie vielleicht anders reagieren oder anders sein. Es war auch 
so.” (H6/21) 

Das oben bereits angeführte Interview mit einer Pflegefachkraft einer Einrichtung mit integra-

tiver Öffnung zeigt diesbezüglich einen gegenwärtigen Prozess, die Offenheit der Einrichtung 

für Lesben und Schwule in der Sichtbarkeit nach außen zu verbessern, indem zum einen ein 

Regenbogenaufkleber an der Eingangstür angebracht werden soll (MS3/57) und zum anderen 

der Begriff der „sexuellen Identität” in das Leitbild der Einrichtung aufgenommen werden 

soll (MS3/35). Mit beidem wie auch mit der geplanten Teilnahme der Einrichtung an der ört-

lichen CSD-Parade (MS3/57) verbindet der Proband eine außenwirksame Öffnung, durch die 

potenziellen pflegebedürftigen Lesben und Schwulen vermittelt werden soll, in der Einrich-

tung willkommen zu sein. Für den oben bereits zitierten schwulen Interviewprobanden war es 

die benannte Führung für lesbische Frauen und schwule Männer, die ihm dieses Gefühl des 

Willkommenseins vermittelte und die ihn bewog, in das Betreute Wohnen dieser Einrichtung 
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einzuziehen (M1/47). Solche sichtbaren Zeichen vermitteln homosexuellen Menschen das 

Gefühl der Sicherheit vor Ressentiments oder gar Diskriminierung. Selbstverständlich kann 

es von den Einrichtungen nicht in jedem Fall garantiert werden, jedoch können die homose-

xuellen Pflegebedürftigen bei Einrichtungen, die offensiv um sie werben, von einem Antidis-

kriminierungs-Management ausgehen. Das zeigt das Interview des bereits mehrfach zitier-

ten Probanden M1, der innerhalb der Einrichtung erlebt, wie vonseiten der Leitung deutlich 

und mit einer Androhung von Sanktionen auf die Diskriminierung einer transsexuellen Mitar-

beiterin reagiert wird (M1/38). 

Am größten ist eine über die Außendarstellung vermittelte Sicherheit im Fall von speziellen 

Einrichtungen, in dieser Forschungsarbeit allein für schwule Männer, da solche Einrichtungen 

wie bereits beschrieben für lesbische Frauen fehlen. Diese Einrichtungen werden über die 

Homepages der Träger und über andere Kanäle offensiv als Einrichtungen für schwule Män-

ner beworben und als solche auch wahrgenommen und von den Angehörigen der Zielgruppe 

gefunden. Das beschreibt bspw. ein schwuler pflegebedürftiger Mann in einer entsprechenden 

Pflege-WG, der sich einer Internet-Suchmaschine bedient hat, um einen geeigneten Platz für 

sich zu finden: 

„Ich habe einfach gegoogelt - betreutes Wohnen für - äh Schwule, - einfach pauschal in Europa. Und das 
Einzige, was kam, war dieses Projekt und eins in Madrid, was auch im Aufbau war. - Ich glaube, 
mittlerweile ist das in Madrid auch - offen.” (H14/21) 

Im Falle von Einrichtungen und Pflegediensten mit einer integrativen Öffnung kommen As-

pekte zum Tragen, wie sie eingangs anhand der beiden Beispiele zitiert wurden. Hier spielen 

sichtbare Zeichen des Erkennens wie bspw. der Regenbogenfahnenaufkleber oder auch 

andere wahrnehmbare Hinweise eine entscheidende Rolle. Ein solcher Hinweis kann auch in 

der öffentlichkeitswirksamen Zertifizierung der Einrichtung für die Pflege von Lesben und 

Schwulen liegen. Das zeigt das Interview einer Pflegefachkraft einer stationären Einrichtung 

mit einem integrativen Ansatz, die sich nach einem Qualifizierungsmodell für die lebensstilo-

rientierte Pflege von Lesben und Schwulen hat zertifizieren lassen und damit bewusst die me-

diale Öffentlichkeit sucht (MS6/40).254 Nicht unbedeutend ist auch die Zusammenarbeit mit 

Einrichtungen der LSBTI-Community, über die Vertrauen hergestellt und Kontakte zwi-

schen Pflegebedürftigen und Pflegediensten respektive Pflegeeinrichtungen vermittelt werden 

können. Hierauf soll im folgenden Kapitel eingegangen werden. 

                                                 
254 Im Interview wird vom Probanden die Zertifizierung angesprochen. Nicht angesprochen, aber den Forschen-
den bekannt, ist die mediale Öffentlichkeitsarbeit mit dieser Zertifizierung, durch die sie auf die Einrichtung 
aufmerksam wurden.  
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Es geht bei einer solchen gezielten Öffentlichkeitsarbeit nicht nur um das Zeichen des Will-

kommenseins gegenüber homosexuellen Menschen, es geht auch darum, sich nach außen 

gegenüber der Gesellschaft und speziell auch im Feld der Altenpflege klar zu positionieren 

und sich mit homosexuellen Menschen zu solidarisieren. Der Aspekt des Bekenntnisses im 

Feld der Altenpflege spielt vor dem Hintergrund des im Kapitel (2.4) zur Homosexualität in 

der Altenpflege beschriebenen verbreiteten Mainstreams des fehlenden Einbezugs der Homo-

sexualität als pflegerelevantem Aspekt der Pflegeplanung eine wichtige Rolle. Es setzt ein 

Zeichen und – so die Hoffnung vieler Akteur_innen im Feld einer auf Diversity255 für LSBTI 

ausgerichteten Altenpflege – soll zur Nachahmung anregen. 

Bei der oben im Kapitel zu den Betreuungs- und Pflegekonzepten identifizierten Gruppe der 

herkömmlichen Einrichtungen berichten weder die betroffenen pflegebedürftigen lesbischen 

und schwulen Interviewproband_innen noch die befragten Pflegefachkräfte von entsprechen-

den außenwirksamen Maßnahmen der Öffentlichkeitsarbeit für die Zielgruppen homosexuel-

ler Menschen. Jedoch kann hieraus nicht auf ein Klima des Ressentiments oder der Diskrimi-

nierung geschlossen werden. Wie die Interviews eines pflegebedürftigen schwulen Mannes 

(M6) und einer pflegebedürftigen lesbischen Frau (G6) zeigen, fühlen sich beide als homose-

xuelle Menschen in ihren jeweiligen herkömmlichen Einrichtungen (an-)erkannt und akzep-

tiert. Wie in beiden Fällen jedoch auch gezeigt werden konnte – siehe hierzu in Kapitel 

5.2.1.1 zu den Betreuungs- und Pflegekonzepten –, findet bei beiden kein proaktiver Einbezug 

ihrer sexuellen Identität in die Betreuung und Pflege statt. Hingegen zeigt das an anderer Stel-

le bereits zitierte Interview mit einem anderen pflegebedürftigen schwulen Mann in einer her-

kömmlichen Einrichtung, ein für ihn in seiner subjektiven Wahrnehmung bestehendes Klima, 

in dem er sich nicht traut, sich gegenüber seinen Mitbewohner_innen zu öffnen. Er äußert im 

Interview Bedenken, die sich hauptsächlich auf die gleichaltrigen Männer unter den Mitbe-

wohner_innen richten, von denen er aufgrund ihrer Sozialisation befürchtet, Ablehnung zu 

erfahren (H8/6). Obgleich die Leitung der Einrichtung und nach Vermutung des Probanden 

auch die Pflegenden von seiner Homosexualität wissen (H8/6, 49), beruht die gemeinsame 

Verabredung auf der Anonymisierung seiner Homosexualität. Dies bedeutet, die Homosexua-

lität des Probanden wird vor den Mitbewohner_innen verborgen gehalten und sie wird zwi-

schen ihm und der Leitung und den Pflegenden nicht thematisiert. Von einem Antidiskrimi-

nierungs-Management oder anderen Möglichkeiten, den Probanden zu schützen, ist im Inter-

view nicht die Rede. Der Proband wird – so scheint es – in seiner Anonymität belassen, wo-

mit ihm auch die Angst bleibt, nicht doch irgendwann diskriminiert zu werden, bspw. durch 
                                                 
255 Hierzu mehr in Kapitel 1.8 zur Kultursensiblen Pflege und Diversity in der Altenpflege. 
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eine Mutmaßung anderer oder durch ein alters- oder krankheitsbedingtes lückenhaftes Stig-

ma-Management der Informationskontrolle des Probanden selbst. 

Welche innere Auseinandersetzung bspw. eine fehlende sichtbare Offenheit für die Zielgrup-

pe lesbischer und schwuler Pflegebedürftiger hat, zeigt das Interview mit einer lesbischen 

Frau in der ambulanten Versorgung. Für den Fall eines notwendigen Einzugs in eine stationä-

re Pflegeeinrichtung, hat sie sich für eine Haus ihrer religiösen Gemeinschaft entschieden. Sie 

kann aufgrund der nach außen getragenen religiösen Symbolik davon ausgehen, dort bezüg-

lich ihres Glaubens gut aufgehoben zu sein. Hingegen vermittelt ihr diese Symbolik eine 

Form des Konservatismus, der eine offene Lebensweise als lesbische Frau in dieser Einrich-

tung ausschließt. 

„Also das ist, wäre dann schon so eine Sache, wo ich wahrscheinlich dann erst auch mal einen großen 
Kampf hätte, mit der mit der Gemeinde. Weil, also das würde, also institutionell nicht so einfach gehen. 
Also weil die Gemeinde natürlich sehr ko … erstmal konservativ ist. Das heißt, ich weiß nicht wie es 
gehen würde.” (G4/80) 

Dies Beispiel zeigt, die Probandin ist sich bewusst, dass die Einrichtung ihre homosexuelle 

Lebensweise institutionell nicht anerkennen wird. 

Generell zeigt sich eine Korrelation zwischen einer fehlenden spezifischen Öffentlich-

keitsarbeit und der Abwesenheit des Einbezugs von Homosexualitäten. In den Interviews 

mit homosexuellen Pflegebedürftigen wie auch in denen mit Pflegefachkräften herkömmli-

cher Einrichtungen ohne eine erkennbare Außendarstellung können keine Bezüge der Betreu-

ungs- und Pflegekonzepte zur Homosexualität der Pflegebedürftigen gesehen werden. Bei 

solchen Einrichtungen sind ebenso keine Anzeichen eines Anti-

Diskriminierungsmanagements erkennbar. Die Forschenden vermuten bei diesen Einrichtun-

gen eine fehlende Auseinandersetzung der Pflegenden und/oder der Leitungsebenen mit 

gleichgeschlechtlichen Lebensweisen. 

 

5.2.1.7 Vernetzung von Pflegeeinrichtungen in der Community 

Wie sich in den Interviews mit den pflegebedürftigen Lesben und Schwulen wie auch in de-

nen befragter Pflegefachkräfte zeigt, spielt die Vernetzung von stationären Pflegeeinrichtun-

gen oder ambulanten Pflegediensten, in denen eine öffentlichkeitswirksame Außendarstellung 

von Einrichtungen und Pflegediensten thematisiert wird, mit Einrichtungen der Community256 

                                                 
256 Als Einrichtungen der Community werden bspw. Beratungszentren oder spezielle Institutionen wie bspw. 
Lesbenorganisationen verstanden. 
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und/oder ihre Nähe zur schwulen Szene257 eine wichtige Rolle. Es können unterschiedliche 

Funktionen einer solchen Vernetzung respektive der hergestellten Nähe zu Einrichtungen der 

LSBTI-Community festgestellt werden. Vernetzungen mit Einrichtungen der Community kön-

nen von potenziell pflegebedürftigen Lesben und Schwulen als sichtbares Zeichen der Of-

fenheit gedeutet werden und somit ihren Einzug in diese Einrichtungen oder die Auswahl des 

Pflegedienstes fördern. Die Einrichtungen oder Pflegedienste selbst können über eine solche 

Vernetzung eine Sensibilisierung ihrer Mitarbeiter_innen für die Zielgruppen lesbischer 

Frauen und schwuler Männer erfahren. Insbesondere für HIV-positive schwule Männer be-

deuten solche Kontakte eine fachliche Betreuung wie auch die Möglichkeit der Partizipati-

on an Selbsthilfegruppen. Die Nähe zur schwulen Szene, welche entweder aufgrund der 

räumlichen Lage oder durch die aktive Begleitung gewährleistet wird, bedeutet für die Be-

troffenen weiterhin identitätsstiftende und -erhaltende Orte aufsuchen zu können. Damit ist 

auch die Möglichkeit verbunden, sexuelle Kontakte zu pflegen. 

Wie in vorherigen Kapiteln bereits angerissen, spielt die Vernetzung einer ambulanten oder 

stationären Pflegeeinrichtung mit Einrichtungen der LSBTI-Community bereits bei der Aus-

wahl durch die Pflegebedürftigen eine Rolle. Das zeigt sich besonders im oben zitierten Bei-

spiel des schwulen Mannes, der an einer speziellen Besichtigung der Einrichtung teilnehmen 

konnte, die über die Vernetzung zu einem LSBTI-Beratungszentrum respektive mit der dort 

ansässigen lesbisch-schwulen Seniorengruppe entstand (M1/162). Mittels dieser Führung und 

der damit verbundenen Gespräche mit der Einrichtungsleitung kam der Proband zu der Über-

zeugung, dass diese Einrichtung für ihn ein Ort sei, an dem er als schwuler Mann willkommen 

sei und vor Diskriminierung geschützt werde (M1/15).Wie sich die Vernetzung eines integra-

tiven ambulanten Pflegedienstes unmittelbar auf die Lebenssituation einer pflegebedürftigen 

lesbischen Frau auswirkt, zeigt sich im Interview mit einer Pflegefachkraft, die in Kooperati-

on mit einer Einrichtung für lesbische Frauen eine Unterbringung der Pflegebedürftigen in 

einer Pflege-WG gemeinsam mit deren Freundin organisiert (HG5/225). 

Formen einer solchen Vernetzung können neben der beschriebenen speziellen Besichtigung 

für Lesben und Schwule auch die Teilnahme am örtlichen CSD sein, sei es mit einem In-

formationsstand im Rahmen des CSD-Straßenfestes, wie es von einer Pflegefachkraft be-

schrieben wird (MS6/178–183), oder auch die Teilnahme als Pflegeinrichtung an der Parade 

selbst, wie dies von einer anderen Einrichtung geplant ist (MS3/57), wobei solche Formen der 
                                                 
257 Als Szene werden Orte respektive Straßenzüge mit einem vermehrten Aufkommen schwuler Lokale verstan-
den. Ein Pendant für lesbische Frauen gibt es in Deutschland in dieser Form nicht. Lokale für Lesben sind eher 
vereinzelt anzutreffen, womit u. a. erklärt werden kann, warum sie in den Interviews mit den lesbischen Frauen 
keine Rolle spielen. 
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Vernetzung auch als Teil der Öffentlichkeitsarbeit dieser Einrichtungen zu sehen sind. Die 

Sensibilisierung der Pflegeeinrichtung respektive ihrer Mitarbeiter_innen für die Biografien 

und Bedürfnisse von Lesben und Schwulen beschreibt eine Pflegefachkraft im Interview an-

hand ihrer Teilnahme an einer Facharbeitsgruppe eines örtlichen LSBTI-Beratungszentrums. 

Sie wurde von der Einrichtungsleitung in diese Arbeitsgruppe entsandt, die das Ziel hat, eine 

an den Biografien von Lesben und Schwule orientierte Pflege in den Curricula der Altenpfle-

geausbildung im Bundesland zu etablieren (MS3/123). Über diesen Kontakt nimmt die Pfle-

gefachkraft für sich selbst (MS3/55, 121), aber auch für die Einrichtung eine Sensibilisierung 

wahr, die der bereits bestehenden konzeptionellen integrativen Öffnung für Lesben und 

Schwule neuen Antrieb verleiht: 

„Ich sage mal so, es_s es war glaube ich relativ egal [I: mhm] ob du jetzt schwul bist, oder nicht schwul 
bist. Oder lesbisch bist, nicht lesbisch bist. [I: Ja] äh Es_es blüht ja jetzt uns … durch unsere 
Zusammenarbeit mit Zentrum LSBTI, blüht das ja so ein bisschen auf.” (MS3/57) 

Bezüglich der fachlichen Betreuung HIV-positiver schwuler Männer berichtet eine Pflege-

fachkraft einer stationären Einrichtung von zwei schwulen Bewohnern, die durch örtliche 

Einrichtungen der Community betreut werden, deren Aufgabe u. a. in der Beratung und Be-

treuung von HIV-positiven Menschen liegt. Neben der fachlichen Betreuung als chronisch 

kranke Menschen, stellt die Pflegefachkraft fest, dass für mindestens einen der beiden Männer 

dieses Betreuungsverhältnis eine soziale Ressource darstellt, da ansonsten kaum Sozialkon-

takte außerhalb der Einrichtung bestehen (HG2/142). Aufgrund der in dieser stationären Ein-

richtung betriebenen Schwerpunktpflege für HIV-positive Menschen kann von einer Vernet-

zung der Pflegeeinrichtung mit den Betreuungseinrichtungen der örtlichen Community ausge-

gangen werden, auch wenn diese als solche im Interview nicht explizit erwähnt wird. 

Insbesondere für die HIV-positiven pflegebedürftigen schwulen Männer bildet der Kontakt zu 

den Einrichtungen der örtlichen AIDS-Hilfen und/oder Beratungsstellen der Community, die 

sich dem Thema HIV annehmen, eine wichtige Ressource. Daraus können, wie oben am Bei-

spiel gesehen, regelmäßige Kontakte entstehen. Ebenso kann die Partizipation an spezifischen 

Veranstaltungen gewährleistet werden. Bspw. nimmt ein HIV-positiver pflegebedürftiger 

schwuler Mann an dem jährlich stattfindenden Gottesdienstes mit der örtlichen AIDS-Hilfe 

teil. Diese Teilnahme ist für ihn von großer Bedeutung. Er freut sich sehr auf dieses Ereignis 

und mobilisiert alle seine physischen und psychischen Ressourcen, um an dem Gottesdienst 

teilnehmen zu können: 

„Oder äh wo ich mich auch jedes Jahr darauf freue zum Beispiel äh, dass ich jedes Jahr äh zum AIDS-
Gottesdie_dienst gehe. - Das so etwas freut mich. Ne. Also, da bin ich so auch ganz eisern, dass ich 
eigentlich zu dem Tag eben halt, dass ich dann total fit bin oder so, ne.” (H5/93) 
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Aus solchen Kontakten kann auch, wie es das Beispiel eines HIV-positiven Interviewproban-

den zeigt, eine Partizipation an Selbsthilfeeinrichtungen für HIV-positive Menschen er-

wachsen. Er lebt zur Zeit des Interviews in einer stationären Einrichtung mit einer HIV-

Schwerpunktpflege, die eng vernetzt ist mit einem örtlichen Beratungszentrum für schwule 

Männer. Über den Kontakt zu diesem Beratungszentrum wird der Proband auf ein Selbsthilfe-

Café für HIV-Positive aufmerksam, welches für ihn ein wichtiger Anlaufpunkt geworden ist 

(H9/123). 

Der identitätsstiftende und -erhaltende Charakter von Pflegeeinrichtungen wird insbesondere 

in ihrer Nähe zu Orten der schwulen Szene sichtbar. Wie im Kapitel 2.4 zu den Homosexuali-

täten beschrieben, haben solche Orte der sog. Subkultur auch die Funktion, unter sich sein, 

Gemeinschaft mit Gleichgesinnten pflegen und sich geben zu können, wie man ist, ohne sich 

dafür rechtfertigen zu müssen. Damit schwule Männer auch in der Betreuungs- und Pflegebe-

dürftigkeit noch hieran partizipieren können, wird einer der beiden speziellen Einrichtungen 

die Nähe zur Szene räumlich hergestellt (M2). Die zweite stellt diese Nähe durch die aktive 

Unterstützung und Begleitung der Bewohner her (HG5), Orte oder Veranstaltungen in der 

Szene zu besuchen. Aber auch in der ambulanten Pflege spielt eine solche Unterstützung eine 

wichtige Rolle, wie es das Interview mit einer Pflegefachkraft eines integrativen Pflegediens-

tes zeigt. Sie berichtet von der Motivation der Leitung des Pflegedienstes, schwulen Pflege-

bedürftigen in jedem Fall die Partizipation an Einrichtungen oder Gruppen schwulen Lebens 

zu ermöglichen respektive sie darin zu unterstützen: 

„Da ging es immer darum, und das ist ja auch ein - großer Gedanke immer gewesen von, von Leiter des 
LS-orientierten Pflegedienstes, […] Ihm war das immer ganz wichtig äh, diese ganzen Verbindungen mit 
- zu ermöglichen, ne. Zum schwulen Begleitdienst, zu schwulen Veranstaltungen und, und, und … Das 
hat der immer sehr unterstützt, ne?” (HG5/205) 

Für den o. g. Probanden M2, der in einer speziellen Einrichtung für HIV-positive Männer 

lebt, bedeutet die räumliche Nähe zur schwulen Szene auch, dort hingehen und nach potenzi-

ellen Partnern für Sex suchen zu können (M2/11). Damit kann er auch bezüglich seiner sexu-

ellen Bedürfnisse eine für seine Lebenssituation weitestgehende Autonomie wahren, die von 

der Einrichtung aktiv gefördert wird (M2/49). 

 

5.2.1.8 HIV und Homosexualitäten im Pflegesetting 

Ein besonderes Phänomen zeigt sich im Interview mit einer Pflegefachkraft in einer integrati-

ven Einrichtung für HIV-positive Männer. Wie aus dem Interview unschwer zu erkennen ist, 

sind die HIV-positiven schwulen Bewohner in dieser Einrichtung einer doppelten Stigmati-
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sierung ausgesetzt. Die Pflegefachkraft berichtet von einer massiven Diskriminierung eines 

schwulen Bewohners durch einige Kolleg_innen, die neue Mitarbeiter_innen unvorbereitet 

mit offensichtlich auf die Homosexualität eines Bewohners hinweisenden intimen Gegenstän-

den konfrontieren, um sich einen Spaß aus deren Reaktionen zu machen (HG2/89). Das von 

der Pflegefachkraft beobachtete Verhalten von Kolleg_innen bedeutet vor allem, den Bewoh-

ner zu kompromittieren, der bei diesem Geschehen anwesend ist. Ebenso bedeutet es eine 

Missachtung der persönlichen und sozialen Integrität des Bewohners durch Pflegende. Das 

bewusste Kompromittieren stellt einen Akt der personellen Gewalt dar, ausgeübt durch Pfle-

gende, mit der möglichen Folge einer psychischen Schädigung des Gewaltopfers. 

Im Kontext des Umgangs mit HIV nimmt die Pflegefachkraft wahr, dass einige Kolleg_innen 

einen Körperkontakt zu den HIV-positiven Bewohnern aus Angst vor einer Selbstinfektion 

meiden (HG2/154)258. Dass es sich hierbei um eine Einrichtung mit einer integrativen Öff-

nung im Sinne einer Spezialisierung auf die Betreuung und Pflege von Menschen mit HIV 

handelt, weist auf eine notwendige Sensibilisierung im Sinne einer Professionalisierung der 

Pflege auch in solchen Einrichtungen hin. Das betrifft nicht nur das professionelle pflegeri-

sche Handeln bezüglich der HIV-Infektion, was man bei einer solchen Einrichtung erwarten 

könnte, es betrifft auch den Umgang mit der Homosexualität der Bewohner_innen, obwohl 

letzteres zu erwarten gewesen wäre, da schwule Männer noch immer die Mehrzahl der HIV-

Positiven darstellen. 

Es handelt sich bei diesem Interview um einen Einzelfall, der jedoch wegen der darin be-

schriebenen doppelten Stigmatisierung aufgrund der Merkmale der Homosexualität und der 

HIV-Infektion der Bewohner von besonderer Bedeutung ist. Die genannten Extrembeispiele 

verdeutlichen, warum schwule HIV-positive Männer auch in integrativen Einrichtungen davor 

zurückschrecken, offen mit ihrer sexuellen Identität und/oder mit ihrer HIV-Infektion umzu-

gehen. Ebenso wie im Kontext der Homosexualitäten gilt auch bei älteren HIV-positiven 

Menschen, dass ihr soziales Handeln von ihren Erfahrungen aus der Zeit der AIDS-Krise und 

somit von der Erwartungshaltung, im Umgang mit ihrer Infektion diskriminiert zu werden, 

bestimmt wird. Wie sich das auf den Alltag der Betroffenen auswirken kann, zeigt das Bei-

spiel eines pflegebedürftigen schwulen Mannes in einer herkömmlichen stationären Einrich-

tung, der eine doppelte Informationskontrolle im Sinne eines Stigma-Managements bezüg-

lich seiner Homosexualität und seiner HIV-Infektion betreibt: 

                                                 
258 Aus Gründen der Anonymisierung der Pflegefachkraft und um mögliche Rückschlüsse auf die Einrichtung zu 
vermeiden, mussten die Forschenden an dieser Stelle auf die entsprechenden Zitate verzichten.  
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„Ja_ das ich mich hier eigentlich wohl fühle und dass ich hier offen leben kann. - Es wissen nicht alle, 
dass ich, schwul bin_ne. Und auch mit dem AIDS, das wissen nur wenige Leute, den ich das, den ich den 
ich vertrauen kann.” (H3/9) 

Hinreichend für eine Öffnung im Hinblick sowohl auf seine Homosexualität als auch auf sei-

ne HIV-Infektion ist ein Vertrauensverhältnis zum Gegenüber. Vertrauen bedeutet in einer 

solchen Interaktion, sich so weit wie möglich sicher sein zu können, keine negativen Reaktio-

nen des Gegenübers zu erfahren. 

Eine HIV-Infektion kann aufgrund der lebensnotwendigen Medikamente gegenüber Pflegen-

den und anderen Berufsgruppen nicht verschwiegen werden. In solchen Situationen kann kei-

ne Informationskontrolle betrieben werden, und die Betroffenen sind ihrem Umfeld ausgelie-

fert, wie in Kapitel 5.1.3.2 bereits angeführt. Was es bedeuten kann, sich nicht selbst vor un-

professionellem Handeln in der Interaktion im Pflegesetting schützen zu können, zeigt die im 

Kapitel 5.1.3.2 beschriebene Erfahrung eines HIV-positiven schwulen Manes, der während 

eines Krankenhausaufenthaltes erleben musste, wie eine Pflegekraft für das Abräumen seines 

Essenstabletts ihre Hände desinfiziert und sich Handschuhe anzieht (M3/71). Der Pflegedürf-

tige wurde nicht nur in unnötiger Weise auf unprofessionelle Art und Weise vor seinem Zim-

mernachbarn bloßgestellt, ihm wurde durch es Verhalten auch vermittelt, von ihm ginge eine 

Bedrohung aus, vor der man sich schützen müsse. Vor einer solchen Diskriminierungserfah-

rung, wie das ebenso in Kapitel 5.1.3.2 bereits angeführte Beispiel einer Diskriminierung ei-

nes zweiten Probanden (M2) aufgrund seiner HIV-Infektion in einem Online-Portal für 

schwule Männer zeigt, sind HIV-positive schwule Männer auch unter Gleichgesinnten nicht 

sicher. Der Proband macht die Erfahrung, in einem Portal für die Kontaktsuche zu Sexual-

partnern von einem Chatpartner bezüglich seiner HIV-Infektion als Bedrohung beschimpft zu 

werden: 

„Oder der eine schrieb sogar was ganz kriminelles, also, ich war fast dran drauf und dran ihn zu 
anzuzeigen. Äh, der hat geschrieben, ja geh zu anderen und steck die an mit deinem HIV.” (M2/20) 

Die hier beschriebene doppelte Stigmatisierung homosexueller und zugleich HIV-positiver 

Männer weist auf eine Intersektionalität von Merkmalen der Stigmatisierung hin, die sich 

in ihrer Summe negativ auf die Lebenssituation der Probanden auswirken. Das bringt der zu-

letzt zitierte Proband auf den Punkt, der die Aspekte Alter, Pflegebedürftigkeit, Ausgrenzung 

aus der schwulen Szene und Krankheit zusammengenommen als belastende Alltagserfahrun-

gen beschreibt, die sein Leben bestimmen: 

„Aber das ist xx, das Alter ist ein großes Hindernis im Alter für Gays Gayleute, wenn du schwul bist. Äh, 
die jungen Generation will nichts mit dir zu tun haben. [I: mhm] […] Also ich bin nicht nur 70, ich habe 
auch HIV. [I: mhm] Was ich noch habe ist, ich bin Angabe Krankheit und Therapie - dreimal in der 
Woche. Es__ bestimmt mein ganzes Leben.” (M2/20) 
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5.2.2 Situationserleben Pflegebedürftiger 

Auf der Mikroebene der intervenierenden Bedingungen einer aus der Empirie entwickelten 

Theorie der Anerkennung von Homosexualitäten in der Altenpflege sind das Situationserle-

ben der Pflegebedürftigen wie auch deren Selbst- und Fremdwahrnehmung als homosexu-

elle Menschen im Pflegesetting als Einflussfaktoren auf deren Lebenssituation in der Pflege-

bedürftigkeit von Bedeutung. Ebenso geht es auf der Mikroebene darum, wie die Lebenssitua-

tion pflegebedürftiger lesbischer Frauen und schwuler Männer durch deren Bedürfnisse, den 

Ort des Pflegesettings sowie durch vorhandene oder nicht vorhandene soziale/personelle 

Ressourcen beeinflusst werden. 

 

5.2.2.1 Erleben der Pflegebedürftigkeit 

Das Erleben ihrer Situation in der Pflegebedürftigkeit ist für die Probanden in weiten Teilen 

vermutlich nicht anders als bei nicht-homosexuellen Menschen. Die Pflegebedürftigkeit wird 

als eine Zäsur erlebt, die einhergeht mit dem Gefühl der Isolation, auch durch den Verlust 

gewohnter sozialer Kontakte, wie auch durch Mobilitätseinschränkungen, der räumlichen 

Reduktion auf das unmittelbare Umfeld, einer eintretenden Abhängigkeit und dem damit 

einhergehenden Verlust der Selbstständigkeit, wie auch dem drohenden Verlust der Auto-

nomie. Mit diesen Veränderungen einher gehen bei vielen Interviewproband_innen Selbst-

bewertungen bis hin zu Selbststigmatisierungen, zum Teil internalisiert, weil sie sich selbst 

als außerhalb der gesellschaftlichen Normen stehend empfinden. 

Vermutlich ebenso wie nicht-homosexuelle pflegebedürftige Menschen entwickeln auch ho-

mosexuelle Menschen Bewältigungsstrategien, um ihrer Situation der Pflegebedürftigkeit 

positive Aspekte abzuringen oder gar einen Zustand der Zufriedenheit zu erreichen. Der Un-

terschied zu nicht-homosexuellen dürfte hingegen in der Reproduktion des Minderheiten-

status liegen, da sie auf ihr unmittelbares Umfeld angewiesen sind, während sie in ihrer 

früheren gewohnten Mobilität Orte lesbischen oder schwulen Lebens respektive entsprechen-

de Freund_innen aufsuchen konnten, um so unter Gleichgesinnten zu sein. Sie machen damit 

erneut die Erfahrung, wie sie diese bspw. in beruflichen Zusammenhängen machten, allein 

unter ansonsten heterosexuellen Menschen zu sein, und können hierauf nicht mehr steuernd 

einwirken. 
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Folgend soll zunächst kurz auf die o. g. Aspekte eines eher für alle Pflegebedürftige erwartba-

ren Situationserlebens eingegangen werden, bevor die spezifischen Aspekte dieses Erlebens 

als homosexueller Mensch hervorgehoben werden. 

Der Eintritt der Pflegebedürftigkeit wird unabhängig davon, ob er als schleichender Prozess 

oder akut vonstattengeht, von der Mehrzahl der befragten pflegebedürftigen Lesben und 

Schwulen als eine Zäsur erlebt, die sich auf das komplette Leben auswirkt. Wie weitgehend 

dieser erlebte Einschnitt ist, kann an den beschriebenen Dimensionen dieser Zäsur verdeutlich 

werden. Eine dieser Dimensionen liegt in der erfahrenen Isolation, da die physische Verfasst-

heit eine nur noch bedingte bis keine Aktivität mehr zulässt, und wenn nur noch mit Hilfe 

anderer. So ist es bspw. für eine pflegebedürftige lesbische Frau nur noch mit viel Aufwand 

möglich, ihre Wohnung zu verlassen, da sie zum einen nicht barrierefrei ist (G7/48–49, 53), 

zum anderen aber auch gewohnte Orte wie bspw. die frühere Stammkneipe als Ort sozialer 

Kontakte zu Freund_innen mit dem Rollstuhl nicht befahrbar ist (G7/58). Mit dem zuneh-

menden Grad ihrer Pflegebedürftigkeit erlebt die Probandin wie auch zahlreiche andere Pro-

band_innen eine zunehmende räumliche Reduktion auf ihr unmittelbares Umfeld. Im Ext-

remfall bedeutet das eine Einschränkung der räumlichen Umgebung auf ein Zimmer oder 

auch, wie dies von einer pflegebedürftigen lesbischen Frau als solches wahrgenommen wird, 

auf das Pflegebett, das sie nur noch bedingt und nur mit Hilfe verlassen kann: 

„Ja - u_u_und es fängt äh damit an, dass ich ein Pflegebett habe. [I: mhm] Ich bin nicht mehr sooo ääh 
gesund, dass man einfach ähm, ähm, früher konnte man äh_ähm_a_a_auch ein Picknick draußen machen 
oder man also man war nicht an einen Ort gebunden. [I: mhm] Heute, ähm, ist der Körper - 
ä_ä_ä_einfach so sehr eingeschränkt, [I: mhm] dass das schon allein schwierig ist, durch die 
Einschränkungen.” (G1/213) 

In Korrelation mit einer solchen räumlichen Reduktion kann ein ggf. vollzogener Ortswech-

sel als weitere Dimension der o. g. Zäsur stehen, der zum Verlust der gewohnten Umgebung 

führt, bspw. aufgrund einer notwendigen stationären Pflege oder des Eintritts in das Betreute 

Wohnen. Eine Probandin beschreibt dies als unfreiwilligen Ortswechsel. Da sie keine Ange-

hörige hat, sondern von einer Freundin betreut wurde, blieb ihr mit den Eintritt der Pflegebe-

dürftigkeit nichts anderes übrig, als in den Umzug ins Heim einzuwilligen und sich damit ab-

zufinden, nun in einer Pflegeeinrichtung zu leben: 

„Ja äh bleibt mir wohl nichts anderes mehr übrig. Ich hatte zwar die Wohnung in der ich zuletzt gelebt 
habe ähm mir so eingerichtet, dass da ähm ähm so alles drin war, wie ich mir das äh … Ich wollte aus der 
Wohnung freiwillig nicht mehr ausziehen.” (G6/57) 

Dieser Ortswechsel muss hingegen nicht in jedem Fall derart dramatisch erlebt werden, wie 

das Beispiel des oben bereits mehrfach zitierten schwulen Mannes zeigt, der frühzeitig in eine 

Einrichtung des Betreuten Wohnens umzog. Er empfindet das Leben im Betreuten Wohnen 
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aufgrund der zahlreichen sozialen Kontakte angenehmer als frühere Wohnformen in her-

kömmlichen Mietverhältnissen: 

„Ja, also ich kann ja auf einige Jahre des Wohnens hier zurückblicken. Und_äh ich muss sagen, es ist 
wesentlich lebendiger als in einem Mietshaus zu wohnen. Oder, wie ich vorher gewohnt habe, in einem 
Haus mit Eigentumswohnungen mit Eigentümern und Mietern. Man trifft sehr viel verschiedene Leute, 
Nachbarn, technisches Personal, Wäscherei, Küche, Verwaltung und_äh, ja Bewohner allgemein. Und 
ähm, da ist hier mal ein Smalltalk und da mal ein bisschen und eventuell auch hier mal weggucken und da 
mal hingucken. Und_ähm, ich finde es insgesamt lebendiger, - [I: hm] als wenn ich so, normalerweise so 
in einem Mietshaus wohnen würde wie vorher.” (M1/5) 

Am o. g. Beispiel der Probandin G1 zeigt sich eine weitere Dimension der Zäsur durch die 

Pflegebedürftigkeit. Mit ihrer erfahrenen Reduktion ihres Wirkungsraums auf das Pflegebett 

geht ein auch von anderen Proband_innen also solcher mit der Pflegebedürftigkeit beschrie-

bener drohender oder bereits eingetretener Verlust der Selbstständigkeit einher, da diese 

Situation, wie auch andere Situationen, oftmals nicht aus eigener Kraft verlassen respektive 

verändert werden kann. Die ehemals vorhandene Selbstständigkeit tritt hinter eine eingetrete-

ne Abhängigkeit von anderen zurück, was als großer Verlust erfahren wird, wie es die bereits 

zitierte Probandin exemplarisch beschreibt: 

„Ich war immer ein aktiver Mensch und ähm habe am Leben teilgenommen und jetzt bin ich abhängig 
von meiner körperlichen Situation. Ähm, äh wie es mir geht, auch wie viel Hilfe ich brauche und äh, ob 
ich überhaupt ähm, das Haus verlassen kann, also, die Pflegebedürftigkeit schränkt mich sehr ein.” (G1/7) 

Ein solches Abhängigkeitserleben kann, wie bei einer weiteren lesbischen Probandin zu se-

hen, besonders im Hinblick auf die Verrichtung von intimen Pflegemaßnahmen durch andere 

als Verlust des Würde als Mensch erfahren werden: 

„Ja es ist - ich habe mich daran gewöhnt. Ich, ich muss sagen, es muss sein. Ich kannte keine Alternative. 
Das ich will oder nicht. Und das ist am Anfang ziemlich penibel (gemeint peinlich). Gewaschen von 
anderen Menschen. Man verliert dabei die Würde.” (M5/7) 

Eine weitere Dimension der o. g. Zäsur liegt in dem drohenden oder erfahrenen Verlust der 

Autonomie als selbstbestimmte Person. Hierbei handelt es sich nicht, wie das Beispiel der 

Probandin G1 zeigt, um ein zwangsläufiges Geschehen, das aus den gegebenen physischen 

Einschränkungen hervorgeht, sondern vielmehr um ein strukturell aus dem Pflegesetting her-

vorgebrachtes Phänomen. So verwendet ein pflegebedürftiger Mann in seiner Erzählung den 

Ausdruck des „selbstbestimmten Türöffnens” als Metapher dafür, um zu beschreiben, dass er 

vor der Pflegebedürftigkeit selbst entscheiden konnte, wen er in sein Leben gelassen hat, res-

pektive mit wem er sich umgeben hat. Nun, im Stadion der Hilfsbedürftigkeit und der krank-

heitsbedingten temporären Pflegebedürftigkeit, sieht er sich der Situation ausgesetzt, sich mit 

Menschen umgeben zu müssen, die er sich nicht aussuchen kann: 

„Das eine ist ähm - es fällt mir unheimlich schwer hilfsbedürftig zu sein. Ich bin immer selbstständig 
gewesen. Ich habe immer selbst die Tür aufgemacht in Anführungsstrichen, und gekuckt ob ich jemanden 
reinlassen will oder nicht. In allen Dingen. Ähm, das heißt, ich wollte, egal - wo und wie und wann es 
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meine Person oder mein Leben betrifft, selbstständig äh entscheiden, ob ich das zulasse oder nicht.” 
(M3/6) 

Ähnliche Erfahrungen, hier jedoch im Kontext der unmittelbaren Körperpflege, macht die 

Probandin G1. Sie beschreibt den Verlust ihrer Selbstbestimmtheit durch die notwendige Ver-

lagerung des Ortes der Grundpflege vom Bad in ihr Pflegebett in Folge des Voranschreitens 

ihrer Pflegebedürftigkeit notwendige. Mit diesem Ortswechsel geht einher, wie oben bereits 

erwähnt, dass sie nicht mehr selbstständig auf Pflegemittel wie auch auf gewohnte Acces-

soires des Körperschmucks zurückgreifen kann, die im Bad verblieben sind, sondern diese 

regelmäßig von den Pflegenden einfordern muss:  

„Also ich muss sagen, ähm solange es mir noch etwas besser ging und ich im Badezimmer versorgt 
werden konnte, konnte ich selbst mehr meine Wünsche realisieren, indem ich sagt, Schwester bitte 
nehmen sie diese Lotion für meinen Körper - oder ich möchte diese Kette umgebunden bekommen, ähm - 
, da konnte ich selbst mehr in der Situation [I: mhm] darauf aufpassen, dass meine Wünsche ähm erfüllt 
werden konnten und es klappte gut und ich war sehr zufrieden mit dem Pflegedienst. Und ähm, seit sich, 
seit sich die Situation verschlechtert hat, dass ich im Bett gepflegt werden muss, ähm hat es sich 
dahingehend in meinen Augen verschlechtert, dass ä_ähm Kleinigkeiten, die ich in der Grundpflege oder 
in der Körperpflege für mich individuell persönlich haben möchte, nicht mehr beachtet werden.” (G1/86–
87) 

Die Probandin G1 erlebt als Ursache für diese Auseinandersetzungen die knappen Zeitres-

sourcen der Pflegekräfte, die zu stetigen Diskussionen über anstehende Pflegemaßnahmen 

führen (G1/88–89), was sie dazu bringt, für sich in Gedanken eine Prioritätenliste der Pflege-

maßnahmen zu erstellen, um so das aus ihrer Sicht Notwendigste wie die Mundpflege reali-

siert zu bekommen (G1/91). 

Wie sich am Interview der Probandin G1 zeigt, droht mit der Pflegebedürftigkeit ein Verlust 

des Fühlens als Geschlechtsperson. Für die Probandin bedeuten die stetigen Kämpfe um 

Accessoires wie bspw. Schmuck oder pflegende Lotionen eine Einschränkung ihres Grundbe-

dürfnisses, „sich als Frau zu fühlen”. Mit der nicht mehr möglichen selbstbestimmten Ver-

wendung von Pflegemitteln und Körperschmuck (G1/88) ebenso wie durch den Austausch 

eigener Wäsche durch Netzhosen vonseiten der Pflegenden (G1/256), gehen der Probandin 

wesentliche Aspekte ihres Frauseins wie auch ihres Attraktivitätserlebens gegenüber ihrer 

Partnerin verloren. 

Wie sich in den Interviews zeigt, kann eine weitere Dimension der erlebten Zäsur durch die 

Pflegebedürftigkeit in der Selbstentwertung bis hin zur Selbststigmatisierung Pflegebedürf-

tiger liegen. Eine Selbstentwertung kann bedeuten, die Pflegebedürftigkeit, wie dies von einer 

Probandin beschrieben wird, als gesellschaftlichen Abstieg zu erfahren: 

„Ich war ähm vorher eigentlich äh stolz darauf, dass ich mir in jeder Situation glaubte helfen zu können. 
Und jetzt hier der Aufenthalt hier ist sozusagen ein ziemlicher Abstieg. ähm Weil ich ähm akkurat nichts 
mehr selber machen kann.” (G6/39).  
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Bei einem solchen Phänomen handelt es sich zum einen um erlebte Abweichungen von 

Selbstbildern der eigenen Körperlichkeit, die zum anderen einher gehen können mit einer In-

ternalisierung der Zuschreibungen von außen. Beides kann getrennt voneinander oder in 

Kombination zu einer Selbststigmatisierung in der Pflegebedürftigkeit führen, die sich in ei-

nem Gefühl der Scham ausdrücken kann, sich „so” vor anderen, hier im Beispiel der Proban-

din G8 vor Physiotherapeutinnen, zeigen zu müssen: 

„Ähm und ich finde das schon für mich schlimm genug. [I: hm] Ähm muss ich ganz ehrlich sagen. Das, 
das alleine. Und dann hilft sie mir wieder mit der Hose anziehen. Und wann ich ähm, wenn es kalt ist, mit 
den Socken anzuziehen. Und ich finde das furchtbar.” (G8/76) 

In enger Verbindung mit der Selbstabwertung und einer möglichen Selbststigmatisierung ste-

hen wahrgenommene Zuschreibungen von außen, die die Selbstsicht, wie oben am Beispiel 

der Internalisierung gesellschaftlicher Normen bereits beschrieben, negativ beeinflussen. So 

empfindet sich bspw. eine pflegedürftige Frau aufgrund ihrer krankheitsbedingten Körperfülle 

als unattraktive Mutantin wahrgenommen, was sie in ihre Selbstwahrnehmung internalisiert 

(G7/61). Eine Erfahrung, die unmittelbar negativ auf ihr Selbstwertgefühl einwirkt. 

Ebenso eng verbunden mit der Selbstabwertung und der Selbststigmatisierung ist der empfun-

dene Verlust der körperlichen Attraktivität durch die Pflegebedürftigkeit. So berichtet die 

gleiche Probandin, Probleme damit zu haben, von einer jungen, in ihren Augen attraktiven 

Physiotherapeutin betreut zu werden, weil sie sich gemessen an ihr durch ihre krankheitsbe-

dingten körperlichen Veränderungen, in Korrelation mit ihrem Alter, als nicht mehr attraktiv 

empfindet: 

„Aber ähm so wie heute habe ich Lymphdrainage gehabt, das wechselt immer ab, wer da kommt, und 
heute ist eine gekommen, die macht schon mit mir zwei glaube ich, ab und an und sie ist fünfundzwanzig, 
hetero, fünfundzwanzig, bildschön und hilft mir beim dem Hose ausziehen. Ist mir schon genug, Danke. 
Ähm m_mehr brauche ich nicht, ne. Äh das macht mich schon fertig. […] Ich kann nicht sagen, schick 
mir jemand älteren, oder - hässlich [I: hm] oder, einen schwulen Mann. Und dann ich kann nicht sagen, 
das ist auch diskriminierend, oder? […] Ich finde es schon ein bisschen einfäch_facher mit ihr. Und dann 
kommt eine ältere Frau, die schon sechzig ist. Und die hat schon alles gesehen und ihr das alles egal und 
sie macht es einfach und geht wieder. Und da habe ich weniger Hemmungen.” (G8/76–78) 

Wie sich in den Interviews zeigt, entwickeln nicht wenige Pflegebedürftige Bewältigungsstra-

tegien im Umgang mit der o. g. Zäsur und ihren Auswirkungen. Eine solche Strategie liegt in 

der kognitiven Annahme der Situation, wie es ein pflegebedürftiger schwuler Mann be-

schreibt: „Es ist für mich einmal die Situation des Zulassens. - Kann ich es zulassen? Will ich 

es zulassen?” (H10/19) Wie sich ebenso zeigt, kann aus einer solchen Annahme durchaus ein 

Zustand der Zufriedenheit trotz der vorliegenden Einschränkungen erreicht werden, wie 

dies das Beispiel eines pflegebedürftigen schwulen Mannes zeigt: „Ja. Ich bin zufrieden und 

es muss halt dann sein. Zufrieden_heit, ist ein großes Wort. Und die Leute sind nett zu mir 
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und ich bin nett zu denen. Und ist das Hauptsaxxx…” (M6/34). Wie dies Beispiel auch zeigt, 

geht eine solche Selbstannahme einher mit der Erfahrung der Anerkennung von außen, sei 

es durch Pflegende oder Angehörige. 

In der Annahme ihrer Situation liegt für die Pflegebedürftigen die Möglichkeit, im negativ 

erlebten Zustand eine positive Denkweise des Umgangs mit der Situation zu entwickeln, aus 

der heraus, wie im folgenden Zitat gezeigt, eine positive Zukunftsperspektive entwickelt 

werden kann: 

„Es kommt natürlich wieder darauf an, wie man einen Krankheit annimmt. Oder, ob man sie gar nicht 
annimmt. Und da habe ich also_ von allen Ärzten, die mich in der Zeit behandelt haben, habe ich also 
immer wieder bescheinigt bekommen, - auch heute noch, äh dass sie sich wundern, dass ich so_ ob so 
positiv in die Zukunft sehe. Dass ich das Ganze auch positiv sehe. - Und_ dass ich weitermachen kann.” 
(H10/17) 

Aus einer solchen Haltung heraus können die Pflegebedürftigen in ihrer Situation einen Sta-

tus der Zufriedenheit erlangen. Diese Zufriedenheit hingegen hat zwei Dimensionen, sie 

resultiert zum einen aus der kognitiven Auseinandersetzung und daraus resultierenden aktiven 

Bewältigungsstrategien, zum anderen spielt, wie oben bereits gezeigt und zitiert (M6/34), die 

erfahrene Zuwendung durch Pflegende wie auch durch enge Bezugspersonen eine entschei-

dende Rolle. Bei einer solchen Annahme handelt es sich nicht um ein plötzliches Geschehen 

sondern vielmehr um einen Prozess eigener Erfahrungen und der Auseinandersetzung mit 

diesen, wie es ein pflegebedürftiger Proband beschreibt, der lange brauchte, um einzusehen, 

dass er auf Hilfe angewiesen ist, bis er sie schließlich annehmen konnte: 

„Wie ich es - erlebe? [I: Ja.] - Ja, ich hatte anfangs - Probleme, also Schwierigkeiten damit - äh, dass ich, 
wie ich - eingangs schon s, äh schon Ihnen schon sagte, - doch, ich war sehr darauf bedacht, meine 
Selbstständigkeit zu erhalten. - Und daraus resultierte, dass oft von mir der Einwand kam: ‚Ich mache das 
selber.‘ - Wenn die Pflegekräfte - mir helfen wollten, beim Aufstehen oder so, da habe ich gesagt: - 
‚Lassen Sie das mal.‘ - Das, das mache ich - jetzt - nicht mehr so i_in dem Maße. - Ich kann das auch die 
Hilfe - mir annehmen. - Oder zum Beispiel - äh, wenn ich - mal ins Zentrum gehe hier, - zum Beispiel 
jetzt zur Bank oder, - oder dann, oder - dann - bekomme ich eine Be, eine_eine Begleitung. [I: Mhm.] - 
Das habe ich lange Zeit - nicht angenommen. (H15/8) 

Wie eingangs angeführt, ist anzunehmen, dass sich die genannten Dimensionen der Zäsur 

durch die eintretende Pflegebedürftigkeit kaum von denen nicht-homosexueller Menschen 

unterscheiden, die in dieser Forschungsarbeit als Vergleichsgruppe nicht untersucht werden. 

Ein entscheidender Unterschied hingegen dürfte in der drohenden oder bereits eingetretenen 

Reproduktion des Minderheitenstatus homosexueller Menschen durch die Pflegebedürftig-

keit liegen. Dieses Phänomen wirkt sich, wie gezeigt werden wird, kumulativ auf die o.g, Er-

fahrungen aus. Ein solches Phänomen der Reproduktion des Minderheitenstatus, also eines 

erneuten Erlebens gewohnter Lebenssituationen, lässt sich im Kern aus den Interviews anhand 

dreier Aspekte ableiten: zum einen aus dem noch zu beschreibenden formulierten Wunsch der 
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pflegebedürftigen lesbischen Frauen und schwulen Männer in der ambulanten Pflege, im Falle 

einer notwendigen Unterbringung in einer stationären Einrichtung nicht allein unter ansonsten 

heterosexuellen Menschen sein zu wollen. Als zweiter Aspekt können die Einsamkeitserfah-

rungen homosexueller Pflegebedürftiger herangezogen werden, die in herkömmlichen Ein-

richtungen leben und keinen Kontakt zu gleichgesinnten lesbischen Frauen und/oder schwu-

len Männern haben, wie bspw. Probandin G6 und Proband H8. Bei beiden resultieren diese 

Einsamkeitserfahrungen aus dem beschriebenen fehlenden Kontakt zu Gleichgesinnten 

(G6/71; P_H8/27, 39), der, wie im Beispiel der Probandin G6, auch nicht durch die regelmä-

ßigen Besuche sog. Grüner Damen kompensiert werden kann (G6/77). Ein dritter Aspekt liegt 

in der Erfahrung aus früheren Lebensbezügen wie dem beruflichen Kontext, in dem Proband 

H8 die Erfahrung machte, als vermeintlich einziger homosexueller Mann schutzlos von seinen 

Kolleg_innen auf denunzierende Weise diskriminiert zu werden, was für ihn einen psychi-

schen Zusammenbruch zur Folge hatte (P_H8/39). 

In der Pflegebedürftigkeit droht für die befragten lesbischen Frauen und schwulen Männer aus 

der ambulanten Pflege im häuslichen Kontext eine erneute Reproduktion des Zustands, allein 

unter anderen zu sein, der durch die genannten Dimensionen der Zäsur durch die Pflegebe-

dürftigkeit seine Verschärfung erfährt. Wie am Beispiel der Proband_innen G6 und H8 in 

stationären Einrichtungen gezeigt, ist für beide dieser Zustand bereits eingetreten. Während 

die Proband_innen vor ihrer Pflegebedürftigkeit in der Lage waren, entsprechende Orte auf-

zusuchen, um Gleichgesinnte treffen und den sozialen Kontakt mit ihnen pflegen zu können, 

ändert sich das in der Pflegebedürftigkeit maßgeblich durch die schwindende Mobilität und 

die damit einhergehende beschriebene räumliche Reduktion. Wenn ihnen nicht, wie oben an-

hand der Beschreibung der Wahrnehmung spezieller Einrichtungen erläutert, vonseiten der 

Einrichtung diesbezüglich Unterstützung angeboten wird, bspw. durch die Begleitung zu ent-

sprechenden Orten und Anlässen, droht neben der o. g. Isolation durch die Pflegebedürftigkeit 

auch die damit einhergehende Isolation als homosexueller Mensch unter ansonsten heterose-

xuellen Menschen. Was das bedeutet, wird im Kapitel zum Gemeinschaftserleben mit Gleich-

gesinnten tiefer gehend erläutert (s. u.). 

Ein weiterer spezifischer Aspekt der Zäsur durch die Pflegebedürftigkeit liegt im Verlust der 

homosexualitätsbezogenen Intimsphäre, bspw. durch den Ortswechsel in eine stationäre 

Einrichtung. Dies betrifft insbesondere diejenigen, die ihre Homosexualität nur zum Teil of-

fen oder weitestgehend versteckt leben. Durch den Verlust der eigenen Wohnung als intimer 

Raum des Schutzes müssen sie u. U. auf gewohnte Kontakte verzichten, wie das Beispiel ei-
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nes pflegebedürftigen Mannes zeigt, der vor seinem Umfeld weitestgehend verborgen lebte, 

jedoch eine über Jahrzehnte anhaltende, auch sexuelle Beziehung zu einem verheirateten 

Mann pflegte. In seiner jetzigen Konstellation der Pflegedürftigkeit in einer stationären Ein-

richtung, sind Besuche vonseiten dieses Mannes, seines langjährigen Freundes und Sexual-

partners, ausgeschlossen, da er die Gefahr, durch seine Besuche in die Nähe der Homosexua-

lität gebracht oder gar geoutet zu werden, subjektiv als sehr groß einschätzt, trotz des Einzel-

zimmers des Probanden. Sein Freund besuchte ihn in der Einrichtung einmal und kam nie 

wieder (H8/42). Hierbei spielt es keine Rolle, dass der Pflegebedürftige – wie oben beschrie-

ben – seine Homosexualität vor Mitbewohner_innen verborgen hält und dass es zwischen ihm 

und dem Personal wie auch der Leitung eine (nonverbale) Vereinbarung gibt, das Thema sei-

ner Homosexualität nicht anzusprechen259. Das Handeln seines Freundes wird von dessen 

Stigma-Management und der daraus resultierenden Informationskontrolle geleitet, welche an 

dessen subjektiven Erwartungen an die Situation im Pflegeheim gebunden sind. 

 

5.2.2.2 Selbst- und Fremdwahrnehmungen als homosexueller Mensch im 

Pflegesetting 

Die Selbstwahrnehmung als homosexueller Mensch im Pflegesetting bezeichnet die Ebenen 

dessen, wie sich die Betroffenen selbst sehen und wie sie wahrnehmen, von anderen gesehen 

zu werden. Es geht also um eine doppelte Wahrnehmung ihrer Selbstwahrnehmung und 

ihrer Fremdwahrnehmung. Auf beiden Ebenen spielen interne und externe Faktoren eine 

Rolle. Interne Faktoren resultieren aus dem Umgang der Betroffenen mit ihrer Homosexuali-

tät, welche auf die Selbst- wie auch auf die Fremdwahrnehmung einwirken. Externe Faktoren 

hängen zusammen mit der Sensibilität der Menschen in ihrem Umfeld und ihrem Relevanz-

system260. 

Wie sich zeigt, wird die Selbstwahrnehmung als homosexueller Mensch maßgeblich beein-

flusst vom eigenen Stellenwert der Homosexualität im Pflegesetting. Hierbei kommen Phä-

nomene der Unterordnung der Homosexualität unter die Pflegebedürftigkeit und/oder das 

biologische Geschlecht zum Tragen. Die Fremdwahrnehmung wird beeinflusst vom gelebten 

oder wahrgenommenen Bewusstheitskontext in Korrelation mit dem gegebenen Relevanz-

system des jeweiligen Gegenübers. Im Zusammenspiel von offener Lebensweise und Rele-
                                                 
259 Siehe hierzu mehr in Kapitel 6.3 zum Bewusstheitskontext der tabuisierten Offenheit.  
260 Das Relevanzsystem eines Subjekts bezeichnet dessen Fähigkeit, Fremdes zu verstehen (Fremdverstehen) vor 
dem Hintergrund der bisherigen Verstehensleistungen. Siehe hierzu mehr in Kapitel 3.2.4 zur texthermeneuti-
schen Inhaltsanalyse.  
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vanzsystem zeigt sich, dass selbst bei einer gänzlich offenen Lebensweise nicht davon ausge-

gangen werden kann, vom Umfeld als homosexueller Mensch wahrgenommen zu werden. 

Dieses Phänomen bestätigt respektive verdichtet die in den Interviews verbreitete Mehrdi-

mensionalität der Unsicherheit, als homosexueller Mensch wahrgenommen zu werden. 

Wie gezeigt werden wird, sind die Zufriedenheit und damit das Wohlbefinden der befragten 

pflegebedürftigen lesbischen Frauen und schwulen Männer dann am höchsten, wenn sie ihre 

Homosexualität als anerkannt wahrnehmen und diese Wahrnehmung mit der Realität im Pfle-

gesetting übereinstimmt. 

Was die internen Faktoren dieser doppelten Wahrnehmung angeht, so korreliert sie im hohen 

Maße mit dem Grad der Offenheit des Umgangs mit ihrer Homosexualität gegenüber dem 

Umfeld. Bei einem gänzlich geschlossenen Bewusstheitskontext im Pflegesetting nehmen 

Betroffene an, dass ihr Umfeld nichts von ihrer Homosexualität weiß, und vermuten auch 

nicht, als homosexuelle Menschen wahrgenommen zu werden. Jedoch können sie sich dieser 

Annahme nicht sicher sein, wie das ein gegenüber dem ambulanten Pflegedienst versteckt 

lebender pflegebedürftiger schwuler Mann ausdrückt: 

„[I: Wie ist das mit dem Pflegedienst, wissen die, dass Sie schwul sind?] Das weiß ich nicht.” – (M7/52–
53) 

Eine weitaus größere Unsicherheit besteht in weniger geschlossenen Bewusstheitskontexten, 

bspw. dann, wenn einzelne Mitbewohner_innen, Pflegende und/oder die Leitung eines Pfleg-

dienstes oder einer Einrichtung von der Homosexualität wissen, sie ansonsten gegenüber dem 

Umfeld jedoch verborgen gehalten wird. Auch hier können die Betroffenen trotz ihres bspw. 

gegenüber den Mitbewohner_innen gelebten geschlossenen Bewusstheitskontextes nicht si-

cher sein, als homosexuell erkannt zu werden. Das zeigt das Beispiel einer homosexuellen 

Pflegefachkraft, die gegenüber einem Teil ihrer Kolleg_innen, vor allem aber gegenüber den 

Bewohner_innen der stationären Einrichtung, ihre Homosexualität verborgen hält. Obgleich 

die Pflegefachkraft davon ausgeht, dass einige Kolleg_innen ihre Homosexualität nicht wahr-

nehmen: „Ich glaube, die nehmen das nicht wahr, oder die wissen gar nicht von mir, dass ich 

schwul bin.” (HG2/44), ist sie sich dessen nicht sicher: „Vielleicht wissen sie es, aber mir ist 

es egal, - ich will es nicht erzählen so.” (HG2/101) Ebenso wie bei den Kolleg_innen ist sie 

sich auch gegenüber den Bewohner_innen, besonders gegenüber zwei schwulen Bewohnern, 

nicht sicher, ob sie ihre Homosexualität nicht doch wahrnehmen: 

„[I: Mhm. Aber die wissen, dass Sie schwul sind?] […] vielleicht, aber bin nicht hundert Prozent sicher.” 
(HG2/72–73) 
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Wie das Beispiel eines offen lebenden schwulen Mannes im Betreuten Wohnen einer stationä-

ren Einrichtung zeigt, besteht eine solche Unsicherheit der Fremdwahrnehmung als homose-

xueller Mensch auch im offenen Bewusstheitskontext. Er berichtet im Interview, dass sein 

jüngerer Partner von einigen Mitbewohner_innen als sein Sohn wahrgenommen wird: 

„Und_ähm, manche Leute halten ihn für meinen Sohn. Ich sag dann immer, nein es ist mein 

Freund.” (M1/16) Dieses Beispiel weist auf die externen Faktoren der o. g. doppelten Wahr-

nehmung hin. Es ist davon auszugehen, dass im Relevanzsystem derjenigen, die den schwulen 

Mann nach „seinem Sohn” fragen, das Bild des heterosexuellen Mannes mit Kind vorherrscht. 

Eine hiervon abweichende Konstellation entzieht sich dem eigenen Relevanzsystem und kann 

folglich nicht gedacht und somit auch nicht wahrgenommen werden. Der Verbindung des 

schwulen Bewohners mit seinem jüngeren Partner kann in der Wahrnehmung einiger Mitbe-

wohner_innen kein jeweils subjektiver Sinn verliehen werden. Der Proband muss diese 

Wahrnehmung forcieren, in dem er verbal auf seine Beziehung und damit auf seine Homose-

xualität hinweist. 

Die zweite Dimension der internen Faktoren liegt im Stellenwert der eigenen Homosexualität 

im Pflegesetting. Bei nicht wenigen der befragten Pflegebedürftigen zeigt sich eine Unterord-

nung der sexuellen Identität unter die Pflegebedürftigkeit, womit diese im Pflegesetting an 

Relevanz verliert. Die Selbstwahrnehmung ist vordergründig auf die Pflegebedürftigkeit fo-

kussiert. Das resultiert für die Forschenden aus den im vorangegangenen Kapitel beschriebe-

nen täglichen Anstrengungen der Annahme und der Bewältigung der Pflegebedürftigkeit. So 

enthält die Aussage eines pflegebedürftigen schwulen Mannes in einer stationären Einrich-

tung, dort nur Wünsche als Pflegebedürftiger (in seinem Sprachgebrauch „Patient”), nicht 

jedoch als Geschlechtsperson äußern zu können (H8/78), nicht nur die Dimension seiner ge-

genüber dem Umfeld versteckten Lebensweise, woraus sich sein Bedürfnis ableitet, nicht als 

homosexueller Mensch wahrgenommen zu werden. Wie an anderer Stelle im Interview deut-

lich wird, hat diese Aussage auch die Dimension der Unterordnung der sexuellen Identität 

unter seine Pflegebedürftigkeit und der einhergehenden Strukturen. Seine tägliche Herausfor-

derung liegt darin, in dem von ihm als personell unterbesetzt bezeichneten Pflegesetting als 

Pflegebedürftiger mit seinen aus dieser Bedürftigkeit heraus resultierenden Bedürfnissen 

wahrgenommenen zu werden: 

„Und wenn ich einen Wunsch habe, dann klingele ich. Aber extra kann keiner hereinkommen. […] es ist 
niemand da, der dann äh_ mir die Hand hält und sagt: ‚Ach, Vorname des Probanden, es wi_ es wird 
schon besser werden.‘ Und so. Das_ äh kann man auch nicht erwarten. Dazu müssten, da müsste das äh_ 
Personal m_nd_dreifach da sein.” (H8/30) 
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Eine zweite, in einigen Interviews erkennbare Unterordnung der sexuellen Identität ist jene 

unter das biologische Geschlecht. Wie sich in den Interviews zeigt, spielt dies Phänomen aus-

schließlich bei pflegebedürftigen Frauen eine Rolle. Diese Frauen möchten in erster Linie als 

Frauen und nicht als Lesben wahrgenommen werden. Sie forcieren die Fremdwahrnehmung 

durch das Ableiten ihrer Bedürfnisse im Pflegesetting aus ihrem Frausein. So positioniert sich 

eine lesbische Frau in einer betreuten Wohnsituation gegenüber ihrem Umfeld als Frau und 

nicht etwa als lesbische Frau: 

„Das ist nicht offen dann. Es ist kein Thema. Weil es ist nicht offen da … Weil ich bin also nicht, also für 
die, in Pflegesituationen bin ich eine Frau.” (G4/66) 

Ein Grund für dieses Phänomen könnte darin liegen, dass die befragten lesbischen Frauen „im 

Frauenbild leben”, wie es eine weibliche homosexuelle Pflegefachkraft gegenüber einem 

lesbischen Paar in der ambulanten Pflege nennt (HG5/150). Gemeint ist eine Selbstidentifika-

tion in Frauenzusammenhängen, wie sich diese in den Interviews mit den pflegebedürftigen 

Frauen bei allen Befragten in unterschiedlicher Ausprägung zeigt. Konkret bedeutet das, sich 

mit Frauen im Freundinnenkreis zu umgeben, die Interessen und Hobbys in weiblichen Kon-

texten zu verwirklichen und sich in Zeiten vor der Pflegebedürftigkeit und zum Teil bis in 

diese hinein in Frauenzusammenhängen zu engagieren. Das ist nur ein möglicher Erklärungs-

ansatz. Andere Erklärungsansätze stellen die Angst vor möglichen Ressentiments bei einer 

offenen Lebensweise oder auch den Rückzug ins Private in den Vordergrund. 

Wie die Selbst- und die wahrgenommene Fremdwahrnehmung von der Realität abweichen 

können, zeigt das Beispiel einer schwerstpflegedürftigen lesbischen Frau. Ihr Konzept der 

Selbstwahrnehmung ist das des „Menschseins”. Sie sieht sich selbst wie auch andere als 

Menschen jeweils eigener Individualität. In diesem Konzept spielen für sie Merkmale wie das 

Geschlecht oder die sexuelle Identität keine Rolle, da sie in der Individualität des Menschs-

eins aufgehen. Als solches sieht sie sich auch von den Pflegenden wahrgenommen: 

„Ich glaube, mein Umfeld nimmt mich als Mensch wahr. [I: mhm] So wie ich auch, ja erst mal mein 
Umfeld wahrnehme. Ich, ich glaube es gibt da keine spezielle Geschlechtszugehörigkeit, du bist eine 
Frau, deswegen behandelt ich dich so oder anders. Ich glaube, mein Umfeld nimmt mich als Mensch 
wahr.” (G1/130) 

Wie sich jedoch in dem von ihr beschriebenen Pflegesetting zeigt, wird ihr entgegen ihrer 

Wahrnehmung nicht in einem solchen Menschsein begegnet. So werden bspw. ihre spezifi-

schen Bedürfnisse als Frau nicht erfüllt. Sie muss, wie oben bereits ausgeführt, darum kämp-

fen, spezifische Kleidungsstücke wie Unterwäsche (G1/254) und Accessoires wie ihren 

Schmuck (G1/86), beides Dinge, die ihre Weiblichkeit betonen sollen, von den Pflegenden 

angezogen zu bekommen. 
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Ein Phänomen, welches sich hauptsächlich bei den beiden interviewten Frauen mit körperli-

cher Behinderung, aber auch in anderen Interviews zeigt (bspw. G8/191), liegt darin, in der 

Fremdwahrnehmung auf die körperliche Einschränkung reduziert zu werden und somit weder 

als Frau noch als lesbische Frau wahrgenommen zu werden. Das kommt, so die Beschreibung 

einer der betroffenen Frauen, einer Entmenschlichung durch die stigmatisierende Reduktion 

auf ein sichtbares Merkmal gleich: 

„Da bin ich irgendwie die Kranke oder die Behinderte oder der Rollstuhl. [I: mh] Letztens sagte jemand 
zur Assistentin als sie mit dem Hund spazieren war: Das ist doch der Hund von dem Rollstuhl. Da habe 
ich auch gedacht: Aha [I: mh] da ist gar nichts äh menschlich persönliches mehr, was da kommt!” 
(G5/46) 

Mit einer solchen Entsubjektivierung wird das Geschlecht wie auch die lesbische Identität 

neutralisiert, und die Betroffenen fühlen sich von ihrem Umfeld als Objekt wahrgenommen, 

wie es zwei pflegebedürftige lesbische Frauen mit den Begrifflichkeiten des Wahrgenom-

menwerdens als Neutrum (G1/225) oder als Mutant (G7/100) beschreiben. 

Die Zufriedenheit ist bei den interviewten lesbischen Frauen und schwulen Männern dann am 

höchsten, wenn die Selbst- wie auch die Fremdwahrnehmung mit der Realität im Pflegeset-

ting übereinkommen. In solchen Fällen wird die Wahrnehmung, wie dies eine befragte pfle-

gebedürftige lesbische Frau ausdrückt, als anerkennend erlebt: „Ich werde positiv wahrge-

nommen, auch als homosexuelle Frau. [I: Mhm.] - Ähm. --- Gibt es keine Probleme.” (G3/20) 

Die Probandin wird zuhause durch ihre Mutter als Hauptpflegeperson versorgt. Ein anderes 

Beispiel für diese Zufriedenheit und dessen Auswirkungen auf das persönliche Wohlbefinden 

berichtet ein pflegebedürftiger schwuler Mann in einer herkömmlichen stationären Pflegeein-

richtung, in der er und sein Partner ihre Homosexualität offen leben und sich als solche aner-

kannt fühlen (M6/34). Der Aspekt der Anerkennung in der Fremdwahrnehmung zeigt sich 

exemplarisch bei einem pflegebedürftigen schwulen Mann im Betreuten Wohnen einer spezi-

ellen Einrichtung für HIV-positive Menschen, der sich dort als homosexueller Mann wahrge-

nommen und durch die ihm zuteilwerdende Pflege und emotionale Zuwendung anerkannt 

empfindet: “Es ist schwul […] Die sind alle … Was die tun ist alles um Sorge um mich.” 

(M2/10) 

 

5.2.2.3 Gemeinschaftserleben mit anderen Homosexuellen 

In den Interviews mit den pflegebedürftigen lesbischen Frauen und schwulen Männern zeigt 

sich ein starker Wunsch, nicht allein unter ansonsten heterosexuellen Menschen zu sein. 
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Das betrifft sowohl Mitbewohner_innen wie auch Pflegende und Leitungskräfte von Pflege-

einrichtungen. 

Wie im Kapitel zu den Haltungen von Leitungspersonen zur Homosexualität bereits angedeu-

tet, spielt es eine wichtige Rolle, dass homosexuelle Pflegebedürftige unter Pflegenden wie 

auch unter Leitungskräften von Pflegeeinrichtungen homosexuelle Menschen als solche er-

kennen können. Das hat für sie unterschiedliche Funktionen: Diese Personen können Vorbil-

der sein für die eigene offene Lebensweise oder auch für ein Outing im Pflegesetting. Ebenso 

können sichtbar offen lebende homosexuelle Pflegende und Leitungspersonen positiv einwir-

ken auf die Selbstbestätigung der homosexuellen Identitäten Pflegebedürftiger. Andere 

sichtbar offen lebende Homosexuelle im Pflegesetting, Mitarbeitende wie Mitbewoh-

ner_innen, können drittens ein Gefühl der familiären Zusammengehörigkeit (peer-group) 

vermitteln, womit sich homosexuelle Pflegebedürftige nicht oder weniger allein unter ansons-

ten heterosexuellen Menschen fühlen. 

Wie das bereits zitierte Beispiel einer bis in die Pflegebedürftigkeit und zum Einzug in eine 

herkömmliche stationäre Pflegeinrichtung noch versteckt lebenden lesbischen Frau zeigt 

(G6/83, 89), kann die Sichtbarkeit einer homosexuellen Pflegekraft, verbunden mit dem aner-

kennenden Umgang mit dieser vonseiten der Kolleg_innen, mutmachend wirken, sich selbst 

in der Pflegeeinrichtung zu öffnen. 

Neben dem Vorbildcharakter für das eigene Outing findet die Probandin in der offenen Le-

bensweise eine Selbstbestätigung ihrer eigenen Homosexualität. Eine solche Selbstbestäti-

gung erfährt auch ein pflegebedürftiger schwuler Mann in einer herkömmlichen stationären 

Einrichtung, der gemeinsam mit seinem Partner erkennt, dass es unter den Mitarbeiter_innen 

anscheinend selbstverständlich ist, ihre Homosexualitäten im Pflegeheim offen zu leben. 

„Ja. Wenn wir vorne beim Essen oder am Kaffeetrinken waren, und wie wir runtergeschaut haben, da ist 
mir schon aufgefallen, äh äh ein Mann so um die vierzig rum hat immer den einen Pfleger abgeholt. Und 
dann habe ich gesagt, wer ist denn das. Ja das ist der Vorname des Pflegers vom Wohnbereich Zwei, wo 
zuerst dieser Männername15 war, der ist jetzt in Wohnbereich fünf oben. Und dann hat man gesagt, ähm 
das der verpartnert ist und das wissen auch unten an der Rezeption, alle wissen das. Da ist der Vorname 
des Pflegers, einen Namen äh vom den Familiennamen weiß ich nicht. Und der hat gleich gesagt, das ist 
mein Partner. Ja noch was, die Frauenname14, die Frauenname14, die ist hier beschäftigt, hat ihre 
Freundin geheiratet. Hat das öffentlich gesagt. Und dann haben wir natürlich zum äh_ zur Hochzeit was 
ge … eine Karte gegeben und einen Schein rein getan.” (M6/348)  

Die Stärkung des Selbstwertgefühls beider Männer respektive die Selbstbestätigung ihrer 

Identität als Homosexuelle drücken sich besonders im Verhältnis der beiden zu der im Zitat 

benannten lesbischen Pflegerin aus. Beide pflegen ein freundschaftliches Verhältnis zu ihr, 

was sich u. a. auch in dem Geschenk zu ihrer Verpartnerung ausdrückt. Auch haben beide 

Fotos von der Verpartnerung bekommen, die sie dem Interviewer mit Freude zeigen 



473 
 

(M6/348). Es war beiden Männern ein Anliegen, den Interviewer mit der lesbischen Pflege-

kraft bekannt zu machen, jedoch befand sich diese zur Zeit des Interviews auf Reisen mit ih-

rer frisch verpartnerten Partnerin (P_M6/45). 

Wie sich in den Interviews zeigt, ist es homosexuellen Pflegebedürftigen wichtig, andere ho-

mosexuelle Menschen in ihrem Umfeld zu haben. Dies bedeutet jedoch nicht, dass diese all-

zeit und immer in ihrem Umfeld offen leben müssen, wie das Interview eines schwulen Be-

wohners im Betreuten Wohnen einer stationären Einrichtung mit integrativer Öffnung zeigt. 

Für den Interviewprobanden ist es wichtig, dass ihm gegenüber eine Offenheit gezeigt wird 

und er sie als solche erkennen und zu dem einen oder der anderen Kontakte pflegen kann. 

„Und_ähm na ja und, es ist natürlich auch so, dass von der Familie hier etliche Leute anwesend sind in 
der Arbeit. Und so ein paar kenne ich, und_ähm - nicht alle machen das so ganz offen, das muss auch 
nicht sein, das äh, aber ähm ich hab dann schon den einen oder anderen Anlaufpunkt.” (M1/16) 

Für den offen schwul lebenden Probanden ist es wichtig, dass Pflegende sichtbar offen leben 

können, ohne hingegen Anspruch auf eine für alle Homosexuellen geltende notwendige offe-

ne Lebensweise zu erheben. Hierbei muss jedoch bedacht werden, dass dieser Interviewpro-

band im Gegensatz zu der Mehrzahl der anderen Proband_innen in stationären Einrichtungen 

in einer Einrichtung lebt, in der es anscheinend überdurchschnittlich vielen homosexuellen 

Mitarbeiter_innen gibt. Ihm kommt es nicht darauf an, dass alle offen leben respektive in der 

Einrichtung als solche sichtbar sind, da er eine für sich ausreichende Anzahl offen lebender 

Pflegender erkennt, mit denen er auch Kontakt pflegen kann. Dieser Kontakt zu Gleichgesinn-

ten ist für ihn ein wichtiges Bedürfnis, welches er in einem ansonsten heterosexuell geprägten 

Umfeld mit denjenigen, die ihre Homosexualität offen leben, befriedigen kann. Auf dieses 

Bedürfnis weist u. a. seine Ausdrucksweise der Zugehörigkeit zur „homosexuellen Familie” 

hin. Sie steht für eine besondere Verbundenheit, die seiner Sozialisation als schwuler Mann 

entspricht. In seinem Alter erlebte er noch Zeiten in Deutschland, in denen insbesondere ho-

mosexuelle Männer verfolgt wurden. Das brachte ein Zusammengehörigkeitsgefühl hervor, 

das dem einer familiären Verbundenheit ähnelt, was zu diesem unter schwulen Männern gän-

gigen Sprachgebrauch führte. Dieser Sprachgebrauch weist auf eine Zusammengehörigkeit 

einer sexuellen Minderheit in einer ansonsten heterosexuellen Mehrheitsgesellschaft hin, wel-

che der Proband auch in der Pflegeeinrichtung für sich in Anspruch nimmt. Er fühlt sich mit 

homosexuellen Menschen in seinem Umfeld verbunden und sucht den Kontakt zu ihnen. 

Auch hier zeigt sich wieder die Suche nach der Selbstbestätigung durch den Kontakt zu 

Gleichgesinnten. 
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Im Kontext des Daseins „unter Gleichgesinnten” können auch die in einigen Interviews pfle-

gedürftiger lesbischer Frauen und schwuler Männer in der ambulanten oder familiären Pflege 

formulierten Wünsche gesehen werden, im Falle einer notwendigen stationären Unterbrin-

gung in einer Einrichtung zu leben, wo auch andere lesbische Frauen und/oder schwule Män-

ner sind. Hierbei gehen die Wünsche weniger in die Richtung einer speziellen Einrichtung für 

lesbische Frauen und/oder schwule Männer, vielmehr werden mehrheitlich integrative Ein-

richtungen gewünscht. Unter den befragten pflegebedürftigen schwulen Männern befindet 

sich nur ein Proband, der explizit auf die Unterbringung in einem allein für homosexuelle 

Menschen ausgerichteten Kontext besteht. Zur Zeit des Interviews befindet er sich in einer 

solchen Pflege-WG. Sollte sich dies ändern, sollten also heterosexuelle Menschen in die Pfle-

ge-WG einziehen, hegt er die Absicht, die Einrichtung wieder zu verlassen (H14/70–71). 

Auch wünscht sich eine befragte Pflegefachkraft eine Arbeitssituation in einer Einrichtung 

allein für homosexuelle Pflegebedürftige, in der nur homosexuelle Pflegende arbeiten 

(HG2/215). 

Nur eine lesbische Probandin verneint im Interview explizit die Notwendigkeit spezieller Ein-

richtungen. Jedoch begründet sie ihre Argumentation mit einem offenen und anerkennenden 

Klima, in dem Homosexuelle wie selbstverständlich dazugehören und in dem auf deren Be-

dürfnisse als homosexuelle Menschen ebenso selbstverständlich eingegangen wird, das sie für 

gegeben hält. Als Beispiel für dieses Eingehen benennt sie das Vorhandensein von lesbenspe-

zifischen Magazinen: 

„Also, aus Sicht der -- Emanzipation der Homosexualität glaube ich nicht, dass wir ein explizit 
lesbisches oder schwules Krankenhaus brauchen. Wir brauchen auch keine lesbischen oder schwulen 
Pflegeheime. Sondern, Homosexuelle sollten so in der Gesellschaft eingebunden sein, dass wir uns in 
jeder Zeit überall wohlfühlen können. Dass, wir eben keine Besonderheit in dem Sinn sind, sondern, 
dass, wenn wir eben lieber ein Gay-Magazin lesen wollen, auch diese gebracht bekommen.” (G3/66) 

Aus Sicht der Forschenden bezieht sie sich mit ihrem Wunsch auf einen Zustand der Selbst-

verständlichkeit, den es nach den Interviews derzeit nur in speziellen Einrichtungen für 

schwule Männer gibt. 

Wie wichtig es den befragten Pflegebedürftigen ist, als homosexueller Mensch nicht allein 

unter heterosexuellen Menschen zu sein, zeigen die Interviews mit einer Pflegebedürftigen 

und ihrer Partnerin (G8) und mit einem schwulen Mann im Betreuten Wohnen (M1): 

„[Nur das,] dürfte[n] auch Heteros drin sein. [G8P: Ja] Dürften so … man ist [G8P: sollte gemischt] halt 
… ist halt immer doof, wenn du wenn die einzige dazwischen bist, so.” (G8/587) 

„Schön ist es schon, wenn man jetzt nicht im Ghetto lebt, aber dass ein paar Leute da sind, wo mein weiß, 
die sind auch von der Familie. Irgendwo hat man da einen Berührungspunkt.” (M1/165) 
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Auch spielt das Geschlecht der Mitbewohner_innen und besonders der Pflegenden eine be-

sondere Rolle, worauf im Kapitel zu den Handlungs- und Interaktionsstrategien eingegangen 

werden wird. 

 

5.2.2.4 Bedürfnisse homosexueller Pflegebedürftiger 

Bedürfnisse sind zunächst allgemeine, auf jeden anwendbare Zustände. Es handelt sich um 

Wünsche oder auch Ansprüche, die oftmals auch aus einem Mangel heraus resultieren kön-

nen. Zur Eingrenzung soll es folgend weder um allgemeine Bedürfnisse noch um solche ge-

hen, die aus der Pflegebedürftigkeit heraus resultieren. Im Kontext der Theorie der Anerken-

nung von Homosexualitäten in der Altenpflege geht es in diesem Kapitel um spezifische, aus 

der Homosexualität der Pflegebedürftigen heraus resultierende Bedürfnisse sowie um deren 

Einwirken auf die Lebenssituation der Betroffenen. Wobei sich zeigen wird, dass die Bedürf-

nislagen nicht immer trennscharf voneinander abgrenzbar sind. Es geht aber auch um Fakto-

ren, die beeinflussend auf die Bedürfnisse homosexueller Pflegebedürftiger einwirken. 

Ein verbreitetes Bedürfnis unter den befragten pflegebedürftigen lesbischen Frauen und 

schwulen Männern ist der Wunsch, nicht allein unter ansonsten heterosexuellen Menschen 

zu sein. Dieses Bedürfnis wurde im Kapitel zum Gemeinschaftserleben mit Gleichgesinnten 

bereits erläutert. An dieser Stelle relevant ist der beeinflussende Faktor des gelebten Be-

wusstheitskontextes auf dieses Bedürfnis. Der Wunsch, als homosexueller Mensch nicht al-

lein unter ansonsten heterosexuellen Menschen zu sein, kann nur von denjenigen geäußert 

werden, die ihre Homosexualität offen gegenüber ihrem Umfeld leben, oder von denjenigen, 

die es nicht tun, sich jedoch eine Situation wünschen, in denen sie es könnten. Ersteres belegt 

das bereits an anderer Stelle zitierte Beispiel eines pflegebedürftigen schwulen Mannes in 

einer herkömmlichen stationären Einrichtung, der aufgrund seines gegenüber den Mitbewoh-

ner_innen und auch gegenüber den Pflegenden261 geschlossen gehaltenen Bewusstheitskon-

textes als homosexueller Mensch keine Bedürfnisse äußern kann. Es verbietet sich für den 

Probanden, als „Geschlechtsperson” (H8/79), wie er dies nennt, Bedürfnisse zu äußern. Der 

Wunsch, in einer Situation der Offenheit zu leben, zeigt sich am Beispiel eines pflegebedürf-

tigen Mannes, der ebenso wie vorangegangener Proband in einer herkömmlichen stationären 

Einrichtung lebt. Auf die Frage, ob es ihm wichtig wäre, dass sein Umfeld von seiner Homo-

                                                 
261 Der Proband vermutet, dass das Pflegepersonal von seiner Homosexualität weiß, da die Leitung der Einrich-
tung von seinem Betreuer und auch von ihm informiert wurde, er thematisiert dies jedoch im Pflegesetting nicht. 
Es gilt die mit der Leitung verabredete Vereinbarung, seine Homosexualität in der Einrichtung verborgen zu 
halten (H8/6). 
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sexualität weiß, antwortet er, dass es eine Befreiung sein könnte. Seine jetzige Situation be-

schreibt es als einen Zustand der Maskierung (M5/45). Was für den Probanden eintreten 

müsste, damit er seine Homosexualität offen zeigen kann, kann nicht gesagt werden. Auch 

kann aus dem Interview nicht abgeleitet werden, dass ein solches Bedürfnis besteht. Im Inter-

view antwortet er, wie oben beschrieben, im Konjunktiv mit erheblichen Zweifeln: „Oh viel-

leicht, xxx freier. [I: mhm] So muss ich diese Maske tragen.” (M5/45) Die Energie des Pro-

banden ging selbst im Interview dahin, vor seinem Umfeld nicht geoutet zu werden. Das ging 

so weit, die Interviewer zu bitten, seine Einverständniserklärung zur Teilnahme an der For-

schungsarbeit seinem beim Interview auf seinen Wunsch hin anwesenden Betreuer der örtli-

chen AIDS-Hilfe zu übergeben, damit sie nicht von den Pflegenden gefunden wird. Es kann 

davon ausgegangen werden, dass eine Frage nach möglichen Veränderungen, die eine offene 

Lebensweise ermöglichen, im Hinblick auf eine oftmals über Jahrzehnte trainierte teilweise 

oder gänzlich versteckte Lebensweise nicht einfach zu beantworten ist. Ansätze hierzu aus 

dem Datenmaterial dieser Forschungsarbeit werden im Kapitel (5.3.3) zu den Handlungs- und 

Interaktionsstrategien unter den Aspekt der Anpassung des Identitäts- und Stigma-

Managements dargestellt. Die Forschenden können an dieser Stelle nur auf die bereits an an-

derer Stelle zitierte lesbische Frau (G6) hinweisen, die ein starkes Bedürfnis entwickelt, sich 

in der Phase der Schwerstpflegebedürftigkeit und vor dem nahenden Tod gegenüber ihrer 

Umwelt zu öffnen. Dies tut sie – wie beschrieben – nachdem sie sich rückversichert hat und 

angespornt durch die für sie erkennbar offene Lebensweise eines homosexuellen Pflegenden.  

Diese Beispiele weisen auf eine Hierarchie der Bedürfnisse hin. Um als Pflegebedürftiger 

spezifische, aus der Homosexualität heraus resultierende Bedürfnisse äußern zu können, 

müsste zunächst das übergeordnete Bedürfnis eines offenen Bewusstheitskontextes befriedigt 

werden, sofern es vorliegt. Bei nicht allen befragten Proband_innen, die ihre Homosexualität 

nicht offen gegenüber ihrem Umfeld leben, ist dies der Fall. So erklärt bspw. ein pflegebe-

dürftiger schwuler Mann in der ambulanten Pflege, dass seine Homosexualität in der Interak-

tion mit den Pflegenden keine Rolle spiele (M7/55). Jedoch hat dieser Proband in seiner Pfle-

gebedürftigkeit einen schwulen Freundeskreis, womit er seine spezifischen Bedürfnisse in 

diesem Kontext befriedigen kann. In seiner jetzigen Situation ist es ihm möglich, unterschied-

liche, jeweils auf den Kontext bezogene Bewusstheitskontexte zu pflegen, bspw. eine offene-
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Lebensweise gegenüber seinen Freunden und einen geschlossenen Kontext im Pflegesetting, 

was einer teiloffenen Umgangsweise entspricht262. 

Diejenigen unter den Interviewproband_innen, die in einer Partner_innenschaft leben oder 

sich eine solche für die Zukunft vorstellen könnten, ist es ein starkes Bedürfnis, gemeinsam 

mit der Partnerin/dem Partner zu leben und im Falle einer notwendigen stationären Ein-

richtung gemeinsam dort untergebracht zu werden. So berichtet eine pflegebedürftige lesbi-

sche Frau, die aus heutiger Sicht als Single weniger Wert auf eine offene Lebensweise bei 

einer möglicherweise notwenigen stationären Unterbringung legt, dass dies sich bei Eintreten 

einer Partnerinnenschaft ändern werde. Ihr derzeitiger Plan ist, im Falle einer notwendigen 

stationären Unterbringung in eine religiös geleitete Einrichtung zu gehen, deren Glaubens-

grundsätze sie teilt, über deren konservative Einstellungen sie sich jedoch auch bewusst ist. 

Im Falle einer Partnerinnenschaft beabsichtig sie, gegen diese Einstellungen zu kämpfen und 

ein gemeinsames Zimmer durchzusetzen (G4/80). Einem befragten lesbischen Paar ist das 

Bedürfnis nach Gemeinsamkeit so wichtig, dass sie auch bei Krankenhausaufenthalten ein 

zweites Bett hinzustellen lassen und dies wenn nötig erkämpfen, damit die gesunde Partnerin 

auch dort übernachten kann (G8/483). 

Ein solches Bedürfnis, mit der Partnerin/dem Partner auch in der Pflegedürftigkeit zusammen 

zu leben, ist zunächst kein spezifisch homosexuelles Bedürfnis. Jedoch korreliert dieses Be-

dürfnis mit dem o. g. Bedürfnis, nicht allein unter heterosexuellen Menschen zu leben. Ein 

Hinweis hierauf gibt das zuletzt genannte lesbische Paar. Im Interview schwingt unterschwel-

lig der Wunsch mit, im Alter und auch in der Pflegebedürftigkeit zusammenbleiben zu wollen 

(G8/576). Jedoch wissen beide wie auch die Interviewerin, dass es aufgrund der Erkrankung 

und dem daraus unmittelbar nahenden Tod der pflegebedürftigen Partnerin nicht mehr mög-

lich sein wird. So wünschen sich beide für die zurückbleibende Partnerin im Bedarfsfall eine 

integrative Einrichtung, in der auch andere lesbische Frauen wohnen (G8/582). 

Wie sich in einem Interview mit einem schwulen Paar zeigt, können die Bedürfnisse im Falle 

einer Pflegebedürftigkeit eines Partners sich bezüglich der Wohnformen zwar auf Gemein-

schaft richten, jedoch muss das nicht bedeuten, rund um die Uhr im gemeinsamen Wohnraum 

gepflegt zu werden. Aufgrund der temporären Schwerstpflegebedürftigkeit eines der beiden 

Partner entscheiden sie beide für dessen Unterbringung in einer stationären Einrichtung. Der 

nicht-pflegebedürftige Partner verbringt täglich mehrere Stunden bei seinem Partner. Auf-

                                                 
262 Hierzu mehr im Kapitel zu den Handlungs- und Interaktionsstrategien unter dem Aspekt der teiloffenen Iden-
titätskonstruktion.  
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grund dieser Situation erfährt er eine Entlastung, was ihm auch die Möglichkeit gibt, Freunde 

zu besuchen oder an einer schwulen Seniorengruppe zu partizipieren. Der pflegebedürftige 

Partner hingegen fühlt sich gut aufgehoben und sicher versorgt in der stationären Einrichtung. 

Beide sind nach anfänglichem Trennungsschmerz (M6/59–63) mit der Situation zufrieden. Sie 

berücksichtigt die Bedürfnisse beider und schützt auch vor der Überforderung des nicht-

pflegebedürftigen Partners. 

„Und ich mache mein Leben und er macht seins. [I: mhm] Er soll auch ausgehen. Er soll auch zu schwule 
Seniorengruppe gehen ab und zu, aber ich in meinem Alter, ich brauche das nicht mehr und ich g_gew 
geh auch nicht.” (M6/98) 

Wichtig ist hingegen beiden die Befriedigung ihres Bedürfnisses, regelmäßig gemeinsame 

Zeit zu verbringen. Voraussetzung hierfür ist für beide eine offene Lebensweise im Pflegeset-

ting, was ihnen in der Einrichtung gut gelungen ist, von der sie sich als schwules Männerpaar 

akzeptiert fühlen. 

Das Beispiel des befragten schwulen Paares weist auf ein weiteres Bedürfnis hin, welches 

auch hier übergeordnet ist und welches wiederum mit den bisher benannten Bedürfnissen kor-

reliert. Es geht um die Möglichkeit der offenen Lebensweise. Diejenigen pflegebedürftigen 

Interviewproband_innen, die ihre Homosexualität offen leben, möchten es auch weiterhin 

tun263. Das betrifft insbesondere die Situation einer möglicherweise notwendigen stationären 

Unterbringung. Dieses Bedürfnis nach einer weiterhin offenen Lebensweise drückt sich in 

mehreren Dimensionen aus. Während bspw. bei einem schwulen Mann im Betreuten Wohnen 

der Fokus eher darauf liegt, vor Diskriminierung geschützt zu werden (M1/15), geht das Be-

dürfnis einer befragten lesbischen Frau dahingehend viel weiter. Sie möchte ihre homosexuel-

le Identität im Alltag des Pflegesettings berücksichtigt sehen. Aus ihrer Erfahrung zurücklie-

gender Krankenhausaufenthalte zieht sie einen Vergleich mit dem dortigen Kiosk und mit der 

Krankenhausbibliothek. Sie erwartet, selbstverständlich eine Lesbenzeitschrift zu bekommen 

respektive lesbische Literatur bestellen zu können, ohne sich hierfür rechtfertigen zu müssen 

oder Angst haben zu müssen, auf Ressentiments zu stoßen (G3/66). 

„Dass ich eben, wenn ich sage, ich hätte so gerne die L-mag, dass der Kioskbesitzer eben diese Zeitung 
besorgt ohne gleich irgendwelche Krätze zu kriegen. Ähm, dass es eben vollkommen normal ist, solche 
Zeitungen auch im Repertoire zu haben […] Ich möchte einfach da sagen, so das und das hätte ich gern. 
[…] Oder, - ja, das ist so eigentlich das kann man sich wünschen, das wird aber sehr schwer zu erfüllen 
sein, dass es eben auch entsprechende Bücher in der Krankenhausbibliothek gibt. Weil, da fahren sie ja 
auch immer mit dem Wagen herum. Und dass, wenn ich zu der Person, die den Wagen bestückt hat, 
sagen kann: so haben sie von der und der, haben sie Rita Mae Brown oder sonst irgendwas da. Das die 
vielleicht nicht ‚Wer ist denn das?‘ macht, sondern, dass eben auch lesbisch-schwule Autoren bekannt 
sind. Und äh das kein Problem ist, solche Bücher zu besorgen.” (G3/66) 

                                                 
263 Siehe hierzu in Kapitel 5.3 zu den Handlungs- und Interaktionsstrategien unter dem Aspekt der offenen Um-
gangsweise mit der Homosexualität. 
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Dieses Bedürfnis ist Ausdruck ihres Verständnisses von Pflegesettings, ob im Krankenhaus 

oder im Pflegeheim, mit Selbstverständlichkeit als Homosexuelle vorzukommen, dass eine 

Betonung ihrer gleichgeschlechtlichen Lebensweise nicht mehr nötig wird, womit sich für sie 

auch spezielle Einrichtungen erübrigen (G3/66). 

Beide Beispiele, die wie ein Kontinuum aufgespannt werden können, in dem sich zwischen 

den benannten beiden Polen die weiteren Bedürfnissen der offenen Lebensweise verorten las-

sen, weisen auch auf das eingangs genannte Resultieren von Bedürfnissen aus Mangelsituati-

onen hin. Sowohl das Bedürfnis nach einem diskriminierungsfreien Raum respektive dem 

Schutz vor Diskriminierung wie auch das Bedürfnis im Alltag wie selbstverständlich als ho-

mosexueller Mensch vorzukommen, resultieren aus den alltäglichen Erfahrungen, dass beides 

eben nicht so ist. Es sind die in ihrer Sozialisation gemachten Alltagserfahrungen der hier 

befragten lesbischen Frauen und schwulen Männer, aus denen die benannten Bedürfnisse res-

pektive die Ansprüche gegenüber Pflegediensten und Pflegeeinrichtungen resultieren. 

Weitere Bedürfnisse, die ebenso wie das des Nichtalleinseins unter ansonsten heterosexuellen 

Menschen bereits an anderer Stelle in dieser Forschungsarbeit ausgeführt wurden, sollen hier 

nur der Vollständigkeit halber benannt werden. Es geht um das Bedürfnis der Unterbringung 

in innenstadtnahen Einrichtungen (bspw. M5/21 und H8/19) seitens einiger Pro-

band_innen, um gewohnte Kontakte und andere Gewohnheiten, die auch die lesbische und 

schwule Lebensweise betreffen, fortführen zu können, bspw. Szenebesuche. Ebenso sollen 

das Bedürfnis nach körperlicher Sexualität und nicht zuletzt das von den lesbischen Inter-

viewprobandinnen benannte Bedürfnis, in Frauenbezügen untergebracht zu sein, hier nicht 

unerwähnt bleiben, welche ebenso an anderen Stellen in dieser Forschungsarbeit bereits erläu-

tert wurden oder noch werden. Ein Bedürfnis, das in dieser Forschungsarbeit nicht weiter er-

läutert wurde, soll an dieser Stelle der Vollständigkeit halber erwähnt werden. Es geht hierbei 

um das Bedürfnis der materiellen Absicherung, um bspw. lesben- oder schwulenspezifische 

Lokalitäten besuchen zu können (M2/24, 37, 44). 

Das Beispiel des o. g. pflegebedürftigen schwulen Mannes, der keine Bedürfnisse als „Ge-

schlechtsperson” äußern kann, hat eine zweite Dimension, die es bei der Berücksichtigung 

spezifische Bedürfnisse zu beachten gilt. Anhand seines Interviews wie auch anhand eines 

Interviews mit einer pflegebedürftigen lesbischen Frau wird deutlich, dass spezifische Be-

dürfnisse durch Bedürfnisse aus der Pflegebedürftigkeit heraus überlagert werden können. 

Diese Überlagerung von Bedürfnissen drückt sich dahingehend aus, dass befragte pflegebe-

dürftige Proband_innen zunächst auf die Befriedigung von Bedürfnissen aus ihrer Pflegebe-
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dürftigkeit fokussiert sind, bevor sie spezifische, die Homosexualität betreffende Bedürfnisse 

bekunden können. Bei dem männlichen Probanden in einer herkömmlichen stationären Pfle-

geeinrichtung drückt sich das in dem von ihm als personell unterbesetzt wahrgenommenen 

Pflegesetting aus, vor dem er sich bemüßigt fühlt, nur für „das Notwendigste” zu klingeln 

(H8/30). Die lesbische Probandin in der ambulanten Pflege erstellt sich ähnlichen Situation 

eine gedankliche Prioritätenliste dessen, was in jedem Fall erledigt werden soll und dessen, 

auf das sie vor dem Hintergrund der mangelnden Zeit der Pflegenden verzichtet, obwohl die-

ser Verzicht konträr zu ihren im Interview deutlich formulierten Bedürfnisse „sich als Frau zu 

fühlen” (G1/86) und als „lesbische Partnerin zu fühlen” (G1/254) steht: 

„…dann äußere ich, ähm, ähm beispielsweise, die das eine Mundpflege notwendig ist, dass das da für 
mich auch kein, keine Diskussion darüber [I: mhm] kann, ä_ä_ähm, aber beispielsweise, ähm, wenn nicht 
eingecremt wird, oder wenn nicht gefragt wird, welche Creme möchten Sie oder du heute, dass es mir 
dann egal ist, dass es dann ähm nicht so wichtig ist oder wenn es zu schwierig ist einen BH anzuziehen, 
dass ich dann darauf verzichte, [I: mhm] ähm - weil mir dann andere Sachen wichtiger sind.” (G1/91) 

Das Interview einer pflegebedürftigen lesbischen Probandin in der Versorgung durch ihre 

Partnerin weist exemplarisch auf die Rolle fehlender grundlegender Rahmenbedingungen 

hin, um überhaupt spezifische Bedürfnisse umsetzen zu können. So beschreibt sie ihren er-

folglosen Kampf um eine barrierefreie Wohnung oder entsprechende Hilfsmittel wie bspw. 

ein Fahrstuhl, um in ihrer körperlichen Verfasstheit sicher ihre Wohnung verlassen zu können 

(G7/46–49). Gleiches trifft auf eine Schwulenbar, wie sie sie benennt zu, die sie vor der Pfle-

gebedürftigkeit mit ihrer Partnerin regelmäßig besuchte. Aufgrund des Treppenaufgangs vor 

der Bar kann sie diese Besuche nicht mehr fortführen (G7/58). Beide Beispiele zeigen, um 

spezifische, aus der Homosexualität heraus resultierende Bedürfnisse halbwegs realistisch 

erscheinen zu lassen, müssen zunächst Bedürfnisse der Rahmung berücksichtigt werden wie 

bspw. das der notwendigen Mobilität. Letzteres beschreibt auch eine weitere pflegebedürftige 

lesbische Frau, die aufgrund ihres Rollstuhls auf einen Fahrdienst angewiesen ist, um bspw. 

Veranstaltungen zu besuchen. Die Anstrengungen der Koordination des Fahrdienstes und des 

An- und Auskleidens durch den Pflegedienst überlagern ihr Bedürfnis, an Veranstaltungen 

teilzunehmen (G1/261). 

 

5.2.2.5 Einflüsse des Lebensorts 

Der Lebensort der pflegebedürftigen lesbischen Frauen und schwulen Männer wirkt in mehr-

dimensionaler Weise auf deren Lebenssituation ein. In den Interviews zeigen sich die Dimen-

sionen des Lebensortes im Sinne des Stadtteils, in dem die Pflegebedürftigen in ihrer Stadt 

leben, des Pflegesettings, der sozialen Ressourcen und der Nähe zur Szene, die miteinander 



481 
 

verwoben auf die Lebenssituation der befragten pflegebedürftigen lesbischen Frauen und 

schwulen Männer einwirken. Auf das unmittelbare Einwirken des Pflegesettings wurde be-

reits in Kapitel 5.1 zu den Ursachen und Kontextbedingungen der Theorie der Anerkennung 

von Homosexualitäten in der Altenpflege eingegangen. In diesem Kapitel wird es im Schwer-

punkt um die Auswirkungen eines Ortswechsels auf die Wechselwirkung o. g. Dimensionen 

gehen, da anhand dessen die Auswirkungen einer möglichen Veränderung in diesem Gefüge 

am besten gezeigt werden können. 

Da es in dieser Forschungsarbeit weitestgehend nicht gelang, pflegebedürftige Inter-

viewpartner_innen aus dem ländlichen Raum zu gewinnen, kann nichts über dessen Einwir-

ken in Verbindung mit dem sozialräumlichen Gefüge gesagt werden. Nur eine befragte lesbi-

sche Frau lebt im ländlichen Raum. Alle anderen in dieser Forschungsarbeit befragten pflege-

bedürftigen lesbischen Frauen und schwulen Männer leben in Städten. Hintergrund hierfür ist 

zum einen die schwierige Erreichbarkeit im Kontext der Akquise pflegebedürftiger lesbischer 

Frauen und schwuler Männer in ländlichen Regionen und ebensolcher Einrichtungen. Zum 

anderen kann hier die in einigen Interviews sichtbare bewusste Entscheidung der Pflegebe-

dürftigen herangezogen werden, bereits in frühen Lebensjahren in eine Stadt zu ziehen, um 

dort – offen, oder auch versteckt im Schutz der Anonymität der Großstadt – an der Infrastruk-

tur homosexuellen Lebens zu partizipieren, wie der Proband H14, der früher in verschiedenen 

europäischen Großstädten gelebt hat und sich auch für die notwendige stationäre pflegerische 

Betreuung für ein Haus in direkter Anbindung an die lokale schwule Szene in einer Millio-

nenstadt entschieden hat (H14/9, 17). Ausschlaggebend für den Einfluss der jeweiligen Stadt 

auf die Lebenssituation der Proband_innen in der Pflegebedürftigkeit sind im Grunde drei 

Faktoren zu benennen respektive Fragen zu stellen: Handelt es sich erstens um das gewohnte 

und selbst gewählte Wohnumfeld? In welchem Stadtteil erfolgt zweitens die stationäre Un-

terbringung im Kontext eines Ortswechsels mit welchen Folgen? Und in welcher Nähe zur 

Szene und/oder anderen gewohnten Orten steht drittens der gegenwärtige Lebensort? 

Wie oben bereits im Kontext des Situationserlebens der Pflegebedürftigkeit gezeigt wurde, 

wird deren Eintritt als Zäsur für das komplette Leben erlebt. Diese Zäsur findet ihre Verschär-

fung, wenn ein Ortswechsel in eine stationäre Betreuung notwendig wird. Ein solcher 

Ortswechsel hat bei denjenigen, die diesen erfahren haben/mussten, erhebliche Auswirkun-

gen auf gewohnte Kontakte und Freizeitbeschäftigungen. Sofern die Proband_innen keine 

Unterstützung erfahren, wie sie oben am Beispiel einer speziellen Einrichtung für schwule 

Männer beschrieben wurden, die den Pflegebedürftigen Begleitungen zur Verfügung stellt, 
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um gewohnte Kontakte und Aktivitäten aufrechtzuerhalten, kann ein solcher Ortswechsel den 

drohenden kompletten Abbruch bisheriger sozialer Kontakte bedeuten. Das zeigt das 

Beispiel eines pflegebedürftigen schwulen Mannes, der nach mehreren Krankenhausaufent-

halten nach seinem letzten Aufenthalt direkt in ein Pflegeheim umzieht. Organisiert wird es, 

mit der Zustimmung des Pflegebedürftigen, von dessen Betreuer. Aufgrund der zu dieser Zeit 

zur Verfügung stehenden Heimplätze und auch – so die Erklärung des Pflegebedürftigen – 

aufgrund der Nähe der Einrichtung zum Wohnort des rechtlichen Betreuers, wurde ein Heim-

platz am Stadtrand gefunden. Der Pflegebedürftige hätte für sich hingegen, sofern ihm dies 

möglich gewesen wäre, einen Heimplatz in der Innenstadt gesucht (H8/19). Obwohl sich der 

Pflegebedürftige mittlerweile eingelebt hat, – „Und äh ä_h jetzt g_es gefällt mir auch ganz 

gut.” (H8/19) –, führt dieser Wechsel an den Stadtrand zu einer Situation der Isolation im 

Pflegesetting, wie bereits an anderer Stelle in dieser Forschungsarbeit erläutert. Gewohnte 

und regelmäßig gepflegte Kontakte zu seinen früheren Nachbar_innen (H8/57) und auch sein 

sexuellen Verhältnis zu einem verheirateten Mann (H8/42) brachen komplett ab. Ebenso 

ergeht es einem anderen pflegebedürftigen schwulen Probanden, der vor der Pflegebedürftig-

keit mit seinem vermeintlichen Partner zusammenlebte und in diesem Kontext bedingt seine 

ansonsten versteckt gehaltene Homosexualität ausleben konnte. Mit dem Ortswechsel in das 

Setting einer stationären Pflegeeinrichtung, in der er darauf bedacht ist, nicht als homosexuell 

erkannt zu werden, bestehen keine Möglichkeiten für ihn mehr, seinen gewohnten Kontakten 

und Aktivitäten als schwuler Mann nachzugehen. Dieser Teil seines Lebens bricht komplett 

ab (M5). Wie diese Situation nach einem Ortswechsel respektive der Verlagerung des Pflege-

settings in eine stationäre Einrichtung von den Pflegebedürftigen erlebt wird, zeigt das Inter-

view mit einer pflegebedürftigen lesbischen Frau, die ebenso vor ihrer Pflegebedürftigkeit 

nicht offen lebte, trotzdem aber ein lesbisches Leben führen konnte, was in ihrer gegenwärti-

gen Situation für sie nicht mehr möglich scheint: 

„Also i_i_ch ich habe vorher immer irgendwie äh Partnerinnen gefunden, ähm - ohne da eine Anzeige 
aufzugeben. Sondern ich habe halt ähm ähm -- wenn ich draußen war irgendwo immer welche Lesben 
getroffen und ähm das war halt und dann ist eben plötzlich der Blitz eingeschlagen und ich wusste 
plötzlich, ähm das ist ne Frau in die ich mich verliebt habe und dann eben äh war es dann halt auch so. 
Und ähm ja heute ist es halt äh ein wenig arg viel anderster [I: hm] und ähm da ähm ähm finde ich halt 
ums Verrecken keine Freundin mehr.” (G6/71) 

Am Beispiel dieser Probandin werden die Auswirkungen das o. g. Wechselspiel der gegensei-

tigen Beeinflussung von Lebensort und Pflegesetting, hier im Beispiel zusätzlich beeinflusst 

durch den Grad der Pflegebedürftigkeit und der damit verbundenen Einschränkung, besonders 

deutlich. 
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In einigen Interviews fällt auf, dass die Pflegebedürftigen in solchen und ähnlichen Situatio-

nen wie o. g., keine Unterstützung durch Pflegende und/oder andere Beschäftigte oder ehren-

amtlich Tätige erfahren, um ihre gewohnten Kontakte aufrechtzuerhalten und so den Auswir-

kungen der mit dem Ortswechsel eintretenden gravierenden Veränderung entgegenzuwirken. 

Es fällt jedoch auch auf, dass es anscheinend keine Anstrengungen ihrer früheren 

Freund_innen und Nachbar_innen gibt, die Kontakte ihrerseits zu pflegen. Von daher muss in 

solchen Fällen ein beiderseitiger Kontaktabbruch festgestellt werden, den Pflegende res-

pektive Pflegeeinrichtungen nur bedingt kompensieren könnten. Hier stellt sich vielmehr die 

Frage nach einer sorgenden Gemeinschaft, um Menschen in der Pflegebedürftigkeit vor der 

drohenden Isolation zu schützen. Ein Beispiel hierfür zeigt sich bei einem pflegebedürftigen 

schwulen Probanden, der von seinen Freund_innen regelmäßig besucht wird und die ihrerseits 

auch dafür sorgen, dass der Proband eine gewisse Menge an Taschengeld zur Verfügung hat 

(M2/35–37). 

Wie ebenso oben anhand spezieller Einrichtungen für schwule Männer erläutert, spielt die 

Nähe zur Szene oder zu anderen gewohnten Orten, wie auch das Angebot an Begleitdiensten, 

eine wichtige Rolle für Pflegebedürftige. Hierbei haben gewohnte Kontakte in die Szene 

und/oder zu gleichgesinnten Freund_innen einen sowohl identitätsstiftenden wie auch identi-

tätserhaltenden Charakter. Daher kann mit der Pflegebedürftigkeit ein Verlust identitäts-

wirksamer Kontakte einhergehen, sei es durch die körperliche Verfasstheit in Korrelation 

mit einem vorgenommenen Ortswechsel oder auch durch das Fehlen von Begleitungen, wie 

des im Kontext der Erfahrungen Pflegebedürftiger in speziellen Einrichtungen erläutert wurde 

(s. o.), oder personellen Ressourcen, wie im folgenden Kapitel beschrieben wird. 

 

5.2.2.6 Soziale/personelle Ressourcen  

Wie schon in den vorherigen Kapiteln deutlich wurde, geht mit dem Eintritt der Pflegebedürf-

tigkeit und insbesondere mit einem damit verbundenen Ortswechsel die drohende Isolation 

einher. Wenn keine sozialen Ressourcen im Sinne von Freund_innen oder anderer Menschen 

vorhanden sind, die den Kontakt pflegen, und es keine sog. Begleitdienste oder ähnliches gibt, 

um selbst Kontakte pflegen zu können, werden womöglich das Internet und/oder der Fernse-

her die einzigen Verbindungen zur Außenwelt, wie es ein Pflegebedürftiger und eine Pflege-

bedürftige beschreiben: 

„… übrigens, Fernsehen ist der einzige Kontakt zur Außenwelt.” (H6/169) 
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„Deswegen habe ich hier noch meinen meinen PC. Und äh_m dann bin ich noch ein bisschen mit der 
Welt verbunden.” (H8/45) 

Der zitierte Pflegebedürftige begründet seinen Computer mit fehlenden Besuchen und mit der 

von ihm auf die personelle Unterbesetzung zurückgeführte fehlende Zeit Pflegender, sich über 

die Grundpflege hinaus mit ihm zu beschäftigen (H8/30, 45). Es ist bei ihm davon auszuge-

hen, obgleich es dies nicht explizit formuliert, dass er über das Internet und entsprechende 

Chatportale mit anderen schwulen Männern virtuell in Verbindung steht. 

Wie oben am Beispiel des Pflegebedürftigen M2 beschrieben, haben soziale Kontakte wichti-

ge Funktionen und nehmen damit unmittelbaren Einfluss auf das Wohlbefinden der Pflegebe-

dürftigen. Bei ihm sind es die regelmäßigen Besuche, wie auch die finanzielle Unterstützung, 

von denen er profitieren kann. Insbesondere die Besuche empfindet er als Wertschätzung 

seiner Person: 

„Meine Freunde sind immer sehr treu zu mir geblieben. [I: mhm] Und ich weiß nicht warum? Ich habe es 
nicht verdient. […] Die sind so lieb zu mir. Ich bin so glück … Ich bin begnadigt. [I: mhm] Es ist eine 
Gnade so, so Freunde zu haben, wirklich. (M2/38) 

Einen hohen Stellenwert bei gewohnten sozialen Kontakten nehmen die persönliche Anspra-

che und die Vertrautheit ein. Das zeigt sich bspw. bei einer pflegebedürftigen lesbischen 

Frau, die im häuslichen Setting von ihrer Partnerin versorgt werden kann und die gemeinsam 

mit ihr und ihrer Hilfe den gewohnten Kontakt zu Freund_innen pflegen kann. Auf diese Wei-

se kann die Pflegebedürftige in ihrer schwierigen Situation und vor dem Hintergrund des na-

henden Todes eine gewisse Zufriedenheit entwickeln, welche auch aus der Vertrautheit der 

sozialen Umgebung resultiert, was sich sehr deutlich im Interview zeigt (G8). 

Die Wertschätzung durch soziale Kontakte und deren positiver Einfluss auf das Wohlbefinden 

können neben den gewohnten sozialen Kontakten auch aus Beziehungen zu Pflegenden ge-

wonnen werden, wie das bereits mehrfach zitierte Beispiel eines pflegebedürftigen schwulen 

Mannes in einer herkömmlichen Einrichtung zeigt, der sich mit einer lesbischen Pflegenden 

angefreundet hat und von dieser – so scheint es – auch über die Durchführung von pflegeri-

schen Maßnahmen hinaus aufgesucht wird (M6/348–352). Diese Verbindung trägt mit dazu 

bei, dass sich der Proband in der Pflegeeinrichtung wertgeschätzt fühlt: „Ja, ich bin sehr 

beliebt und ich mög … mag alle und alle mögen mich.” (M6/15) In dieser engen Verbindung 

eines Pflegebedürftigen zu einer Pflegenden stellt sich die im Kapitel zur Anerkennung ge-

stellte Frage, ob jenseits der von Honneth benannten Primärbeziehungen nicht auch aus sol-

chen Beziehungen eine emotionale Anerkennung gezogen werden kann, die sich positiv auf 

das Selbstvertrauen der Pflegebedürftigen auswirkt. Das wird im Kapitel (7.0) zur abschlie-

ßenden Diskussion der Ergebnisse dieser Forschungsarbeit aufgegriffen werden. Hingegen 
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verstärkt das Fehlen gewohnter sozialer Kontakte in Verbindung mit fehlenden persönlichen 

Kontakten zu Pflegenden das Gefühl der Einsamkeit, wie dies ein pflegebedürftiger Proband 

für sich feststellt, dem es aufgrund seiner versteckt gehaltenen Homosexualität zeitlebens 

nicht gelang Freundschaften aufzubauen, und dessen Einsamkeit sich nun in der Pflegedürf-

tigkeit fortführt: „Ja_. Ich lebte immer alleine. - Ich war auch alleine.” (H8/12) Und: „Im 

Grunde war ich mein Leben lang einsam!” (H8_P/39) Sein Einsamkeitsempfinden ist insbe-

sondere dann sehr groß, wenn er aus gesundheitlichen Gründen sein Bewohnerzimmer nicht 

verlassen kann. In solchen Situationen, wie oben bereits zitiert, wird dem Probanden stets 

seine Einsamkeit und das Fehlen sorgender Menschen in seinem Umfeld bewusst (H8/30). 

Neben der persönlichen Ansprache und der damit verbundenen Wertschätzung nehmen sozia-

le Kontakte für Pflegebedürftige auch im Sinne einer Hilfe bei der Alltagsbewältigung eine 

wichtige Rolle ein. So konnte oben zitierter Proband H8 vor dem Umzug in eine stationäre 

Pflegeeinrichtung auf die Hilfe einer Nachbarin zurückgreifen, die für ihn mitkochte, wodurch 

eine regelmäßige und gesunde Ernährung gesichert war (H8/12). 

Die bis hierher beschriebenen Einflussnahmen sozialer Ressourcen sind zunächst nicht in je-

dem Fall spezifisch für homosexuelle Pflegebedürftige. Es ist erwartbar, dass sich bei ver-

gleichbaren Untersuchungen mit heterosexuellen Pflegebedürftigen annähernd ähnliche Er-

gebnisse zeigen. Die Unterschiede zu heterosexuellen Menschen liegen hingegen zum einen 

in der oftmals fehlenden eigenen Familie und ggf. auch in dem fehlenden Kontakt zur Her-

kunftsfamilie, wie zum anderen auch in der historisch bedingten schwierigen Beziehungsge-

staltung, aus Angst, als homosexuell erkannt zu werden, wie es die biografischen Erzählungen 

eines pflegebedürftigen Probanden exemplarisch zeigen: 

„Und damals äh -, ja, die Studenten waren ja noch sehr adrett gekleidet. Mit_mit Anzug und Schlips. Und 
man siezte sich. Ja, ga … völlig anders als das heute sein muss. Und ich bin wahrscheinlich an manchen 
vorbei gelaufen, die äh vielleicht ähn_ähnlich empfunden haben wie ich, aber ohne es zu wissen, und 
ohne es zu wagen. Natür … man hatte ja viel zu viel Angst, zurückgestoßen zu werden, abgelehnt zu 
werden. Oder zu hören ((spricht affektiert)) ‚Was, du bist wohl warm.‘ […] Man nannte uns ja die 
warmen Brüder. [I: mhm] Man darf nicht vergessen, ich bin ja noch mit dem Männlichkeitsideal des 
Dritten Reiches aufgewachsen.” (M8/27) 

Diese biografisch gemachten Erfahrungen prägen das Handeln der Betroffenen im Sinne eines 

symbolvermittelten Handelns auf der Grundlage von Erwartungen, die an eine Situation ange-

legt werden. Das bedeutet für diese Menschen, es auch in der seit den 1960er Jahren einset-

zenden Liberalisierung nicht in jedem Fall zu schaffen, sich gegenüber anderen zu öffnen, um 

entsprechende Freundschaften pflegen zu können. 

Es wäre zu untersuchen, ob und auf welche Weise sich die o. g. Isolation und das Einsam-

keitsempfinden auf die physische und psychische Gesundheit der Betroffen auswirken. Auf 
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deren mögliche negative Beeinflussung kann hier nur anhand der oben beschriebenen positi-

ven Einflüsse der erfahrenen Wertschätzung und des gefühlten Angenommenseins rückge-

schlossen werden. Insbesondere für Menschen ohne eigene Familie und bei fehlendem oder 

nicht mehr möglichem Kontakt zur Herkunftsfamilie bspw. durch den Tod der Angehörigen, 

spielen soziale Kontakte zu Freund_innen oder anderen vertrauten Personen eine wichtige 

Rolle. Im Kontext homosexueller Beziehungsgestaltungen sind hierbei Beziehungen zu 

Gleichgesinnten von besonderer Bedeutung, oftmals auch bezeichnet als Wahlfamilie 

(M1/16). Dass sich eine solche Wahlfamilie jedoch nicht zwingend aus dem Kreis gleichge-

sinnter Lesben und/oder Schwuler rekrutieren muss, zeigt das Beispiel eines pflegebedürfti-

gen schwulen Probanden, der seine Wahlfamilie in einer christlichen Gemeinde respektive in 

Angehörigen dieser Gemeinde gefunden hat. Von diesen erfährt er u. a. die notwendige Un-

terstützung, auch in der Pflegebedürftigkeit am Gemeindeleben partizipieren zu können, in-

dem sie ihn zu Gemeindeveranstaltungen abholen und auch wieder zurückbringen (M3/56). 

Auch hier zeigt sich ein Aspekt der im vorherigen Kapitel angerissenen sorgenden Gemein-

schaft. 

Auch wenn, wie gezeigt wurde, die Wahlfamilie nicht in jedem Fall in der lesbischen 

und/oder schwulen Community liegen muss, so bestanden bei dem Probanden M3 vor der 

Pflegebedürftigkeit regelmäßige Kontakte zur schwulen Szene in der nächstgelegenen Groß-

stadt. Der Verlust dieser Kontakte wird von ihm als Mangel erlebt, den auch seine Wahlfami-

lie der religiösen Gemeinschaft nicht kompensieren kann. Dieser Mangel ist ableitbar aus sei-

nem im Interview geäußerten Wunsch nach Angeboten für ältere schwule Männer jenseits der 

Ballungszentren auch in kleinen Städten wie der, in der er lebt, um so gemeinsame Freizeitak-

tivitäten mit Gleichgesinnten erfahren zu können (M3/74). Diese Kontakte zu Gleichgesinnten 

können durch seine Wahlfamilie aus dem religiösen Kontext nicht kompensiert werden. Ein 

ähnliches Beispiel zeigt sich bei einer schwerstpflegebedürftigen Probandin, die regelmäßig 

von sog. Grünen Damen besucht wird. Sie freut sich über diese Besuche und anerkennt deren 

Engagement, hingegen können diese Frauen nicht ihr Bedürfnis nach der Gemeinschaft unter 

gleichgesinnten lesbischen Frauen kompensieren (G6/77). 

 

5.2.3 Wissen, Erfahrungen und Wissenstransfer Pflegender 

Ebenso auf der Mikroebene des Pflegesettings stehen das Wissen Pflegender um die Ge-

schichte homosexueller Menschen und ihrer Biografien, ihre Erfahrungen in der professio-

nellen Pflegetätigkeit sowie die Transferleistung des Wissens und der Erfahrungen Pflegen-
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der in die professionelle Pflege. Abschließend wird auf das pflegerische Handeln als profes-

sionelles Berufshandeln im Hinblick auf die Anwendung des Fallverstehens und Wissens als 

intervenierender Bedingung eingegangen. Konkrete Handlungen Pflegender werden im an-

schließenden Kapitel zu den Handlungs- und Interaktionsstrategien einer Theorie der Aner-

kennung von Homosexualitäten in der Altenpflege beschrieben. 

 

5.2.3.1 Wissen Pflegender um die Biografien homosexueller Menschen 

Wie sich in den Interviews mit den Pflegefachkräften zeigt, wissen sie sehr viel über die Ge-

schichte homosexueller Menschen in Deutschland und den daraus resultierenden Biografien. 

Sie wissen, wie homosexuelle Menschen in der Geschichte Deutschlands gelebt haben bzw. 

leben mussten. Sie kennen das Verbot von Sexualität unter Männern auf der Grundlage des 

Paragrafen 175 StGB. Auch wissen sie um die in früheren Zeiten noch mehr als heute verbrei-

tete versteckte Lebensweise von Lesben und Schwulen aufgrund des o. g. Verbots wie auch 

der allgemeinen gesellschaftlichen ablehnenden Haltung ihnen gegenüber. Sie haben eine 

Vorstellung davon, was die politischen und gesellschaftlichen Verhältnisse für Lesben und 

Schwule bedeuteten und zum Teil noch heute bedeuten und können diese auch in das Ver-

hältnis zu anderen, bspw. muslimisch geprägten Ländern setzen, in denen Homosexualitäten 

nicht offen gelebt werden können (bspw. HG3/22). Auch haben sie Kenntnisse über die ein-

setzende Liberalisierung in Politik und Gesellschaft. Sie können Orte benennen, an oder de-

nen sich homosexuelle Menschen treffen, ebenso wie Anlässe dazu. Zu letzterem gehört die 

Wahrnehmung von CSD-Paraden (bspw. MS6/178). Pflegefachkräfte benennen auch noch 

bestehende Ungleichheiten im Vergleich zu heterosexuellen Menschen wie bspw. das fehlen-

de Adoptionsrecht (HG3/10). Ebenso wie das Wissen um die Geschichte und die Liberalisie-

rung nehmen sie einen gegenwärtig erstarkenden Re-Konservatismus wahr, der sich für sie in 

gruppenspezifischen Ablehnungen, bspw. in beobachteten Übergriffen auf schwule Männer 

im Kontext erstarkender konservativer bis rechtsgerichteter Strömungen (HG5/15), oder auch 

als gesamtgesellschaftlicher roll-back ausdrückt, wie dies eine Pflegefachkraft exemplarisch 

beschreibt: 

„Dass es immer noch - für viele - leider - etwas - außerhalb oder am Rande der Gesellschaft ist. - Ähm, 
dass vielfach auch noch - gelästert wird. - Ich fand, es war mal eine Zeit lang - besser und finde es zur 
Zeit wieder irgendwo - schlimmer manchmal. - Vielleicht ist es in großen Städten nicht so, - aber - ähm, 
hier im Umkreis empfinde ich das manchmal so.” (HG4/5) 
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Ihr Wissen speist sich aus eigenen Kindheitserfahrungen, aus Medien wie der Tagespresse 

oder Fernsehnachrichten, aus entsprechender Literatur wie auch, wie dies eine Pflegefachkraft 

beispielhaft beschreibt, aus Recherchen im Internet: 

„Wo ich mich [I: Ja] informiert habe? Ah, schon immer überall. Ich habe schon immer zu allem Bücher 
gekauft. [I: Ja] Und zu allem … - ja gut, seitdem Internet da ist, natürlich auch im Internet recherchiert. 
[I: mhm] Leute gefragt. -- Ja wahrscheinlich auch früher in Zeitschriften und so.” (MS4/161) 

Aus ihrem Wissen lässt sich ein vorhandenes Interesse an der Geschichte und den Biografien 

homosexueller Menschen schließen, wobei das Erhebungs-Bias ausschließlich befragter Pfle-

gefachkräfte mit Erfahrungen in der Pflege homosexueller Menschen bedacht werden muss. 

Ob dieses Ergebnis bei Pflegefachkräften ähnlich oder gleich wäre, die keine Erfahrungen in 

der Pflege homosexueller Menschen haben, kann nicht gesagt werden. 

 

5.2.3.2 Erfahrungen Pflegender mit Homosexualitäten 

Wie bereits deutlich wurde, haben alle befragten Pflegefachkräfte mehr oder weniger Erfah-

rungen in der Pflege homosexueller Menschen gemacht. Das war, wie in Kapitel 4.1.2 be-

schrieben, Voraussetzung für die Teilnahme an dieser Befragung. Mit Ausnahme einer Pfle-

gefachkraft, die in ihrer Berufslaufbahn ausnahmslos mit lesbischen Pflegebedürftigen Erfah-

rungen gesammelt hat (HG1/68), zeigt sich ansonsten eine Dominanz der Erfahrungen mit 

pflegebedürftigen schwulen Männern. Wie es zu einem solchen Ungleichgewicht kommt, 

kann anhand des Datenmaterials nicht gesagt werden. Nachdem dieses Ungleichgewicht zwi-

schen Erfahrungen mit pflegebedürftigen schwulen Männern und ebensolchen lesbischen 

Frauen in den ersten Interviews deutlich wurde, entschlossen sich die Forschenden, die weite-

ren befragten Pflegefachkräfte hierzu gezielt zu befragen. Jedoch bekamen sie keine rich-

tungsweisenden Antworten sondern nur Vermutungen oder keine Antworten. Es bleibt die 

Vermutung, dass sich in dieser Ungleichheit das gesellschaftlich noch immer verbreitete Phä-

nomen der Nicht-Wahrnehmung lesbischer Lebensweisen abbildet, wie sie bereits im Ka-

pitel zur Sichtbarkeit und Unsichtbarkeit von Homosexualitäten im Pflegesetting thematisiert 

wurde (s. o.). 

Einher mit gemachten Erfahrungen mit homosexuellen Pflegebedürftigen geht die Sensibili-

tät der Wahrnehmung der befragten Pflegefachkräfte. Wie sich in den Interviews zeigt, 

scheint diese Sensibilität recht groß, besonders jedoch gegenüber schwulen Lebensweisen. 

Beispielhaft für diese Sensibilität steht eine Pflegefachkraft, die bei einer wahrgenommenen 
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engen Verbindung einer pflegebedürftigen Frau zu einer Freundin eine lesbische Identität 

vermutet: 

„U_nd äh_m. Ja. So in dieser Richtung. Und, wenn die dann hat viel von einer Freundin gesprochen. Die 
natürlich auch äl_ter war. Klar, dementsprechend mit der ich telefoniert hatte und so. - Wo ich_ gedacht 
habe, - das könnte so sein dann.” (HG1/72) 

Dies Beispiel widerspricht der o. g. Unsichtbarkeit von lesbischen Lebensweisen nicht, da es 

in den Interviews die Ausnahme bleibt. Ansonsten sind es eher pflegebedürftige Männer, bei 

denen in gewissen wahrgenommenen Konstellationen auf eine homosexuelle Identität ge-

schlossen wird. 

Wie oben im Kapitel zur Sichtbarkeit und Unsichtbarkeit homosexueller Menschen in der 

Pflegebedürftigkeit beschrieben, sind es in der Regel die Betroffenen selbst, die eine Sicht-

barkeit im Sinne einer offen ansprechbaren Homosexualität herstellen müssen, damit diese für 

die Pflege relevant werden kann. Dieser Befund kann hier bestätigt werden, da sich zwar eine 

gegebene Sensibilität zeigt, jedoch bleibt es trotz weniger benannter Ausnahmen bezüglich 

der Sensibilität von Pflegenden in der Regel bei Vermutungen, die nicht in Handlungen 

münden. Zu den genannten Ausnahmen gehört das bereits an anderer Stelle erläuterte Bei-

spiel einer Pflegefachkraft, die anhand der Bilder in der Wohnung eines pflegebedürftigen 

Mannes auf dessen Beziehung zu einem gestorbenen Mitbewohner schließt. Bei dem Mann 

schlagen jedoch alle Bemühungen um eine Öffnung fehl, er erwartet von den Pflegenden, ihn 

als heterosexuellen Mann anzusehen und als solchen vor Vermutungen der Nachbarn zu 

schützen (HG5/67). 

Die Sensibilität der Wahrnehmung hat zwei Dimensionen, zum einen geht es hierbei um die 

beschriebene Wahrnehmung homosexueller Menschen im Pflegesetting, zum anderen um die 

Wahrnehmung spezifischer Bedürfnisse homosexueller Pflegebedürftiger. Wie sich in 

den Interviews zeigt, ist die Wahrnehmung spezifischer Bedürfnisse von pflegebedürftiger 

lesbischer Frauen und schwuler Männer sehr stark an deren Verbalisierung gebunden, wie 

das o. g. Beispiel der ausnahmslosen Pflege lesbischer Frauen durch weibliche Pflegekräfte 

zeigt (HG1/50), oder das verbalisierte Bedürfnis eines schwulen Bewohners, Poster von Män-

nern in seinem Zimmer aufzuhängen (HG3/68), wie auch das eines anderen pflegebedürftigen 

schwulen Mannes, wenn ihm danach ist, eine Federboa oder andere Kleidungsstücke mit 

weiblicher Zuschreibung zu tragen (HG5/104). Wenn jedoch keine spezifischen Bedürfnisse 

geäußert werden, scheint es vonseiten der Pflegenden auch kein Nachforschen nach diesen zu 

geben. Das zeigt beispielhaft die an anderen Stellen bereits beschriebene Situation einer lesbi-

schen Frau, die sich ein Mobiltelefon wünscht, das sie in ihrer körperlichen Verfasstheit be-
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dienen kann, um so Kontakt zu Freundinnen aufnehmen zu können. Im Kern dieses Wunsches 

steckt ihr starkes Bedürfnis, Kontakt zu anderen lesbischen Frauen zu haben, das sie jedoch 

nicht verbalisiert und welches vonseiten der Pflegenden auch nicht erfragt wird. Erfragen in 

diesem Sinne würde bedeuten, die neu eingetretene Situation des oben bereits beschriebenen 

Outings der Probandin vonseiten der Pflegenden aufzugreifen und den Biografiebogen sowie 

ihre Pflegplanung der Pflegebedürftigen neu zu überarbeiten. Die Pflegebedürftige leidet un-

ter ihrem Gefangensein in der Pflegebedürftigkeit und sieht in einem solchen Mobiltelefon die 

für sie einzige Möglichkeit, Kontakte zu lesbischen Frauen knüpfen zu können: 

„Dass äh w_wenn ich nicht hier rauskomme selber, ähm dann kann ich halt auch keine äh Lesben 
kennenlernen.” (G6/71) 

„Ich hätte unheimlich gerne so ein Handy. [I: hm] Vielleicht mit einem äh xxx dass ähm ähm -- ich habe 
Name der Erkrankung und deswegen schmeiße ich leider alles runter [I: hm] was ich in der Hand halte. 
[…] Das ich die Möglichkeit habe über ein Handy zum Beispiel mit jemandem in Kontakt zu treten. […] 
Dass ich damit kom_kommunizieren könnte, das würde mir [I: hm] verdammt gut gefallen.” (G6/205) 

Neben verbalisiert wahrgenommenen Bedürfnissen vermuten die befragten homosexuellen 

Pflegefachkräfte, was sich homosexuelle Pflegebedürftige wünschen oder welche Bedürfnisse 

sie haben könnten, weil sie aus der eigenen Lebenserfahrung der Pflegenden resultieren: 

„Wie gesagt, sie hören gerne Musik, ich kenne es von mir, man geht gerne durch Kneipen, man möchte 
das vielleicht auch im Alter weiterführen und braucht dann vielleicht Menschen, die einem dorthin 
bringen. Vielleicht auch die Kneipen wo man hingegangen ist, weiß ich Kneipenname (schwule Kneipe) 
oder irgendwas, [I: Ja] wo man auch seinen Freundeskreis hat.” (MS3/129) 

Wenn jedoch die zusammengetragenen Lebenserfahrungen der Pflegekräfte nicht konzeptio-

nell in eine spezielle Einrichtung für homosexuelle Menschen münden – wie dies beispielhaft 

im vielfach zitierten Interview mit einer Pflegefachkraft eines integrativen ambulanten Pfle-

gedienstes deutlich wird, die bereits in die Konzeption einer speziellen Pflege-WG für schwu-

le Männer involviert war (HG5) –, dann scheinen solche, aus eigenen Erfahrungen respektive 

der geteilten Lebenswelt homosexueller Menschen resultierende vermutete Wünsche und Be-

dürfnisse, auf der Ebene der Vermutung zu bleiben. Es zeigt sich eine fehlende Umsetzung 

in eine Handlungsweise, bspw., um im o. g. Beispiel zu bleiben, indem die pflegebedürftigen 

homosexuellen Menschen gefragt werden, ob sie denn das Bedürfnis haben, Orte aufzusuchen 

respektive dorthin begleitet zu werden, an denen sie sich früher mit Freund_innen getroffen 

haben. 

 

5.2.3.3 Selbstreflexion und Wissentransfer durch Pflegende  

Wie sich in den Interviews mit den Pflegefachkräften zeigt, können spezifische Schulungen 

zur Thematik der Homosexualitäten in der Altenpflege die Selbstreflexion Pflegender an-
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stoßen, die zu einer Transferleistung ihres Wissens um die Geschichte und den daraus re-

sultierenden Biografien homosexueller Menschen in ihre Arbeit als professionell Pflegende 

führt. Auf ähnlich Weise wirkten bei vielen der befragten Pflegefachkräfte die Interviews zu 

dieser Forschungsarbeit, welche jeweils eine Selbstreflexion anregten. 

Wie oben beschrieben, haben die befragten Pflegefachkräfte ein breites Wissen um die Bio-

grafien homosexueller Menschen. Auch haben sie eine Vorstellung davon, was die gegenwär-

tig noch immer verbreitete Homophobie für Lesben und Schwulen bedeutet, wie es eine der 

Pflegefachkräfte ausdrückt: 

„Und äh es wird halt nicht akzeptiert von jedem. Manche denken das ist eine Krankheit. [I: hm] - Ja, 
manche denken es ist nicht richtig. Und ich könnte mir vorstellen, dass jemand, der schwul oder lesbisch 
ist, natürlich ähm kämpfen muss, um so frei zu leben, sein Leben, wenn er mit diesen ganzen Vorurteilen 
konfrontiert wird.” (MS4/7) 

Die Pflegefachkraft stellt im Interview fest, dass professionelles Pflegehandeln auch den Um-

gang mit unterschiedlichen Gruppen beinhaltet, sieht aber eine bestehende Lücke bei den 

Lehrinhalten der Altenpflege diesbezüglich. Sie resümiert im Interview die fehlende Ausei-

nandersetzung mit der Thematik der Homosexualität in ihrer Krankenpflegeausbildung 

und setzt diese Erfahrung in Bezug zur Beziehungspflege in der Altenpflege: 

„Also ich --- ich kann mich echt nicht erinnern, dass irgendwo vorkam … Ja gut, vielleicht als der 
Betriebsarzt die Fortbildung gemacht hat über HIV.” (MS4/159) 

„…ich weiß nicht, wie es in der Altenpflegeausbildung ist. Da ist es eigentlich wichtiger noch als in der 
Krankenpflegeausbildung. Weil da halt keine richtige Beziehungspflege stattfindet, ja. Die Patienten 
liegen nur kurz im Krankenhaus. [I: Ja] Aber in der Altenpflege, wo du dann - Beziehungspflege im 
Prinzip auch lernst, - gerade da ist es wichtig, äh wie ich wie gehe ich mit Anderssein um.” (MS4/173) 

Auch das Beispiel einer Pflegefachkraft, die an einer von einer regionalen LSBTI-

Beratungsstelle angebotenen Arbeitsgruppe für eine an der Lebenswelt von Lesben und 

Schwulen orientierten Pflege teilgenommen hat (MS3/123), zeigt sehr deutlich, dass es eines 

Anstoßes bedarf, um das historische Wissen um die Biografien homosexueller Menschen in 

die Praxis der Pflege zu übertragen und die Relevanz dieser Thematik für die Biografiearbeit 

und auch für die Pflegeplanung zu erkennen. Auch diese Pflegefachkraft stellt in ihrer Funkti-

on als Ausbildungsleitung in der Einrichtung fest, dass die Thematik der Homosexualitäten in 

der Ausbildung von Altenpflegekräften nicht vorkommt (MS3/123–127). 

Da beide zitierten Pflegefachkräfte nach eigenen Zuschreibungen unterschiedliche sexuelle 

Identitäten haben, kann das beschriebene Phänomen nicht darauf zurückgeführt werden. Auch 

wenn, wie sich in den entsprechenden Interviews zeigt, befragte homosexuelle Pflegefach-

kräfte eine höhere Sensibilität für die Thematik der Homosexualitäten in der Altenpflege auf-

weisen, kann nicht davon ausgegangen werden, dass sie o. g. Transferleistung aus ihrer eige-
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nen Homosexualität heraus erbringen. Auch sie benötigen externe Anstöße, wie dies bspw. 

das Interview mit einer sich selbst als homosexuell bezeichnenden Pflegefachkraft zeigt, die 

ebenso wie oben zitierte Pflegefachkraft die Relevanz der Thematik erst im Rahmen einer 

spezifischen Fortbildung erkannt hat, wie sie im Interview berichtet: 

„Also am Anfang dachte ich erst einmal, na ja, was wird sich denn jetzt großartig ändern. Man pflegt ja 
die ähm_ die Leute alle ja äh gleich. [I: mhm] Und ähm wie wird das denn sein, und so. A_aber nach und 
nach k_kommt das.” (MS6/44) 

Demgegenüber steht die Haltung einer sich als heterosexuell bezeichnenden Pflegefachkraft, 

für die die Homosexualitäten von Pflegebedürftigen einen pflegerelevanten Aspekt darstellt, 

der im Hinblick auf das, was sich daraus für die Pflege ergibt, für sie zwingend in die Pflege-

planung aufgenommen werden muss: 

„Das muss mit aufgeführt werden. Natürlich. Wie alles andere auch. Dafür ist die Pflegeplanung da. 
Probleme, Ressourcen. - Wenn das äh_ also Homosexualität bedeutet nicht gleich Problem. Äh_ Ha. Ha. 
Ist auch, genauso wie eine Diagnose nicht gleich Problem bedeutet, sondern eben das, was sich daraus 
ergibt.” (HG1/54) 

Als Beispiel für eine solche für die Pflege relevante und dokumentierte Information benennt 

sie das Bedürfnis eines lesbischen Paares, ausnahmslos von weiblichen Pflegekräften versorgt 

zu werden (HG1/54). 

 

5.2.3.4 Pflegerisches Handeln im Kontext von Wissen 

Unmittelbaren Einfluss auf die Lebenssituation pflegebedürftiger gleichgeschlechtlich lieben-

der Frauen und Männer hat das pflegerische Handeln. Wie im entsprechenden Kapitel (1.5) 

im theoretischen Teil dieser Forschungsarbeit gezeigt, besteht pflegerisches Handeln aus der 

doppelten Professionalisierung der gleichzeitigen Anwendung wissenschaftlichen Wissens 

und des erfahrungsgeleiteten Fallverstehens. Wie oben gezeigt wurde, besitzen die befrag-

ten Pflegefachkräfte ein großes Wissen um die Geschichte und die gegenwärtige Situation 

homosexueller Menschen und die daraus resultierenden schwierigen Lebensläufe. Wie hinge-

gen auch gezeigt werden konnte, fehlt es ihnen an wissenschaftlichem Wissen im Sinne von 

tiefer gehenden Theorien oder Konzepten der professionellen Pflege im Umgang mit homose-

xuellen Pflegebedürftigen. Die Pflegefachkräfte thematisieren es und belegen damit die Ab-

wesenheit der Thematik der Homosexualitäten in den Ausbildungsgängen der Altenpflege. 

Um hingegen eine subjektorientierte Pflege betreiben zu können, fordern nicht wenige von 

ihnen im Interview eine entsprechende Aufnahme der Thematik in die Ausbildungen, wie es 

das Interview mit einer Pflegefachkraft exemplarisch zeigt: 
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„Also deswegen halte ich es ja auch für unglaublich wichtig, dass dieses Thema ja auch während der 
Ausbildung aufgegriffen wird. [I: Ja] Und nicht so wie es jetzt ist. Jetzt werden da ein paar Stunden 
darauf verwandt, und da wird sozusagen äh sozusagen gesagt, ‚ja so etwas gibt es, und ihr werdet da 
später mit zu tun haben‘, und [I: mhm] einfach oberflächlich. Aber ich meine es ist, wie soll man es 
machen, bei so einem kurzen Zeitraum [I: mhm] für eine Ausbildung. Sondern es muss wirklich 
detailliert aufgegriffen werden, genau wie andere Themenbereiche, Migration et cetera. Und äh da muss 
einfach mal ganz klar gesagt werden, worauf zu achten ist.” (MS3/83) 

Aus dem Wissen um die Geschichte Homosexueller sind sie meist in der Lage, Empathie im 

Sinne eines Fallverstehens für die Betroffenen in der Pflegebedürftigkeit aufzubringen. Aus-

druck einer solchen Empathie ist auch, es zu akzeptieren, wenn ein vermeintlich schwuler 

Pflegebedürftiger alle Gesprächsangebote ablehnt und auf einen geschlossenen Bewusstheits-

kontext gegenüber seinem Umfeld besteht, wie es das Interview mit einer Pflegefachkraft 

zeigt (HG5/67). Die Pflegefachkraft und ihre Kolleg_innen können empathisch nachvollzie-

hen, dass es diesem Mann aufgrund der lebenslang eingeübten versteckten Lebensweise nicht 

mehr möglich ist, sich gegenüber anderen zu öffnen. 

Aus der beschriebenen Konstellation eines vorhandenen Wissens um die Geschichte Homo-

sexueller und ihrer Biografien bei gleichzeitig fehlendem Fachwissen einer subjektorientierten 

Pflege homosexueller Menschen ist ein Dilemma eines Fallverstehens bei fehlendem theo-

retischen Wissen abzuleiten. Dennoch entwickeln Pflegende Handlungs- und Interaktions-

strategien, wie im folgenden Kapitel gezeigt werden wird. 

 

5.3 Handlungs- und Interaktionsstrategien (Heiko Gerlach) 

Die Datenanalyse der Interviews weist eine Vielzahl unterschiedlicher Handlungen und Inter-

aktionen auf, die die verschiedenen Akteur_innen im Feld der Anerkennung von Homosexua-

litäten in der Altenpflege praktizieren. Über diese Inter-/Aktionen werden die Lebenssituatio-

nen homosexueller Pflegebedürftiger herbeigeführt, geprägt, gestaltet, gehalten und/oder ver-

ändert. 

Die aus der Empirie entwickelte Theorie der Anerkennung wirkt wechselseitig. Kurz gesagt: 

Besteht Anerkennung von Homosexualitäten in der Altenpflege, können die Interagierenden 

bestimmte Interaktions- und Handlungsformen bestenfalls zu deren Bewahrung beitragen. 

Besteht jedoch eine Nicht-Anerkennung von Homosexualitäten, so können die Interagieren-

den bestenfalls spezifische Formen zu deren Beseitigung oder Minderung anwenden. 

Fokussiert auf die Anerkennung von Homosexualitäten in der Altenpflege kristallisieren sich 

nachfolgend beschriebene Handlungs- und Interaktionsstrategien unterschiedlicher Hand-

lungsebenen heraus: Auf der Mesoebene der lesbischen und schwulen Community werden 
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zunächst als praxisrelevante Strategien das Vorhalten und Initiieren spezieller Angebote 

für Lesben und Schwule dargestellt. In Bezug auf die herkömmlichen, integrativen und spezi-

ellen Altenpflegeeinrichtungen wird auf das Umsetzen einer Kultur der Offenheit gegen-

über homosexuellen Lebensweisen eingegangen. Auf der Mikroebene wirken die jeweiligen 

Identitätskonstruktionen der Pflegebedürftigen als intervenierende Bedingungen auf ihr Inter-

/Agieren ein, wodurch die Pflegebedürftigen ihre jeweiligen homosexuellen Identitätskon-

struktionen in der Regel fortführen. Die Homosexualitäten der Älteren sind demnach in einen 

permanenten und subjektiv relativ kohärenten Interaktions- und Handlungsprozess eingebun-

den. Dieser Prozess lässt sich zum Teil als „doing homosexuality” bezeichnen.264 Die unter-

schiedlichen Strategien kennzeichnen die jeweiligen homosexuellen Identitätskonstruktionen. 

Um zur Anerkennung ihrer homosexuellen Lebensweisen in den jeweiligen Pflegearrange-

ments der Altenpflege zu kommen bzw. um die Anerkennung zu bewahren, wenden die Pfle-

gebedürftigen Handlungs- und Interaktionsstrategien an, die sich auf den Umgang mit der 

eigenen sexuellen Orientierung als homosexueller Mensch beziehen. Hierzu passen sie ihr 

Identitäts- und Stigma-Management den durch die Pflegebedürftigkeit veränderten Lebensbe-

dingungen derart an, dass ihre homosexuelle Lebensweise weiterhin sichtbar bleibt oder im 

neuen sozialen Umfeld des Pflegesettings sichtbar wird. Das heißt sie führen ihr diesbezügli-

ches Handeln entsprechend ihrer jeweiligen homosexuellen Identitätskonstruktionen fort. Die-

se Anpassung kann auch in der Dimension der Nicht-Anerkennung ihre Entsprechung finden, 

woraus eine (weitgehend) versteckte Umgangsweise einer entsprechenden Identitätskonstruk-

tion folgt. Es werden zunächst idealtypisch die bisherigen Identitätskonstruktionsprozesse 

der unterschiedlichen Umgangsweisen in den jeweiligen Kapiteln der Identitätskonstruktio-

nen skizziert, um in Folge in den jeweiligen Kapiteln die Fortführung der bisherigen Um-

gangsweisen innerhalb der Pflegebedürftigkeit darzustellen. Die Abhandlungen der Identitäts-

konstruktionsprozesse beziehen sich nicht primär auf das Pflegesetting, da sie sich zuvor ge-

bildet haben, nun im Pflegesetting jedoch fortgeführt werden und somit in sie hineinwirken. 

Nur über die parallele Darstellung wird die Fortführung der Identität265 anhand ihrer Hand-

lungs- bzw. Umgangsweisen mit der eigenen Homosexualität im Pflegesetting aufgezeigt. 

Hierdurch dokumentieren sich insgesamt die Strategien eines anpassenden Identitäts- und 

Stigma-Managements im Pflegesetting. Durch veränderte Anerkennungsverhältnisse im 

Pflegesetting können die interviewten Pflegebedürftigen jedoch auch von ihren gewohnten 

Umgangsweisen mit der eigenen Homosexualität grundsätzlich abweichen. Das nehmen sie 
                                                 
264 Wie in Kapitel 3.3 theoretisch erläutert. 
265 Identität wird als ein fortwährender (Re-)Konstruktionsprozess einer Person verstanden. Siehe hierzu in Kapi-
tel 3.3. 
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als eine grundlegende Veränderung der eigenen homosexuellen Identitätskonstruktion wahr, 

was sich zugleich durch einhergehende Interaktions- und Handlungsstrategien eines verän-

derlichen Identitäts- und Stigma-Managements beschreiben lässt. Des Weiteren konnten 

auf der Mikroebene der Pflegenden mit der Kategorie „identitätsfördernd homosexuelle 

Menschen pflegen” praxisrelevante Handlungs- und Interaktionsmuster analysiert werden. 

Die Interaktions- und Handlungsstrategien und deren Geflecht sind sehr komplex, d. h. sie 

sind mehrdimensional miteinander verwoben und können zum Teil konträr zueinander stehen. 

Die Herausforderung der Akteur_innen, für sich adäquate Handlungen und Interaktionen zu 

wählen, um (ggf. ihre eigene) homosexuelle Lebensweise(n) in der Altenpflege anerkannt zu 

wissen bzw. sich anerkannt zu fühlen, beinhaltet verschiedene Dimensionen. Innerhalb der 

nachfolgend dargestellten Kategorien werden diese Dimensionen anhand des Datenmaterials 

näher ausgeführt. Zu diesen Dimensionen zählen bspw. die Formen der Nicht-Anerkennung, 

also der Missachtung von Homosexualitäten durch Vernachlässigungen, Diskriminierungen 

und Stigmatisierungen. 

 

5.3.1 Vorhalten und Initiieren spezieller Angebote durch die lesbische und 

schwule Community 

Durch das Vorhalten und Initiieren spezieller Angebote bringt die LSBTI-Community266 

nicht nur ihre Anerkennung von Homosexualitäten gegenüber den teils älteren, HIV-

positiven, hilfe- und/oder pflegebedürftigen Homosexuellen zum Ausdruck, sondern wirkt mit 

diesen bei einem Teil der Pflegebedürftigen bis in die unterschiedlichen Pflegesettings in der 

Altenpflege hinein. Die fast ausschließlich auf die Ballungsgebiete beschränkte regionale und 

teils überregionale Einbindung der lesbischen und schwulen Vereine, Initiativen und Gruppen 

in eine entsprechende Infrastruktur der LSBTI-Community, bündelt Ressourcen und befördert 

ein gezieltes Engagement, spezielle Angebote für die heterogenen Interessen- und Bedürfnis-

lagen der Homosexuellen hervorzubringen. Da das Engagement für diese speziellen Angebote 

meist selbst von homosexuellen Menschen getragen wird, vermittelt diese Einbettung Ver-

trauen und bekundet Solidarität. Hierüber fühlen sich die homosexuellen Pflegebedürftigen 

als eine Gruppe der potenziellen Empfänger_innen der Angebotsleistungen teils kompetent 

verstanden, diskriminierungsfrei behandelt und/oder in ihren homosexuellen Identitäten aner-
                                                 
266 Die lesbischen und schwulen Communities sind wiederum Bestandteil des gängigen solidarisierenden Sam-
melbegriffs der „LSBTI-Community”, weshalb dieser Begriff hier teilweise eine synonyme Verwendung findet, 
obwohl die Communities der Bisexuellen, Trans*menschen oder intergeschlechtlichen Menschen nicht Gegen-
stand der vorliegenden Arbeit sind und hierzu keine spezifischen Aussagen getroffen werden können. 
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kannt und unter Gleichgesinnte sozial eingebunden. Werden hingegen ältere, pflegebedürftige 

Homosexuelle von der lesbischen und schwulen Community in ihrer Existenz und in ihren 

Belangen nicht wahrgenommen, so kommt das einer Missachtung auf der strukturellen, sozia-

len sowie auf der Individualebene gleich. Die nachfolgend erläuterten Handlungsweisen der 

lesbischen und schwulen Community fußen auf den Erzählperspektiven der interviewten Pro-

band_innen und stellen kein Ergebnis einer Community-Analyse dar. 

Die Initiierung durch homosexuelle Vereine kann auch in der Übernahme der Trägerschaft 

eines speziellen Versorgungsangebots münden, wie dies bspw. bei einer stationären Betreu-

ungseinrichtung für HIV-positive ältere schwule Männer oder einer Pflege-

Wohngemeinschaft für Schwule der Fall ist (HG5/98). Bedürfnisorientiert werden von den 

verschiedenen lesbischen oder schwulen Vereinen und Gruppen (Gruppen-)Angebote für Se-

nior_innen getrennt nach Geschlechtern (M9/27) oder gemischt angeboten (M9/29). Das En-

gagement der LSBTI-Community kann aber auch zur Kooperation und als Motor zur Etab-

lierung eines integrativen Angebots bei Einrichtungen der Altenpflege führen, wie bspw. 

bei Pflegeheimen (MS6/40) oder Pflegediensten, wodurch diese sich konzeptionell evaluie-

ren: „Das werden wir dann machen, wenn es denn, wenn das alles zustande komm, ähm was 

wir, was das Lesbenberatungsstelle und die Safia-Frauen noch so vorhaben.” (HG5/67). Des 

Weiteren wirkt die LSBTI-Community durch aktives Vernetzen spezieller (Gruppen-

)Angebote und Veranstaltungen untereinander (HG5/205) sowie mit der herkömmlichen Al-

tenhilfe (MS3/57).267 

Die Mitarbeitenden der Communiy-Organisationen beraten, informieren und/oder vermit-

teln, teils sogar als aufsuchender Dienst bspw. einer schwulen Seniorenberatung, sowohl 

pflegebedürftige Homosexuelle als auch Einrichtungen. Auch wird teils in manchen Regionen 

eine zielgruppenspezifische fachliche Beratung sowie psycho-soziale Begleitung HIV-

positiver Personen angeboten. So übernehmen bspw. die Sozialarbeiter_innen eines psycho-

sozialen Angebots für HIV-positive Menschen eines schwulen Trägers und der örtlichen Ge-

sundheitsbehörde in ihren regelmäßigen Kontaktbesuchen in stationären oder ambulanten 

Pflegesituationen wichtige Funktionen der persönlichen fachlichen Beratung, der zwischen-

menschlichen Aussprache und einer sozialen (Re-)Integration ins lesbische oder schwule 

Community- und Szeneleben und tragen somit zum homosexuellen Identitätserhalt bei (H5/25, 

27, 76). 

                                                 
267 Siehe hierzu das Kapitel 5.2.1.7. 
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Zum Teil werden zudem ehrenamtliche Angebote in Form eines Besuchs- oder Begleitdiens-

tes speziell für homosexuelle oder HIV-positive Menschen angeboten. Die ehrenamtlichen 

Mitarbeitenden fördern im zeitlich begrenzten Umfang die soziale Teilhabe am kulturellen 

Leben, begleiten die Pflegebedürftigen in die Szenen, führen Gespräche und wirken somit 

solidarisierend und der Gefahr einer sozialen Isolation und Einsamkeit bei einem Teil der 

Pflegebedürftigen entgegen. So berichtet etwa ein Pflegebedürftiger eines speziellen stationä-

ren Betreuungsangebots für HIV-positive schwule Männer vom geförderten Gemeinschaftsle-

ben durch Ehrenamtliche, die regelmäßig Feste für die Bewohner veranstalten: „… die Eh-

renamtlichen laden uns Bewohner im Stockwerk zum Essen, einmal im Monat. Meistens in 

Name Café im Haus. Manchmal kochen die selber für uns, grillen.” (M2/60) Zum Teil über-

nehmen die ehrenamtlichen Kräfte die Rolle einer Bezugsperson, da sie für die interviewten 

Pflegebedürftigen als einziges Bindeglied zur Außenwelt oder als einziger sozialer Kontakt 

außerhalb des Pflegesettings fungieren (G6/63, 67). 

Auch selbstorganisierte Gruppen von Homosexuellen, wie bspw. eine sog. 40plus-Gruppe für 

Schwule, eine Safia-Gruppe für ältere Lesben, eine Behindertengruppe oder eine HIV-

Positiven-Gruppe, bieten mancherorts nicht nur für die homosexuellen Senior_innen eine An-

laufstelle, um auf Gleichgesinnte zu treffen, sich auszutauschen, Geselligkeit mit ihnen zu 

erleben, sich integriert zu fühlen und Initiativen zu starten (M9/27). Ein Teil der Pflegebedürf-

tigen berichtet von gelungener sozialer Integration, die in die Pflegebedürftigkeit und erhöh-

ter Immobilität fortwirken, so dass (ehemalige) Gruppenmitglieder weiterhin in den Pflegein-

stitutionen besucht werden, wenn bekannt ist, dass sie dort leben (M9/129).  

Selbst das reguläre Szeneangebote der Kneipen, Bars, Saunen und Cafés für Homosexuelle 

ermöglicht für einen Teil der homosexuellen Proband_innen sich weiterhin zu integrieren, um 

dort auf andere Homosexuelle zu treffen und sich identitätserhaltend weiterhin als ein Teil 

davon zu empfinden.  

Jedoch erfahren die Proband_innen eine Nicht-Anerkennung als homosexuelle, ältere Pflege-

bedürftige zum Teil ebenso durch die lesbische und schwule Community. Das bezieht sich 

weniger auf ihre jeweiligen Homosexualitäten als vielmehr auf den Umgang mit ihren spezifi-

schen Bedürfnissen und Interessen auf Grundlage weiterer sozialer Merkmale, wie Alter, Be-

hinderung und Pflegebedürftigkeit (G6/71; G5/38). So bestehen mancherorts trotz vorhande-

ner Infrastruktur einer LSBTI-Community keine speziellen Angebote und keine sozialen 

Räume, die eine (Re-)Integration älterer und pflegebedürftiger Homosexueller ermöglichen. 

Das beklagt ein offen schwul lebender Heimbewohner: 
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„Was mir auch nochmal helfen würde, wäre so eine Selbsthilfegruppe nochmal. So mit 
Erfahrungsaustausch nech. Wie das ist nech so so. […] eine Selbsthilfegruppe für Behinderte in 
Pflegeheimen ne, außerhalb von Pflegeheimen nech, die da noch leben. Und dann so eine 
Selbsthilfegruppe praktisch. So etwas würde mir helfen. Anderer Gesprächskreis. [I: Mhm.] Wo man sich 
noch mit anderen auseinander_austauschen kann. Weil das hier nicht sein_weil ich hier der einzige 
Schwule bin ne. Also ne. - Der offen lebt nech. Und äh. Ich kann mich hier mit niemanden austauschen 
nech in den Bedürfnissen und in den Sachen, die ich habe. Ne. Und die mich betreffen. Und wo ich 
traurig darüber bin.” (H3/120). 

Eine Wahlmöglichkeit zwischen speziellen, integrativen oder herkömmlichen Betreuungs- 

und Pflegeangeboten stellt sich somit für die Proband_innen vielerorts erst gar nicht. Andern-

orts scheinen aktive Vernetzungen zwischen den Sektoren der herkömmlichen Altenhilfe und 

den (Gruppen-)Angeboten der LSBTI-Community zu fehlen, da sie teils von den interviewten 

Pflegebedürftigen sowie von den Pflegeinstitutionen und Pflegenden im Pflegesetting nicht 

gekannt und nicht vermittelt werden. So ist zwar dem zuvor zitierten HIV-positiven Heimbe-

wohner ein örtlicher schwuler Verein bekannt, trotzdem weiß weder er noch das herkömmli-

che Pflegeheim über das örtliche Angebot eines aufsuchenden psycho-sozialen Dienstes für 

HIV-Positive Bescheid. Der Proband lebt aufgrund seiner Pflegebedürftigkeit als schwuler 

Mann seit Jahren sozial isoliert im Heim und sehnt sich nach Kontakten und einer Teilhabe 

am Community- und Szeneleben innerhalb der Großstadt. Eine selbstständige Kontaktauf-

nahme ist ihm nicht möglich, weshalb er sich einen ehrenamtlichen Besuchs- und Begleit-

dienst wünscht: „Ja. Eine Begleitung. - [I: Mhm.] Ob jetzt schwul oder nicht schwul_ne. Eine 

Begleitung. - [I: Mhm.] Die mit mir mal loszieht und mal -- mal die Gegend unsicher macht. 

Ohne Alkohol.” (H3/115) Auch wenn es regional einen solchen speziellen Dienst nicht gibt, 

so wurden auf Wunsch des Probanden im Nachgang des Interviews ihm und der Pflegeinstitu-

tion Kontaktadressen zu örtlichen LSBTI-Vereinen zur Verfügung gestellt.  

Ein Teil der Community-Angebote sowie insbesondere reguläre Szeneangebote werden in der 

Regel von den interviewten Pflegebedürftigen als nicht barrierefrei und/oder atmosphärisch in 

Bezug auf Alter, Behinderung und Pflegebedürftigkeit stigmatisierend und diskriminierend 

erfahren, weshalb eine von diesen Proband_innen gewünschte soziale Integration erschwert 

und teils gänzlich verhindert wird (M7/63; G7/58; G4/118; H1/114).268 

 

5.3.2 Umsetzen einer Kultur der Offenheit gegenüber homosexuellen 

Lebensweisen durch die Pflegeeinrichtungen 

Um die Anerkennung von Homosexualitäten in der Altenpflege herzustellen und zu bewah-

ren, agiert ein Teil der Pflege- und Betreuungseinrichtungen auf der Handlungsebene im In-
                                                 
268 Siehe hierzu die Kapitel 5.1.2.5, 5.2.1.7 und 5.2.2. 
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nen- und Außenverhältnis mit der Schaffung von speziellen oder integrativen Angeboten, 

Kooperationen und Vernetzungen mit der LSBTI-Community, mit einer gezielten Öffent-

lichkeitsarbeit, gezielten Personalstruktur (strukturelle Rücksichtnahme auf spezifische 

Bedürfnisse), mit gezielten qualitätssichernden Maßnahmen (Schulungen von Mitarbeiten-

den, Antidiskriminierungsmanagement, Hausbesuche, Auswahlmanagement) sowie mit einer 

Atmosphärengestaltung.269 Zusammengefasst kann hier von einer praktizierten Kultur der 

Offenheit gegenüber homosexuellen Lebensweisen gesprochen werden, die es sowohl den 

Mitarbeitenden ermöglicht, offen am Arbeitsplatz ihre Homosexualität zu leben, als auch den 

homosexuellen Pflegebedürftigen offeriert, sich als solches zu erkennen zu geben und ihre 

Biografien im Pflegealltag offen einzubringen, wenn es gewollt ist. Hingegen findet teils in 

(anderen) Einrichtungen eine strukturelle Nicht-Anerkennung von Homosexualitäten statt, 

bspw. über bestehende Atmosphären. Die hier dargestellten Handlungsweisen der Einrichtun-

gen geben die Perspektiven der interviewten Proband_innen wieder und sind kein Ergebnis 

einer Einrichtungsanalyse. 

Wie bereits erwähnt, erschafft oder plant ein Teil der Einrichtungsträger spezielle Pflege- und 

Betreuungseinrichtungen für homosexuelle und/oder HIV-positive Menschen, die bisher aus-

schließlich von Vereinen der LSBTI-Community getragen werden (HG5/75). Ein offener Be-

wusstheitskontext wird innerhalb der Einrichtung selbstverständlich praktiziert und muss 

nicht mehr von den einzelnen Pflegebedürftigen explizit hergestellt werden. Das Pflege- und 

Betreuungskonzept ist auf einen die Homosexualitäten jeweils anerkennenden Umgang ausge-

richtet (HG5/75; M2/10). Hierdurch wird die Teilnahme an speziellen – teils hauseigenen – 

Freizeit- und Kulturangeboten offeriert, mit dem an spezifische Lebensgewohnheiten ange-

schlossen werden kann (M2/26; H14/15; HG5/97). Ein Bewohner einer solchen speziellen 

Pflegeeinrichtung berichtet von seiner Teilnahme am hauseigenen Kulturprogramm: „… und 

da, toll, war ein rosa Raum, der hier unten. - Der ist ja jetzt auch noch, - so Veranstaltungen 

gibt_es da, alles Mögliche, Leute kommen, Transvestiten, die da auftreten und alles Mögliche 

und … .” (H12/128) 

Ein Teil der Einrichtungsträger der freien Wohlfahrtspflege oder der privaten Wirtschaft ar-

beitet eng über Kooperationen und/oder Vernetzungen mit LSBTI-Vereinen und Gruppen 

zusammen und bietet integrative Angebote ambulant oder stationär an (MS3/57; HG5/87). 

Die integrativen Einrichtungen ermöglichen einen offenen Bewusstheitskontext zur Homose-

xualität der Pflegebedürftigen ebenso, wie sie die freie selbstbestimmte Wahl anderer Be-

                                                 
269 Siehe hierzu das Kapitel 5.2.1.6. 
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wusstheitskontexte, die dem individuellen Umgang einzelner homosexueller Pflegebedürfti-

ger entsprechen, selbstverständlich respektieren. Die integrativen Einrichtungen folgen einem 

fachlichen, kooperativen Austausch konzeptioneller Maßnahmen zur Umsetzung einer die 

Homosexualitäten anerkennenden Pflege und Betreuung, um bspw. durch eine externe Zerti-

fizierung als offiziell gay friendly oder als lebensstilorientiert für Lesben und Schwule zu gel-

ten (MS6/40). Die Intensität solcher Kooperationen oder Vernetzungen zur LSBTI-

Community fällt unterschiedlich aus. Ein interviewter Pflegender berichtet davon, dass im 

Pflegealltag des herkömmlichen Pflegeheims, welches sich integrativ speziell für HIV-

positive Menschen geöffnet hat, bspw. ein externer schwuler Besuchsdienst, der einen Teil 

der schwulen Heimbewohner besucht, registriert wird. Ob darüber hinaus weitere Vernetzun-

gen des Heims oder ein fachlicher oder bewohnerbezogener Austausch zwischen den Pfle-

genden und dem speziellen Besuchsdienst stattfindet, bleibt aufgrund der Datenlage offen 

(HG2/140, 183). Auch die integrativen Pflegeeinrichtungen zielen teils auf eine aktive Teil-

nahme und einen individuellen Anschluss an homosexualitätenbezogene Lebensgewohnhei-

ten, wie bspw. einen begleiteten Szenebesuch (H6/62). So werden von einer interviewten 

Pflegefachkraft die konzeptionellen Handlungsweisen eines integrativen Pflegedienstes wie 

folgt beschrieben:  

„… das ist ja auch ein - großer Gedanke immer gewesen von, von Leiter des LS-orientierten 
Pflegedienstes, deswegen auch der Name Name des LS-orientierten Pflegedienstes. - Ihm war das immer 
ganz wichtig äh, diese ganzen Verbindungen mit - zu ermöglichen, ne. Zum schwulen Begleitdienst, zu 
schwulen Veranstaltungen und, und, und … Das hat der immer sehr unterstützt, ne.” (HG5/205) 

Ein Teil der herkömmlichen Pflegeeinrichtungen praktiziert eine Toleranz oder Akzeptanz 

gegenüber homosexuellen Pflegebedürftigen, die durch eine konzeptionelle Berücksichtigung 

einer weitgehend individuellen Pflege abgedeckt sein kann. Trotzdem können herkömmliche 

Einrichtungen Unsicherheiten vermitteln, ob allgemein unter Individualität auch die Homose-

xualitäten der Pflegebedürftigen anerkannt sind. Das beinhaltet auch die Unsicherheit, wel-

cher Bewusstheitskontext von den homosexuellen Pflegebedürftigen anzusteuern ist, um ein 

größtmögliches Anerkennungspotenzial für sich vor Ort abzusichern, wenn sie nicht konkret 

von der Einrichtung aufgelöst wird. So erfahren die Pflegebedürftigen zwar, als bspw. offen 

lebende homosexuelle Menschen akzeptiert zu sein und allgemein mit ihren individuellen 

Interessen am Freizeit- und Kulturprogramm selbst anknüpfen zu können. Jedoch ein pro-

grammatisches Angebot, eine proaktive Erhebung spezifischer Bedürfnislagen oder eine pro-

aktive atmosphärische Ermunterung zum Anschluss an bisherige homosexualitätenbezogene 

Lebensgewohnheiten bleibt aus oder der Eigeninitiative der Pflegebedürftigen überlassen 

(M6/68, 75, 165; M10/298–302). Ein weitgehend offen lebender Proband erfährt bspw. beim 
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Besuch seines pflegebedürftigen Partners in einem herkömmlichen Pflegeheim ein Ausblei-

ben negativer Reaktionen, was er als Akzeptanz oder Toleranz ihrer homosexuellen Lebens-

weise erlebt, jedoch scheint eine soziale Integration vor Ort nicht wirklich zu gelingen: „Er 

war im Einzelzimmer, und dann äh - gar nicht. [I: mhm] Kein_keiner wahrgenommen. - [I: 

Ja] - Ob die älteren Leute, ne ja man hätte mehr Kontakt haben müssen vielleicht dann. Aber 

so hatte keiner Kontakt [I: Ja] xxx mehr.” (M10/304). 

Die Einrichtungen, die sich konzeptionell für Homosexuelle öffnen, betreiben eine teils ho-

mosexuellenfreundliche Öffentlichkeitsarbeit.270 Um den heterogenen homosexualitäten-

bezogenen Wünschen und Bedürfnissen der homosexuellen Pflegebedürftigen weitgehend 

gerecht zu werden und dadurch individuell die physische, psychische und soziale Integrität als 

homosexueller Mensch zu wahren, werden von einem Teil der Einrichtungen strukturelle 

Rücksichtnahmen eingeplant und umgesetzt. Hierzu kann eine gezielte Personalstruktur, also 

ein gezieltes Einsetzen homosexueller Pflegender unterschiedlichen Geschlechts (MS3/47; 

HG5/98), von Pflegenden des gleichen Geschlechts (HG5/215) oder eine Garantiezusage ei-

ner geschlechtsgewünschten Pflege zählen (G1/27; HG5/110). Neben einer konzeptionellen 

Berücksichtigung von speziellen Kontakt- und Freizeitangeboten und einer geschlechtsge-

wünschten Pflege kann auch das Ermöglichen eines individuellen Sexuallebens der homose-

xuellen Pflegebedürftigen entsprechend proaktiv berücksichtigt werden (HG5/173, 203). Für 

einen sensiblen Umgang im letztgenannten Bereich, aber auch um eine identitätsfördernde 

Pflege homosexueller Pflegebedürftiger umsetzen zu können, schult ein Teil der Einrichtun-

gen in Kooperation mit LSBTI-Vereinen die Mitarbeitenden bspw. zu den Themen homose-

xuelle Lebenswelten, Umgang mit körperlicher Sexualität und HIV/AIDS (MS6/40; 

HG5/255). 

In herkömmlichen Pflegeeinrichtungen sichern Leitungskräfte den offen homosexuell leben-

den Pflegedürftigen zum Teil persönlich eine Beschwerdemöglichkeit zu, wenn sie Diskrimi-

nierungen befürchten. Zur Absicherung eines angst- und diskriminierungsfreien Pflegeange-

bots hat eine integrative Pflegeeinrichtung neben dem allgemeingültigen Beschwerdema-

nagement zusätzlich eine „Beauftragte für Toleranz” (MS6/64) installiert, die für die (homo-

sexuellen) Pflegebedürftigen, Angehörige oder Mitarbeitende als externe Ansprechperson 

eine weitere Vertrauensbasis darstellen soll (MS6/56, 66). 

Von den speziellen Einrichtungsträgern wird als weitere organisatorische Handlungsweise 

über ein internes Auswahlmanagement (bspw. achten auf eine gewisse Homogenität der 

                                                 
270 Siehe hierzu auch das Kapitel 5.2.1.6. 
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Pflege-WG-Bewohner (HG5/225)) und über aufsuchende Hausbesuche beraten, informiert 

und gemeinsam mit den homosexuellen Pflegebedürftigen sondiert, ob das jeweilige Angebot 

individuell adäquat erscheint. Hierüber wird erstes Vertrauen zur Pflegeinstitution aufgebaut 

(M2/2, 10), eine interviewte Pflegefachkraft berichtet: 

„… ich denke so ans letzte Anamnesegespräch - mit einem der Bewohner der WG, der noch in der Reha 
war zu der Zeit, - das war so positiv, weil die Freude so groß war. […] Also der verbindet zum Beispiel 
wenn der mich sieht, der verbindet mich mit der Person, die mit dafür gesorgt hat, dass er dort in der WG 
einziehen durfte.” (HG5/75) 

Eine institutionelle Atmosphäre (re-)produziert sich im jeweils praktizierten räumlichen, or-

ganisatorischen und personellen Zusammenspiel einer Einrichtung. Auf der Ebene einer insti-

tutionellen Atmosphäre, die in einer Einrichtung wirkt, wird sie u. a. von den homosexuellen 

Pflegebedürftigen wahrgenommen und leiblich erfahren, wonach sich deren Inter-/Aktionen 

ausrichten können. Letztlich prägen zuvor genannte Handlungsweisen der Einrichtungen so-

wie die Homosexualitäten anerkennende Haltungen und Verhalten aller Mitarbeitenden eine 

Atmosphäre der jeweiligen Pflegeeinrichtung, die förderlich auf die Bedürfnisäußerungen 

der pflegebedürftigen Lesben und Schwulen einwirken kann. Umgekehrt kann entsprechendes 

Unterlassen zuvor genannter Handlungsweisen der Einrichtungen atmosphärisch hemmend 

die Artikulation von – spezifischen – Bedürfnissen beeinflussen. Zum Beispiel erfährt ein 

schwerpflegebedürftiger offen schwul lebender Proband die Atmosphäre und das Pflegever-

halten in einem herkömmlichen Pflegeheim einschüchternd: „Da war ich in einem Senioren-

heim und das war furchtbar. […] Hach, die Einsamkeit, die äh_ die_ Kontaktlosigkeit mit 

dem Pflegepersonal äh die waren so_ Du hast das zu tun und das zu tun, - also mit einem 

recht martialischem Ton. Und das hat mir gar nicht gefallen.” (M2/4–6) Den anschließenden 

Umzug in eine schwule stationäre Betreuungseinrichtung bewertet er nachgängig als seine 

„Rettung”: „Meine Situation war hoffnungslos bis Name Leiterin, die Chefin hier, kam […] 

und sagte: ‚Name Proband, wir haben einen Platz für dich‘. Das hat mein Leben gerettet 

((weinend)).” (M2/2) Er erfährt eine institutionell offene Atmosphäre und ein zugewandtes 

Verhalten der Pflegenden, wodurch er die Sicherheit gewinnt, seine Bedürfnisse und Lebens-

gewohnheiten als schwuler Mann artikulieren und realisieren zu können: 

„Ich habe nicht gewusst, dass es so wunderbar ist. [I: mhm] Ich äh, ((weinend)) es ist so - - alles was ich 
will im Leben ist hier, alles was ich haben will ist hier. Und die machen sicher, dass ich es behalte. Die 
sind so gut zu mir, wirklich. […] Ich kann auch sagen, ich will in die Schwulenbars gehen. Die sagen 
hier: ‚Gut, wann kommst Du nachhause?‘. Ich sage elf, zwölf, eins, Ja, dann haben die die Tür auf, für 
mich. - Ich kann machen, was ich will. - Was will ich mehr.” (M2/13) 

Eine Kultur der Offenheit gegenüber homosexuellen Lebensweisen einer Einrichtung kann 

nur gelingen, wenn die Einrichtung entsprechende qualitätssichernde Maßnahmen wie Refle-

xions- und Evaluationsmöglichkeiten vorsieht. Ansonsten kann es passieren, dass konzeptio-



503 
 

nelle Überlegungen teils nicht umgesetzt werden. Oder aber, dass sich in der Annahme einer 

absoluten Offenheit eine Norm entwickelt oder als solche verstanden wird, die sich ins Ge-

genteil verkehrt, woraus eine Zwangslage für dort lebende homosexuelle Pflegebedürftige 

erwächst, geoutet zu werden, obwohl es ihren homosexuellen Identitätskonstruktionen und 

langjährigen Lebensgewohnheiten (zunächst) nicht entspricht (MS3/95). Das Nicht-

Wahrnehmen, Ignorieren oder gar eine verweigernde Haltung oder fehlende konzeptionel-

le Berücksichtigung von Homosexualitäten bei einem Teil der Einrichtungen kann als Miss-

achtung auf die Pflegesettings homosexueller Pflegebedürftiger einwirken. Eine strukturelle 

Entsexualisierung bei einem Teil der Einrichtungen verhindert die Privatsphären der (homo-

sexuellen) Pflegebedürftigen, um ihre körperliche Sexualität oder Partner_innenschaft unge-

stört ausleben zu können, bspw. durch Mehrbettzimmer oder strikte Besuchszeiten in Heimen 

(G1/251). Von Diskriminierungen auf der Organisationsebene berichtet eine Pflegebedürftige 

aus ihrer eigenen früheren Berufserfahrung als Pflegende. So machte sie die Erfahrung, dass 

die Leitung eines konfessionell gebundenen Heims die Zusammenlegung eines gleichge-

schlechtlichen Paares in ein Doppelzimmer verweigerte (G7/202): 

„Ich finde es nicht in Ordnung, dass Menschen ähm in Pflegeheimen in äh Doppelzimmer, Dreifach, 
Vierfachzimmer gesperrt werden, [I: hm] und ihre Sexualität nicht leben dürfen. Dürfen, wohl gemerkt, 
dürfen. [I: hm] Tun tun sie es trotzdem. [I: hm] Ne. Aber äh dieses Dürfen ist einfach nicht vorhanden. 
Oftmals auch durch die Heimleitung, die das einfach ablehnt, dass äh zwei Männer zusammen leben oder 
das zwei Frauen zusammen leben. Ja. [I: hm] Weil sowas tut man nicht. [I: hm] Das ist heute immer noch 
so. Das finde ich ganz schlimm.” (G7/200) 

Ein Pflegebedürftiger erfuhr bei der telefonischen Suche deutschlandweit von einigen Heimen 

eine Ablehnung aufgrund seiner AIDS-Erkrankung. Letztlich hat sich doch ein herkömmli-

ches Heim zu seiner Aufnahme bereiterklärt (H3). 

„Und dann, habe ich einen Platz gesucht. Dann habe ich von Kiel bis nach München telefoniert nach 
Pflegeheime und die haben alle abgelehnt wegen der AIDS-Geschichte. Haben alle abgelehnt. […] Ja und 
dies hier war dann das einzige Haus, was mich dann, was mich aufgenommen hat.” (H3/7) 

„Ich hatte ja noch keine Vorgespräche. Die haben gleich am Telefon haben die haben die abgelehnt. Ne. 
Ich hatte ich fand dort überhaupt keine Vorgespräche. - Traurig eigentlich, finde ich das.” (H3/17) 

Ein Nicht-Mitdenken bzw. ein Unterlassen programmatisch verankerter homosexualitätenbe-

zogener Freizeit- und Kulturangebote und/oder von Vernetzungen und Kooperationen zur 

LSBTI-Community verhindern einen präsenten Rückgriff auf fallbezogene Handlungsoptio-

nen gegenüber homosexuellen Pflegebedürftigen (G6/71; H9/191, 193, 200). So berichtet eine 

interviewte Pflegefachkraft selbstkritisch in Bezug auf sich und die Einrichtung: 

„Haben Sie recht. Äh, haben wir nie äh, gefragt, vielleicht die wollen irgendwelche Filme hier schauen 
oder so vielleicht. Wir haben eine große Leinwand da. - Oder vielleicht Leute einladen, - hat, äh, 
homosexuelle und lesbische hier einladen - und machen so Kaffee, Tee … - So zusammen trinken, für 
Hetero gibt es solche Sachen. Da kommen die immer s ne?” (HG2/195) 
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Zudem können auch strukturelle Problemlagen ein Dilemma in den Handlungsweisen von 

Einrichtungen hervorrufen. Situativ kann bspw. eine zugesagte oder bisher angestrebte ge-

schlechtsgewünschte Pflege aufgrund eines (akuten) Mangels an bestimmten Geschlechtern 

von Pflegenden zu einem Dilemma führen. Dadurch können die Einrichtungen ihre Zusage 

teils situativ, teils dauerhaft gegenüber den homosexuellen Pflegebedürftigen nicht einhalten 

und praktizieren somit eine Missachtung, die zum Abbruch des Pflegeauftrags führen kann, 

wenn beide Seiten nicht zu einem Kompromiss bereit sind (HG1/44–45, 114). 

 

5.3.3 Homosexuelle Identitätskonstruktionen der Pflegebedürftigen und ihr 

anpassendes Identitäts- und Stigma-Management 

Im Rahmen der aus der Empirie entwickelten Theorie der Anerkennung von Homosexualitä-

ten in der Altenpflege wird nachfolgend aufgezeigt, wie sich die jeweiligen homosexuellen 

Identitätskonstruktionen der interviewten pflegebedürftigen Lesben und Schwulen im bisheri-

gen Interaktions- und Handlungsprozess kennzeichnen und vollziehen. In der Pflegesituation 

greifen die Pflegebedürftigen dabei auf ihre gewohnten individuellen Handlungs- und Interak-

tionsstrategien im Umgang mit ihrer Homosexualität zurück und passen diese den neuen oder 

veränderten Gegebenheiten der Pflegebedürftigkeit an. 

Wie in den ursächlichen Bedingungen erläutert, sind den homosexuellen Pflegebedürftigen 

ihre Homosexualitäten primär nicht anzusehen, d. h. ihre homosexuelle Lebensweise ist für 

das Umfeld nicht offenbar. Keine/r der hier befragten pflegebedürftigen Interviewpro-

band_innen lebt grundsätzlich die eigene Homosexualität im ausschließlich geschlossenen 

Bewusstheitskontext zur Umwelt. Jede/jeder Proband_in konnte mindestens einzelne Perso-

nen benennen, denen gegenüber sich die/der Proband_in offen zeigt, worüber zum Teil auch 

der Interviewkontakt entstand. Dennoch fällt das Spektrum der Umgangsweisen mit der eige-

nen Homosexualität gegenüber dem jeweiligen sozialen Umfeld, insbesondere der Pflege, 

sehr unterschiedlich aus. 

Der Umgang mit der eigenen homosexuellen Identität (Identitätsmanagement) und der Um-

gang mit dem Stigma der Homosexualität (Stigma-Management) der Pflegebedürftigen stehen 

in engem Zusammenhang mit den jeweiligen homosexuellen Identitätskonstruktionen der 

Pflegebedürftigen, welche sich im Laufe ihres Lebens individuell und somit unterschiedlich 

unter Einfluss von persönlichen und sozialen Ressourcen gebildet haben. Auf die Bildung 

bzw. Konstruktion von homosexuellen Identitäten mit ihren entsprechenden Umgangsweisen 
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nehmen weitere wesentliche Faktoren, wie die zeitgeschichtlichen, gesellschaftlichen, staatli-

chen, institutionellen, gruppenbezogenen und lebenszeitlichen Rahmenbedingungen Einfluss, 

wie sie in den Kapiteln zu den kontextuellen und intervenierenden Bedingungen beschrieben 

sind. Die nachfolgenden Kapitel zu den Identitätskonstruktionen streifen eine höhere Abstrak-

tionsebene, da sich der jeweilig dargestellte Idealtypus aus dem bisherigen Handeln vor der 

Pflegebedürftigkeit generiert. Zur Veranschaulichung der Idealtypen wurden teils frequenzi-

elle biografische Rückbezüge aus dem Datenmaterial der interviewten Proband_innen heraus-

gelöst und den verschiedenen Idealtypen zugeordnet. Dabei entspricht in der Regel nicht ein 

Datenerhebungsfall, d. h. das Textmaterial einer interviewten Person, einem Idealtypus. 

Vielmehr lässt sich bspw. ein Interview einer homosexuellen Person phasenweise auf mehrere 

Idealtypen aufteilen. Da keine biografischen Interviews geführt wurden, die vorliegenden 

Interviews jedoch umfangreiche biografische Narrationen enthalten, können die entwickelten 

Idealtypen der homosexuellen Identitätskonstruktionen der bisherigen Umgangsweise mit der 

eigenen Homosexualität nur als anregender Hinweis für weiterführende Forschungen und 

Hypothesenbildungen betrachtet werden.271 Bei der Entwicklung der Idealtypen sind Bezüge 

zum jeweiligen Lebensalter sowie zur Zeitgeschichte als Merkmale mit eingeflossen. Der 

bisherige Umgang mit spezifischen Bedürfnissen und bisherige Erwartungshaltungen zur Al-

tenpflege stellen sich ebenfalls als handlungsleitend für die Pflegesituationen dar, weswegen 

sie ebenfalls in den Kapiteln zu den Identitätskonstruktionen hinzugenommen wurden. In den 

Pflegesettings der Altenpflege werden die jeweiligen Identitätskonstruktionen als Interakti-

ons- und Handlungsprozesse von den interviewten Pflegebedürftigen fortgeführt. 

Nachfolgend dokumentiert sich das Merkmal eines fortgeführten und zugleich sich anpassen-

den Identitäts- und Stigma-Managements über die aufeinanderfolgende prototypische Darstel-

lung der Kennzeichen der jeweiligen Identitätskonstruktionen der Pflegebedürftigen zu ihren 

bisherigen Umgangsweisen mit ihrer Homosexualität und der anschließenden Darstellung 

ihrer Umgangsweisen im Pflegesetting. 

Prototypisch unterscheiden sich hierbei die Proband_innen mit ihren homosexuellen Identi-

tätskonstruktionen in einen offenen Umgang und einen geschlossenen Umgang mit der ei-

genen Homosexualität. Ein offener Umgang mit der eigenen Homosexualität wird praktiziert 

(offener Bewusstheitskontext272), um in der Altenpflege Anerkennung als solche herzustellen 

bzw. zu bewahren. Hingegen verheimlichen Homosexuelle, die einen geschlossenen Umgang 

praktizieren, in Folge der Nicht-Anerkennung von Homosexualitäten in ihrer Identitätskon-
                                                 
271 Siehe hierzu nähere Ausführung zur Konstruktion von Typen in Kapitel 4.6. 
272 Siehe zum Konzept der Bewusstheitskontexte in Kapitel 3.2. 
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struktion ihre homosexuelle Lebensweise (geschlossener Bewusstheitskontext273). Beide 

Identitätstypen und Umgangsweisen stellen zwei entgegensetzte Endpunkte dar, in deren Zwi-

schenbereich sich eine Spannbreite an Identitätskonstruktionen (Idealtypus) mit verschie-

denen Interaktions- und Handlungsweisen eines spezifischen teiloffenen Umgangs befindet. 

Siehe hierzu nachfolgende Abbildung. 

Die Spezifität des teiloffenen Umgangs der Pflegebedürftigen umfasst den jeweiligen Kon-

textbezug zu Situation, Person und/oder Gruppen. Die Analyse des Datenmaterials zeigt, dass 

die unterschiedlichen Interaktions- und Handlungsweisen, insbesondere der teiloffene Um-

gang, nicht immer klar voneinander abzugrenzen sind und fließend ineinander übergehen. 

Wie im Empirie-Kapitel zu den Bewusstheitskontexten aufgezeigt, können bspw. Pflegebe-

dürftige einen offenen Umgang mit ihrer homosexuellen Lebensweise praktizieren, der jedoch 

von ihrem Pflegeumfeld nicht immer als solches situativ oder individuell wahrgenommen und 

interpretiert wird. Auch hinsichtlich der Selbstwahrnehmung des eigenen Umgangs mit der 

Homosexualität können in den Narrationen der Pflegebedürftigen zum Teil Widersprüche 

auftreten. Zum Beispiel sieht sich ein Proband (M4) selbst als überwiegend offen lebender 

Homosexueller und berichtet im Widerspruch hierzu gleichzeitig, gegenüber bestimmten Le-

bensbereichen seine Homosexualität zu verheimlichen. Das heißt in der Lebenspraxis der 

Pflegebedürftigen kommen die unterschiedlichen Umgangsweisen und Darstellungsformen 

ihrer Homosexualität nicht immer klar voneinander abgegrenzt zur Geltung. 

 

                                                 
273 Siehe zum Konzept der Bewusstheitskontexte in Kapitel 3.2. 
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Abbildung 11 Protoypische Darstellung der homosexuellen Idenitätskonstruktionen und ihrer Umgangsweisen mit 
der eigenen Homosexualität in der Altenpflege 

 

Analog zur Homosexualität ist der Umgang mit der HIV-Infektion bei den interviewten Pro-

banden langjährig in ihren jeweiligen Identitätskonstruktionen verankert. Ein (teil-)offener 

Bewusstheitskontext zur HIV-Infektion im Gegensatz zur Homosexualität scheint gegenüber 

den Pflegenden allein aus medizinisch-pflegerischen Gründen vorzuliegen. Aus weiteren ur-

sächlichen und intervenierenden Bedingungen274 ergibt sich auch für die aktuelle Situation 

der Pflegebedürftigkeit in der Regel ein anpassendes Identitäts- und Stigma-Management, 

so dass die HIV-positiven Pflegebedürftigen ihre homosexuellen Identitätskonstruktionen 

weitgehend kohärent und zirkulär über das Inter-/Agieren fortführen. Das beinhaltet, dass aus 

den homosexuellen Identitätskonstruktionen heraus der Umgang mit der HIV-Infektion mit 

dem Umgang der Homosexualität analog verläuft, aber auch hiervon abweichen kann. Aus 

diesem Grund werden die jeweiligen homosexuellen Identitätskonstruktionen (Idealtypen) 

der HIV-positiven Pflegebedürftigen und ihre offenen, teiloffenen und weitgehend ge-

                                                 
274 Siehe Kapitel 5.1 und 5.2. 
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schlossenen Umgangsweisen mit der eigenen HIV-Infektion in der Altenpflege ebenfalls 

prototypisch skizziert in eigenen Kapiteln gefasst. 

 

 
Abbildung 12 Prototypische Darstellung der homosexuellen Identitätskonstruktionen und ihrer Umgangsweisen mit 
der eigenen HIV-Infektion in der Altenpflege 

 

5.3.4 Fortwährende Kennzeichen der homosexuellen Identitätskonstruktionen 

mit einem offenen Umgang 

Nachfolgend wird anhand spezifischer Merkmale und Einflussfaktoren skizziert, womit 

sich nun homosexuelle Identitätskonstruktionen prototypisch auszeichnen, aus denen heraus 

ein offener Umgang mit der eigenen Homosexualität bisher resultierte und während der Pfle-

gebedürftigkeit an die veränderten Lebensbedingungen orientiert weiterhin praktiziert wird. 

Aus dem spezifischen Inter-/Agieren (re-)konstruieren sich die homosexuellen Identitäten der 

Pflegebedürftigen fortwährend, wodurch die homosexuellen Identitätskonstruktionen hier als 

ein doing homosexuality bezeichnet werden können. Anschließend erfolgen in einem eigenen 

Abschnitt Anmerkungen zu den Identitätskonstruktionen mit einem völlig offenen Um-
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gang mit der eigenen HIV-Infektion. Um das Charakteristische der prototypischen Identi-

tätskonstruktionen eines offenen Umgangs in ihrem Prozess darstellen zu können, wird auf 

bereits ausgeführte ursächliche und intervenierende Bedingungen auf folgende Kennzeichen 

Bezug genommen. 

• Bisheriger Identitätsprozess (Coming-out) und Selbstverständnis 

• Offene Umgangsweisen als bisheriges Identitäts- und Stigma-Management 

• Bisherige Umweltreaktionen (Bestätigungen, Stigmatisierungen, Diskriminierungen) 

• Haltungen, spezifische Bedürfnisse und Wünsche und Erwartungen an die Altenpflege 

 

5.3.4.1 Bisheriger Identitätsprozess (Coming-out) und Selbstverständnis 

Als Ausdruck identitätsbezogenen Handelns begründet sich das offene Inter-/Agieren im 

Coming-out-Prozess. Das erste sich selbst bewusste Wahrnehmen und Erkennen gleichge-

schlechtlicher Begierde bzw. der eigenen Homosexualität in den Biografien der Pro-

band_innen findet zunächst im geschlossenen Kontext zur Umwelt statt. Für einen Teil der 

Proband_innen blieb die Selbstwahrnehmung gleichgeschlechtlichen Begehrens zunächst oh-

ne Namen und/oder ohne reale Lebensperspektive. Die NS-Ideologie, die Region und/oder die 

fehlende Sexualaufklärung verhinderten bspw. die Selbstfindungsmöglichkeiten als homose-

xueller Mensch bis ins junge Erwachsenenalter (H7/106). Tabuisierung, Selbstzweifel und 

verschiedene Ängste wie etwa vor Stigmatisierungen, als „krank” zu gelten (G1/196), vor der 

Strafverfolgung aufgrund Paragraf 175 (R)StGB oder davor, den gesellschaftlichen und fami-

liären Erwartungen ihrer Zeit als Frau oder als Mann nicht zu entsprechen und diese zu verlet-

zen, sorgten dafür, dass ein Teil der Proband_innen zunächst geschlossene Umgangsweisen 

lebte und erst im Erwachsenenalter ein späteres erstes Coming-out hatte. Manche von ihnen 

nahmen die heteronormative Erwartung zunächst an und gingen eine heterosexuelle Partner-

schaft oder eine Ehe ein und/oder gründeten eine Familie (H10/63, 100; G7/225).275 

Die Proband_innen mit einer offenen Umgangsweise erlebten ihr Coming-out zum einen als 

Befreiung von (eigenen oder fremden) heteronormativen Erwartungen, von bisherigen Ängs-

ten und/oder von geschlossenen Umgangsweisen wie dem Doppelleben (H10/102). Zum an-

deren erfuhren sie die offene Umgangsweise als identitäre Selbstbestätigung und/oder als 

emanzipatorischen Lebensausdruck (G1/196). So berichtet bspw. ein Pflegebedürftiger von 

                                                 
275 Siehe hierzu das Kapitel 5.1. 
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seinem späten Coming-out als Mitdreißiger und seinen fortwährend offenen Umgang in allen 

Lebensbereichen: 

„Ich habe meinen Freundeskreis eingeweiht. Ich habe meinen a meinen Kollegenkreis eingeweiht, dass 
sie es von mi_r -- erfahren, dass ich schwul bin. Und nicht hinten herum. Ja?! Und habe mit meinem Chef 
darüber gesprochen. - Und von dem Augenblick an habe ich offen schwul gelebt. - Habe offen schwul 
((klopft mit der Hand auf den Tisch)) gelebt. Ich war politisch tätig. Ich war karitativ tätig. Ich war ja in 
… Ich bin in der Kirche tätig. Also jeder, womit mir zu tun hatte … Jeder hat gewusst, dass ich schwul 
bin. Und das ist_… -- Das war für mich halt äh_ wichtig.” (H10/65) 

Das erste Anvertrauen, also die erste offene Interaktions-/Handlungsweise, das sogenannte 

erste Coming-out, gegenüber einer Person oder einer Personengruppe im Umfeld wird von 

einem Teil der Proband_innen bereits im Alter der Pubertät, der Jugend oder des jungen Er-

wachsenseins verortet. „Ich habe m_ als ich dreizehn wurde, ah war mir [H7P: Ach] bewusst, 

dass ich Homo bin. ((klopft mit der Hand auf den Tisch)) Und hatte dann au_ch - teilweise 

längere Freundschaften” (H7/99), berichtet ein Proband von seiner frühen Selbstakzeptanz 

während der Nazi-Zeit und von der Tabuisierung des Themas bei gleichzeitiger Akzeptanz im 

Elternhaus gegenüber seinen gelebten Männerpartnerschaften (H7/103). 

Ein Erfahrungsspektrum von anerkennenden bis hin zu ablehnenden Haltungen und Reaktio-

nen gegenüber der Homosexualität vonseiten der Familie als einer wichtigen primären Be-

zugsgröße bei der Identitätsentwicklung besteht bei den Proband_innen unabhängig davon, 

welcher Generation sie angehören oder welches Geschlechts sie haben (G7/187; H2/61; 

G1/196; H7/108). Einige der Proband_innen konnten anscheinend recht frühzeitig eine 

Selbstakzeptanz und Selbstvertrauen sowie eine homosexuelle Identität entwickeln. Anderen 

gelang es im Laufe ihres weiteren Lebens. 

Ein offenes Inter-/Agieren dem (Pflege-)Umfeld gegenüber geht mit Identitätskonstruktio-

nen der Pflegebedürftigen einher, die sich durch ein Mindestmaß an Selbstakzeptanz, 

Selbstvertrauen, Selbstwertgefühl und einer Akzeptanz der Homosexualität durch Pri-

märbeziehungen (Familie, Freund_innenschaften) auszeichnen. Auch wenn die Primärbezie-

hungen, bspw. die Eltern, inzwischen gestorben sind, so wirkt deren Anerkennung für die 

Pflegebedürftigen in ihren Erinnerungen und Erzählungen fort (H1/226; H2/59–65; G8/441). 

Ebenso kann die grundsätzliche Ablehnung durch die Familie aufgrund der Homosexualität 

fortwirken. Diejenigen interviewten Pflegebedürftigen, die für sich trotz dieser negativen Er-

fahrungen hohe Selbstakzeptanz und Selbstvertrauen identitätsbezogen ausbilden konnten, 

haben im Laufe ihres Lebens andere Primärbeziehungen wie etwa mit der/dem eigene_n 

Partner_in oder mit engen Freund_innen aufgebaut. Hierüber beziehen sie eine identitätsstär-

kende Anerkennung als homosexueller Mensch und können diese der Ablehnungserfahrung 

kompensatorisch entgegensetzen. Es scheint ihnen dadurch möglich offene Interaktions- 
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und Handlungsweisen umzusetzen (M3/42–43). So berichtet bspw. der pflegende Partner ei-

nes Probanden, auf beider Leben zurückblickend, dass für ihn in Abgrenzung zu seiner ableh-

nenden Herkunftsfamilie wie auch für sie als Paar Freundschaften einen verlässlichen und 

tragenden sozialen Wert einnahmen: 

„Dann hatten wir sehr gute Freundschaften. - Familie suchen sie sich nicht aus. Aber die Freundschaften. 
Mit der Familie hatte ich Schwierigkeiten. Als ich mich geoutet habe. A_ber mit Freundschaften nie.” 
(H7P/30) 

Ein pflegebedürftiger schwuler Mann, der ebenfalls in allen Lebensbereichen offen schwul 

lebt, stellt für sich fest, dass er den emotionalen und sozialen Rückhalt in seinem Familiener-

satz, der sogenannten Wahlfamilie, gefunden hat, nachdem ihn seine biologische Familie zeit-

lebens als schwulen Mann abgelehnt hatte: 

„Es gibt überhaupt keine Familie mehr. Ähm, es war vorher aber auch kein Kontakt mehr da. Das lag 
nicht an mir. Ich habe es immer wieder versucht persönlich und telefonisch, abe_r, dadurch dass mein 
Vater mich vollkommen abgelehnt hat, ähm und meine Mutter m_m sich meinem Vater sehr 
untergeordnet hat, war da absolut nichts möglich. Ähm und mit meinen Schwestern war es ähnlich. 
Nachdem äh mein Vater verstorben war und später meine Mutter auch, da ging nichts mehr. […] - - - 
Also, meine Freunde sind meine Familie.” (M3/42–43) 

Das eigene homosexuelle Identitätsgefühl wird weitgehend kohärent und kontinuierlich 

über Interaktionen mit dem jeweiligen Umfeld re-/konstruiert und als für sich gefestigt emp-

funden, wie dies beispielhaft ein interviewter Pflegebedürftiger für sich benennt: „In Sachen 

Schwulsein hat sich gar nichts verändert. Das ist äh… Ich habe eine schwule ((klopft mit der 

Hand auf den Tisch)) Identität. U_nd_ähm äh die die die die_s die war vorher, wie sie nach-

her war.” (H2/25) Eine Form der interaktiven Herstellung von homosexuellen Identitäten ist 

die offene Verwendung von Selbstbezeichnungen, wie sie im Pflegesetting fortgeführt wird. 

Unabhängig davon, ob die Proband_innen ihre eigene Homosexualität selbstbewusst oder mit 

Stolz (H2/92; H3/5) für sich akzeptieren oder fatalistisch hinnehmen (M6/13), geben die Pro-

band_innen durch ihre offen individuell verwendeten Selbstbezeichnungen Hinweise auf 

ihre (Teil-)Identitäten, ihr Gruppenzugehörigkeitsgefühl oder -abgrenzungsgefühl sowie 

teilweise auf den biografischen Verlauf (M6/269, 289). Dementsprechend bezeichnet sich 

eine interviewte Pflegebedürftige, die langjährig ein heterosexuelles Ehe- und Familienleben 

führte, als „bisexuell, eher lesbisch” (G7/Biografiebogen) und „ich bin lesbisch” (G7/215). 

Die Bedeutungszuschreibung einer Selbstbezeichnung erfolgt individuell, kann auf das indi-

viduelle und/oder kollektive Selbstverständnis hinweisen und steht im Zusammenhang mit 

einer veränderbaren zeitgeschichtlichen, gesellschaftlichen und szenebezogenen Semantik. So 

können Bedeutungszuschreibungen von analog verwendeten kategorialen Selbstbezeichnun-

gen der Pflegebedürftigen voneinander abweichen. Die Begriffe „lesbisch” und „Lesbe”, aber 

auch andere primär offen verwendete Selbstbezeichnungen wie bspw. „homosexuelle Frau” 
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(G3/20), werden von den interviewten pflegebedürftigen Frauen im Interview als Selbstbe-

zeichnungen eingeführt. Ebenso werden die Begriffe „schwul” und „homosexuell” von den 

interviewten pflegebedürftigen Männern als offen verwendete Selbstbezeichnungen im Inter-

view eingeführt. Die Selbstbezeichnung „schwul” findet sich in jeder Altersklasse der befrag-

ten Probanden, „homosexuell” jedoch nur bei den vor 1945 geborenen. Beides hingegen 

handhaben ein Pflegebedürftiger und sein Partner in allen Lebensbereichen, wobei sie 

„schwul, am liebsten” als Selbstbezeichnung benutzen gegenüber der Verwendung von „ho-

mosexuell” bei eher formalen Angelegenheiten (H7/Biografiebogen). Das heißt sie unter-

scheiden bei der Verwendung bestimmter Selbstbezeichnungen je nach sozialer Nähe zum 

Gegenüber, also nach privaten oder offiziellen Lebensbereichen. Im Privaten sowie gegenüber 

anderen Schwulen scheinen sie zudem auch andere Begrifflichkeiten oder Abkürzungen für 

sich und für die Gruppenzugehörigkeit von ihnen zu verwenden, bspw. „Homo” (H7/99) oder 

„schwul war ich ja” (H7P/119) und „Fachschaft. Sage ich immer.” (H7P/30) Die Pro-

band_innen drücken mit der offenen Verwendung der vorgenannten Selbstbezeichnungen 

ihren ganz unterschiedlich emotionalen, sexuellen, partnerschaftlichen, sozialen und/oder 

politischen Bezug zum gleichen Geschlecht ihrer individuellen homosexuellen Identitätskon-

struktion aus. Hier eröffnet sich bei den homosexuellen Identitätskonstruktionen eine Varianz. 

So gibt es Proband_innen, die im Vergleich zu anderen einen intensiveren Bezug im Selbst-

bild und ihren daraus folgenden Handlungsstrategien haben. Zum Beispiel kann individuell 

teils der gleichgeschlechtliche Bezug auf das eigene Sexual- und Partner_innenschaftsleben 

(M2/22; G6/77, 187), teils auf das sozio-emotionale Leben (G8/163; G2/85, 95, 101) und teils 

auf das gesellschafts-, lesben- oder schwulenpolitische und/oder ehrenamtliche Engagement 

(H10/65) dominieren. 

Eine gesellschaftskritisch-emanzipatorische Konnotation findet sich auch bei der offenen 

Verwendung der Selbstbezeichnung „als Lesbe” (G2/103) oder als „Feministin und Lesbe” 

(G5/50) bei einem Teil der interviewten Lesben und bei der Selbstbezeichnung „schwul” bei 

einem Teil der Schwulen, worüber eine eigene gesellschaftskritische Haltung oder ein eigenes 

gesellschaftspolitisches Inter-/Agieren zum Ausdruck gebracht werden soll. Zum Beispiel 

benutzt ein Pflegebedürftiger die deutsche Selbstbezeichnung „schwul” im Interview 

(H14/50) und die englische Bezeichnung „queer” durchaus emanzipatorisch für sich und ge-

genüber seinem (Pflege-)Umfeld. Dabei betont er, dass er diese Selbstbezeichnung, die im 

ursprünglichen Sinn, vergleichbar mit dem früheren US-amerikanischen Ausdruck „bent”, ein 

Schimpfwort war, kämpferisch in der Bedeutung von schräg und anders verwendet 

(H14/Biografiebogen). 



513 
 

Für einen Teil der interviewten Lesben ist ihre körperliche Behinderung als (Teil-)Identität 

in ihre Selbstbezeichnung integriert und wird insbesondere innerhalb lesbischer Lebenszu-

sammenhänge emanzipatorisch benutzt. Die Verwendung einer individuell positiv oder eman-

zipatorisch konnotierten Selbstbezeichnung ist Ausdruck der Selbstakzeptanz der Pflegebe-

dürftigen und zielt bei einer offenen Verbalisierung auf die situative soziale Anerkennung. So 

bezeichnet sich eine Pflegebedürftige selbst im Zusammenhang mit ihrem Pflegeumfeld als 

„Lesbe” (G5/50) und spricht von sich emanzipatorisch im Zusammenhang mit Behinderten-

gruppen und der Lesbenszene sowie gegenüber der lesbischen Interviewerin als „Krüppelles-

be” (G5/Biografiebogen) und „behinderte Lesben” (G5/82). 

Trotz Selbstakzeptanz und Gruppenzugehörigkeitsgefühl werden bestimmte begriffliche ka-

tegoriale Zuordnungen wie „lesbisch” oder „schwul” von einem Teil der Proband_innen 

vermieden, da sie die Verwendung für sich kritisch reflektieren. Es können auch andere 

Selbstbezeichnungen offen verwendet werden, die zunächst für die Umwelt, also für die Pfle-

genden, nicht auf die sexuelle Orientierung hindeuten. Bei der Verwendung von nicht eindeu-

tigen Selbstbezeichnungen ist eine andere offene Kommunikationsweise über die eigene Ho-

mosexualität notwendig, um den offenen Bewusstheitskontext herzustellen. So bezeichnet 

sich bspw. eine pflegebedürftige Lesbe als „Mensch” (G1/Biografiebogen) und vermeidet 

bewusst eine kategoriale Selbstbezeichnung als Lesbe, da sie in erster Linie als Mensch mit 

universalen und individuellen Bedürfnissen wahrgenommen werden möchte und wie ihr auch 

als Mensch begegnet werden soll (G1/116, 248, 267–268). Gleichzeitig besitzt sie Teilidenti-

täten als Frau und als offen lebende Lesbe (G1/227), die in ihrem Selbstbild des „Mensch-

sein[s]” (G1/116) inkludiert mit ihrem (Pflege-)Umfeld verhandelt werden. Um eine Eindeu-

tigkeit für ihr (Pflege-)Umfeld herzustellen, sie also „… als Frau, die eine Frau liebt oder die 

Frau_Frauen liebt …” (G1/136) wahrzunehmen, verbalisiert sie bspw. ihren Beziehungsstatus 

und spricht von ihrer Partnerin.  

 

5.3.4.2 Offene Umgangsweisen als bisheriges Identitäts- und Stigma-

Management 

Um ihre homosexuellen Identitätskonstruktionen interaktiv gegenüber ihrem bisherigen sozia-

len Umfeld vor der Pflegebedürftigkeit zur Geltung zu bringen, wendeten Pflegebedürftige u. 

a. nachfolgend dargestellte Strategien unterschiedlich an. 
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Ein Teil der Proband_innen verfolgte in Phasen ihres Lebens Strategien eines offensiv offe-

nen Umgangs mit ihrer eigenen Homosexualität. So zeigten sie sich beispielhaft einer (Teil-

)Öffentlichkeit. Dabei folgten sie Intentionen, bspw. sich mit anderen homosexuellen Men-

schen solidarisch zu erklären und/oder sich gesellschaftspolitisch, lesbenpolitisch oder 

schwulenpolitisch engagiert für die Wahrnehmung und Anerkennung der Rechte und Be-

dürfnisse von Lesben und Schwulen einzusetzen. So ist bspw. bei einem Pflegebedürftigen 

die Identitätskonstruktion neben einem gleichgeschlechtlichen Partnerschafts- und Sexualbe-

zug in erster Linie sehr schwulen- und gesellschaftspolitisch ausgeprägt. Offen schwul zu 

sein, ist eine gesellschaftskritische Überzeugung bei ihm, ganz im Sinne von ‚das Private ist 

Politisch‘. In allen sozialen Bereichen seines Lebens setzte er sich für ein offenes Leben als 

schwuler Mann für sich und andere ein. Sein gesellschaftspolitisches Engagement als „Pio-

nier” (H2/55) bestand und besteht für den Pflegebedürftigen darin, für eine gesellschaftliche, 

rechtliche und persönliche Selbstverständlichkeit von Schwulen, für eine Sichtbarkeit von 

Homosexualität und für eine gesellschaftliche Auseinandersetzung mit homosexuellen Le-

benswelten zu streiten. Er vertritt seine offene schwule Lebensweise offensiv, weswegen er 

einige Interviews im Laufe seines Lebens gegeben hat: 

„Ähm ich habe für mich so ein bisschen beschlossen… --- Ich habe - äh ähm sehr viel - äh Öffentlichkeit 
äh in Sachen Schwul, Schwulsein gemacht. Und habe äh… - Fand es sehr wichtig, dass es kommuniziert 
wird und, dass es offen sichtbar ist und, dass die Leute sich damit auseinandersetzen müssen.” (H2/55) 

Insbesondere für jene Pflegebedürftigen, die für sich ihre gesellschaftliche Situation und In-

tersektionalität in der Gesellschaft reflektierten und sich daher motiviert sahen, sich für die 

Verbesserung ihrer Lebenslage und solidarisiert für die Lebenslagen anderer einzusetzen, 

nimmt das Veröffentlichen ihrer Lebensweise einen hohen identitätsbezogenen Wert ein. Für 

eine Probandin ist bspw. ihr Lesbischsein und ihre Schwerbehinderung ein Teil ihrer Identi-

tätskonstruktion, welches für sie ebenso in frauen-, lesben- und behindertenpolitischem Enga-

gement mündet und ein wichtiger Lebensinhalt für sie darstellt. Sie setzt sich offensiv für die 

Berücksichtigung ihrer Belange und für die anderer in ihrer Situation ein, womit eine offene 

Interaktions- und Handlungsweise einhergeht. Einerseits sensibilisiert sie die behinderten 

Frauen und Männer für die Belange und Lebenswelten lesbischer Frauen und umgekehrt sen-

sibilisiert sie die Lesben für die Belange behinderter Frauen, bspw. um beidseitige Barrieren 

abzubauen (G2/67–69): 

„Coming-out, fand ich -- jetzt nicht groß, verschieden oder beeinträchtigt, ähm - wobei es für mich von 
jeher eben so… oder ja schon ganz lange einfach immer so ist, dass ich das Gefühl habe, ja_äh ne Art der 
Behinderung ((spricht lachend)) schien da dazu zu gehören, so ein Beinchen in der Frauen-
Lesbenbewegung weiter zu haben und eben eins in der in der Selbstbestimmt-Leben-Bewegung bzw. 
auch da jetzt eben die Frauenzusammenhänge, die es da gibt, - ähm - weil ja so - in der Lesbenbewegung 
oder grade auch neunziger Jahre oder als - Frau mit anderen Bedürfnissen wahrgenommen zu werden und 
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das war oft ein Konfliktpunkt, als überhaupt noch nicht äh noch nicht annähernd Usus war, dass das groß 
oder großer Veranstaltung in barrierefreien Räumen sind oder, oder - ähm -- und aber eben auch 
Selbstbestimmt-Leben-Bewegung, ich mein Männer und Frauen ja okay., aber wieso Lesben ne, also der 
Teil ist da lange rausgefallen.” (G2/67) 

Intersektional wirken Merkmale wie etwa ‚Frau und Lesbe‘ und/oder ‚Frau, Lesbe und 

Schwerbehinderung‘, ‚Schwuler und Senior‘ und/oder ‚Schwuler, Senior und HIV-positiv‘. 

So ist für einige der Pflegebedürftigen im Laufe ihres bisherigen Lebens ihre Homosexualität 

in ihren Identitätskonstruktionen bspw. eng mit Feminismus, Lesben-, Schwulen-, Behinder-

ten-Aktivismus und/oder HIV-/AIDS-Arbeit verbunden. Eine solche offensive Haltung, die 

eigene Homosexualität aus emanzipatorischen Gründen breit zu veröffentlichen und sich ge-

sellschaftspolitisch zu engagieren, findet sich eher bei einigen, aber nicht bei allen schwulen 

Probanden im Alter von 59 bis 71 Jahren, also aus den Geburtsjahrgängen von 1942 bis 1952 

wieder. Ebenso zeichnen sich einige, gleichfalls nicht alle lesbischen Probandinnen im Alter 

von 43 bis 60 Jahren, also aus den Geburtsjahrgängen von 1951 bis 1968, durch eine solche 

Lebenseinstellung aus. Für die Konstruktion eines solchen Selbstverständnisses kann zeitge-

schichtlich die Frauen- und Lesbenbewegung und die Schwulenbewegung der 1970er Jahre 

sowie der Beginn der HIV/AIDS-Epidemie inkl. der Selbsthilfen-Bewegungen der 1980er und 

1990er Jahre individuell prägend gewesen sein. Bei den älteren und bei den jüngeren Pro-

band_innen lässt kein solch offensiver Umgang mit der eigenen Homosexualität finden, der 

sich an eine relativ breite Öffentlichkeit wendet. Das kann zeitgeschichtlich für die Älteren 

mit ihrer Prägung durch die jahrzehntelange Strafverfolgung und gesellschaftliche Ächtung 

sowie für alle, insbesondere für die Jüngeren, mit ihren persönlichen Lebenslagen aufgrund 

ihrer teils langjährigen Pflegebedürftigkeit zusammenhängen. Hinsichtlich der Umgangswei-

sen älterer Lesben mit der eigenen Homosexualität und etwaiger Begründungszusammenhän-

ge können an dieser Stelle keine Aussagen getroffen werden, da sich keine Probandin über 

60 Jahre für ein Interview finden ließ.276 

Ein Teil der pflegebedürftigen Proband_innen zielte mit ihrem engagierten Handeln bereits 

im Vorfeld ihrer Pflegebedürftigkeit oder während der Zeit ihrer Behinderung vorausschau-

end auf die Absicherung einer weitreichenden Anerkennung ihrer offenen Lebensweise als 

Lesbe oder Schwuler für das eigene Alter ab. Durch Initiieren und Organisieren von einzel-

nen Projekten oder Vereinen gelingt es ihnen, zum Teil neue Strukturen zu schaffen und zu 

nutzen. Die Pflegebedürftigen zielten, um perspektivisch sie schützende diskriminierungsfreie 

Rahmenbedingungen zu schaffen, durchaus auf unterschiedliche Bereiche. So fokussierten 

einige ihr diesbezügliches vorsorgliches Handeln auf spezielle oder integrative Angebote in 

                                                 
276 Wie in Kapitel 4.5.1 ausgeführt. 
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den Bereichen der Freizeitgestaltung (G4/58–62), des Wohnens (H10/125; M9/33) und/oder 

des Pflegesettings (G2/115, 125). Ein Proband sorgte strategisch vor, um “schwul eingebettet” 

zu sein, indem er die schwule Infrastruktur als sozio-kulturelle Ressource nutzte. Das örtliche 

LSBTI-Beratungszentrum und eine schwule Seniorengruppe waren und sind für ihn ein wich-

tiger „Dreh und Angelpunkt” und ein „Zuhause” (M9/27), d. h. es sind für ihn szenenahe Orte 

und soziale Räume der sozialen Wertschätzung und Integration. Aus seiner Sicht sichern ihn 

diese Bezugspunkte weitgehend ab, „in Würde alt werden” (M9/27) zu können, d. h. selbstbe-

stimmt als schwuler Mann mit körperlichen Einschränkungen im Alter zu leben. Andere Pfle-

gebedürftige wählten im Rahmen der ersten Auswahl ihr Pflegesetting aktiv danach aus, wo 

sie ihre individuellen und offenen homosexualitätenbezogenen Bedürfnisse in einem Höchst-

maß berücksichtigt sahen (G1/27; H6/21). 

 

5.3.4.3 Bisherige Umweltreaktionen 

Ein Teil der Pflegebedürftigen, die bisher in ihren Lebensbereichen offen ihre Homosexualität 

lebte und angab, keine negativen Erfahrungen, also keine ablehnenden Reaktionen ihres 

jeweiligen Umfelds, gemacht zu haben, sieht sich dadurch in ihrem bisherigen Identitäts- und 

Stigma-Management eines offenen Umgangs bestätigt (G1/128; H14/66). Diese Pflegebe-

dürftigen nahmen für sich zugleich eine tolerante oder akzeptierende Atmosphäre im jeweili-

gen Lebenskontext bspw. in der Arbeitswelt oder im Wohnumfeld wahr (M6/101–108; 

H10/87) oder arbeiteten bewusst in Berufsbranchen, von denen sie eine solche Atmosphäre 

erwarteten (H14/49; H11/16). Zum Beispiel berichtet eine Probandin, sowohl vor als auch 

während ihrer Pflegebedürftigkeit in der herkömmlichen ambulanten Pflege keine massiven 

negativen Reaktionen seitens ihres bisherigen sozialen Umfelds erfahren zu haben. Dabei 

vertritt sie eine Haltung, wonach ein offensiver Umgang mit Stigmata, bei denen sie für sich 

zunächst nicht von einem „Problem” ausgeht, dem Umfeld weniger Angriffsfläche bietet und 

in Folge reale Probleme eher verhindert. Die Probandin deutet Probleme als Herausforderun-

gen um, damit sie nicht destruktiv wirken, sondern für sie selbst leichter zu tragen und mit 

anderen lösungsorientiert verhandelt werden können: 

„… habe ich eigentlich nichts Negatives erfahren, im Gegensatz zu vielen anderen Frauen, von denen ich 
gehört und erlebt habe, dass sie sehr sehr ähm, zurück_abgeschieden [I: mhm] zurückgezogen damit 
leben müssen, mit ihrer Partnerschaft, mit ihrer Liebe, mit ihrer Zuneigung zu Frauen, statt zu Männern. 
ähm Ich ähm glaube aber das ist wie mit vielen Dingen, wenn man offensiv damit umgeht und selbst erst 
mal kein Problem konstruiert, kann das G_gegenüber auch nicht so ein großes Problem schaffen. Ich sehe 
das beim Rollstuhl ähnlich.” (G1/126) 
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Diejenigen Pflegebedürftigen, die aufgrund ihrer offenen Umgangsweise mit ihrer homosexu-

ellen Lebensweise in ihrem Umfeld grundsätzlich auch Ablehnungen erwarten und/oder 

solche erfuhren, und trotzdem ihre offene Strategie beibehielten, tun es, um in ihren Bezie-

hungen für sich selbst und anderen gegenüber authentisch sein und bleiben zu können 

(H13/122). Ein Proband fühlt sich in einer solchen Outingstrategie bestätigt: „Also ich habe 

immer offen schwul gelebt. Habe da nie einen Hehl daraus gemacht. Und bin damit am besten 

gefahren.” (H6/42) Viel eher als andere sind diese Pflegebedürftigen dazu bereit, ihren Inter-

aktionspartner_innen Verständigung und Reflexionshilfen anzubieten, wie es das Beispiel 

eines ironischen und humorvollen Umgangs eines Pflegebedürftigen zeigt. Und/oder sie bre-

chen die zwischenmenschlichen Kontakte ab, wenn die ablehnende Haltung oder diskriminie-

rende Handlung ihnen gegenüber nicht abgebaut bzw. eingestellt wird, um sich vor weiteren 

Beschädigungen ihrer Identität zu schützen (M3/38). 

Ängste und Befürchtungen vor Diskriminierungen insbesondere gegenüber der stationären 

Altenpflege resultieren teils aus eigenen Erfahrungen aus Heimbesichtigungen (H7/46–52, 

55), aus Besuchen der eigenen homosexuellen Freund_innen oder Bekannten und der dort als 

„Horrorbilderbuch” (M9/129) erlebten sozialen Isolation oder aus ehrenamtlichen bzw. ehe-

maligen beruflichen Tätigkeiten (G5/124; G7/200). Zum Teil begründen sie sich auch aus 

allgemeinen Zuschreibungen wie mangelnden Personal- und Zeitressourcen (G8/518–520) 

oder aufgrund gesellschaftlicher Stigmatisierungs- und Diskriminierungserfahrungen (M3/15, 

21–23). 

Diejenigen, die eine besonders hohe Wehr- und Handlungsfähigkeit gegenüber homosexua-

litätsfeindlichen Diskriminierungen aufweisen, besitzen zugleich auch identitätsstärkende 

Primärbeziehungen. Proband_innen mit einer solchen Identitätskonstruktion lassen sich un-

abhängig von der Intensität ihrer Abhängigkeit vom Umfeld in allen Pflegeformen finden 

(H6/15; M1/38; H14/58; M6/122). In der Pflegesituation der eigenen Häuslichkeit, bei der 

noch keine Abhängigkeit von institutioneller Pflege besteht, wohl aber von privaten Pflege-

leistungen der Angehörigen, zeigt eine Probandin ihre Wehr- und Handlungsfähigkeit bspw. 

gegenüber Passanten in der Öffentlichkeit ihres sozialen Umfelds. Gegen ausgrenzendes und 

abwertendes Verhalten wie etwa „Anfeindungen”, „Beleidigungen” (G7/98) und konstatiertes 

Abwenden oder Anschauen in der Öffentlichkeit setzt sie sich demonstrativ zur Wehr, um 

sich und ihre Partnerin zu schützen (G7/100). 
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5.3.4.4 Haltungen, spezifische Bedürfnisse und Wünsche und Erwartungen an 

die Altenpflege 

Die Artikulation und das Leben der eigenen homosexuellen Identitätskonstruktion und ein-

hergehender spezifischer Bedürfnisse folgen den bisherigen persönlichen und kollektiven 

(Lebens-)Erfahrungen sowie den Erwartungshaltungen der homosexuellen Pflegebedürftigen 

gegenüber der Altenpflege. Das heißt, die Pflegebedürftigen mit einer offenen Umgangsweise 

artikulieren in der Regel ihre Erwartungshaltung zur Durchführung ihrer Pflege gegenüber 

den Pflegenden und ihrer Umwelt. Die Erwartungen an die Pflege umfassen Haltungen einer 

individuellen bedürfnisorientierten Pflege (G1/94), welche für einen Teil der Pflegebedürf-

tigen die Bedürfnisse von Lesben und Schwulen gleichwohl (G1/248) oder explizit (M2/48) 

mitberücksichtigen soll. 

Ein Pol der Sichtweise zur individuellen Pflege besteht darin, dass der Mensch als Individu-

um in der Pflege anerkannt werden soll. Unter individuell wird gefasst, dass Menschen indi-

viduelle Umgangs- und Beziehungsformen haben können, die auf universal geteilten Bedürf-

nissen beruhen und nicht einer bestimmten Geschlechtlichkeit oder sexueller Identität zuzu-

ordnen sind (G1/116, 136). Ein Sonderstatus durch eine exklusive Behandlung als Lesbe oder 

Schwuler wird abgelehnt. Vielmehr wird eine Pflege erwartet, die vorurteilsfrei ohne zu-

schreibende Kategorisierungen (wie Geschlecht, sexuelle Orientierung, Gesundheitszustand 

etc.) den einzelnen Menschen mit all seinen Bedürfnissen und seiner ihm eigenen Biografie 

anerkennt und sich daran ausrichtet. Eine solche Erwartungshaltung an die Altenpflege bein-

haltet, dass individuell auch merkmalsbezogene, bspw. geschlechtsbezogene Bedürfnisse re-

levant werden können. Dieser Erwartung zufolge würde ohne Kategorisie-

rung/Stigmatisierung eine ernsthafte Auseinandersetzung mit dem jeweils anderen und dessen 

Bedürfnissen stattfinden. Das andere im anderen ist nicht pathologisch anders, sondern ein-

fach eigenartig. Es wäre Teil der Begegnung der Menschen und würde selbstverständlich in 

die Altenpflege, respektive in das Pflegesetting, einbezogen werden können (G1/118, 231, 

248, 268–269). 

„Aber erst einmal ohne ein innere Grenze im Kopf dem Menschen gegenüber zu treten, würde glaube ich 
auf beiden Seiten viel Druck nehmen, auch dem der die Pflege oder Betreuung bedarf, wenn es heißt, es 
ist nicht alles möglich, es ist nie alles möglich, aber zu wissen, ich werde ernst genommen [I: mhm] mit 
meinen Bedürfnis, gleich welcher Art und werde nicht als äh verschroben oder merkwürdig oder ist zu 
krank dafür hingestellt. Sondern erst mal darf ich so sein und dann schauen wir, was ist umsetzbar. So ist 
es aber auch, wenn ich gesund bin, egal in welchem [I: mhm] Bereich, nie ist alles möglich. [I: mhm] 
Aber dieses erst einmal - den Menschen als Mensch ansehen, ich glaube das wäre gut. Und dann würde es 
auch nicht diese Grenze im Kopf geben, welche Sexualität lebt dieser Mensch.” (G1/268) 
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Eine solche individuelle Pflege, die individuelle Bedürfnisse wahrnehmen, respektieren und 

in den Pflegehandlungen sensibel berücksichtigen soll, wird von einigen Pflegebedürftigen als 

Voraussetzung für eine bedürfnisorientierte Pflege für Lesben und Schwule gesehen (G8/518–

527; M9/85). So erwarten ein schwerpflegebedürftiger Mann und sein Lebenspartner die Bei-

behaltung ihres Subjektstatus unter Berücksichtigung ihrer individuellen Bedürfnisse als 

Kriterium für einen Pflegenden in der Häuslichkeit, wenn sie nicht mehr in der Lage sein soll-

ten, sich selbst zu versorgen: 

„Na sicher. Der muss äh_h also äh_ erst einmal von der Pflege überhaupt Bescheid wissen. [I: Mhm] - 
Der muss wissen, wie m_wie man_ einen Pflegebedürftigen anfasst. Rein jetzt physisch. Und wie man 
ihn psychisch zu behandeln hat. - Nicht einfach als Objekt, sondern als Subjekt möchte ich gesehen 
werden. [I: Mh] Dann äh_äh [H7: Gut kochen können.] Er muss gut kochen können.” (H7P/211) 

Die Erwartungshaltung an eine individuelle Pflege bezieht sich auch auf eine entsprechend 

ausgestattete Pflegestruktur (G5/124, 128–130; G4/76) und auf das pflegerische Handeln. 

Demnach sollen Pflegende ihre Haltung und Handlung dahingehend überprüfen, was für ihr 

Gegenüber richtig ist und gewünscht wird, auch wenn man sich nicht mehr verbal mitteilen 

kann. Das beinhaltet eine pflegerische Kompetenz und Handeln der Pflegenden, das über Ges-

tik und Mimik des pflegebedürftigen Gegenübers dessen individuelle Bedürfnisse und Emp-

findungen erfasst, leiblich erspürt, sich daran ausrichtet und prüft, was von dem Wahrge-

nommenen im Rahmen der Altenpflege umsetzbar ist (G1/94, 231, 248–249). Eine Pflegebe-

dürftige erwartet bspw. die Anerkennung als Individuum seitens der Pflege, was für sie per-

sönlich auch die Erwartung nach Anerkennung ihrer Bedürfnisse als lesbische Frau mit ein-

schließt (G1/248). Sie erwartet von der Pflege Unterstützung, ihr entsprechendes Selbstbild 

von Frausein und von Attraktivität auch während der Pflegebedürftigkeit herstellen bzw. be-

wahren zu können. Sie hat gesellschaftliche Zuschreibungen von Weiblichkeit, bspw. körper-

lich geschminkt und reinlich zu sein, gut zu duften, die Kleidungsstücke zu tragen, die ihre 

feminine Körperlichkeit (auch erotisch) unterstreichen, verinnerlicht. Sie kommen in ihrer 

lesbischen Beziehung zur Geltung (G1/213, 254). 

Der andere Pol der Erwartungshaltung an eine individuelle, bedürfnisorientierte Pflege ist 

ähnlich, die Proband_innen betonen neben einer Berücksichtigung individueller Bedürfnisse 

aber auch die explizite Berücksichtigung spezifischer Bedürfnislagen (G8/582, 585; 

H14/134–136). Ein Pflegebedürftiger erwartet von Pflegenden, dass sie „… das äh Nichtkon-

ventionelle dulden und erwarten” (H14/136). Entsprechend ihrem Selbstbild formulieren eini-

ge Pflegebedürftige explizit die Erwartung an die Pflegeinstitutionen und den Pflegenden, 

dass sie ihr homosexuelles Leben offen und diskriminierungsfrei fortführen können. Die-

se Erwartung ist bspw. auch bei einem offen homosexuell lebenden Männerpaar rückzu-



520 
 

schließen, das im Falle einer Diskriminierung oder einer Missachtung ihrer Individualität sich 

wehren und keine Kompromisse eingehen würde. Das formulierte Leitmotiv des Identitäts-

managements beider Männer ist die Bewahrung ihrer sozialen Anerkennung als schwule 

Männer, was einen eventuellen Ausschluss von anderen Menschen im sozialen Kontakt ein-

kalkuliert: „Ich bin so, wie ich bin. Und wer mich, m_mag, der mag mich. Und so ist […] es 

hier gegangen.” (H7P/129) Beide betonen, dass „wer unsere Art zu leben nicht akzeptieren 

kann oder will, den setzen wir sofort wieder auf die Straße!” (P_H7/34). Der pflegende Part-

ner resümiert das gegebene Interview nachdrücklich mit seiner Haltung, solange er klar den-

ken könne, werde er auch in einer institutionellen Pflegesituation sein Schwulsein selbstbe-

wusst vertreten (P_H7/34). Es wird die Anerkennung der Vielfalt menschlicher Lebensweisen 

von der Altenpflege erwartet sowie eine bedürfnisorientierte Pflege von Lesben, Schwulen 

und erweitert von transsexuellen Menschen eingefordert. Dementsprechend drückt bspw. eine 

Pflegebedürftige ihre Erwartungen an die Altenpflege aus: 

„Es gibt doch nicht nur heterosexuelle Menschen. D_d_i_ ((klatscht in die Hände)) Meine Güte noch mal, 
wie viele verschiedene Menschen haben wir denn auf der Welt?! [I: hm] Ja, wir haben ja auch 
Transsexuelle oder äh keine Ahnung, wie auch immer man diese Menschen in irgendeinen Katalog 
hineinst_pressen will. Jeder Mensch hat doch das Recht so zu leben, wie er leben möchte. […] Und auch 
äh wenn ein Pflegedienst nach Hause kommt und weiß, ähm das ist ein schwuler Mann oder das ist eine 
lesbische Frau, ähm dass das akzeptiert wird. Und nicht dass man hinterher über hunderttausend Ecken 
hört, dass man blöde über diese Leute redet.” (G7/202–203) 

Insbesondere von konfessionell gebundenen Trägern werden dementsprechende Haltungsän-

derungen und Antidiskriminierungsmaßnahmen erwartet (G7/200, 202). Ein Pflegebedürftiger 

erwartet, dass er in einer pflegerischen Versorgung nicht religiös bevormundet wird, und dass 

selbst konfessionell gebundene Träger mittlerweile andere Lebensentwürfe akzeptieren, an-

dernfalls würde er sich massiv dagegen wehren bzw. dafür kämpfen, die Situation zu verlas-

sen: 

„Wenn es das gäbe, wenn mir das begegnen würde, würde ich mich ganz, ganz massiv dagegen wehren. 
Und würde sagen, die sollen äh äh unter sich bleiben und sich gegenseitig etwas vorbeten, aber mich in 
Ruhe lassen. Ich bin, habe ein selbstbewusstes äh glückliches schwules Leben geführt. Und äh äh werde 
das jetzt auch selbstbewusst und glücklich zu Ende bringen, ohne dass mir noch irgendjemand äh äh 
Moralpredigen hält. Die fände ich völlig, völlig unangebracht. Also, aber wie gesagt, ist mir noch nicht 
begegnet. Und äh würde ich auch nicht zulassen. Da bin ich selbstbewusst und stark genug.” (H2/92) 

Diese Erwartungen der Proband_innen begründen sich auch teils aus bestehenden Ängsten, 

wie „… ich habe Horror, nahezu Panik ähm_m wenn äh ich daran denke, dass ich in eine 

Pflegeeinrichtung müsste” (M3/16), und Befürchtungen vor Diskriminierungen und vor 

verminderter Teilhabe oder aus diskriminierenden Erfahrungen. 

Ein Proband antizipiert bspw. soziale Isolation und „Depressionen” (Selbstzweifel, An-

triebsarmut) als schwuler behinderter Mann im Alter (intersektional „alt-schwul-behindert”) 
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als Folge einer gesellschaftlichen und schwulenszeneinternen Ausgrenzung, eines eventuellen 

persönlichen Rückzugs und/oder eingeschränkter Kontakte und geringer Integrationsmöglich-

keiten als schwuler Mann. Zwar ist das engagierte Vorsorgehandeln des Probanden, „… die 

tiefe Überzeugung, dass wenn man alt und schwul ist, und körperbehindert ist, dass das die 

besten Voraussetzungen sind, isoliert zu leben oder in tiefe Depressionen zu fallen …” 

(M9/21), eine rationale Entscheidungsstrategie, doch deutet sie auch auf eine Angst vor Ein-

samkeit hin. 

Ein anderer Pflegebedürftiger befürchtet, dass ältere Schwule (die Generationen der von Stra-

fe Bedrohten) im Pflegeheim auf gleichaltrige Mitbewohner_innen stoßen, die sie früher im 

gesellschaftlichen Leben diskriminiert hätten, sobald deren Homosexualität bekannt gewesen 

wäre. Somit erwartet er für ein Leben im Heim, potenziell auf Ablehnung zu treffen, so dass 

die Älteren, die in ihrem Leben offen gelebt haben, nun nicht mehr die Bedingungen vorfin-

den, es weiterhin tun zu können, und wieder zurück ins Versteck gehen müssten. Dem Schutz 

durch tolerante Pflegende und Verwaltungskräfte schreibt er eine geringere Wirkungsmacht 

zu als der befürchteten oder tatsächlichen Ablehnung durch die Mitbewohner_innen. 

„Die Generation, die jetzt ins Altenheim oder Pflegeheim geht, - ja, das ist eine Generatio_n, die hat die_ 
Homosexualität schon erlebt, als es noch strafbar war. - Also, das hat geheißen, ich muss mit meiner 
Homosexualität … -- Ich darf es nicht preisgeben. Und das ist die Generation auch, wo jetzt im 
Altenheim ist, v_on denen damals, die dann gesagt haben: ‚Die Schwule gehören umgebracht. Oder oder 
wie auch immer.‘ Ja?! Also folgendes ist für mich … Es ist fü_r einen Betroffenen - ist es - schwie_rig, 
weil er wieder wo hingeht, wo er wieder sagen muss: ‚Ich darf meine Homosexualität nicht preisgeben.‘ - 
Das ist einmal drinnen. – […] Weil viele verstehen es noch nicht. Es gibt natürlich es gibt Pflegepersonal. 
Es gibt Pflegeverwaltungen und so weiter, die sagen: ‚Bei uns gibt es kein Problem. Wir gehen auch 
damit um.‘ Ich möchte es nicht ab,tun. Ja, aber die Schwierigkeit ist: Er kommt v - von einem Verbot 
herau_s. Irgendwo konnte er einmal aufleben. Toll. Ich kann jetzt, ich muss nicht mehr hinter dem Berg 
halten. Jetzt komme ich aber in ein Pflegeheim oder in ein Altenheim. Jetzt komme ich wieder wohin, wo 
ich meine Ho_Sexualität verbergen muss. Das ist die Schwierigkeit.” (H10/124–125) 

Für jene homosexuellen Pflegebedürftigen, die bisher offen mit ihrer Homosexualität gegen-

über ihrem sozialen Umfeld umgegangen sind, besitzen ihre sexuellen Bedürfnisse individu-

ell eine – teils hohe – Bedeutsamkeit als Teil ihrer homosexuellen Identitätskonstruktion, 

weshalb sie ebenfalls für sich und gegenüber ihrem sozialen Umfeld offen damit umgehen 

und/oder sie sich realisieren (H14/109; G8/469, 499). 

Von den lesbischen und schwulen Pflegebedürftigen werden die eigene Homosexualität und 

ein offener bejahender Umgang mit ihren sexuellen Bedürfnissen für sich und gegenüber dem 

bisherigen sozialen Umfeld und dem Pflegeumfeld als emanzipierte und fortzuführende 

Lebensform angesehen. Ihre bestehenden sexuellen Bedürfnisse können sie für sich wahr-

nehmen und benennen. Eine solche Identitätskonstruktion ist durch die zeitgeschichtliche und 

gesellschaftliche Liberalisierung begünstigt. Ein schwuler Pflegebedürftiger leitet für seine 
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Identitätskonstruktion seinen fortwährenden offenen Umgang mit seiner Homosexualität so-

wie mit seinen sexuellen Bedürfnissen bspw. aus seiner Sozialisation in der für ihn prägenden 

Zeit der sozialen Bewegungen in den 1970er Jahren ab: 

„…was - die sexuelle Aktivitäten - anbelangt, ich habe alles gemacht, was man - machen wollte - oder 
möchte. - Weil ich komme ja auch aus der Hippiezeit. – Insoweit war das nicht nur schwulbedingt, dass --
- äh Liebesaffären oder Liebe zu mehreren Partnern eine Gewohnheit war. - Das_ das war auch allgemein 
der Fall - unter der Hippiegeneration. […] Meines Erachtens, für einen Mann über fünfundfünfzig, der in 
europäischen Metropolen gelebt hat, es gibt gar keinen Grund, nicht out zu sein. Und das schon die 
letzten dreißig Jahre, begünstigt von Gesetz und von der EU selber, und äh eigentlich von deinem eigenen 
Willen und und Psyche. Ich meine, -- es gibt Leute, die einfach irgendwie - gefühlsmäßig und 
intellektuell in the closet (engl. Begriff für verdeckte Lebensweise) sind …” (H14/50) 

Es besteht eine hohe Varianz an offenen Umgangsweisen, die individuell in unterschiedlicher 

Intensität gelebt werden. Dieser – teils hohe – identitätsbezogene Stellenwert kann bestehen 

bleiben, auch wenn körperliche Sexualität aufgrund von teils kompletten körperlichen Dys-

funktionen und/oder medikamentöser Behandlung kaum oder nicht mehr als solche wahrge-

nommen werden kann, wie sich das bspw. im sexuellen Phantasieren oder Trauern darum 

ausdrücken kann. Die Pflegebedürftigen verorten aufgrund ihrer Haltung den offenen Um-

gang mit ihren sexuellen Handlungen entweder bei sich selbst, bspw. in der Form der 

Selbstbefriedigung, innerhalb ihrer Partner_innenschaft (H10/117–119) und/oder zusammen 

mit anderen Sexualpartner_innen. Sie informieren, wenn auch nicht individuell zwingend im 

Detail, ihr soziales Umfeld (Partner_in, Freund_innen, Pflegende) über ihre jeweiligen Be-

dürfnisse, bspw. bei der Suche nach einer/einem (Sexual-)Partner_in (M6/201; M1/27–28; 

M2/44). 

Aufgrund der hier idealtypisch skizzierten Haltungen277 sehen die Pflegebedürftigen ihre 

sexuellen Bedürfnisse und deren angestrebten Vollzug als Teil ihres bisherigen und fortge-

führten Identitätsmanagements und Lebensvollzugs an. Ein Teil von ihnen wendet sich be-

wusst gegen Altersstereotypien, die das Sexualleben abwerten. So beschreibt es für sich bspw. 

ein Proband: 

„Ähm -- ja, also ich bin nicht bereit, darauf zu verzichten, im_im Rahmen meines Alters, auch, also ich 
bin jetzt Ende Sechzig, da bist du auch nicht mehr der Aktivste. Und ich kann auf die Siebziger Jahre 
zurückblicken, wo man ja nichts ausgelassen hat, also ich habe auch nicht so, bin nicht an der Stelle, ich 
muss unbedingt etwas nachholen, ich habe was verpasst oder so …” (M1/93). 

Entsprechend ihres gelebten Sexuallebens erwarten die Pflegebedürftigen von der Altenpfle-

ge, dass sexuelle Bedürfnisse bzw. das Sexualitätsempfinden (ggf. Menstruationserleben bei 

jüngeren Pflegebedürftigen (G1/231–232)) aller pflegebedürftigen Menschen berücksichtigt 

werden. Unabhängig davon, welchen Geschlechts, sexueller Orientierung, Alters, Behinde-

                                                 
277 Haltungen als Beispiel der selbsthergestellten intervenierenden Bedingungen. Siehe zu Haltungen auch die 
Ausführungen in Kapitel 5.2.2. 
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rung oder Erkrankung, bspw. Demenz, die Pflegebedürftigen sind, sollen deren sexuelle Be-

dürfnislagen von den Pflegenden wahrgenommen und mitgedacht werden. Es soll würdevoll 

sowie empathisch darauf eingegangen und damit umgegangen werden, „… weil diese Be-

dürfnisse sind vorhanden. [I: hm] Und die müssen einfach auch gestattet sein” (G7/200). So 

plädiert eine Probandin für eine lust- und sexualitätsfreundliche Pflege, wofür bspw. verän-

derte Räumlichkeiten hin zu vermehrten Einzelzimmern, das Gewähren von homosexuellen 

Paaren in Doppelzimmern und das Tolerieren von Selbstbefriedigung sowie das Zulassen von 

Pornografie als Anregung sexuellen Phantasierens eingefordert werden: 

„Dass das genehmigt wird. Dass das äh in Ordnung ist. [I: hm] - Ne, dass, dass das äh eben im in in 
Pflegebereichen einfach mit integriert wird. [I: hm] Ne. - Gibt ja auch Männer, die gerne mal einen Porno 
sehen, ja warum denn nicht. Sollen sie. -- Ne? [G7P: mh] Ja Frauen gucken sich auch gerne mal einen 
Porno an, warum denn nicht. [I: Ja] Ist doch in Ordnung. -- [I: hm] Verstehe ich nicht, warum das immer 
alles ein Problem sein soll. [I: hm] - Es gehört eben nicht in die Norm, in die sogenannte aufgezwungene 
Norm von irgendjemanden, der das irgendwann mal ähm… ja, keine Ahnung, in die Welt gesetzt hat und 
gesagt hat, das darf man nicht. Warum nicht.” (G7/209–211) 

Ein Teil der Pflegebedürftigen erwartet von der Pflege eine aktive Unterstützung zur Ermög-

lichung der sexuellen Bedürfnisse bspw. durch Aufrechterhalten von Privat- und Intimsphären 

und durch Rückzugsmöglichkeiten, um ein Sexual- und Partner_innenschaftsleben fortführen 

zu können (G1/249–251, 253). Zudem wird teils erwartet eine aktive Unterstützung beim Er-

halt von doing gender und doing attractive/sexy:  

„Das heißt, mich auch, wenn ich um eine Rasur bitte oder wenn ich ähm bitte eine Körpercreme 
aufzutragen, eine die ich jetzt möchte [I: mhm] und nicht eine die die Schwester da grade greift, oder 
mein Parfüm aufzutragen, oder ähm, ähm meine Augenbrauen anzumalen, wenn ich das nicht alleine 
schaffe. So etwas, damit ich mich als - Frau und auch als ähm na gesund nicht, aber schon ein Stück 
gesünder oder nicht so eingeschränkt, [I: mh] das passt vielleicht besser, nicht so eingeschränkte Frau 
empfinde. - Auch ähm bereit sein m_mir Kleidung und Unterwäsche anzuziehen, die ich anziehen möchte 
- und nicht zu argumentieren, es gibt Netzhosen oder ähm [I: mhm] oder das ist uns zu kompliziert. [I: 
mhm] ähm Einfach das was ich für für mein Wohlbefinden, für mich als Frausein benötige. Das äh - hilft 
mir oder würde mir helfen, je nachdem ob das umgesetzt wird oder nicht, ähm auch um Sexualität leben 
zu können.” (G1/154). 

Die Identitätskonstruktionen der Pflegebedürftigen eines bejahenden offenen Umgangs mit 

den eigenen sexuellen Bedürfnissen werden des Weiteren durch ihre bestehenden sozialen 

Ressourcen bspw. durch bestätigende (Sexual-)Partner_innen oder ein sexualitätstolerantes 

Umfeld begünstigt. Zum Beispiel nimmt ein Proband gegenüber seiner (Pflege-)Umwelt für 

sich ein fortwährendes sexuelles Leben selbstverständlich in Anspruch, sogar in humorvoller 

Interaktion in herkömmlichen Pflegeeinrichtungen, bspw. im Krankenhaus: 

„Ja, glücklicherweise nach - Konsultation auch betont und empfohlen von meinen Ärzten, - ich fragte - in 
dem letzten konventionellen Krankenhaus, wo ich war, in der Region1, bei der Annahme: ‚Ich habe zwei 
Fragen, wie sieht_es aus mit Rotwein und Sex?‘ Und der Arzt sagte: ‚So viel wie Sie bekommen können 
von alle beide.‘“ (H14/52) 

Eine Partner_innenschaft, insofern sie besteht, wird von den interviewten Pflegebedürftigen 

offen und für andere erkennbar geführt, teils langjährig (M6/39–40; H1/214), teils offiziell 
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verpartnert (G7/24), teils zusammenwohnend (G8/53) und teils kompensatorisch in der Über-

nahme fürsorglicher, organisatorischer (M6/28) oder pflegerischer (G7/34) Aufgaben im All-

tag durch die/den Partner_in. 

Bedürfnisse und Erwartungen einer geschlechtsgewünschten Pflege entspringen dem doing 

gender und doing homosexuality bei den Pflegebedürftigen. D. h. die Identitätskonstruktio-

nen, die offen mit ihrer eigenen Homosexualität umgehen, verfolgen in der Regel auch einen 

offenen Umgang mit ihren Bedürfnissen nach bestimmtem Geschlechtereinsatz in der Pflege. 

Für einen Teil der – insbesondere der lesbischen – Pflegebedürftigen besteht das Bedürfnis 

nach geschlechtsgleicher Pflege. Ebenso besitzt ein Teil der Pflegebedürftigen die Präfe-

renz von Personen der gleichen sexuellen Orientierung sowie die einhergehende Erwar-

tung an die Altenpflege, beides zu berücksichtigen. Die Pflegebedürftigen schreiben bei einer 

geschlechtsgleichen (Intim-)Körperpflege und Betreuung den Pflegenden jeweils höhere 

Kompetenzen zur Sicherung des körperlichen, psychischen, sozialen und leiblichen Wohlbe-

findens zu, wodurch mehr Vertrauen und eine geringere Scham empfunden werden. So ist 

bspw. für eine Pflegebedürftige der Intimbereich äußerst schambesetzt (G1/248), und eine 

andere erwartet zudem von den weiblichen Pflegenden eine höhere Kompetenz (Einfühlsam-

keit und Know-how) im pflegerischen Umgang mit ihrer weiblichen Anatomie: 

„Eigentlich optimal, weil das äh das sind halt Frauen. Da bin ich auch dankbar, dass das Frauen sind. Und 
ich so äh zusagen davon ausgehen kann, ähm dass die zum Beispiel bei der Körperpflege ähm da 
entsprechend da auch Rücksicht drauf nehmen, dass zum Beispiel die Brüste […] Also dass sie da was 
drunter machen. Oder wenn da etwas entzündet ist, dass die halt äh gucken, dass äh dass es nicht weiter 
geht.” (G6/71) 

Ein Pflegebedürftiger begründet sein Bedürfnis von Männern gepflegt zu werden damit, dass 

für ihn eine Schamhaftigkeit gegenüber Frauen und eine Vertrautheit gegenüber Männern 

bestehen, die ihm Sicherheit und Gelassenheit vermittelt, ohne dabei sexuelle Erwartungen 

oder Wünsche zu hegen: 

„Ich möchte also nicht unbedingt … Ist keine Abwertung von einer Pflegerin oder irgendetwas. Aber ich 
möchte halt doch schon von einem Mann gepflegt werden. Es geht halt auch dabei um - intime Sachen 
oder irgendetwas. Also… Intimbereich und so. Ne, das ist dann… - Und da habe, lege ich schon einen 
Wert darauf, dass es also vom Pflegen - von einem Pfleger gemacht wird. Ohne Hintergedanken. [I: Hm.] 
U_nd äh_… -- Es gibt mir auch so irgendwo eine eine_eine_ - Beruhigung.” (H10/33) 

Eine Präferenz für Pflegende mit gleicher sexueller Orientierung begründet sich teils in 

Zuschreibungen und teils in Erfahrungen eines höheren Maßes an Empathie, Verständnis, 

Kenntnis über homosexuelle Lebenswelten, Solidarität und an sozialer, identitärer Spiegelung 

im Gegenüber (H1/205, 214). Ein Pflegebedürftiger präferiert aus seiner leiblichen Erfahrung 

heraus eine Person, die sich in den Lebenswelten von Lesben und Schwulen auskennt, besten-

falls für sich einen schwulen Pflegenden, denn 
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„…der hat mehr Fingerspitzengefühl. - Der kann den anderen auch besser einschätzen. - Es hat wie 
gesagt, äh dieses überhaupt nicht sexuell zu tun. […] Aber ich merke das eher. Irgendwo. [I: Mhm.] Da 
kommt mehr Kontakt herüber und da es gibt da auch mehr Berührungspunkte.” (H6/56) 

Entsprechend ihrer bisherigen Lebensführung und ihrer sozialen Kontakt- und Freizeitge-

staltung besitzt ein Teil der offen homosexuell lebenden Pflegebedürftigen das Bedürfnis und 

die Erwartung an die Altenpflege und Community, mehr Sichtbarkeit von älteren Lesben und 

Schwulen in der Szene und in der Gesellschaft herzustellen und bspw. eine spezifische Seni-

or_innenarbeit und -angebote für Lesben und Schwule vorzuhalten (M3/74–79; G5/130). An-

dere wiederum möchten eher in intergenerativen Zusammenhängen eingebunden sein (M7/93) 

oder wünschen sich alternativ integrative Angebote der herkömmlichen Altenpflege (G8/518–

520). 

 

Zusammenfassend zu den Erwartungshaltungen und zu den spezifischen Bedürfnisbereichen 

ist festzustellen: In der Regel folgt der offene Umgang mit den eigenen sexuellen Bedürfnis-

sen, mit dem Bedürfnis nach einer geschlechtsgewünschten Pflege und nach sozialer Kontakt- 

und Freizeitgestaltung dem bisherigen offenen Umgang der Pflegebedürftigen mit ihrer eige-

nen Homosexualität. Abweichungen von diesem offenen Umgang bestehen zum Teil in ein-

zelnen Lebens- und Bedürfnisbereichen aufgrund kontextueller und intervenierender Bedin-

gungen, die intersektionell wirken. Andere soziale Merkmale wie Alter, Geschlecht, Körper-

/Attraktivitätsnormen und HIV-Status können als zusätzliches Stigma bei den homosexuellen 

Pflegebedürftigen individuell einen unterschiedlichen Einfluss haben, so dass eben ein Teil 

von ihnen mit einem teiloffenen Umgang in Bezug auf ein spezifisches Bedürfnis mit bspw. 

themenbezogener Eigenstigmatisierungen oder Verschweigen inter-/agiert.278 

 

5.3.4.5 Anmerkungen zur Identitätskonstruktionen schwuler HIV-positiver 

Pflegebedürftiger mit einem offenen Umgang  

Nach dem vorliegenden Datenmaterial hat sich keiner unserer Probanden erst kürzlich oder 

vor wenigen Monaten und Jahren infiziert, was sicherlich einen anderen Einfluss auf die eige-

ne psychische und emotionale Verarbeitung und auf den Umgang mit der Diagnose gegenüber 

dem Umfeld haben dürfte. Die interviewten HIV-positiven Pflegebedürftigen leben seit länge-

rer Zeit mit dem HI-Virus, manche infizierten sich Mitte der 1980er und andere innerhalb der 

1990er Jahre. Für einen Teil von ihnen gilt, dass sie sich zu einer Zeit infiziert hatten, als die 

                                                 
278 Siehe hierzu die beispielhaften Ausführungen in Kapitel 5.3.7. 
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Diagnosestellung keine aussichtsreichen Behandlungsmöglichkeiten offerieren konnte und es 

für sie den baldigen Tod bedeuten konnte. Ihre Lebensverläufe und Identitätskonstruktionen 

sind daher teils von massiven existentiellen, lebensbedrohlichen Einschnitten und langjähri-

gen Krankheitsphasen durch AIDS und einhergehender Multimorbidität, teils von den gesell-

schaftlichen stigmatisierenden (und verinnerlichten) Auseinandersetzungen und teils von den 

Emanzipationsbestrebungen zu HIV/AIDS geprägt279. Für sie stellt die HIV-Infektion und 

eine nachfolgende phasenweise AIDS-Erkrankung mit ihren zum Teil anhaltenden physischen 

und psychischen Folgeerkrankungen und Einschränkungen die Ursache der fortwährenden 

Pflegebedürftigkeit dar.  

Durch die gesellschaftliche Liberalisierung wäre es den meisten der interviewten HIV-

positiven Probanden zumindest zeitgeschichtlich möglich gewesen, eine offene Umgangswei-

se zur eigenen Homosexualität zu entwickeln.280 Ihre Umgangsweisen mit ihren Homosexua-

litäten und mit ihrer HIV-Infektion fallen jedoch unterschiedlich aus.281 So folgt in der Regel 

einer offenen Umgangsweise mit der eigenen Homosexualität auch eine offene Um-

gangsweise mit der HIV-Infektion. Wie in Kapitel 5.3.6.5 ausgeführt, kann die Intersektio-

nalität, „schwul und HIV-positiv” zu sein, eine Abweichung der Umgangsstrategie mit HIV 

von den ansonsten offenen Umgangsweisen mit der eigenen Homosexualität bewirken. Be-

fürchtete und erfahrene Diskriminierung, Scham- und Schuldgefühle, Eigenstigmatisierung, 

Ängste vor Infektion anderer und gleichwohl fehlende soziale Ressourcen dieser HIV-

positiven Pflegebedürftigen führen dazu, dass trotz eines völlig offenen Umgangs mit der ei-

genen Homosexualität jedoch nur ein teiloffener Umgang mit der HIV-Infektion praktiziert 

wird. 

Für die hier beschriebenen Pflegebedürftigen hat die Zeitgeschichte, also die Auseinander-

setzung mit HIV/AIDS, auch ihre kollektive schwule Identität geprägt. Aus der Zeit der 

1990er Jahre resultiert für einen Teil der Probanden ein solches Selbstverständnis, wonach 

schwule Männer sich damit auseinandersetzen mussten, dass unter ihren Freunden und Be-

kannten viele Schwule HIV-positiv, an AIDS erkrankten und starben. Diese peer-Erfahrung 

und eine daraus resultierende gesellschaftspolitische Haltung einer notwendigen gesell-

schaftlichen Sichtbarkeit von schwulen und HIV-positiven Männern sowie einer Solidarität, 

Gruppenzugehörigkeit und Akzeptanz zueinander motiviert einen Teil der Probanden zur 

offenen Umgangsweise und zum solidarischen Handeln innerhalb der Community. Dement-
                                                 
279 Siehe hierzu die Kapitel 5.1.1.3, 5.1.3.2 und 5.2.1.8. 
280 Die interviewten HIV-positiven Pflegebedürftigen sind zwischen 47 und 71 Jahre alt, ihr Durchschnittsalter 
beträgt 59 Jahre. 
281 Siehe hierzu die Kapitel 5.3.6.5 und 5.3.8.5. 
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sprechend berichtet bspw. ein Proband, dass für ihn HIV und AIDS eine kollektive Erfahrung 

ist und niemand aufgrund von Krankheiten Kontakte abbrechen soll oder ausgegrenzt werden 

soll (H2/55–57): 

„… ich denke, dass sie ähm - Situation bei den Schwulen generell so war, dass die Schwulen auch gelernt 
haben, dass ein großer -- Teil ihrer Leute, gerade die Älteren wie ich, äh äh dass da viele Kranke dabei 
waren. Also von daher war das nichts, nichts Besonderes und hat sich auch nicht groß etwas verändert. - 
Und äh_m ich fand es auch sehr angenehm …” (H2/55). 

Diese Probanden praktizieren einen, teilweise langjährigen völlig offenen Umgang mit der 

HIV-Infektion als parallele Strategie zu ihrem Identitäts- und Stigma-Management als 

schwule Männer. Sie leben in allen Lebensbereichen offen schwul, nach einer HIV-Infektion 

später auch als HIV-positiver Mann. In Anbetracht bereits schwerwiegender gesundheitlicher 

Krisen im Leben wendete ein Teil der Probanden offensive Vorsorgehandlungen zur Absiche-

rung der persönlichen Situation an, was auch teils eine Strategie ihres bisherigen Identitäts- 

und Stigma-Management darstellt. Das offene Leben als schwuler sowie als HIV-positiver 

Mann birgt für sie jedoch auch negative Erfahrungen, so dass es zu ihrem Identitäts- und 

Stigma-Management dazugehört, sich vor Diskriminierungen weitgehend zu schützen. Das 

erreichen die Probanden, indem sie sich situativ wehren und/oder proaktiv diskriminierende 

Situationen, Personen und Orte verlassen und teils in Folge vermeiden. Zur Handlungsstrate-

gie gehört es, vorsorglich zu handeln und für sich aktiv eine sie akzeptierende Existenzper-

spektive im sozialen Umfeld zu schaffen. Die Probanden behalten ihre offene Strategie mit 

dem eigenen Schwulsein und der HIV-Infektion bei, denn sie sichert ihnen einen Freundes-

kreis und Menschen, die sie akzeptieren und auf die sie sich verlassen können. Die praktizier-

te Offenheit ihrer Identitätskonstruktionen verlangt letztlich von ihrem Umfeld eine Positio-

nierung, so dass sie als schwule HIV-positive Pflegebedürftige entscheiden können, mit wem 

sie wie Kontakt haben möchten und in welcher Gegenwart sie sich aufhalten mögen. Sich zu 

verstecken wäre für sie keine Alternative, da sie dann nicht wissen können, wie das Umfeld 

wirklich über sie denkt, so dass sie auch keine tragfähige Vertrauensbasis zu anderen aufbau-

en könnten und umgekehrt. Zum Beispiel vermutet ein HIV-positiver Proband gegenüber den 

Institutionen der stationären Altenpflege dort genauso ablehnende Atmosphären und Diskri-

minierungen, wie er sie bereits in der früheren Nachbarschaft, durch eine Kneipenbesitzerin 

des Wohnorts (M3/36–37) oder als HIV-positiver Mann im Krankenhaus durch eine Pflegen-

de (M3/71) erfahren hat. Seine bisherige Strategie ist es, dorthin zu gehen, wo man ihn so 

mag, wie er ist. Die negativen Erfahrungen wirken als Befürchtungen und Ängste sowie im 

Vorsorgeverhalten fort, ebenso wie die positiven Erfahrungen im Freundeskreis (M3/36–38). 

Er hat als schwuler und HIV-positiver Mann immer offen gelebt, weil,  



528 
 

„… die Menschen, die mich heute tragen, die heute meine Freunde sind, ähm die haben von Anfang an 
gewusst, mit wem sie es zu tun haben. Und_ähm, deshalb weiß ich auch, dass ich äh hundertprozentiges 
Vertrauen haben kann und mich auf auf sie verlassen kann. Aber würde ich hier verdeckt schwul gelebt 
haben, oder auch verst verdeckt HIV-infiziert gelebt haben, ähm, dann ähm würde ich eine Pleite nach der 
nächsten - erleben. Das würde nicht gehen. Das geht nur, weil ich offen gelebt habe. Weil ich äh, weil ich 
ähm … Ich habe gesagt, dann verzichte ich. Und wenn es ganz dicke gekommen wäre, wäre ich 
weggezogen. Äh, das ist mein Vorteil äh als_als Single, also als schwuler Single, dass ich äh für mich 
selbst verantwortlich bin und sagen kann, ok, ihr wollt mich nicht, dann gehe ich. Dann gehe ich dahin 
wo man mich will. Und_äh, das habe ich auch gemacht. Das habe ich auch m_m äh_äh in meiner Heimat 
so gemacht …” (M3/38). 

Gemein ist diesen sehr offen lebenden Pflegebedürftigen auch, dass sie als soziale Ressource 

auf enge funktionierende Freundschaften und/oder Partnerschaften und auf deren Anerken-

nung als schwuler und HIV-positiver Mann ihr Selbstvertrauen bauen können (M3/45; 

H2/19–23). Eine weitere gemeinsame und wichtige Ressource ihres offenen Umgangs mit 

ihrer HIV-Infektion besteht darin, dass sie sich explizit Pflegesettings suchten oder suchen, 

die ihnen als schwule und/oder als HIV-positive Männer konzeptionell und/oder tatsächlich 

einen weitgehend diskriminierungsfreien Schutzraum, spezifisches Know-how und Anerken-

nung als HIV-positiver Mensch in der Versorgung bieten (M3/15–16, 19).  

 

Zusammenfassend für die Kapitel der idealtypisch dargestellten homosexuellen Identitätskon-

struktionen des offenen Umgangs kann folgendes gesagt werden: Homosexuelle Identitäts-

konstruktionen mit einer offenen Umgangsweise bilden sich durch die Homosexualitäten an-

erkennende Faktoren heraus und (re-)konstruieren sich darüber fort. Die Anerkennung von 

Homosexualitäten setzt zudem auch die Anerkennung körperlicher Sexualität und die Aner-

kennung einer möglichen Betroffenheit von einer HIV-Infektion voraus, um in allen Lebens-

bereichen während der Pflegebedürftigkeit offen damit umgehen zu können. Zu diesen Fakto-

ren zählen jeweilige gesellschaftliche Zeit- und Generationseffekte, anerkennende soziale 

Ressourcen (emotionaler und sozialer Rückhalt bspw. durch Partner_innenschaften, Familien- 

und Freund_innenkreise) und anerkennende Umgebungsfaktoren wie Pflegeformen und Pfle-

gende, die sich durch Anerkennungsweisen der fürsorglich-emotionalen Zuwendung, gleich-

wertigen Achtung und sozialen Wertschätzung explizit gegenüber den homosexuellen Le-

bensweisen auszeichnen. Die aus ihren Identitätskonstruktionen hinsichtlich einer offenen 

Umgangsweise mit ihrer Homosexualität abgeleiteten Bedürfnisse und Erwartungen sind für 

die Pflegebedürftigen gegenüber ihrer (Pflege-)Umwelt handlungsleitend. 
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5.3.5 Offener Umgang mit der eigenen Homosexualität im Pflegesetting 

Pflegebedürftige, die ein offenes Identitäts- und Stigma-Management anwenden, setzen ihr 

Umfeld in allen Lebensbereichen, also auch ihr Pflegeumfeld, über ihre homosexuelle Le-

bensweise in Kenntnis und führen keine Informationskontrolle durch, ob oder wer davon er-

fahren könnte.  

Eine völlig offene Umgangsweise mit der eigenen Homosexualität zeichnet sich bei den in-

terviewten Pflegebedürftigen durch folgende Handlungsweisen aus, die nachfolgend erläutert 

werden: 

• Offenheit als ein Ausdruck der eigenen Normalität, 

• offenes Kommunizieren der eigenen Homosexualität (bspw. unter Verwendung von 

Selbstbezeichnungen), 

• offensiver Umgang mit der eigenen Homosexualität, 

• Verwendung von Symboliken und Signalen, 

• leibliches Kommunizieren der homosexuellen Lebensweise, oder 

• homosexualitätenbezogene Bedürfnisse offen artikulieren und leben, oder 

• offener Umgang mit einer ggf. vorliegenden HIV-Infektion. 

 

5.3.5.1 Offenheit als Ausdruck der eigenen Normalität 

Die eigene homosexuelle Lebensweise ist bei einem Teil der Pflegebedürftigen als ein selbst-

verständliches Merkmal der Persönlichkeit in ihre Identitätskonstruktionen integriert, so dass 

sie im Alltag ebendiese für sich und ihre Umwelt als Selbstverständlichkeit, also als Norma-

lität, leben. Trotzdem werden homosexuelle Pflegebedürftige mit diesem Selbstverständnis 

situativ mit der gesellschaftlichen Erwartung konfrontiert, eine normale, also heteronormative 

Biografie zu besitzen, was sie vor die Herausforderung stellt, ihre homosexuelle Identität ei-

nem Gegenüber zu vermitteln. Aus dem Umgang mit der Identität (Identitätsmanagement) 

wird ein Umgang mit dem Stigma der Homosexualität (Stigma-Management). So müssen 

auch diejenigen, die grundsätzlich (oder eher) offen leben, überlegen, ob und wem gegenüber 

sie sich eindeutig zu erkennen geben oder von ihrer sexuellen Orientierung erzählen. Bei-

spielhaft hierzu führt eine schwerstpflegebedürftige Lesbe, die ihre Pflege- und Unterstüt-

zungsleistungen über Pflegeassistenz abdeckt, eine Situation mit einer Assistentin an. Die 
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Pflegebedürftige hat ihr Lesbischsein und ihre gesellschaftskritische Haltung des Feminis-

tischseins als Normalität für sich verinnerlicht, so dass sie im Alltag beides nicht permanent in 

den zwischenmenschlichen Begegnungen thematisiert, sondern als bekannt voraussetzt. Nach 

monatelangem Einsatz bemerkt eine pflegerische Assistentin nicht, dass die Pflegebedürftige 

lesbisch ist, sondern wundert sich über deren engen Kontakte zur Lesben- und Schwulensze-

ne. Zum einen sagt das etwas über die Assistentin und ihre Erwartung einer heterosexuellen 

Vorannahme gegenüber der Pflegebedürftigen aus. Zum anderen gibt die Pflegebedürftige 

selber an, dass ohne Partnerschaft das Lesbischsein für sie selbst wie auch für andere im All-

tag weniger oder nicht offensichtlich ist, wodurch sie es offen verbalisieren muss, um Eindeu-

tigkeit herzustellen. 

„Wenn dann das Thema irgendwie fällt, oder ähm - ja - und da ich zur Zeit nicht in einer Beziehung lebe 
ist es auch, ähm - mehr oder weniger [ein] theoretisches Thema [I: mh], was ich auch nicht als erstes 
irgendwie anspreche, aber natürlich kommt es im Laufe des Alltags dann doch irgendwie [I: mh] ähm, 
und dann ist es manchmal schon … letztens fragte eine warum ich denn so viele Lesben und Schwule 
kenne und für mich war das so ganz klar, dass es … Häh? (lacht). Und da musste ich es erst mal so sagen 
und dann guckte sie auch erst mal und hatte schon einige Monate hier gearbeitet und hatte das noch nicht 
so wirklich auf dem Schirm. [I: mh] Und das fand ich dann schon eine etwas eigenartige Situation? [I: 
mh] Das ist dann irgendwie doch deutlich einfacher, bei den Lesben, die hier arbeiten.” (G5/32) 

Die Pflegebedürftige stellt dieser beidseitig irritierenden Situation eine Atmosphäre mit pfle-

gerischen Assistentinnen gegenüber, in der die lesbischen Lebenswelten gekannt oder sogar 

geteilt werden, wodurch die Pflegebedürftige in ihrer Normalität verbleibt und nicht mit dem 

Stigma der von der Gesellschaft abweichenden Biografie konfrontiert ist. Als weiteres Bei-

spiel bekundet ein schwuler Pflegebedürftiger seinen offenen Umgang mit seiner Homosexua-

lität als Ausdruck der eigenen Normalität. Die von ihm praktizierte Lebenseinstellung ver-

leitet ihn dazu anzunehmen, dass die Umwelt ihn ohne weiteres als schwulen Mann wahr-

nehmen würde, und korrigiert resümierend diese Annahme: „Ich muss sagen, ich vergesse 

manchmal, dass … --- Man denkt, man geht durchs Leben irgendwie mit e_ a_ irgendeiner 

Art von Etikett ‚I am Gay’ auf der Stirn, aber das ist ja gar nicht der Fall.” (H14/58) 

 

5.3.5.2 Offenes Kommunizieren der eigenen Homosexualität 

Ein Teil der Pflegebedürftigen kommuniziert (pro-)aktiv offen ihre Homosexualität, um 

Eindeutigkeit hierüber herzustellen, ungeachtet spezifischer Situationen, Personen oder Grup-

pen. Diese Pflegebedürftigen tun es, weil sie für sich eine emotionale und/oder soziale Aner-

kennung durch das soziale Umfeld, bspw. die Pflegenden, als lesbische Frau bzw. als schwu-

ler Mann erwarten und/oder zugleich herstellen und/oder bewahren. 
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Um das jeweilige Umfeld über die eigene Homosexualität zu informieren, können sowohl 

verschiedene sprachliche Formulierungen wie auch verschiedene Intensitäten genutzt wer-

den. Ebenfalls kann das Benutzen von Selbstbezeichnungen und/oder kategorialen Begriffen 

in der Kommunikation der Pflegebedürftigen, auf offene Umgangsweisen und entsprechende 

Identitätskonstruktionen hinweisen. Jene Pflegebedürftigen, die aufgrund ihrer Identitätskon-

struktion eine hohe Selbstakzeptanz und Selbstverständlichkeit im Umgang mit ihrer eigenen 

Homosexualität aufweisen, inter-/agieren offen mit ihrem Umfeld. Hierbei verbalisieren eini-

ge Pflegebedürftige in eindeutiger, teils offensiver Form ihre homosexuelle Lebensweise in 

den jeweiligen Lebensbereichen, bspw. gegenüber den Pflegenden oder es wird im Sinne ei-

ner Randnotiz ins Gespräch mit eingebaut, „… wenn dann das Thema irgendwie fällt …” 

(G5/32). 

Ein Teil der Pflegebedürftigen wendet die Strategie der Ironie und eines humorvollen Um-

gangs beim Offenbaren der eigenen Homosexualität an. Um Klarheit und Orientierung über 

die homosexuelle Lebensweise in allen sozialen Bezügen zu haben, verbalisiert bspw. ein 

Pflegebedürftiger diese Lebensweise eindeutig, teils offensiv unter Verwendung seiner 

Selbstbezeichnung (H6/42, 84). Er erwartet zwar als Erstreaktion bereits Ablehnung im sozia-

len Kontakt, wobei er sie wie auch einen Ausschluss nicht fürchtet. Vielmehr kalkuliert der 

Pflegebedürftige diese Reaktion bereits mit ein und wendet die Strategie der Ironie und des 

Humors an. Er bleibt im sozialen Kontakt, um die Chance zu bieten, ihn entgegen der Vorur-

teile als „nett” kennenzulernen. Der Pflegebedürftige fühlt sich in seinem Identitäts- und 

Stigma-Management, welches er auch gegenüber den Pflegenden fortführt, bestätigt: 

„Ich habe […] zu den Leuten gesagt: ‚Ich bin schwul.’ Jetzt war das immer so, das ist erst einmal 
Ablehnung. Das ist normal. Und irgendwann hat sich das genau umgedreht. […] Und ich bin also so äh 
damit umgegangen, dass ich gesagt habe: ‚Weißt du, bücke dich nicht, sonst werde ich rückfällig.’ Also 
ich habe Sprüche gemacht. Richtig blöde Sprüche, um die die Spannung zu nehmen. Und dann war das 
auch gar kein Problem. Das waren sie ganz stell_stolz. ‚Ich kenne ja da einen Schwulen. Der ist aber sehr 
nett.’ Alle Schwulen sind auch nicht nett. Aber das_ist ja diese Einstellung. - Das fand ich also ganz gut.” 
(H6/42) 

Offenes Kommunizieren als Strategie wird von den Pflegebedürftigen dafür verwendet, um 

Eindeutigkeit über die homosexuelle Lebensweise in der Interaktion herzustellen. So steuert 

der Partner eines Heimbewohners gezielt die Offenheit über ihre homosexuelle Lebensweise 

gegenüber den Pflegenden in einem herkömmlichen Pflegeheim, um deren Reaktionen zu 

prüfen, sich deren Anerkennung und der ungehinderten Fortführung einer offenen Umgangs-

weise sicher zu sein, bevor sich das Paar für einen Einzug des pflegebedürftigen Partners 

dorthin entscheidet: „Ich habe gleich von Anfang an gesagt, ich bin reingegangen, da habe ich 

gesagt, ich brauche einen Platz für meinen Freund, weil zuhause geht es nicht mehr, der ist so 
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krank. Und die wissen das, und die Sache ist erledigt. […] sind alle freundlich.” (M6P/101) 

Da es den Menschen primär nicht anzusehen ist, ob sie lesbisch oder schwul sind, und die 

gängige gesellschaftliche Norm eine heterosexuelle Biografie erwarten lässt, kommen Lesben 

und Schwulen in Situationen, sich offenbaren zu müssen, um als solche sichtbar zu sein und 

Missverständnissen vorzubeugen oder richtigzustellen. Eine interviewte Lesbe behält die 

Strategie des offenen Kommunizierens ihres Lesbischseins auch während der Pflegebedürf-

tigkeit bei: „… ähm, o_offen damit umgehen, das heißt offen darüber zu kommunizieren, das 

hat sich eigentlich, eigentlich nicht verändert …” (G1/122) Dazu gehört auch, unter Umstän-

den einen Eindruck der heterosexuellen Vorannahme von Pflegenden oder Ärzt_innen offen 

und eindeutig zu korrigieren: „Solche Fragen, wo immer ganz klar war, sie sind eine Frau 

und wenn,… sie haben einen Freund, einen Mann… [I: mhm] und ähm, wo ich dann immer 

ganz offen gesagt, habe, nein ich bin wegen meiner Freundin hier her gekommen …” 

(G1/128). Das Beispiel zeigt an dieser Stelle zugleich, dass einige Pflegebedürftige nicht eine 

Selbstbezeichnung, sondern ihren gleichgeschlechtlichen Beziehungsstatus als Symbol für 

ihre homosexuelle Lebensweise benennen.  

 

5.3.5.3 Offenes Kommunizieren unter Verwendung von Selbstbezeichnungen 

Eine konkretisierte Form des offenen Kommunizierens ist die Verwendung von Selbstbe-

zeichnungen. Von Bedeutung scheinen beim Umgang mit ihnen zum einen die Innenperspek-

tive der Pflegebedürftigen und zum anderen die interaktive Außenperspektive mit dem sozia-

len Umfeld, also mit den Pflegenden oder den Mitbewohner_innen zu sein. Beide Perspekti-

ven stehen im wechselseitigen Zusammenhang. Sowohl die Verwendung von individuellen 

Selbstbezeichnungen als auch das eindeutige Umschreiben der homosexuellen Lebensweise 

der Pflegebedürftigen sind Ausdruck der Vermittlung ihrer jeweiligen homosexuellen Identi-

tätskonstruktion. Indem die Pflegebedürftigen sich offen gegenüber dem Pflegeumfeld als 

homosexuell positionieren, schaffen sie dadurch interaktiv ihre Identitätskonstruktion, d. h. 

sie bestätigen sich selbst und ihrem Umfeld gegenüber ihr „Hier-Jetzt-So-Sein”, also ihre ho-

mosexuelle Identität. Entsprechend der Reaktionen bspw. durch Pflegende agieren sie mit 

offenen Interaktions- und Handlungsweisen ihres Identitäts- und Stigma-Managements, so 

werden ihre homosexuelle Identität und deren Anerkennung interaktiv vermittelt bzw. wech-

selseitig verhandelt. 

Je nach Kenntnisstand der Pflegenden über lesbische und schwule Lebenswelten kann vonsei-

ten der Pflegebedürftigen über relativ gängige Begrifflichkeiten wie etwa „lesbisch” oder 
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„schwul” ein offener Bewusstheitskontext über die jeweiligen Homosexualitäten hergestellt 

werden. Ein Teil der offen lebenden Proband_innen erwartet sogar, unmittelbar einmal in 

ihrem Pflegesetting darauf angesprochen oder danach gefragt zu werden, wie es ein Heimbe-

wohner beschreibt: „Aber mich persönlich hat noch niemand gefragt […] ob ich schwul bin.” 

(M6/133–136) Ob er gegenüber den Pflegenden und Mitbewohner_innen tatsächlich die 

Selbstbezeichnung „schwul” verwendet, so dass das soziale Umfeld dieses aufgreifen könnte, 

oder ob das Umfeld aus anderen Gründen heraus ein Nachfragen und/oder das Verwenden des 

Begriffs vermeidet, bleibt aufgrund des Datenmaterials unklar. 

Eine solche Erwartungshaltung oder das Verwenden von Selbstbezeichnungen oder eindeuti-

gen Umschreibungen hängt eng mit der Innenperspektive, also mit der subjektiven Selbstdeu-

tung und jeweiligen eigenen homosexuellen Identitätskonstruktion zusammen. 

Mit Hilfe einer Selbstbezeichnung kann verkürzt das Selbstbild, die Identitätskonstruktion 

oder ein Teil davon für sich und für andere dargestellt werden und eine Gruppenzugehörigkeit 

und eine Abgrenzung zu anderen Gruppen ausgedrückt werden. Über den jeweiligen Umgang 

mit Selbstbezeichnungen können Hinweise auf die unterschiedlichen Identitätskonstruktionen 

der lesbischen und schwulen Pflegebedürftigen abgeleitet werden, was den Pflegenden in der 

Interaktion ermöglicht, sich sensibel und individuell danach auszurichten. 

 

5.3.5.4 Offensiver Umgang mit der eigenen Homosexualität 

Ein offensiver Umgang mit der eigenen homosexuellen Lebensweise gegenüber dem Pfle-

geumfeld dient den Pflegebedürftigen dazu, als homosexuelle Menschen anerkannt zu sein 

und diese Anerkennung abzusichern. Dabei wird die eigene Homosexualität offensiv gegen-

über der näheren oder weiteren Öffentlichkeit kundgetan und/oder offensiv verteidigt, so dass 

es sich durchaus der Kenntnis entziehen kann, wer hierüber alles die Information erhält. Die 

vehemente Deutlichkeit ihres Handelns ist teils von der Erfahrung oder Erkenntnis getra-

gen, sich dadurch prophylaktisch vor möglichen Ablehnungen zu schützen und/oder um sich 

tatsächlich gegen Missachtungsformen zu verteidigen. 

Wie bereits an anderer Stelle erwähnt, ist die Strategie, öffentliche Interviews zu geben, eine 

offensive Interaktions- und Handlungsweise einiger Proband_innen, die sie weiterhin in der 

Pflegebedürftigkeit nutzen. Für andere jedoch scheint es eine neue Strategie zu sein, die sich 

erst durch die Pflegesituation ergibt, um auf ihre Lebenssituationen als homosexueller 

Mensch und/oder auf ihre spezifische Intersektionalität hinzuweisen. Ein offen schwul leben-



534 
 

der Pflegebedürftiger erzählt davon, ein nicht anonymisiertes Zeitungsinterview zu seiner 

Biografie gegeben zu haben, in dem er auch auf seinen Weg von der Krankenhausversorgung 

bis hin zum Einzug und den Verbleib in einer speziellen Betreuungseinrichtung für HIV-

positive schwule Männer sowie auf seine aktuelle Pflegesituation hinweist. Hierdurch gibt er 

der Öffentlichkeit nicht nur Einblicke ins persönliche Leben, sondern mit einem solchen 

Schritt in die Öffentlichkeit verleiht der Proband alten pflegebedürftigen und HIV-positiven 

schwulen Männern ein Gesicht (P_M2/40, externe Interviewquelle Porträt M2). 

Jene Pflegebedürftigen, die mit ihrer homosexuellen Lebensweise an die Öffentlichkeit gehen, 

tun dies aus bestimmten Gründen. Sie wollen einen bestimmten Teil der Bevölkerung errei-

chen, um als lesbische Frau oder schwuler Mann für andere sichtbar zu sein. Mit der Sicht-

barkeit in der Öffentlichkeit sind sie ein positives Vorbild für andere Lesben und Schwule, 

ebenfalls ihre Lebensweise offen für sich selbst und nach außen zu leben. Gleichwohl setzen 

sie damit der Allgemeinbevölkerung oder speziellen Gruppen bspw. innerhalb der Institutio-

nen der Altenpflege gegenüber ein Zeichen, dass homosexuelle Menschen in ihrer Unter-

schiedlichkeit als solche von anderen wahrgenommen werden können. Das offensive Handeln 

einer sichtbaren Veröffentlichung der Pflegebedürftigen soll über die Grenzen der eigenen 

Lebens- und Pflegesituation hinaus wirken können. Dabei entzieht es sich ihrer Kontrolle, 

welche Adressat_innen tatsächlich Informationen über ihre homosexuelle Lebensweise erlan-

gen und welche nicht. Ebenso kann öffentliches Inter-/Agieren als Zeichen andere Lesben und 

Schwule erreichen, so dass diese sich nicht als einzige lesbische pflegebedürftige Frau oder 

als einziger schwuler pflegebedürftiger Mann in der Gesellschaft und in ihrer unmittelbaren 

Umgebung der Altenpflege fühlen müssen. Hierbei verzichten sie teils bewusst auf den 

Schutz der Anonymität, um ihrem Ansinnen und ihren Forderungen für die Öffentlichkeit 

Authentizität zu verleihen. Es wirkt wie ein solidarisches Zeichen an andere homosexuelle 

Pflegebedürftige, denn schließlich kennt bspw. ein Pflegebedürftiger auch andere ältere 

Schwule, die teils bis ins höhere Seniorenalter ein Doppelleben in ihrer Familie führen: „ Ich 

ich will ja vielleicht damit anderen helfen. Weißt du? Die sich nicht trauen. Die versteckt le-

ben müssen. Da gibt es ja Leute, da gibt es die schwie_rigsten Sachen, die man sich nicht vor-

stellen kann.” (H6/11) 

Insbesondere für Momente, Lebensphasen oder Lebensbereiche, in der eine Vehemenz der 

offenen Umgangsweise erforderlich scheint, bekunden einige der interviewten Pflegebedürfti-

gen ihre Wehrhaftigkeit und Selbstwirksamkeit. Dies wirkt bei manchen wie ein hilfreiches 

und lebenslang erprobtes Leitmotiv ihres Identitäts- und Stigma-Managements. So verteidi-
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gen die Pflegebedürftigen ihre persönliche und soziale Integrität sowie ihre Würde als homo-

sexueller Mensch, wenn diese durch Missachtungsformen von Pflegenden bedroht werden 

oder als bedroht erscheinen. 

Nachfolgendes Beispiel zeigt die Abwehrstrategien eines Pflegebedürftigen auf, der zugleich 

seinen schwerstpflegebedürftigen Partner mitpflegt und sich und seinen Partner sowohl im 

Krankenhaus- als auch im Altenpflegebereich gegenüber Stigmatisierungen verteidigt und 

Missachtungen abwehrt. Der Pflegebedürftige erfährt im Krankenhaus von einer pflegeri-

schen Leitungskraft die Diskreditierung als schwuler Mann in Form einer Verniedlichung und 

einer diskreditierenden Betonung des verbalisierten Stigmas der Homosexualität und gleich-

zeitig eine Lächerlichmachung als sorgender Partner, der die Essensgabe auch im Kranken-

haus sicherstellt. In Folge fühlt sich der Proband in seiner Integrität und in ihrer gemeinsamen 

Integrität als Paar verletzt. Er wehrt sich aktiv verbal und sorgt mit Androhung von körperli-

cher Gegenwehr für entsprechenden Unterlass: 

„Und nun kam ich mit dem Kuchen, mit dem geholten, und da sagte der so … - Und das war so ein 
richtiges, - auf gut deutsch gesagt, - Arschloch. - Und dann sagte er: ‚Ach, Herr Nachname des Partners, 
nun werden sie ja ein ga_nz Süßer.’ (Proband ahmt affektierten Tonfall nach) Und dann in diesem Ton – 
‚ganz Süßer’. -- Und dann habe ich nur gesagt, ganz laut zu ihm ‚Pass einmal auf, dass ich nicht mit dem 
Kuchen noch schmeiße!’ -- Und dann war er draußen.” (H1/95) 

Auch in der Häuslichkeit sind dem Pflegebedürftigen, trotz der Abhängigkeit zu den Pflegen-

den, seine subjektive Wehrfähigkeit und sein Hoheitsrecht bewusst, einzelne Pflegende im 

Falle einer Diskriminierung des Wohnraumes zu verweisen oder den Pflegedienst kündigen 

zu können: „Und wenn mir einer krumm kommt, der lernt er mich kennen. --- Der lernt mich 

kennen.” (H1/80) Und: „Wem es nicht passt, sind raus.” (H1/210) 

Als Kontrast zum Abwehrverhalten lassen sich im Datenmaterial als Reaktionen gegenüber 

erfahrenen Diskriminierungen weitere offensive Handlungsweisen finden. Hierzu zählen bei 

den Pflegebedürftigen auch Strategien der Verständigung oder Strategien der gelassenen 

Hinnahme unter Beibehaltung der offenen Lebensweise. 

Zum Beispiel praktiziert ein schwules Paar als Reaktion auf erfahrene Stigmatisierung durch 

eine Mitbewohnerin im herkömmlichen Heim eine offensive Umgangsweise, nämlich die 

Strategie der freundlichen Einbindung und Sympathiegewinnung, wodurch sich beide Seiten 

begegnen und sozial annähern (M6/115–136). Teils abwehrend und zugleich verständigend 

sowie mit betonter Gelassenheit reagiert hingegen ein Heimbewohner, der im herkömmlichen 

Pflegeheim als offen lebender Schwuler Erfahrungen von Diffamierungen bspw. durch öffent-

liche Beschimpfungen seitens eines Mitbewohners gemacht hat. Der Heimbewohner gibt an, 

dass es ihm nichts ausmache, d. h. er ignoriert es bzw. grenzt sich davon ab, um sich in der 
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öffentlichen Situation des Speisesaals zu schützen. Dabei wirkt er selbstbewusst schwul, auch 

wenn er schweigt, schließlich ist er anscheinend der einzig offen schwul lebende Pflegebe-

dürftige im Heim und ohne wirklichen Rückhalt in der Bewohner_innenschaft. Humorvoll, 

vielleicht auch etwas trauernd und ironisch, stimmt der Heimbewohner der Beleidigung des 

„Arschfickers” für sich insgeheim zu, da es schließlich sein sexuelles Bedürfnis klar benenne. 

Er versucht eigeninitiativ im zwischenmenschlichen Vieraugenkontakt zum Bewohner eine 

offensive Konfliktlösung in Form von Sensibilisierungsarbeit, indem er den Bewohner mit 

einer möglichen Betroffenheit konfrontiert. Damit versucht der Heimbewohner ein reflektori-

sches Übertragen von möglichen Situationen und Empathie beim Aggressor anzuregen, wo-

rüber er sich schließlich Toleranz, Akzeptanz oder Solidarität zu erhalten hofft. Jedoch miss-

lingt dieser Versuch. Die Strategie des offenen Umgangs mit der eigenen Homosexualität 

wird vom Heimbewohner beibehalten, auch wenn sie ihn nicht vor aggressiven Angriffen im 

Pflegeheim bewahrt: 

„Ein Bewohner rief laut ‚Arschficker‘ durch den Speisesaal. Da sagt keiner was. Manche Mitarbeiter 
schimpfen dann. Mir ist es egal. Mir macht das nichts. Im Grunde hat er ja recht. Das ist ja das, was ich 
mir wünsche. […] Mit dem einen streite ich mich. Ich kenne da nichts und sage, was ich denke. Ich fragte 
ihn einmal, was er denn gemacht hätte, wenn sein Sohn schwul wäre. Da sagte er mir, er hätte seine Frau 
dazu gezwungen, vorher abzutreiben. Ich habe ein dickes Fell. Das brauchst du auch bei dem, was ich 
erlebt habe.” (H3/135) 

 

5.3.5.5 Verwendung von Symboliken und Signalen 

Einige der Pflegebedürftigen nutzen als Interaktions- und Handlungsstrategie ihres Identitäts- 

und Stigma-Managements das offene Zeigen von Symbolen und Signalen, die auf ihre ho-

mosexuelle Lebensweise hinweisen. Das Spektrum dieser Strategie umfasst das Verwenden 

von eindeutigen bis hin zu Insider-Symbolen und Signalen in der Sprache, in den Handlun-

gen sowie in der Präsentation des Lebensstils, an der Kleidung und in der wohnräumlichen 

Gestaltung. Je nach Kenntnisstand ihres sozialen Umfelds, bspw. ihrer Pflegenden, ob diese 

die symbolisierte Bedeutungszuschreibung als Hinweis der Zugehörigkeit zur Gruppe der 

Lesben und Schwulen erfassen oder interpretieren, und je nach Eindeutigkeit der Symbolik 

werden die Pflegebedürftigen für ihr Umfeld als Homosexuelle erkenn- und wahrnehmbar. 

Manches Interagieren und Handeln über Symbole282 der interviewten Pflegebedürftigen zielt 

bewusst auf die emotionale, soziale und rechtliche Anerkennung als homosexueller Mensch 

                                                 
282 Unter der Begrifflichkeit des „Inter-/Agierens über Symbole” oder „symbolisierten Handelns” werden nach-
folgend Handlungen oder Gegenstände verstanden, die sinnbildlich auf die Homosexualitäten der Pflegebedürf-
tigen hinweisen bzw. dafür stehen. Begrifflich ist das von der symbolvermittelten Handlungsweise des Symboli-
schen Interaktionismus abzugrenzen (Lexikon zur Soziologie 2011, S. 688). 
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durch die Gesellschaft oder durch die Pflegenden, wie z. B. das Eingehen und offene Kom-

munizieren einer Eingetragenen Lebenspartnerschaft. 

Nicht jede Symbolik wird vom Umfeld verstanden und/oder als eindeutig erkannt. In solchen 

Situationen können die Pflegebedürftigen durch offenes Kommunizieren ihrer sexuellen Ori-

entierung ihre Aussage verdeutlichen, um Missverständnissen, Zweifeln oder Unklarheiten 

entgegenzuwirken. Manche Symboliken, die die Pflegebedürftigen individuell verwenden, 

würden andere wiederum nicht für sich in Anspruch nehmen. Begründen lässt sich das damit, 

dass die Symboliken nicht der individuellen Ästhetik entsprechen oder teils klischeehaft er-

scheinen. Einige Symbole eröffnen einen unterschiedlichen Grad eines interpretativen Rück-

schlusses oder entfalten erst in ihrer Kombination ihre tatsächliche Offensichtlichkeit. Symbo-

lisiertes Interagieren und Handeln kann eine Eindeutigkeit über die homosexuelle Lebenswei-

se herstellen, wenn offenes Kommunizieren oder die Verwendung bestimmter Selbstbezeich-

nungen individuell der/dem Pflegebedürftigen nicht möglich erscheinen. Ebenso können mit 

Hilfe dieser Strategie andere offene Interaktions- und Handlungsweisen der Pflegebedürftigen 

in ihrer Bedeutung unterstützt bzw. unterstrichen werden. Nachfolgend wird das Spektrum 

der von den Pflegebedürftigen offen genutzten Symboliken und Signale aufgezeigt. 

Für jene Pflegebedürftigen, die in einer Partner_innenschaft leben, kann ihr Beziehungsstatus 

als Symbol für ihre homosexuelle Lebensweise herangezogen werden, wenn sie eine Eindeu-

tigkeit darüber und eine Anerkennung ihres sozialen und rechtlichen Status herstellen wollen. 

Wie bereits erwähnt, kann das verbalisiert stattfinden. So stellt ein Proband gegenüber seinem 

Umfeld im Betreuten Wohnen über sich und seine Partnerschaft klar: „Und_ähm, manche 

Leute halten ihn für meinen Sohn. Ich sag dann immer, nein es ist mein Freund. Also das ist 

der alte Sprachgebrauch. Also nicht mein Mann, wie viele heute sagen.” (M1/16) Durch die 

institutionalisierte Form der Eingetragenen Lebenspartner_innenschaft erhält die gleichge-

schlechtliche Beziehung einen rechtlichen und offiziellen gesellschaftlichen Status, der nach 

außen in gewisser Weise ein offenes Bekenntnis zueinander ist. Dementsprechend können 

verpartnerte Pflegebedürftige gegenüber Pflegenden diesen Status kundtun. Auch ermöglicht 

dieser Status bspw. in Behandlungssituationen rechtliche Handlungsräume für die/den Part-

ner_in. Eine Pflegebedürftige berichtet bspw. von ihren Erfahrungen über eine stellenweise 

bestehende Unwissenheit hierüber im Krankenhausbereich: 

„Ä_h wenn ich sage, ich mit Vorname der Partnerin von G8 verheiratet, die sind äh sind alle wie, darf 
man das schon? Ähm das kriege ich öfters im Krankenhaus. Ähm wenn ich … die Ärzte sind okay, die 
Ärzte kriegen das ziemlich schnell in Griff. Wenn man sagt du bist meine Frau und du kommst mit mir 
mit für Besprechungen und das alles, […] Aber bei den ähm die anderen ist es öfters. […] So wie die 
Pfleger, Krankenschwestern [I: okay] die sind mehr, wie ihr seid verheiratet? Ähm, es ist schon ab und 
zu, man muss erklären [I: hm] wieso.” (G8/228–230) 



538 
 

Zwei andere interviewte Lesben lassen sich in der näheren Öffentlichkeit der häuslichen Pfle-

gesituation über ihre Gesten als lesbisches Paar erkennen. Sie erfahren daraufhin von ihrer 

gesellschaftlichen Umgebung diskriminierende Reaktionen, wie bspw. abfällige Bemerkun-

gen oder Verachtung. Wie andere Pflegebedürftige zeigen sich die beiden bspw. in vertrauter, 

familiärer Paarkommunikation und/oder in einer körperlichen Nähe: 

„Also dazu muss ich sagen, das einzigste was wir in der ähm Frei … also beim Spazierengehen gemacht 
haben, war anfassen. Ja oder Unterhaken. Oder ähm auch w_was andere Paare ja auch machen, einfach zu 
sagen, ‚du Schatz guck mal hier, das ist doch toll’, oder irgendwie so.” (G7/100) 

Gesten, bspw. wie Hand-in-Hand-gehen, können Symbolkraft sowohl im Innenverhältnis als 

Zeichen der emotionalen partnerschaftlichen Verbundenheit, Zuneigung und des Selbstver-

ständnisses als Paar wie auch im Außenverhältnis als Ausdruck der Eindeutigkeit eines 

(gleichgeschlechtlichen) Paares besitzen. Solche Gesten, wenn sie von zwei Frauen oder zwei 

Männern ausgeführt werden, können auf deren Homosexualitäten hinweisen. In der hetero-

normativen Gesellschaft ist es nach wie vor eher unüblich und selten, dass sich zwei Frauen 

oder Männer Hand-in-Hand in der Öffentlichkeit bewegen, wenn sie kein Liebespaar sind. 

Diese interagierende Rückversicherung sich selbst und anderen gegenüber, sich als Paar zu 

erfahren, kann unterbrochen bzw. verhindert sein. Insbesondere Hilfsmittel wie der Rollstuhl 

können eine solche bisher gewohnte Handlungsstrategie mit einhergehender Symbolik für 

einen Teil der Pflegebedürftigen verhindern. Durch eine heterosexuelle Vorannahme des Um-

felds, in deren Rahmen eine homosexuelle Partnerschaft nicht primär als Möglichkeit mitge-

dacht wird, sondern vielmehr ein anderes verwandtschaftliches Verhältnis (bspw. Schwestern 

oder Mutter-Tochter-Beziehung) unterstellt wird, muss das Missverständnis geklärt und Ein-

deutigkeit zur homosexuellen Lebensweise nun über andere offene Handlungsstrategien sei-

tens der Pflegebedürftigen hergestellt werden (G8/191). So beschreibt eine pflegebedürftige 

Rollstuhlfahrerin, dass sie mit ihrer schiebenden Partnerin von der Gesellschaft nicht mehr als 

lesbisches Paar unmittelbar wahrgenommen wird. Sie müssen nun in Interaktionen mit Dritten 

eindeutig kommunizieren, wenn sie in ihrer Homosexualität und als Paar (an-)erkannt werden 

wollen. Das bedeutet auch, dass der soziale Status der Partner_innenschaft nun betont werden 

muss, damit er Gültigkeit vor den Augen der anderen hat: 

„… es hat sich verändert, als dass sie ähm, wenn sie in einem Rollstuhl sitzen nicht ähm mehr 
händchenhaltend beispielsweise durch die Stadt gehen können, [I: mhm] ähm, weil einer schiebt Sie 
u_und Sie sitzen vorne im Rollstuhl [I: mhm] und das macht es einfach schon zu einer anderen Situation, 
ä_hm, ähm, o_offen damit umgehen, das heißt offen darüber zu kommunizieren …” (G1/122) 

Symbolisiertes Handeln, um die eigene homosexuelle Lebensweise gegenüber der Gesell-

schaft sowie gegenüber den Pflegenden anzuzeigen, kann sich auch in einem ganz anderen 

und eher bewusst unangepassten Lebensstil von Pflegebedürftigen darstellen. Beispielhaft 



539 
 

zeigt sich das in der Fortführung der Identitätskonstruktion eines schwulen Pflegebedürftigen, 

dessen offenes Identitäts- und Stigma-Management sich auch im extravaganten Kleidungs- 

und Lebensstil ausdrückt. Der tägliche Kleidungswechsel, die Extravaganz der Kleidungs-

auswahl sowie das Tragen von Schmuck ist eine Handlungsstrategie einer authentischen, 

selbstbewussten Performance des Andersseins, sich als „ausgeflippter Typ” (H13/122) von 

der gesellschaftlichen Norm im Selbst- und Fremdbild zu unterscheiden. Zwar läuft er hier-

durch Gefahr, einem Klischee des schwulen Mannes zu entsprechen, jedoch wendet er das 

Stigma der Homosexualität für sich positiv und sieht seinen Kleidungs- und Lebensstil als 

einen Ausdruck menschlicher Vielfalt und hierdurch als eine Bereicherung für die Gesell-

schaft. Seine symbolisiert unangepasste Handlungsstrategie zielt auf die Anerkennung als 

homosexueller Mann mit einer von der Norm abweichenden Biografie in den sozialen Bezie-

hungen und stärkt sein Selbstwertgefühl, da Bewunderung und Komplimente die Ablehnun-

gen der Umweltreaktionen kompensieren (H13/128). Der Pflegebedürftige erwartet, seinen 

unangepassten Lebensstil auch in der Pflegeeinrichtung weiterhin uneingeschränkt fortführen 

zu können: 

„Es klingt jetzt bisschen überheblich, aber - ich will eben nicht wie_ein Otto Normalverbraucher 
aussehen.” (H13/126), „…, sondern schick anziehen und meinen Schmuck anlegen und so. Das bewahre 
ich mir noch, ja_.” (H13/122) 

„…und das hat mir auch geholfen, es muss mir erst gefallen, bevor es anderen gefallen soll. Es hat ja 
nicht immer allen gefallen, aber ich_ habe mich dann so wohlgefühlt und habe das so herübergebracht, 
dass das eben bei anderen dann doch … Sagen: ‚Me_nsch, hast du schicke Sachen an’ […] Ist schon_eine 
verrückte Welt, die ich gelebt habe und noch weiter leben möchte.” (H13/128) 

Neben den genannten Beispielen des symbolisierten Inter-/Agierens können die Pflegebedürf-

tigen auch die Handlungsstrategie der Verwendung gegenständlicher Symboliken in den 

eigenen Räumlichkeiten und/oder an der eigenen Kleidung verfolgen, um offen auf ihre Ho-

mosexualitäten und ihre Gruppenzugehörigkeiten hinzuweisen. Es wäre stereotyp, würde ein-

zig von der Wahrnehmung eines solchen Gegenstands der direkte Rückschluss auf eine tat-

sächliche homosexuelle Lebensweise des- oder derjenigen erfolgen, schließlich könnte es sich 

ebenso um Unwissenheit oder um solidarisches Verhalten nicht-homosexueller Menschen 

handeln, wie auch andere Gründe eine Rolle beim Anbringen solcher Symboliken spielen 

könnten. Jedoch ermöglichen die Pflegebedürftigen es, über solche symbolhaften Gegenstän-

de ein Gespräch zu eröffnen, um bspw. den Pflegenden einen Zugang zum Thema und/oder 

zur eigenen Biografie und Identität zu erleichtern. Weitere interaktive Signale von Pflegebe-

dürftigen können den Hinweis auf sich entweder verstärken oder entkräften. 

Hinsichtlich der Dekoration mit symbolhaften Gegenständen in den eigenen Räumlichkeiten 

verfolgen die Pflegebedürftigen nicht primär das Ziel, sich hierüber gegenüber Dritten zu ou-
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ten. Vielmehr liegt ihre Motivation hierbei in ihrem ästhetischen Empfinden und darin, sich 

über den jeweiligen Gegenstand an das eigene homosexuelle Leben und an evtl. prägende 

Personen und Erlebnisse zu erinnern, sowie in einer Selbstbestätigung ihrer homosexuellen 

Identitätskonstruktion und/oder einer Gruppenzugehörigkeit. 

Ein Teil der schwulen Pflegebedürftigen hat Kunstfotografien, Kalender oder Gemälde eines 

Männerakts mehr oder weniger prominent im Wohnraum hängen, so zieren bspw. bei einem 

Pflegebedürftigen zwei große Bildmotive sich küssender Männer in seinem Wohnzimmer 

(P_H5/41) oder bei einem Heimbewohner ein großer Männeraktkalender über dem Pflegebett 

im Bewohnerzimmer die Wände (P_H15/36). Andere haben stattdessen oder ergänzend Foto-

grafien von ehemaligen Partnern/Partnerinnen, von Freunden/Freundinnen, von Gruppener-

lebnissen und/oder von lesbischen, schwulen oder bisexuellen Idolen und Persönlichkeiten in 

ihren Räumlichkeiten aufgestellt bzw. aufgehängt. So liegen bspw. einige persönliche Foto-

grafien von Männern aus seinem bisherigen Leben im Wohnzimmer eines Pflegebedürftigen 

auf dem Mobiliar verteilt (P_H2/40), eine lesbische Heimbewohnerin hat in ihrem Zimmer 

persönliche Bilder, die auf eine lesbische Lebensweise hindeuten, sowie ein Bild vom „Les-

benfrühlingstreffen” aufgehängt (Biografiebogen_G6, G6/123) und ein Pflegebedürftiger in 

einer schwulen Pflegeeinrichtung hat als einzigen Schmuck seiner Zimmerwände ein Bild von 

sich und seinem gestorbenen Partner hängen, worüber er sich an diese Zeit der Partnerschaft 

erinnern kann (H12/97, P_H12/48). Das teils prominente Platzieren der Bilder oder der Foto-

grafien mit teils persönlichen Widmungen von Idolen der Film-, Gesangs- und Schauspiel-

branche oder von politischen Persönlichkeiten, die eine öffentliche Glorifizierung als Diva 

und/oder eine Bewunderung u. a. für ihre (öffentliche) bi- oder homosexuelle Lebensführung 

erhalten oder zumindest mit einer ebensolchen in Verbindung gebracht werden, bezieht sich 

bei den Pflegebedürftigen bspw. auf Marlene Dietrich (P_H13/36), Horst Buchholz 

(P_H11/47) oder Klaus Wowereit (P_H6/35). 

Nicht allen Pflegebedürftigen, die vorwiegend geschlossene Strategien ihres Identitäts- und 

Stigma-Managements verfolgen und somit auf eine Geheimhaltung angewiesen wären, 

scheint es bewusst zu sein, dass in ihren privaten Räumlichkeiten symbolhafte Gegenstände 

wie bspw. bestimmte Bildmotive, eindeutig oder latent von Fremden bzw. Pflegenden erkannt 

werden und auf ihre homosexuellen Identitäten hindeuten können bzw. könnten. So berichtet 

bspw. eine interviewte Pflegefachkraft von ihren Rückschlüssen auf die Homosexualität eines 

verdeckt lebenden Pflegebedürftigen aufgrund von Bildern seines verstorbenen Partners, dem 

sogenannten „Kollegen”, in der ehemals gemeinsamen Häuslichkeit. Es sind die Bilder und 
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deren Anzahl, die der Pflegefachkraft einen symbolischen Bezug zur ehemaligen Männerbe-

ziehung geben und die homosexuelle Lebensweise – von dem Pflegebedürftigen ungewollt – 

ihr offenbart: 

„Und äh der hat von seinem … das …die Bilder standen überall. Und er hat seinen Kollegen gepflegt bis 
zum Tod, mit dem er zusammen gewohnt hat. Das war so offensichtlich. Aber man durfte es auf keinen 
Fall ansprechen. Das durfte nicht sein.” (HG5/110) 

Anders verhält es sich in der offenen Erkennbarkeit, wenn Pflegebedürftige sowohl in den 

Räumlichkeiten als auch an der Alltagskleidung eindeutige Symbole, bspw. der Lesben- und 

Schwulenbewegung der 1970er bis 1990er Jahre, platzieren. Jene Pflegebedürftige solidari-

sieren sich auch somit weitgehend öffentlich bzw. gegenüber den Gästen ihrer Räumlichkei-

ten über die verschiedenen Zeichen mit den Gruppen der Lesben und/oder der Schwulen. Zum 

Beispiel hat eine lesbische Heimbewohnerin ein T-Shirt mit einem Lesbenzeichen aufge-

druckt am Kleiderschrank hängen sowie Bilder und Logos mit Lesbenzeichen in ihrem Zim-

mer verteilt (P_G6/117). Ein schwuler Pflegebedürftiger trägt nach eigenen Angaben häufig 

an seiner Kleidung das solidarische, ermahnende Zeichen des Rosa Winkels und hat eine Re-

genbogenfahne am Balkon seines Zimmers in der herkömmlichen Betreuten Wohneinrichtung 

(P_H10/39–40). Bei einem Teil der schwulen Probanden kann das bewusste Tragen eines 

Ohrrings auf der rechten Seite (P_H6/40), eine bestimmte Positionierung von Ringen an den 

Fingern (P_H15/37) und/oder das Tragen von mehreren Fingerringen (M10/52) auf ihre ho-

mosexuellen Identitätskonstruktionen hinweisen. 

 

5.3.5.6 Leibliches Kommunizieren der homosexuellen Lebensweise 

Eine andere Interaktions- und Handlungsstrategie zur Offenbarung der eigenen Homosexua-

lität findet über die Leiblichkeit statt. Sich leiblich für andere Menschen erkennen zu geben, 

bedeutet, dass andere Menschen die homosexuelle Lebensweise der Pflegebedürftigen spüren 

und in Folge für sich erkennen können. Damit ist keine Erotik gemeint, wenngleich sich diese 

ebenfalls über die leibliche Kommunikation transferieren lässt. Vielmehr geht es um das Er-

spürenlassen und zirkulär um das Erspüren der Homosexualität, ohne dass darüber miteinan-

der gesprochen würde oder andere eindeutige Informationen hierzu vorlägen. Somit hängt 

dieses Erspüren auch von der jeweiligen Fähigkeit der Interagierenden ab, das, was erspürt 

sein will oder sich ungewollt auch erspüren lässt, dann auch erspüren zu können. 

Anhand des nachfolgenden, von einer interviewten Pflegefachkraft angeführten Beispiels 

wird deutlich, wie ein Pflegebedürftiger sich offen über die Leiblichkeit gegenüber dem am 
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Arbeitsplatz nicht offen lebenden schwulen Pflegenden zeigt, d. h. sich hinsichtlich seiner 

homosexuellen Identität zu erkennen gibt. Der interviewte Pflegende berichtet von einem 

HIV-positiven Heimbewohner, bei dem er meint, dessen geheim gehaltene homosexuelle Le-

bensweise bereits zuvor vermutet zu haben. Alle Gesprächsangebote bzw. Versuche des Pfle-

genden mit dem Pflegebedürftigen in Bezug auf das Thema Homosexualität in Kontakt zu 

kommen, lehnt dieser jedoch ab. Zwischen dem Heimbewohner und dem Pflegenden besteht 

zunächst ein – sehr wahrscheinlich beidseitig – geschlossen gehaltener Bewusstheitskontext 

der vermuteten Homosexualität des anderen.283 

Der Pflegebedürftige zeigt dem Pflegenden gegenüber durch eine bestimmte Markierung, 

nämlich einer Geste des Handhaltens, die der Pflegende als eindeutige Offenbarung leiblich 

erspürt, seine bisher versteckt gehaltene homosexuelle Identität an. Ein leibliches Verständ-

nis zwischen beiden (verdeckt lebenden) schwulen Männern ermöglicht die Gewissheit der 

Homosexualität des anderen. Es handelt sich dabei im Sinne von Hermann Schütz um ein 

einseitiges, wenn nicht sogar um ein sogenanntes „wechselseitig” wirkendes „antagonisti-

sches Einleiben” (= ich merke es! wir merken es!) zwischen Pflegebedürftigen und Pflegen-

den.284 Das heißt, über die Art und Weise, wie der Pflegebedürftige den Pflegenden berührt, 

erspürt (und erkennt in Folge) dieser ohne verbale Interaktion die Geste als eindeutiges Ou-

ting ihm gegenüber, und indem er die Berührung aufrechterhält, gibt er dem schwulen Pflege-

bedürftigen das leibliche Signal des Verstehens seiner homosexuellen Identität: 

„U_nd - ich wusste, dass er war - schwul eigentlich, ne? Aber er war nicht so richtig, dass er sich so 
äußerte, ne? So richtig, er war hart, so. Nö. Ich will nicht, so nicht zeigen, so. - Aber trotzdem hat er gerne 
sich unterhalten, und als ich da manchmal war, hat er auch meine Hand gehalten, - aber nicht so stark, nur 
so normal, ne? Ich merke das so schon, das ist - schon ein bisschen - ein anderes Gefühl …” (HG2/77) 

Für den schwulen Heimbewohner scheint in seiner leiblichen, also gespürten Wahrnehmung 

eine Verwobenheit von Intuition, Sympathie, Vertrauen, Körperlichkeit und/oder ein Bedürf-

nis nach homosexueller Geborgenheit zu dem schwulen Pflegenden zu existieren, so dass er 

sich ihm gegenüber leiblich und nonverbal öffnen kann. Umgekehrt scheint auch eine solche 

Verwobenheit in der leiblichen Kommunikation (mit Ausnahme eines Bedürfnisses nach ho-

mosexueller Geborgenheit) beim schwulen Pflegenden gegenüber dem Pflegebedürftigen zu 

existieren, da er sie (an-)erkennt, deutet und erwidert. Dieses Spüren-Können auf beiden Sei-

ten bewirkt, dass eine leibliche und nonverbale Kommunikation möglich ist, im Sinne von: 

Wir verstehen uns, wir müssen nicht darüber reden. 

 

                                                 
283 Siehe Kapitel 3.2 und 6.0. 
284 Wie in Kapitel 3.4 ausgeführt. 
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5.3.5.7 Unterscheidungen der Artikulation allgemeiner, individueller und 

spezifischer Bedürfnisse 

Die lesbischen und schwulen Pflegebedürftigen tragen durch ihre offene Artikulation und die 

Realisierung der eigenen homosexualitätenbezogenen Bedürfnisse dazu bei, als pflegebe-

dürftige homosexuelle Menschen und/oder als Individuen von ihrer Umgebung anerkannt zu 

sein, sich diese Anerkennung zu bewahren oder zu erkämpfen. 

Dieser Abschnitt gliedert sich in drei Sinnabschnitte auf: Zunächst werden die Unterschiede 

zwischen allgemeinen, individuellen und spezifischen Bedürfnissen der homosexuellen Pfle-

gebedürftigen erläutert. In den darauffolgenden Kapiteln werden Artikulationen homosexua-

litätenbezogener Bedürfnisse beispielhaft im Spektrum der offenen Umgangsweisen eines 

individuellen doing homosexuality ausgeführt (Kapitel 5.3.5.8). Die Artikulation bzw. das 

Leben von homosexualitätenbezogenen Bedürfnissen in den verschiedenen Lebens- und Be-

dürfnisbereichen offenbart für andere Menschen im Pflegeumfeld die eigene Homosexualität 

und lässt eindeutige Rückschlüsse zu. Gleichzeitig wirken weitere ursächliche und intervenie-

rende Bedingungen285 wie etwa die Tabuisierung der sexuellen Bedürfnisse älterer Menschen, 

Attraktivitätsnormen, Geschlechteridentitäten und homosexuelle Identitätskonstruktionen 

oder unterschiedliche Angebotsstrukturen für Lesben und Schwule unterschiedlich auf die 

Interaktions- und Handlungsweisen in diesen Lebensbereichen ein. Aus diesen Gründen wer-

den abschließend die offenen Umgangsweisen der Proband_innen mit homosexualitätenbezo-

genen Bedürfnissen nach den jeweiligen Bereichen des sexuellen Lebens (Kapitel 5.3.5.9), 

der geschlechtsgewünschten Pflege (Kapitel 5.3.5.10) sowie der sozialen Kontakt- und 

Freizeitgestaltung (Kapitel 5.3.5.11) dargestellt. 

Zunächst zur Unterscheidung der Bedürfnisarten: Ein Teil der Proband_innen äußert einige 

ihrer Bedürfnisse aus dem Bewusstsein heraus, es vordergründig als ein „Individuum” zu tun. 

Ihre Bedürfnisäußerung oder -realisierung folgt in solchen Momenten nicht immer einer 

Selbstreflexion, dass es sich hierbei um ein Inter-/Agieren aus ihrer jeweiligen homosexuellen 

Identitätskonstruktion heraus handelt, auch wenn ebendiese Bedürfnisse für sie zugleich einen 

spürbaren, teils hohen identitären Wert einnehmen. Es handelt sich dabei um spezifische Be-

dürfnisse einer lesbischen Frau oder eines schwulen Mannes, worüber die Pflegebedürftigen 

ihr verinnerlichtes homosexuelles Selbstverständnis versuchen zu reproduzieren. Die Offen-

heit eines bedürfnisgeleiteten Inter-/Agierens aus der jeweiligen homosexuellen Identitätskon-

                                                 
285 Siehe 5.1 und 5.2. 
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struktion der Pflegebedürftigen, also ein doing homosexuality, wird von den Pflegenden je-

doch nicht immer (an-)erkannt. 

Neben den verschiedenen intervenierenden Bedingungen286 bspw. subjektbezogenen Faktoren 

(homosexuelle Identitätskonstruktionen, körperliche und psychische Verfassungen etc.) oder 

Umgebungsfaktoren spielt der Inhalt von Wünschen und Bedürfnissen und die Intention für 

Artikulation und Realisierung der eigenen Bedürfnisse eine Rolle. Das Spektrum reicht von 

allgemeinen, individuellen bis hin zu spezifischen Bedürfnissen. Die Pflegebedürftigen 

dürfen annehmen, dass ihre allgemeingültigen Wünsche und Bedürfnisse auch von der Ge-

sellschaft hinsichtlich ihrer Pflegesituation als anerkannt bzw. nachvollziehbar gelten und 

entsprechendes Verständnis und Handeln der Umwelt, respektive der Pflegenden, bewirken. 

Hierzu zählen elementare Bedürfnisse wie etwa Körperhygiene (H8/8), Nahrungssicherung 

oder materielle Absicherung (M2/2). Diese allgemeinen Bedürfnisse können bei den Pro-

band_innen individuelle Ausprägungen annehmen, bspw. individuelle Essenswünsche 

(H8/26). Allgemeine und individuelle Wünsche und Bedürfnisse der Pflegebedürftigen kön-

nen, müssen aber nicht im unmittelbaren Zusammenhang mit ihren Homosexualitäten stehen. 

Manchmal ist es in der Praxis für alle Beteiligten nicht immer offensichtlich, ob es sich um 

ein „allgemeines, individuelles” oder doch um ein homosexualitätenbezogenes, also „spezifi-

sches” Bedürfnis handelt, wie bspw. beim ausgeprägten Reinlichkeits- und Attraktivitätsbe-

dürfnis eines schwulen Probanden, „[g]epflegt zu sein” (H1/104), das mit seinem Identitäts- 

und Stigma-Management und seiner homosexuellen Identitätskonstruktion korrespondiert. 

 

5.3.5.8 Homosexualitätenbezogene Bedürfnisse offen artikulieren und leben 

Es besteht ein Spektrum an Artikulations- und Umsetzungsweisen der Pflegebedürftigen hin-

sichtlich ihrer homosexualitätenbezogenen Bedürfnisse, wie sie in den Abschnitten zu den 

Strategien eines offenen Umgangs bereits beschrieben wurden. Einige der interviewten Pfle-

gebedürftigen machen die Erfahrung, dass eine einmalige oder gelegentliche Artikulation ih-

rer homosexualitätenbezogenen Wünsche und Bedürfnisse gegenüber den Pflegenden nicht 

ausreicht, um eine adäquate Berücksichtigung zu erfahren (G1/87). Nachfolgend werden bei-

spielhaft spezifische Bedürfnisse anhand der Artikulationsweisen des offenen Kommuni-

zierens, eines offensiven Einforderns, eines Sich-Wehrens und eines Beschwerens erläu-

tert. 

                                                 
286 Siehe 5.2. 
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Wie bereits erwähnt, können allgemeine und individuelle Bedürfnisse auch gleichzeitig spezi-

fische Bedürfnisse von Lesben und Schwulen darstellen, wodurch sich gleichzeitig Rück-

schlüsse auf die Homosexualität der Pflegebedürftigen ziehen lassen. Bedürfnisse nach dem 

Erhalt der Attraktivität und des doing gender können sich auf das gleiche Geschlecht bezie-

hen, zu deren Durchführung ggf. auch entsprechende Hilfen von Pflegenden herangezogen 

werden. Wenn z. B. eine lesbische Frau gesellschaftliche Attraktivitätsideale, wie u. a. Auf-

rechterhaltung bestimmter Körperhygiene (G1/89), bestimmte Kleidungs- und Schmuckstü-

cke (G1/86, 91, 154) oder Schminken (G1/86, 154) als doing gender (G1/227) für Frauen, für 

sich in der lesbischen Beziehung umsetzt, kann das für sie individuell als ein spezifisches, 

also homosexualitätenbezogenes Bedürfnis benannt werden. Sich bspw. als lesbische Frau 

in ihrem Sinne attraktiv zu inszenieren, zielt bei den Pflegebedürftigen darauf, sich selbst und 

der gleichgeschlechtlichen Partnerin gegenüber weiterhin als lesbische Frau fühlen zu kön-

nen: 

„Zum Beispiel möcht ich ähm, d_dass meine Arme und meine Beine rasiert werden. Das ist ziemlich 
wichtig, - das ist vielleicht für mich wichtig als Frau, weil als Mann wäre es mir even_tueller Weise, kann 
ich nicht beurteilen, aber als Frau ist es mir wichtig und auch als Frau, die ich eine Freundin habe ist es 
mir wichtig, aber auch für mich selbst und äh_ das ist schon schwierig für die Schwestern…” (G1/227) 

Sich im Innen- wie auch im Außenverhältnis als lesbisches Paar wahrzunehmen, dient auch 

der eigenen Anerkennung, zumal das Paar in den häuslichen Interaktionen mit den Pflegenden 

erfährt, nicht immer als lesbisches Paar (an-)erkannt zu werden (G1/225). 

Werden die eigenen – homosexualitätenbezogenen – Bedürfnisse vom Pflegeumfeld nicht 

erkannt oder nicht gekannt, so helfen sich die Pflegebedürftigen durch bloßes Mitteilen (Be-

nennen) der Bedürfnislage, soweit es ihnen bspw. aufgrund des Allgemeinzustands und der 

Tagesform (noch) möglich ist. Davon berichtet eine schwerstpflegebedürftige Lesbe (G1/86–

87). 

Teils geschieht ein offensives Einfordern der Bedürfnisbefriedigung vor dem Erfahrungshin-

tergrund der Proband_innen, dass bekannte Bedürfnisse von den Pflegenden nicht beachtet 

werden oder eine fremdbestimmte Prioritätenvergabe in der Durchführung stattfindet. Das 

vehemente Verdeutlichen findet hier als Reaktion auf Missachtungen der Bedürfnislagen 

statt. Offensives Einfordern der – teils homosexualitätenbezogenen – Bedürfnisse gerät so 

gleichwohl zum prophylaktischen Handeln, um so Befürchtungen einer fortschreitenden 

Entindividualisierung, Objektisierung, Ohnmacht und mangelnden Pflegequalität bei der 

Pflegedurchführung vorzubeugen. Mit Vehemenz und in manchen Situationen mit einer ge-

wissen Permanenz kämpfen die Pflegebedürftigen für die Durchsetzung und Umsetzung ih-

rer allgemeinen, individuellen oder homosexualitätenbezogenen Bedürfnisse gegenüber den 
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Pflegenden. Schließlich geht es hierbei um ihren Identitäten- und Lebensvollzug und -erhalt. 

Dabei werden Konfrontationen mit Pflegenden nicht immer gescheut, um Ohnmachtssituatio-

nen entgegenzuwirken. So wenden teils die Pflegebedürftigen Kräfte auf, die ihnen nicht täg-

lich hierfür zur Verfügung stehen, um ihre Sorgen und Meinungen deutlich kundzutun, Aus-

einandersetzung mit den Pflegenden zu führen und die Berücksichtigung ihrer eigenen – ho-

mosexualitätenbezogenen – Bedürfnisse zu kontrollieren (G1/87–94): 

„… aber ich habe erlebt, dass ich immer wieder für diese Bedürfnisse kämpfen musste, und dass mir das 
aber schwer fällt, weil ich einfach nicht mehr dazu in der Lage bin, diese Kraft aufzubringen und […], 
was ist, wenn ich mich mal überhaupt nicht mehr äußern kann, werden dann meine Wünsche gar nicht 
mehr berücksichtigt?” (G1/88) 

„E_es wäre anders, wenn ich explizit geäußert hätte, bitte lasst mich in Ruhe, wascht mir auch keine 
Haare, [I: mhm] dann ist das eine andere Situation. Aber dem ist nicht so, so dass es also Dinge, einmal 
kleine Dinge im täglichen Ablauf einfordern, aber auch größere Dinge wie Haarwäschen oder 
Mundpflege, ich sehr stark einfordern musste, bis es sich [I: mhm] ähm, ja bis es sich jetzt halbwegs 
inzwischen etabliert hat, dass es für mich dazugehört, finde ich sehr schwer, [I: mhm] wenn es mich 
anstrengt, weil ich immer mehr eine Ausgeliefert_heit gegenüber den Schwestern spüre, nicht einer 
einzelnen sondern an für sich, wenn die Schwester der Meinung ist, Frau Nachname G1 das ist heute 
nicht wichtig oder das - geht nicht, dann bin ich ausgeliefert [I: mhm] und das ist ähm - - also 
s_sch_s_schwierig [I: mhm] sehr schwierig …” (G1/89) 

Ebenso reaktiv können sich die interviewten Pflegebedürftigen situativ laut, impulsiv 

und/oder aggressiv wehren, um ihre – homosexualitätenbezogenen – Bedürfnisse zu artikulie-

ren und für deren Berücksichtigung unmissverständlich einzutreten. Hierbei handelt es sich 

um Bedürfnisse mit einer teils hohen existentiellen und/oder identitären Relevanz für die ho-

mosexuellen Pflegebedürftigen (H1/40; H8/31, 33). Sich zur Wehr zu setzen und für die eige-

nen Bedürfnisse einzutreten, verlangt jedoch auch ein gewisses Maß an Selbstbewusstsein 

oder einen Leidensdruck, der sich akut in der Situation zuspitzt. Beschweren ist als Form der 

Gegenwehr zu verstehen, wenn es sich verteidigend oder abwehrend direkt an diejenige Per-

son adressiert, von der das missachtende Verhalten ausgeht. 

Nach dieser Verteidigungsstrategie handelt bspw. ein Pflegebedürftiger, sobald er die Um-

setzung der homosexualitätenbezogenen Bedürfnisse von ihm und seinem Partner in Gefahr 

sieht: Für den Pflegebedürftigen und seinen schwerstpflegebedürftigen Partner ist ein gepfleg-

tes attraktives Äußeres ein Teil ihres schwulen Selbstbilds (H1/18, 104), wodurch körperliche 

Reinlichkeit als individuelles doing homosexuality und doing attractive eine hohe Priorität 

im Pflegealltag einnehmen. Der schwule Pflegebedürftige schreibt schwulen Männern die 

Eigenschaft eines besonderen ästhetischen Empfindens zu (H1/84), die sie in der Gestaltung 

von Räumlichkeiten, Dekorationen und an ihrer Person umsetzen (H1/3, 214–218). Auf die 

Frage, welche Bedürfnisse er als schwuler Mann hat, antwortet der Pflegebedürftige zunächst 

in Bezug auf die gleichgeschlechtliche Lebensweise und gibt für sich und seinen schwerst-

pflegebedürftigen Partner das Bedürfnis an: 
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„Gepflegt zu sein. Ich bedauere zum Beispiel, dass er sich nicht, wo er so darauf geachtet hatte, sich zu 
pflegen … Das kann er nicht. [I: Mhm.] Ne? - Also_äh, da gab es nichts. Regelmäßig zum Friseur 
gegangen. Und die Haare wurden fast jeden Tag beim Duschen mitgewaschen. U_nd äh Zähne geputzt. 
Zähne waren sein ein und alles. Alles.” (H1/104) 

Da der Partner fast komplett in seiner (non-)verbalen Kommunikation eingeschränkt ist, ach-

tet der Proband daher bei den Unterstützungsleistungen der Pflegenden in der Körperpflege 

seines Partners auf Bewahrung dieses Reinlichkeits- und Attraktivitätsbedürfnisses und hält 

damit den Subjektstatus des Partners aufrecht. Durch eine permanent deutliche, teils offensive 

Artikulationsform sucht der Pflegebedürftige die im gleichgeschlechtlichen Bezugsrahmen 

eingebetteten, also spezifischen Bedürfnisse nach Reinlichkeit zu verteidigen (H1/40) und 

somit einen Teil ihrer schwulen Identität und ihres Partnerschaftslebens (H1/24) als Vollzug 

zu sichern. Striktes regelkonformes Pflegeverhalten, d. h. Pflegen nach institutionellem Stan-

dard, wobei der Transfer in die Gegebenheiten einer individuellen Pflegesituation nicht ge-

leistet wird und somit die individuell und spezifisch hohe Bedeutsamkeit des Bedürfnisses 

nach Reinlichkeit von einem Pflegenden missachtet wird, ruft beim Proband eine Gegenwehr 

hervor. Um der Anwaltschaft und der Sorge um seinen Partner, damit dieser entsprechend 

seiner Persönlichkeit als schwuler Mann und als Mensch subjektorientiert behandelt wird, 

nachzukommen, überwindet der schwule Pflegebedürftige seine grundsätzliche Höflichkeit, 

wenn es für ihn notwendig erscheint. In Wortwahl und Ton verleiht der Pflegebedürftige sei-

ner Position in der nachfolgend zitierten Situation Nachdruck, um das mechanisch anmutende 

und in seinem Empfinden unempathische Pflegehandeln des Pflegenden zu durchbrechen und 

zu unterbinden. Die Situation wird von dem Interviewprobanden beispielhaft für seinen Er-

fahrungswert angeführt, warum er sich gefordert sieht, „viel mehr aufpassen” (H1/38) zu 

müssen, d. h. manche Pflegenden bei der Durchführung der Pflegetätigkeiten und die Einhal-

tung ihrer homosexualitätenbezogenen Bedürfnisse zu kontrollieren: 

„Also, das beste Beispiel war einmal ein Pfleger, der hatte an ihm (gemeint ist sein Partner) gewaschen. - 
U_nd - genau nach Norm, weil das ist … Zuerst den Oberkörper, dann den Unterkörper und dann das 
Zwischenteil. - Und ich hatte gesehen, dass er (gemeint ist sein Partner) Glückseligkeit (gemeint 
Stuhlgang) ins Bett gelegt hatte, ne? […] Und dann sage ich: ‚Mach erst das sauber.’ ‚Nein’. Äh nach 
dem Pflegedienst ist erst der Oberkörper … ‚Das kommt dann hinterher.’ Und da habe ich ihn so etwas 
von angemotzt. Sage ich: ‚Willst Du ihn jetzt in der Scheiße li…’, wörtlich gesagt. Gefiel mir auch nicht, 
nicht leicht, aber leichter über die Lippen. ‚Willst Du ihn in der Scheiße liegen lassen, nur weil du im 
Pflegedienst von oben nach unten arbeiten musst. Jetzt machst du erst einmal die Scheiße weg und dann 
kannst du weiter nach deinem Plan arbeiten.’ - Ähua. (ahmt einen lauten protestierenden Aufschrei oder 
den reaktiven Ausdruck des Pflegers nach) Ne? Wurde aber gemacht. Und dann wurde ich schon ein 
bisschen schief angeguckt. Und so habe ich eigentlich auch immer aufgepasst.” (H1/40)  

Nicht jede impulsive Gegenwehr der interviewten Pflegebedürftigen gegenüber ihnen als 

Homosexuelle entgegengebrachte oder als solche empfundene Missachtungsformen führt si-

tuativ zum gewünschten Erfolg. Auch gibt es Situationen, zu denen nachgängig einige homo-

sexuelle Pflegebedürftige die Form der Beschwerdeführung nutzen, um ihre homosexualitä-
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tenbezogenen Bedürfnisse zu artikulieren und sich für deren perspektivische Umsetzung ein-

zusetzen (G1/88). Hierbei wird die Hierarchie innerhalb der jeweiligen Pflegeinstitution ge-

nutzt. Je nach dem, wen die Beschwerde betrifft und von wem sich eine erfolgversprechende 

Abhilfe erhofft wird, wird von den Pflegebedürftigen die entsprechend nächsthöhere Lei-

tungsebene involviert. Somit werden nicht nur die jeweiligen Bedürfnisse der Pflegebedürfti-

gen, sondern auch der erfahrene situative Umgang damit gegenüber Dritten offenbart. Mit der 

Beschwerde auf dem Dienstweg sind sowohl ein Appell an Fürsorge und Schutz wie auch 

Forderungen verbunden, entweder das Verhalten, das zur Beschwerde geführt hat, zu ändern 

bzw. ändern zu lassen oder entsprechende Pflegepersonen vor Ort nicht mehr einzusetzen. 

Von einer interviewten Pflegefachkraft wird ein Beispiel der Beschwerdeführung auf dem 

Dienstweg für das Bemühen um Anerkennung und Einhaltung des spezifischen Bedürfnisses 

eines Lesbenpaares in der ambulanten Pflege als konflikthafte Erfahrung angeführt. Ein vom 

Pflegedienst versorgtes älteres Lesbenpaar scheint sich schließlich nicht anders zu helfen zu 

wissen, nachdem seinem Bedürfnis nach geschlechtsgleicher Versorgung aus wirtschaftlichen 

Gründen im personalen Engpass nicht nachgekommen werden konnte, als sich bei der obers-

ten Geschäftsleitung darüber zu beschweren, um seinem Bedürfnis nach unbedingter Einhal-

tung in der Pflegeorganisation selbst für Engpässe Nachdruck zu verleihen. Der interviewten 

Einsatzleitung bleibt das Verhalten des von ihr beispielhaft angeführten Lesbenpaares unver-

ständlich, auch wenn sie in Folge ein professionelles Beschwerdemanagement durchführt 

(HG1/45–46). Das Lesbenpaar scheint aus erfolgter Missachtung ihres mitgeteilten Bedürf-

nisses, ausschließlich von Frauen betreut und gepflegt zu werden, heraus gehandelt zu haben, 

und versucht über die offizielle Beschwerde einem künftigen missachtenden Verhalten vor-

zubeugen, aber auch ihre Enttäuschung aufzuzeigen. Die interviewte heterosexuelle Pflege-

fachkraft kann aus sich heraus nicht anerkennen, dass es für das ältere Lesbenpaar keine Ver-

handelbarkeit des geäußerten und eingeforderten Bedürfnisses nach Einhaltung des strikten 

Frauenbezugs nicht nur für den Intimbereich, sondern auch in der weiteren Privatsphäre gibt, 

denn die älteren Lesben „…wollten_ - nur Frauen. Es sollte kein Mann über die Schwelle 

kommen. Das Haus nicht betreten.” (HG1/50) Vielmehr erwartet die Pflegende von dem Les-

benpaar ein Entgegenkommen und die Anerkennung ihres Bemühens, als verantwortliche 

Einsatzleitung im Spannungsfeld zwischen Wirtschaftlichkeit und individuellen Bedürfnissen 

der Pflegebedürftigen ihre Einsätze planen zu müssen: 

„… dann war das also bitterböse_. Mit Beschwerde nach oben, dass das so wenig berücksichtigt wird und 
so weiter und so fort. Auf gut deutsch gesagt äh_m dass das, als wenn da eine Boshaftigkeit hinter_ 
gehangen hätte. Oder eine Oberflächlichkeit. Also war überhaupt kein Verständnis - da.” (HG1/46) 
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5.3.5.9 Sexualleben artikulieren und sich ermöglichen 

Die sexuellen Bedürfnisse der interviewten Proband_innen sind in der Regel ausschließlich 

auf das gleiche Geschlecht bezogen, weswegen diese vor dem Hintergrund eines heteronor-

mativen Gesellschaftslebens und entsprechender Sozialisation spezifische, also homosexuali-

tätenbezogene Bedürfnisse darstellen. Sich das sexuelle Leben zu ermöglichen bzw. einzu-

fordern, folgt dem bisherigen Identitätsmanagement der Pflegebedürftigen im offenen Um-

gang mit der eigenen Homosexualität und zeichnet sich durch eine homosexuelle Identitäts-

konstruktion aus, worüber die eigenen sexuellen Bedürfnisse altersunabhängig für sich selbst 

bejaht werden. 

Das Spektrum, das eigene Sexualleben und die eigenen sexuellen Bedürfnisse im Interview 

und aller Wahrscheinlichkeit mit dem sozialen Umfeld, insbesondere den Pflegenden, zu 

kommunizieren, reicht bei den Pflegebedürftigen individuell von einer freien, fast tabulosen 

bis hin zur eher zurückhaltend-eindeutigen Offenbarung. So teilen einige der Pflegebedürfti-

gen ihre sexuellen Bedürfnisse sowie ihr früheres und aktuelles Sexualleben offen, nüchtern 

und/oder humorvoll mit (H6/90–92; H3/135) und andere führen dies sehr schwärmerisch, 

detailliert, direkt und/oder unbefangen aus (M2/22), wie bspw. ein schwuler Pflegebedürftiger 

(H12/35, 74): 

„Ich weiß es nicht, manchmal habe ich auch das Gefühl, ich möchte gerne mal gefickt werden, - habe ich 
das Gefühl, aber … Auch jetzt noch, aber anschließend denke ich: ‚Nein, - das muss nicht sein.’ Wenn du 
einen hast, mit dem du einen blasen kannst, mit dem vor allen Dingen … Der … Den ich kennenlerne …” 
(H12/29) 

Es besteht bei den offen lebenden Pflegebedürftigen eine Bandbreite an Bedürfnissen, die 

individuell in unterschiedlicher Intensität erlebt werden. Auf die Frage nach den bestehenden 

sexuellen Bedürfnissen in der Lebensphase der Pflegebedürftigkeit antwortet ein Heimbe-

wohner eben mit dieser vielfältigen Dimensionalität: „Ja, ganz klar gesagt -- Sex - Liebe muss 

maxxx und ja, und Zärtlichkeit. -- Auf deutsch. - Aber das ist grundsätzlich so.” (H3/51) Se-

xuelle Bedürfnisbefriedigung folgt demnach nicht nur allein körperlichen Zwecken, sondern 

ebenso psycho-sozialen Zwecken. So kann bspw. das aktive Sexualleben bzw. die offene Su-

che eines schwulen Pflegebedürftigen danach neben dem Streben nach körperlichem sexuel-

lem Wohlbefinden auch als ein Sich-(selbst-)Beweisen der eigenen sexuellen und körperli-

chen Vitalität und Potenz verstanden werden. Es wirkt zugleich wie ein Werben darum, als 

ein sexaktiver, begehrenswerter schwuler Mann innerhalb der Szene oder einer Gruppe von 

Schwulen zu gelten und sich sozial weiterhin als solcher dort integriert zu fühlen, was letzt-

lich dem Erhalt eines schwulen Selbstbildes dient (M2/11, 22, 44). 
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Um sich selbst und anderen Menschen, wie bspw. der/dem eigenen Partner_in, gegenüber 

weiterhin sexuell attraktiv zu fühlen, achten einige Pflegebedürftige aktiv auf ihr körperliches 

Erscheinungsbild und den weitgehenden Erhalt ihrer Attraktivitätsvorstellung. Hierfür 

versuchen sie selbst oder durch Pflegende bspw. ihr doing gender, also die inszenierte Ge-

schlechtlichkeit, ihr „doing chic” bzw. „doing attractive/sexy”, also ihre Sauberkeit und Kör-

perhygiene (G1/208, 227, 258), ihr Schlankheitsideal (G6/105, 107) oder ihr extravagantes 

oder gepflegtes Äußeres (H13/122, 138; H1/104) zu bewahren. 

Weil sich die Pflegebedürftigen ihrer aktuellen sexuellen Bedürfnisse bewusst sind, trauern 

einige von ihnen offen um ihr vergangenes körperliches und zugleich auch soziales Sexualle-

ben und/oder um die aktuell reduzierten Möglichkeiten bspw. aufgrund körperlicher oder 

partnerschaftlicher Veränderungen (H1/104, 198) oder des begrenzenden strukturellen Bedin-

gungsgefüges (M3/61). Ein Teil von ihnen empfindet es offen als regelrechten Mangel und 

Verlust. Entsprechendes berichtet bspw. ein Pflegebedürftiger, der sich in seinem körperli-

chen Sexualleben (schwule Saunabesuche, Libido) durch eine medikamentöse Behandlung 

extrem eingeschränkt fühlt: 

„… ich ähm mach mir darüber tagtäglich Gedanken und äh mir fehlt Sexualität.” (M3/59) 

„Es wäre schön es würde äh, ich würde andere Medikamente bekommen und ich könnte mich so 
bewegen, dass ich irgendwie die Möglichkeit hätte - , persönlich Menschen kennenzulernen und_und_und 
Sexualität zu haben. Aber (leise) ich habe sie halt nicht. xxx xxx also, ich vermisse das sehr.” (M3/62) 

Ein Teil der Pflegebedürftigen kann es für sich und anderen Menschen gegenüber offen tole-

rieren, wenn die bestehenden eigenen sexuellen Bedürfnisse nicht (immer) befriedigt werden 

können. Sie befürchten gleichzeitig für sich in solchen Situationen keinen emotionalen oder 

psychischen Leidensdruck (H10/120). Andere Pflegebedürftige hingegen äußern klar ihre 

Befürchtungen gegenüber möglicher Tabuisierung der körperlichen Sexualität in herkömm-

lichen Pflegeeinrichtungen. Sie sorgen sich, wenn sie ihre sexuellen Bedürfnisse nicht befrie-

digen können, psychisch Schaden zu nehmen (G8/499), ihre Sexualorgane sich zurückbilden 

und womöglich bei ihnen eine emotionale Unausgeglichenheit und ein aggressives Verhalten 

entsteht (H6/88). 

Trotz der Pflegebedürftigkeit und einhergehender multipler Veränderungen können einige 

interviewte Pflegebedürftige ihre sexuellen Bedürfnisse wahrnehmen. Auch wenn sich in Fol-

ge von Schmerzen, Bewegungseinschränkungen und Stressinkontinenz die Häufigkeit sexuel-

ler Handlungen reduziert hat, so berichtet bspw. eine pflegebedürftige Lesbe von gelegentli-

chen sexuellen Handlungen und fortwährenden Zärtlichkeiten: 

„… wir waren relativ aktiv, vorher. Muss nicht sagen, dass wir das Bett rumgeschmissen haben, aber wir 
waren ziemlich aktiv. [I: hm] Ähm und seit ich krank bin, wird es zunehmend weniger …” (G8/467) 
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„Wir haben schon eine körperliche Nähe jeden Abend. Halten uns schon gegenseitig im Arm und 
schmusen und küssen, aber ähm ich habe unheimlich Angst, dass mir mein Bauch sehr weh tut.” (G8/473) 

Innerhalb einer zwischenmenschlichen Beziehung, also gegenüber dem/der (Sexual-

)Partner_in praktizieren die Pflegebedürftigen eine Varianz an Interaktions- und Handlungs-

weisen, wie bspw. (partnerschaftliches) „Knuddeln” (H2/88), Austausch von Zärtlichkeiten, 

körperliche Nähe, „Küssen” (H1/104) oder „Ich bumse, ich lutsche, ich lecke …” (M2/44), 

also aktives oder passives Penetrieren (H14/109; M2/22). 

Teils werden alltäglich Rituale der körperlichen Nähe mit der/dem eigenen Partner/-in im 

unterschiedlichen Maß praktiziert, worin sich das jeweilige Bedürfnis nach partnerschaftlicher 

Geborgenheit ausdrückt, deren Umsetzung bspw. ein lesbisches Paar für sich auch im Kran-

kenhausbereich einfordert: 

„Dieses Bedürfnis, sich zu halten oder oder, das ist stärker geworden. Dass man miteinander schlafen und 
dass wir immer zusammensitzen auf der Couch.” (G8/475) 

„… ich vermisse diese körperliche Nähe. Ich hätte da ein Problem. [G8P: Ja] Wenn ich das verliere. 
Diese ähm [G8P: Einander halten einfach] Ja wir schlafen beide ohne Nachthemden und ich mag 
einschlafen mit ihrem Körper neben meinem. Ich finde das sehr wichtig. Und ähm wir haben schon 
gekämpft im Krankenhaus, wenn ich länger dort bleiben musste, dass sie mit mir in einem Zimmer 
schlafen durfte, und übernachten. Weil ich habe gesagt, ich schaffe es nicht mehr, ich kann nicht mehr. 
Ich schreibe mich selber aus, (im Sinne von sich selbst entlassen) wenn ich sie nicht über Nacht hier 
haben kann. Und dann haben die nachgegeben und haben es erlaubt.” (G8/481–483) 

Neben der Selbstwahrnehmung und Artikulation sexueller Bedürfnisse ermöglicht sich ein 

Teil der Pflegebedürftigen ein aktives Sexualleben. Hierzu werden unterschiedliche Hand-

lungsstrategien angewendet. 

Wie das zuvor genannte Beispiel zeigt, organisiert sich ein Teil der Pflegebedürftigen aktiv 

die Privat- und Intimsphäre, um sexuelle Handlungen, Intimitäten und/oder homosexuelle 

Zweisamkeit für sich erleben und bewahren zu können. Dazu gehören Handlungen wie das 

Absprechen von ungestörten Zeiten und Abwesenheiten der Pflegenden in der ambulanten 

Pflege (H6/90; G1/213), das Auffordern von Pflegenden, Räumlichkeiten, wie bspw. den Toi-

lettenraum (G1/231), kurzfristig zu verlassen, das Abstimmen mit dem/der Mitbewohner_in 

bzgl. der alleinigen Raumnutzung im Doppelzimmer (H3/108), das Abschließen des Einzel-

zimmers im Pflegeheim bzw. in der Pflege-Wohngemeinschaft (H12/172) oder das Einfordern 

des Anklopfens von Pflegenden vor Betreten des Zimmers (H3/106). Die Pflegebedürftigen 

nutzen für sich die selbst geschaffene Privatsphäre oder ggf. einen institutionell zugestande-

nen Freiraum, um sexuell phantasieren (H10/54; H13/103) und sich stimulieren zu können, 

bspw. mit Hilfe von Porno-Filmen (H3/102), um sich sexuell selbstbefriedigen zu können 

(H10/119; H13/101) oder um sexuelle Handlungen und/oder Zweisamkeit mit der/dem eige-

nen Partner_in oder mit anderen Sexualpartner_innen zu erleben (G1/213; H12/172). 
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„Ja und jetzt eben nur noch Sexualität also nur noch Porno ne und dann eben Selbstbefriedigung_ne ja. [I: 
Mhm.] Sonst überhaupt nicht_ne. (leise sprechend) [I: Mhm.] Ja und das ist sehr traurig.” (H3/102) 

Um sich sexuelles Leben zu ermöglichen, ergreifen einige Pflegebedürftige die Initiative und 

suchen aktiv nach (Sexual-)Partner_innen, indem sie bspw. im zwischenmenschlichen 

Kontakt mit ihrem näheren Pflegeumfeld flirten, d. h. versuchen, sexuelle Kontakte in der 

Interaktion anzubahnen (P_G6/23; H6/94; H13/99), mögliche Potenziale bei den Mitbewoh-

ner_innen für sich prüfen (H12/120; M2/44), auf Kontaktanzeigen antworten (M2/11) oder 

sich Adressen von Orten des (halb-)anonymen Sex (Sauna, Bars, Sexkinos) in schwulen Zeit-

schriften heraussuchen und diese Orte aufsuchen (M1/45; H9/64). 

Ein Teil der Pflegebedürftigen, die in ihrer Mobilität eingeschränkt sind oder keine schwulen 

Szenetreffpunkte in erreichbarer Nähe haben, nutzen aktiv – teilweise zusätzlich – die compu-

tergestützte Kommunikation des schwulen Chats im Internet. Die Erfolgsaussichten werden 

unterschiedlich bewertet. So gibt es Pflegebedürftige, die trotz ihres offenen Umgangs mit 

ihren sexuellen Bedürfnissen nicht von Diskriminierungen verschont bleiben. Das zeigt sich 

bspw. bei einem Pflegebedürftigen, der beim höflichen Nachfragen, ob Onanieren mit einem 

Katheter physiologisch möglich sei, öffentlich im Krankenhaus vom Personal lächerlich ge-

macht wurde (H6/88), oder bei einem anderen Pflegebedürftigen aufgrund des Alters im 

schwulen Chat: 

„Ja, das Problem ist, einen Partner zu finden, wenn man 70 Jahre alt ist, ist man zu alt. [I: mhm] Die alle 
schreiben, ich gehe in gray Gayromeo, es tut mir leid, unsere Profile passen nicht, steht meistens da. Wir 
haben jeder hat ein Profil in Gayromeo, ne. [I: mhm] Und meine Profil passt nicht zu deren Profil, 
hauptsächlich wegen Alters. - [I: mhm] äh Ich weiß das nicht wie sonst. Aber das ist xx, das Alter ist ein 
großes Hindernis im Alter für Gays Gayleute, wenn du schwul bist. Äh, die jungen Generation will nichts 
mit dir zu tun haben.” (M2/20) 

Andere interviewte Pflegebedürftige wiederum machen solche Erfahrungen nicht und finden 

auch (Sexual-)Partner. Ein Proband sieht im Internet durchaus Vorteile gegenüber dem Auf-

suchen von Szenelokalen, da er sich den dazugehörigen Konsum sparen kann: 

„Du hast gesehen, als Du hereingekommen bist, ich war voll in - meiner Nachmittags-GayRomeo-Session 
- eingewickelt. Und - also - diesen Freund, den ich jetzt habe, den habe ich auch über GayRomeo 
kennengelernt. Das sage ich, also viele Leute beklagen sich über - die Gay Social Websites. - Ich sage 
dazu: ‚Moment, Moment.’ […] Ich habe sehr gute Freunde, die ich - jetzt mittlerweile fünf, sechs, sieben 
Jahre über diese Websites kenne - und regelmäßig chatte […] Vor allem, was war der alternativ … Gott 
sei Dank, früher hat man stundenlang in einer Bar gesessen und - irgendwelche Drinks getrunken, die 
man gar nicht haben wollte, oder für andere Leute gekauft, nur in der Hoffnung, irgendwann mal am 
Abend eine Telefonnummer zu bekommen. - Das ist nicht mehr der Fall. Das war eine krasse Geld- und 
Zeitverschwendung. Ich sitze wirklich lieber mit einem anständigen Glas Wein zu Hause vor dem 
Fernseher und baggere ein paar Leute auf GayRomeo an. Und wenn_es nicht klappt, dann klappt es nicht. 
[…] Aber ich muss sagen, erstaunlicherweise vorwiegend klappt es.” (H14/87–89)  

Ein Teil der Pflegebedürftigen ermöglicht sich das sexuelle Leben über bezahlte Sexualbe-

gleitung, Stricher (HG5/203) oder Callboys (M1/103), wenn ihnen entsprechende eigene fi-
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nanzielle Ressourcen dafür zur Verfügung stehen. So berichtet eine Lesbe von ihrer Inan-

spruchnahme sexueller Dienstleistungen: 

„… oh es ist schon zwei Jahre her - ja, zweieinhalb, zwei Jahre, ähm, habe ich das erste Mal eine 
Sexualbegleiterin [I: mh] ähm kontaktiert [I: mh] und beauftragt. Und das war für mich ein sehr großer 
Schritt [I: mh] und auch ähm eine sehr besondere Erfahrung [I: mh]. Ähm, eine sehr gute Erfahrung 
((spricht lächelnd, leicht lachend))…” (G5/116). 

 

5.3.5.10 Eine geschlechtsgewünschte Pflege artikulieren und sich ermöglichen 

Sich von fremden Menschen in einer sozialen und/oder körperlichen Nähe betreuen und pfle-

gen zu lassen, eröffnet ein weiteres Spektrum an Auseinandersetzungen mit Tabuisierungen, 

Stigmatisierungen und an persönlichen und sozialen Erwartungen in Bezug auf Geschlecht, 

Sexualität, Körperlichkeit, Berührungen, Entblößung, Scham, Intimität, Privatheit, (An-

)Vertrauen, (Un-)Sicherheiten etc. Ein Offenbaren der eigenen Wünsche und Bedürfnisse 

nach dem Geschlechtereinsatz von Pflegenden folgt dem Identitätsmanagement eines offenen 

Umgangs mit der eigenen Homosexualität der interviewten Pflegebedürftigen. Bei der Artiku-

lation bzw. Realisierung des Bedürfnisses, bspw. nach einer geschlechtsgleichen Pflege, wird 

von den Pflegebedürftigen in Kauf genommen, dass sie sich gegenüber dem Pflegeumfeld 

damit offenbaren bzw. dieses Rückschlüsse auf die Homosexualität zieht. Nachfolgend wer-

den das offene Artikulieren und das Sich Ermöglichen einer geschlechtsgewünschten 

Pflege der interviewten Pflegebedürftigen anhand der Unterschiedlichkeit ihrer Beweggründe 

skizziert. 

Die Pflegebedürftigen fühlen sich in ihrer offenen Artikulation und der (eigenen) Umsetzung 

einer geschlechtsgewünschten Pflege, durch die Erfahrung der Berücksichtigung oder der 

Missachtung ihrer Bedürfnisse bestätigt. 

Ein Teil der schwulen Pflegebedürftigen, die offen ihre Homosexualität leben, hat kein spezi-

fisches Bedürfnis hinsichtlich der Geschlechterwahl sowohl für allgemeine als auch für inti-

me Pflegetätigkeiten (M6/49, 51). Sie artikulieren ihre diesbezügliche Akzeptanz offen ge-

genüber dem Pflegeumfeld. Andere interviewte Lesben und Schwule artikulieren offen ihre 

Toleranz gegenüber geschlechtsungleicher Pflege, wenn es sich um eher körperferne oder 

nicht-intime Tätigkeiten handelt (G3/24). Nur unter dieser Bedingung eines körperfernen Ein-

satzes weicht ein Teil der Pflegebedürftigen von dem Bedürfnis nach einer geschlechtsglei-

chen Pflege und Betreuung ab, andere tun dies in institutionellen Engpässen der Personalbe-

setzung. 
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Die Pflegebedürftigen erfahren in ihren verschiedenen Pflegesettings teils eine Anerkennung 

und teils eine Missachtung ihrer artikulierten Bedürfnisse nach einer geschlechtsgleichen 

Pflege. Ein Heimbewohner verlangt und erfährt ausschließlich bei der Körperpflege von 

Männern versorgt zu werden (H9/58). Bei einem Pflegebedürftigen scheint es der Pflege-

dienst überwiegend zu berücksichtigen, dass er weibliche Pflegende für die Intimpflege ab-

lehnt (P_H1/37). Eine pflegebedürftige Lesbe macht die Erfahrung in der ambulanten Pflege, 

dass ihr eine geschlechtgleiche Versorgung nicht garantiert wurde, so dass sie sich ihr Be-

dürfnis des leiblichen Spürens von Vertrauen, Sympathie und Empathie als „persönliche 

Chemie” (G5/12) unter Frauen durch die Inanspruchnahme weiblicher Pflegeassistentinnen 

realisiert (G5/12–14). 

Ein Teil der Pflegebedürftigen ist sich des eigenen Bedürfnisses nach dem Einsatz ge-

schlechtsgleicher Personen sehr bewusst. Sie informieren sich und suchen offensiv nach Pfle-

geangeboten bzw. -einrichtungen, die ihnen eine geschlechtgleiche Pflege garantieren. Insbe-

sondere die lesbischen Interviewten fallen durch ein engagiertes Bestreben nach einer ge-

schlechtsgleichen Pflege auf. Sie wenden teilweise eine hohe Energie bei der Suche danach 

auf (G1/27–31) oder entscheiden sich im Rahmen einer gleichzeitig bestehenden Behinderung 

für die Pflegeassistenz durch ausschließlich weibliche Einsatzkräfte (G5/14). Einem individu-

ell oder kollektiv emanzipierten Identitätsgefühl und einhergehendem Identitäts- und Stigma-

Management folgend äußern einige lesbische und schwule Pflegebedürftige ihr Bedürfnis 

nach strikter Einhaltung und Umsetzung einer geschlechtsgleichen Pflege. Die Unverhandel-

barkeit dieses Bedürfnisses zeigt sich auch in dem oben angeführten Beispiel eines Lesben-

paars, das sich auf dem Dienstweg beschwerte. Einigen lesbischen Pflegebedürftigen ist die 

sexuelle Orientierung beim gleichen Geschlecht egal (G2/27), andere wiederum bevorzugen 

eine Varianz von heterosexuellen und lesbischen Frauen unter den Pflegenden (G5/32). 

Die Intensität des Bedürfnisses nach einer geschlechtsgleichen Pflege und/oder nach einer 

Pflege durch Personen mit gleicher sexueller Orientierung fällt insbesondere bei den schwulen 

Pflegebedürftigen unterschiedlich aus und reicht von offener Bevorzugung bis hin zur Unver-

handelbarkeit des Bedürfnisses. Ein schwuler Heimbewohner präferiert, bei gleichzeitiger 

Toleranz weiblicher Pflegender, von Männern gepflegt zu werden, da er dadurch eine unge-

zwungene und schamfreiere Atmosphärengestaltung bei der Körperpflege erwartet: „Ich wer-

de lieber von Männern gepflegt. […] Die gehen offen damit (gemeint ist die Körperpflege) 

um. Das ist eben anders!” (H3/134) Andere schwule Pflegebedürftige bevorzugen schwule 

Pflegende oder „… jemand, wie gesagt, der sich auskennt” (H6/54), mit denen sie bspw. bio-
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grafieorientierte Gespräche über schwule Lebenswelten führen können oder sich in ihrer non-

konformen Lebensbiografie anerkannt und verstanden fühlen (H1/205, 262; H14/130, 134). 

Aus diesen Gründen sucht ein Teil der Pflegebedürftigen aktiv die soziale Nähe zu (vermeint-

lich) schwulen oder lesbischen Pflegenden in einer Pflegeeinrichtung, um Pflegebeziehungen 

zu kräftigen oder um sich nicht allein, sondern unter Gleichgesinnten zu fühlen (M6/348; 

M1/16; H1/265). Bei anderen Pflegebedürftigen hingegen ist es ihrem bisherigen Identitäts- 

und Stigma-Management einer offenen Umgangsweise mit ihrer Homosexualität folgend 

ebenso zentral, dass es sich beim gleichen Geschlecht auch vorwiegend um Personen der glei-

chen sexuellen Orientierung handelt. So beharrt bspw. ein schwuler Pflegebedürftiger darauf, 

sich beim Pflegedienst die Pflegenden insbesondere für die Körperpflege aussuchen zu kön-

nen (M3/65–69): 

„… dass ich schwul bin und später noch, dass ich HIV-infiziert bin und so weiter, ich musste mich immer 
für mein Leben rechtfertigen. Und das muss endlich mal ein Ende haben. Ich habe keine Lust mich auch 
im Alter noch für mein Leben rechtfertigen zu müssen. Es ist nun mal so, ich bin ein schwuler Mann und 
ich möchte mich lieber von einem schwulen Mann pflegen lassen. Als, oder von einem Mann pflegen 
lassen, sagen wir mal so, der im Umgang zumindest mit einem schwulen Mann keine Probleme hat. - 
Ähm - und_ähm ich möchte das nicht begründen müssen, warum ich da keine Frau haben muss. - Das ist 
einfach so.” (M3/69) 

Die unbedingte Durchsetzung einer geschlechtsgleichen Pflege Pflegebedürftiger mit einer 

völlig oder weitgehend geschlossenen Umgangsweise mit ihrer eigenen Homosexualität kann 

ungewollt bei Pflegenden die Vermutung aufkommen lassen, der/die Pflegebedürftige sei 

homosexuell. In einem von einer interviewten Pflegefachkraft angeführten Beispiel eines ver-

deckt schwul lebenden Pflegebedürftigen fühlt sich diese in ihrer Vermutung durch die an den 

Pflegedienst gerichtete Anforderung einer geschlechtsungleichen Pflege bestätigt. Der Pflege-

bedürftige fordert explizit keine männlichen Pflegenden einzusetzen, da er befürchtet, das 

Wohnumfeld könnte sonst auf seine Homosexualität rückschließen (HG5/110, 283). 

 

5.3.5.11 Artikulieren und Realisieren homosexualitätenbezogener Kontakte und 

Freizeitaktivitäten 

Die soziale Kontakt- und Freizeitgestaltung wie gewohnt fortzuführen oder während der Pfle-

gebedürftigkeit neu zu schaffen, unterliegt bei allen Pflegebedürftigen den Hemmnissen der 

intervenierenden Bedingungen287 wie erhöhte Unselbstständigkeit, eingeschränkte Mobilität, 

reduzierter Aktionsradius, Rückzug oder Tod nahestehender Menschen. Nachfolgend wird 

speziell das offene Artikulieren oder Realisieren der interviewten Pflegebedürftigen darge-

                                                 
287 Siehe Kapitel 5.2. 
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stellt, was darauf abzielt, bestehende oder neue spezifische soziale Kontakte und Freizeitak-

tivitäten aufrechtzuerhalten bzw. zu finden. D. h. die Kontakte oder Freizeitaktivitäten, die 

im Zusammenhang mit der eigenen Homosexualität stehen, können sie gegenüber ihrem Pfle-

geumfeld eindeutig als lesbisch oder schwul offenbaren. 

Ein Teil der Pflegebedürftigen kommuniziert offen sein Bedürfnis nach homosexueller Ge-

borgenheit, sozialem Austausch unter Lesben (G8/485–499) und/oder Schwulen sowie nach 

homosexueller Partner_innenschaft gegenüber dem Pflegeumfeld und sucht aktiv nach Part-

ner_innen (M2/22; M9/41).288 

Von jenen Pflegebedürftigen, die in einer Partner_innenschaft leben, offenbart sich ein Teil 

im Pflegealltag, indem sie sich offensichtlich als Paar von ihrer Umwelt wahrnehmen lassen. 

Als Voraussetzung hierfür gilt die aktive Fortführung der – teils jahrzehntelangen – Part-

ner_innenschaft, trotz veränderter Partnerschaftsrollen und -aktivitäten aufgrund der Pflege-

bedürftigkeit (G7/51, 55, 83; M6/39–40). Das Zusammenwohnen in einer Wohnung (G8/53), 

die partnerschaftliche Übernahme pflegerischer oder anderer fürsorglicher Tätigkeiten 

(H1/42), das Bewahren der Privatsphäre des Paares (G1/213) sind einige Beispiele für das 

aktive offenbare Inter-/Agieren, wie es u. a. in den Abschnitten zum offenen symbolisierten 

Handeln beschrieben ist. 

Das offene Zulassen und/oder Einfordern von Besuchen von bisherigen Freund_innen kön-

nen die Pflegebedürftigen in ihrem Pflegeumfeld als lesbisch oder schwul offenbaren, wenn 

es explizit kommuniziert wird (M2/35). Um neue Kontakte herzustellen oder alte aufrechtzu-

erhalten, nutzt ein Teil offen bspw. das Internet oder andere Kommunikationsmittel, worüber 

sie für das unmittelbare Pflegeumfeld in ihrer Homosexualität offenbar werden können, wenn 

sie es entweder selbst kommunizieren oder die Gegenwart bspw. von Pflegenden dabei erlau-

ben (H14/88–89). Oder sie kommunizieren ihre Homosexualität offen im zwischenmenschli-

chen Kontakt, suchen dabei gezielt Personen, von denen sie sich als solches anerkannt füh-

len, und versuchen Freund_innenschaften bspw. unter den Mitbewohner_innenschaft zu knüp-

fen (H3/11, 23–25). Andere Pflegebedürftige nutzen bestehende Strukturen und integrati-

ve oder spezielle Angebote der Einrichtung, die es auch anderen Lesben und Schwulen er-

möglichen, sich über gemeinsame Aktivitäten offen zu zeigen. So nimmt bspw. ein Pflegebe-

dürftiger an einer Theatergruppe seiner speziellen Pflegeeinrichtung teil, integriert sich dar-

über aktiv in die Hausgemeinschaft und eignet sich hierüber neue Freizeitaktivitäten an 

(H13/147–156). Eine weitere Strategie ist es, von den Pflegebedürftigen mit ihrem Pflegeum-

                                                 
288 Siehe Kapitel 5.3.5.9. 
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feld offen über ihre früheren oder aktuellen Besuche von erreichbaren Szenetreffpunkten, von 

lesbischen oder schwulen Vereinen oder Gruppen oder von anderen Freizeitaktivitäten inner-

halb lesbischer oder schwuler sozialer Bezüge zu berichten (H6/68). Da manche von ihnen 

beim Verlassen des Wohnraums und zum Aufsuchen von Szeneorten auf Unterstützung an-

gewiesen sind, organisieren sie sich aktiv entsprechende Unterstützungen bspw. über 

Freund_innen (G8/191; M9/11–13). Zum Beispiel erzählt ein Pflegebedürftiger den Pflegen-

den aus seiner Biografie als schwuler Mann und sucht in Begleitung von Pflegenden oder von 

Freunden die schwule Szene auf, um sich eine weitere Teilhabe am sozialen Leben unter 

Schwulen zu bewahren und an gewohnte Aktivitäten anzuknüpfen (H6/62, 68). 

Nicht alle offen lebenden Pflegebedürftigen waren in lesbischen oder schwulen Gruppen oder 

Vereinen eingebunden, teils haben sie sich bereits vor der Pflegebedürftigkeit aus dem Szene-

leben zurückgezogen (H7/142). Diese Pflegebedürftigen versuchen ihre Freundschaftskon-

takte und -aktivitäten, in denen sie als offen homosexuell lebender Mensch anerkannt sind, 

auch während der Pflegebedürftigkeit fortzuführen (H7/181). Andere Pflegebedürftige besit-

zen nach wie vor eine hohe Identifikation mit dem lesbischen oder schwulen sozialen Leben 

und mehr oder weniger enge Verbindung zu lesbischen oder schwulen Gruppen, Vereinen, 

Szeneorten und Veranstaltungen und pflegen diese aktiv. Abhängig von intervenierenden 

Bedingungen, wie bspw. geringe finanzielle Ressourcen oder Wohnortlage, versuchen die 

Pflegebedürftigen, ihr gewohntes Freizeit- und Kontaktverhalten fortzuführen. So besucht 

bspw. eine Probandin das „Lesbenfrühlingstreffen”, um im sozialen Austausch mit und unter 

Lesben zu sein (G5/38–42). Einen interviewten Pflegebedürftigen interessiert alljährlich der 

städtische CSD, um dort präsent zu sein (M10/143). Ein anderer Proband nimmt regelmäßig 

an den Freizeit- und Begegnungsangeboten der örtlichen AIDS-Hilfe teil wie Ausflüge oder 

Café-Nachmittage, wofür er ehrenamtlich Kuchen backt. Im Gegensatz zu seiner herkömm-

lich Betreuten Wohnstätte erfährt er sich im Rahmen der AIDS-Hilfe wie auch in anderen 

schwulen Gruppen in der Großstadt in einem festen sozialen Netzwerk (H10/93). 

 

5.3.5.12 Offener Umgang mit einer ggf. vorliegenden HIV-Infektion 

Es ist einem Menschen nicht anzusehen, ob er mit einem HI-Virus infiziert ist. Um einen of-

fenen Bewusstheitskontext darüber herzustellen, muss der HIV-positive Mensch sich gegen-

über seinem sozialen Umfeld offenbaren. Anders als bei der Homosexualität erfordert die 

Diagnose HIV und die medizinischen Therapieformen im pflegerischen Kontext eine Offen-

barung, um u. a. ein größtmögliches gesundheitliches Wohlbefinden sicherzustellen. Die 
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HIV-positiven Pflegebedürftigen sind sich ihrer (über-)lebensnotwendigen Abhängigkeit von 

der medikamentösen Behandlung von HIV aus eigener Erfahrung heraus durchaus bewusst 

(H2/35, 57; H9/29, 92). Von den lesbischen Pflegebedürftigen gab keine Frau an, HIV-positiv 

zu sein. Da schwule Männer nach wie vor zu den Hauptbetroffenengruppen von HIV/AIDS in 

Deutschland zählen, und einige der Proband_innen über die AIDS-Hilfen den Interviewaufruf 

erhalten hatten, verwundert es nicht, dass von den interviewten Pflegebedürftigen acht Män-

ner HIV-positiv sind. 

Nachfolgend werden die Strategien eines offenen Umgangs der Pflegebedürftigen mit der 

eigenen HIV-Infektion dargestellt. Diese kennzeichnen sich wie folgt: 

• Die völlige Offenheit mit der HIV-Infektion ist notwendigerweise aus medizinzisch-

pflegerischen Gründen im institutionellen Pflegesetting mindestens gegenüber den 

Pflegenden selbst- oder fremdbestimmt hergestellt und folgt dem Bestreben nach 

größtmöglichem Erhalt des gesundheitlichen Wohlergehens durch medizinisch-

pflegerische Behandlung, und 

• sie findet als aktives Kommunizieren allen Menschen im Pflegeumfeld gegenüber, un-

abhängig von speziellen Situationen, Personen oder Gruppen, statt und lässt offen 

eventuelle Rückschlüsse auf die eigene Homosexualität aufgrund der möglichen Zu-

gehörigkeit zur HIV-Hauptbetroffenengruppe der schwulen Männer zu, oder 

• sie wird offensiv in der näheren oder weiteren Öffentlichkeit kundgetan. 

Offenes Kommunizieren kann belastend wirken, wenn ihm eine Unsicherheit vorausgeht, ob 

die Pflegenden in Bezug auf HIV fachlich versiert sind und sich zwischenmenschlich unvor-

eingenommen verhalten. Umgekehrt erleichtert die entsprechende Sicherheit den Pflegebe-

dürftigen eine offene und vertrauensvolle Kommunikation über HIV-relevante Themen, wie 

es ein Pflegebedürftiger in seiner Pflegesituation durch einen speziellen Pflegedienst für HIV-

positive Menschen erfahren hat: 

„Der Pflegedienst ist alles AIDS-Hilfe. Und das war mir sehr angenehm, dass sie sich auskannten, dass 
die wussten_, was ich habe und was ich haben kann_ und was_, worauf man achten muss und so weiter. 
[I: Mhm.] Ähäh Alleine schon, wenn es im Gespräch auch nur war […] Aber einfach zu wissen ähäh ich 
muss da jetzt nicht - bei Adam und Eva anfangen, die aufzuklären.” (H2/13) 

In den speziellen Einrichtungen können die Pflegebedürftigen konzeptionell davon ausgehen, 

dass sie hier als HIV-Positive als normal gelten und anerkannt sind, weil alle Mitbewoh-

ner_innen HIV-positiv sind oder ihre Anzahl aller Wahrscheinlichkeit nach über dem Durch-

schnitt liegt und die Thematik von HIV/AIDS in das Alltagshandeln der Pflegenden eingebet-

tet ist. So nimmt ein offenes Kommunizieren über HIV keinen Sonderstatus ein und wird als 
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Normalität wahrgenommen bis dahin, dass es keine Notwendigkeit der Offenbarung in den 

Alltagsgesprächen gibt, wie beispielhaft eine Pflegefachkraft einer speziellen Pflegeinrichtung 

für schwule Pflegebedürftige feststellt: 

„… es gibt keinerlei Ressentiments oder Ablehnung, so gar nicht. - Das merkst du nicht. […] [I: Auch … 
Und unter den Bewohnern selbst?] Nee, - ist überhaupt nicht Thema. [I: mhm] - Das ist_, - [I: okay] ob 
du einen roten oder gelben Pullover anziehst, ne, so, so dieses Thema ist das, m m, (Verneinungslaut) - 
überhaupt nicht.” (HG5/255–259). 

Ein Teil der offen, teils offensiv schwul lebenden Pflegebedürftigen praktiziert einen eher 

unaufgeregten offenen, wenngleich weniger offensiven Umgang hinsichtlich ihrer HIV-

Infektion gegenüber ihrer Umgebung, so wie das Beispiel eines Pflegebedürftigen während 

des Interviews zeigt. Dieser lebt in einer speziellen Pflegeeinrichtung, wodurch er von der 

zuvor beschriebenen Atmosphäre der Normalität in Bezug auf Homosexualität und möglicher 

HIV-Infektion profitiert. Der offen schwul lebende Pflegebedürftige erwähnt seine HIV-

Infektion erst am Schluss des Interviews bei der Besprechung des Biografiebogens. Während 

des Interviews wird HIV von ihm nicht direkt thematisiert, sondern zurückhaltend angedeutet 

oder als gemeinsam geteiltes Wissen vorausgesetzt, indem er sich auf wissenschaftliche Stu-

dien bezieht, die nur für Interessierte einen interaktiven Anschluss und einen Rückschluss 

zulassen, dass es sich dabei um HIV-Studien und eventuell um sein spezifisches Eigeninteres-

se handeln könnte (H14/153). 

Um sich ein die HIV-Infektion akzeptierendes (Pflege-)Umfeld zu sichern, muss die Infektion 

offen mit den verantwortlichen Ansprechpartner_innen der Altenpflege kommuniziert wer-

den. Ein offen lebender HIV-positiver Pflegebedürftiger organisiert sich auf diese Weise 

vorsorglich seine weiteren künftigen Pflegeangebote (M3/36–38). Allerdings schützt Offen-

heit über die HIV-Infektion nicht immer vor Diskriminierungen. Zum Beispiel berichtet ein 

anderer Pflegebedürftiger, wie bereits zuvor beschrieben, dass er in mehreren deutschen 

Großstädten telefonisch auf der Suche nach einem Heimplatz war, aufgrund seiner AIDS-

Erkrankung abgelehnt wurde und sich wegen dieser Diskriminierungserfahrung für die jet-

zige (herkömmliche) Einrichtung entschied, „Weil die_ weil da weil das die einzige Einrich-

tung ist, die mit dem AIDS kein Problem hatte.” (H3/13) Diese Erfahrung macht auch ein 

Pflegebedürftiger, der in all seinen Lebensbereichen offen über seine HIV-Infektion spricht. 

Bei der Suche nach sexuellen Kontakten erfährt er aufgrund seiner Offenheit im schwulen 

Chatportal von einem anonymen Chatpartner ausgrenzende Vorwürfe aufgrund von Unkennt-

nis bzw. der Angst, sich anzustecken. HIV und das erhöhte Alter werden stigmatisierend als 

intersektionelles Hindernis in der Kontaktaufnahme zu anderen Sexualpartnern erlebt. Da 

für den Pflegebedürftigen nicht nachvollziehbar ist, warum andere Schwule in ihm als HIV-
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positivem Mann eine Ansteckungsgefahr sehen, obwohl Safer-Sex-Regeln allen bekannt sein 

dürften, verletzt ihn das stigmatisierende Verhalten. Es hält ihn aber nicht davon ab, weiterhin 

zu versuchen, seine sexuellen Bedürfnisse umzusetzen: 

„Oder der eine schrieb sogar was ganz kriminelles, also, ich war fast dran drauf und dran ihn zu 
anzuzeigen. Äh, der hat geschrieben, ja geh zu anderen und steck die an mit deinem HIV. Ich steck 
niemand an mit HIV, ich bin immer so super vorsichtig, ne. Aber er dachte, ich stecke ihn an. Das ist 
auch ein Problem. Also ich bin nicht nur 70, ich habe auch HIV.” (M2/20) 

Zum offenen Umgang gehört auch die eigene Auseinandersetzung mit der Diagnose HIV 

bzw. mit der AIDS-assoziierten Co-Morbidität und den Folgen der psychischen, körperlichen, 

sozialen und/oder monetären Veränderungen und Einschränkungen, die zum Teil von den 

Pflegebedürftigen als sehr alltagsprägend wahrgenommen werden. Um sich offen und persön-

lich mit anderen HIV-positiver Menschen über solche Themen und deren Erfahrungen austau-

schen zu können, haben einige der Probanden in der Vergangenheit entsprechende Selbsthil-

fegruppen der AIDS-Hilfen besucht (H2/45) oder tun es heute noch gelegentlich, wenngleich 

die Lebenszusammenhänge der Neu-Infizierten zu denen der Langzeitpositiven inzwischen 

als teils sehr unterschiedlich wahrgenommen werden: 

„… ‚Komm doch einmal ins ins HIV-Café ins Schwulenzentrum.’ Da bin ich dann auch die erste Zeit hin. 
Und ähm auch dann zwischendurch einmal. Dann war einmal wieder Sendepause. […] Aber -- nicht, dass 
ich mir das nicht z zutraue, da einmal hinzugehen. Aber was es hat sich ja auch viel getan gegenüber 
damals vor - über zwanzig Jahren.” (H9/68) 

Jene HIV-positiven Pflegebedürftigen, die offen, teils offensiv, in allen Lebensbereichen mit 

ihrem sozialen Umfeld über ihren HIV-Status inter-/agieren, besitzen alle eine ausschließlich 

homosexuelle Identitätskonstruktion, die sich durch eine hohe Selbstakzeptanz und einen 

selbstverständlich offenen Umgang mit der eigenen homosexuellen Lebensweise auszeichnet. 

Für eine solche offensive Interaktions- und Handlungsweise, wie bspw. öffentliche Interviews 

zu geben, sei auf das in Kapitel 5.3.5.4 angeführte Beispiel verwiesen. 

 

Zusammengefasst lässt sich für die Kapitel eines offenen Umgangs mit der eigenen Homose-

xualität im Pflegesetting sagen: Die offenen Umgangsweisen mit der eigenen Homosexualität 

sind Ausdruck ihres bisherigen und an den Handlungsrahmen ihrer Pflegebedürftigkeit und 

ihrer Pflegesettings angepasst fortgeführten Identitäts- und Stigma-Managements. Hierzu zäh-

len auch die offenen Umgangsweisen mit der körperlichen Sexualität und im Falle einer eige-

nen Betroffenheit der offene Umgang mit der HIV-Infektion. Dieses Identitäts- und Stigma-

Management begründet sich vor allem in ihren jeweiligen homosexuellen Identitätskonstruk-

tionen. Die offenen Interaktions- und Handlungsstrategien der Pflegebedürftigen folgen der 

Erwartung nach Anerkennung und Bewahrung der persönlichen und sozialen Integrität als 
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homosexueller Mensch, zielen auf den Schutz vor Formen der Missachtung in ihrem sozialen 

Umfeld und/oder dienen der solidarisierenden Vorbildfunktion für andere ältere Lesben und 

Schwule. 

 

5.3.6 Fortwährende Kennzeichen der homosexuellen Identitätskonstruktionen 

mit einem teiloffenen Umgang 

Die homosexuellen Identitätskonstruktionen, die über ihre Homosexualität teiloffen mit ihrem 

Umfeld inter-/agieren, kennzeichnen sich durch bestimmte fortwährende Merkmale und 

Einflussfaktoren, die nachfolgend prototypisch skizziert werden. Über diese Kennzeichen 

(re-)produzieren die homosexuellen Identitätskonstruktionen sich über entsprechende Um-

gangsweisen der selektiven Offenbarung bzw. Geheimhaltung im Interaktionsprozess mit sich 

und ihrer Umwelt. In der selektiven Offenheit erfahren die homosexuellen Identitätskonstruk-

tionen ein selektives doing homosexuality. Ergänzend folgen Anmerkungen zu den Identi-

tätskonstruktionen eines teiloffenen Umgangs mit der eigenen HIV-Infektion. Um die 

prozessgeleiteten Identitätskonstruktionen eines teiloffenen Umgangs prototypisch beschrei-

ben zu können, beziehen sich nachfolgende Skizzierungen auf bereits erwähnte ursächliche 

und intervenierende Bedingungen. 

 

5.3.6.1 Bisheriger Identitätsprozess (Coming-out) und Selbstverständnis 

Der Identitätsprozess derjenigen Proband_innen, die teiloffen gegenüber ihrem sozialen Um-

feld leben, erscheint wie eine Synthese der Identitätskonstruktionsleistungen der Pro-

band_innen mit einem offenen und denen mit einem geschlossenen Umgang. Die Teiloffen-

heit, also die situations-, personen- oder gruppenbezogene Offenbarung bei gleichzeitiger 

selektiver Geheimhaltung anderen Menschen gegenüber, ergibt sich aus zugleich wahrge-

nommenen Erfahrungen und/oder Erwartungen der Anerkennung ebenso wie der Nicht-

Anerkennung als homosexueller Mensch. Im Ergebnis bleibt zwar eine stringente Hand-

lungsweise, aber sie umfasst eine Ambivalenz zwischen Offenheit und Geheimhaltung, die 

selektiv entweder in die eine oder andere Richtung tendenziell verstärkt umgesetzt wird. Die 

unterschiedlichen Intensitäten, also Qualitäten und Quantitäten der Anerkennungs- und Miss-

achtungserfahrungen erzeugen durch ihre konträr erlebte und bewertete Unterschiedlichkeit in 

den Anerkennungsbereichen ein ambivalentes, also situations-, personen- oder gruppenbezo-

genes Selbstvertrauen, Selbstachtung oder Selbstwertgefühl als homosexueller Mensch mit 



562 
 

einem abwägenden Handlungsmuster der Teiloffenheit. Diese Situationsbewertungen und 

teiloffenen Umgangsweisen können sich im Lebensverlauf identitätsbezogen festigen, so dass 

sie als individuelle Interaktions- und Handlungsweise von den Proband_innen fortführend 

reproduziert wird und die homosexuelle Identitätskonstruktion ihre (Selbst-)Bestätigung er-

fährt. 

So kann teils in den Primärbeziehungen (Familie/Eltern, Freund_innen) Akzeptanz oder Tole-

ranz der Homosexualität erfahren werden, worüber sich Selbstakzeptanz und -vertrauen ent-

wickeln konnte. Gleichwohl werden biografisch andere soziale Faktoren, bspw. die staatliche 

Strafverfolgung früherer Zeiten oder Diskriminierungen durch das soziale Umfeld, für die 

Entwicklung eines Selbstachtungs- oder eines Selbstwertgefühls als hemmend erfahren, wes-

halb je nach Gefährdungs- oder Anerkennungspotenzial der Umgebung ein teiloffener Um-

gang resultiert. So kann ein Teil der Proband_innen auf bestätigende Primärbeziehungen 

(bspw. Integration des/der Partners/-in in die Herkunftsfamilie, langjährige Partnerschaft, en-

ge Freund_innenschaften) und einhergehend auf eine hohe Selbstakzeptanz/-vertrauen und 

Selbstwertgefühl als homosexueller Mensch zurückblicken (H1/226). Die strafrechtliche Dis-

kriminierung aufgrund Paragraf 175 StGB in den 1950er und 1960er Jahren und/oder die ge-

sellschaftliche Stigmatisierung wurden von ihnen zugleich als bedrohlich erfahren: „Also 

Schwulsein, das war ja früher furchtbar, ne?” (H1/82) Sie fühlen sich weitgehend der Gruppe 

der Lesben oder der Schwulen zugehörig, besuchten teils jahrzehntelang bis zur ersten ge-

sundheitlichen Einschränkung regelhaft die Orte der schwulen oder lesbischen Szene und zo-

gen sich teils hiervon selbststigmatisierend bspw. aufgrund erwarteter Altersdiskriminierun-

gen zurück (H1/109, 114). Vor diesem Hintergrund scheinen sie sich eine teiloffene Um-

gangsweise angeeignet zu haben, wonach sie zum Schutz angepasst und konfliktvermeidend 

ohne einen Anlass zur Offenbarung gegenüber der Öffentlichkeit, jedoch mit der Tendenz zu 

einer selektiven, dennoch weitreichenden Offenheit in den näheren sozialen Kontaktberei-

chen leben (H1/195). So gibt es Pflegebedürftige, die mit ihrer Identitätskonstruktion eines 

teiloffenen Umgangs vorwiegend zum offenen Umgang in fast allen ihren Lebensbereichen 

tendieren, während sie nur einzelne Situationen, Personen oder Gruppen davon ausschließen 

und/oder evtl. ein (Fremd-)Outing als weniger bedrohlich bewerten. 

Auf der anderen Seite des Spektrums befinden sich jene Pflegebedürftigen, die mit ihrer Iden-

titätskonstruktion eines teiloffenen Umgangs weitgehend in fast allen Lebensbereichen zum 

geschlossenen Umgang mit ihrer Homosexualität tendieren, während sie lediglich konkrete 

Personen, Gruppen oder Bereiche situativ darüber informieren und/oder ein (Fremd-)Outing 
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eher als Bedrohung bewerten. Werden teils von den Primärbeziehungen ambivalente oder 

zueinander konträre Haltungen (M10/39, 127) oder Ablehnungen hinsichtlich der eigenen 

Homosexualität erwartet (H15/106) oder erfahren (M8/31), scheint nur ein Mindestmaß an 

Selbstvertrauen als homosexueller Mensch zu gelingen, wenn es nicht stellenweise durch 

Primärbeziehungen, eine Psychotherapie (M8/46) oder eine psycho-soziale Bera-

tung/Begleitung (H9/131; H15/75) im Laufe des Lebens gestärkt werden konnte bzw. kann. 

Zeitgeschichtliche, kollektive sowie individuelle Diskriminierungserfahrungen und -befürch-

tungen gegenüber dem sozialen Umfeld haben die physische und/oder soziale Integrität teils 

nachhaltig beeinträchtigt, so dass auch eine soziale Integration und ein einhergehendes 

Selbstwertgefühl als homosexueller Mensch erschwert sind, weshalb ein teiloffenes Inter-

/Agieren über die eigene Homosexualität mit der Tendenz einer weitreichenden Geheim-

haltung von den Proband_innen in ihrer Identitätskonstruktion integrierend praktiziert wird. 

So erfuhr ein Teil der Proband_innen in den (verschiedenen) Primärbeziehungen ambivalente 

Haltungen zu Homosexualitäten. Entweder bestand diese Ambivalenz innerhalb der Primär-

beziehung, bspw. wenn ein begrenzter sozialer Rückhalt und die Toleranz der Eltern bei Be-

kanntwerden der Homosexualität zwar erfahren, jedoch ein erfüllendes Ausleben in der Ju-

gend- und Erwachsenenzeit gleichzeitig verhindert wurde (H8/41, 90). Eine emotionale Dis-

krepanz zwischen Loyalität der zu den Eltern und dem eigenen Leben kennzeichnet die innere 

konflikthafte Ambivalenz im Umgang mit der eigenen Homosexualität. Oder ein Ambiva-

lenzgefühl kann hervorgerufen werden, wenn es zwischen unterschiedlichen Primärbezugs-

gruppen vermittelt wird, bspw. wenn ein Teil der Familie einen gewissen sozialen Rückhalt 

bietet, der aber die Verletzungen durch einen gleichzeitigen Kontaktabbruch eines anderen 

Teils der Familie aus gleichem Grund nicht ausreichend kompensiert (H8/70). Aufgrund der 

damaligen Strafverfolgung von homosexuellen Männern, Diffamierungen aufgrund von 

Fremdouting (P_H8/38), erlebten Diskriminierungen am Arbeitsplatz (H8/89) sowie aufgrund 

des Alters bspw. in der schwulen Szene (P_H8/38) oder ähnlichem mehr konnten/können die 

Proband_innen ein eher geringes Vertrauen in sich selbst und ein geringes Selbstwertgefühl 

als homosexueller Mann entwickeln. Selbstbestätigungen, wie etwa Sexualkontakte oder -be-

ziehungen werden teiloffen meist personenbezogen offen, ansonsten geheim praktiziert 

(H8/42). So sind die Identitätskonstruktionen eines teiloffenen Umgangs mit der Tendenz 

einer weitreichenden Geheimhaltung als Ausdruck der bisherigen Verletzungen ihrer physi-

schen und sozialen Integrität (P_H8/39) als homosexueller Mensch zu verstehen, um sich vor 

befürchteten weiteren Diskriminierungen zu schützen. 
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Ein handlungsleitendes Selbstbild einer grundsätzlichen Zurückhaltung und eines teiloffe-

nen Umgangs offenbart sich im Geschlechterunterschied. Um das Fehlen einer schlagkräfti-

gen lesbischen Altenlobby zu begründen, wird zum Teil von den Probandinnen die allgemeine 

Sozialisation von Frauen angegeben, wonach diese sich nicht direkt mit ihren Bedürfnislagen 

zu Wort meldeten, sondern indirekt und subtil interaktive Wege suchen würden, um diese 

annähernd zu verwirklichen (G4/137). Hierzu passt, dass ein Teil der Probandinnen einerseits 

eine hohe Selbstakzeptanz als homosexueller Mensch und keine direkte Angst vor Entde-

ckung besitzt (G4/70) und gruppenbezogen offen lebt, bspw. gegenüber Freund_innen. Ande-

rerseits halten sie ihr Lesbischsein und einhergehende Bedürfnisse für nicht so hoch priorisiert 

(G4/116), so dass sie diese aus sozialer Rücksicht vor Konflikten vorwiegend vor den Nach-

bar_innen und insbesondere gegenüber Pflegenden geheim halten und ihre Bedürfnisse über 

das Frausein kompensieren. 

Die Identitätskonstruktionen eines teiloffenen Umgangs zeichnen sich zudem durch ein insge-

samt eher ambivalentes Gruppenzugehörigkeitsgefühl aus. Ein Teil von ihnen lebt in Dis-

tanz zur lesbischen oder schwulen Community (M4/65), während ein anderer Teil eine innere 

Verbundenheit auch nach außen über Szenebesuche oder Gruppenanbindungen teiloffen in ihr 

persönliches Leben integriert (H15/136). 

Die Ambivalenz eines Gruppengefühls oder des eigenen Identitätsgefühls kann sich im 

Selbstverständnis des Interagierens mit Selbstbezeichnungen reproduziert fortsetzen. Um 

die Position der eigenen homosexuellen Identitätskonstruktion, also sich mit anderen ein- 

und von anderen auszuschließen, interaktiv zu vermitteln, grenzt sich bspw. ein Proband 

aktiv von anderen Schwulen mit effeminierten Zuschreibungen ab, um zusätzliche Attributio-

nen nicht-gesellschaftskonformer Genderrollen abzuwehren und die eigene Nähe zur hetero-

normativen Gesellschaftsform zu unterstreichen (M4/57) (Stigmatisierung innerhalb einer 

stigmatisierten Gruppe). 

Das Vermeiden einer für die Pflegebedürftigen individuell negativ konnotierten Selbstbe-

zeichnung als homosexueller Mensch kann sowohl Ausdruck einer biografischen Diskrimi-

nierungserfahrung sein und auf die Vermeidung ebensolcher vermuteten Reaktionen des Um-

felds zielen, wie auch Ausdruck für eine angestrebte soziale Anerkennung der eigenen Identi-

tätskonstruktion und der persönlichen Umgangsweise mit der eigenen Homosexualität durch 

das (Pflege-)Umfeld sein. Für einen Teil der über 67-Jährigen ist das Wort „schwul” abwer-

tend als Schimpfwort konnotiert, verweist auf die gesellschaftliche Stigmatisierung und kann 

von ihnen weder zum Teil als Selbstbezeichnung noch als Gruppenzugehörigkeit oder beides 
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angenommen werden. Hierdurch werden auch nicht die emanzipatorische Position der Les-

ben- und Schwulenbewegung der 1970er Jahre geteilt, diese Wörter offensiv und progressiv 

als Selbstbezeichnung symbolisiert zu verwenden. Bei einem Pflegebedürftigen werden des-

sen Ambivalenz hinsichtlich einer Selbstbezeichnung sowie der unterschiedliche Gebrauch in 

Abhängigkeit eines/einer wissenden Interagierenden deutlich. Er fühlt sich der Gruppe der 

Schwulen zugehörig, spricht indirekt im Interview wie selbstverständlich von sich als schwu-

ler Mann: „… i_ch habe einen Kollegen besucht, der auch schwul war …” (H1/82). Jedoch 

vermeidet er gleichzeitig bewusst, sich selbst oder seinen Partner als schwul oder homosexu-

ell zu bezeichnen, sondern findet trotz hoher Selbstakzeptanz für seine homosexuelle Le-

bensweise keine Selbstbezeichnung: „Wir waren das.” (H1/224) Oder „gar nichts, das ist so.” 

(H1/Biografiebogen) Denn schließlich: „Ja, ich finde auch […] Schon schwul und Lesben, 

das sind für mich so - wie böse Namen.” (H1/253) Ebenso verwendet der Pflegebedürftige 

stigmatisierende Begriffe eines Schwulenjargons wie „Tante” (H1/82) für schwule Männer 

mit einer femininen Art und grenzt sich von einem exponierten Verhalten mancher homose-

xueller Menschen ab, das dem gesellschaftlichen Klischee des Homosexuellen entsprechen 

könnte (H1/224). Gleichzeitig hebt er sich positiv einschließend hervor und grenzt sich selbst-

ironisch solidarisierend und durch Verwendung stigmatisierender Begrifflichkeiten verteidi-

gend gegenüber persönlich erfahrenen homophoben Angriffen der Gesellschaft ab, wie bspw.: 

„…so frech werden, die Tunten, …” und „… die Schwuchteln waren die fühlende Gruppe …” 

(H1/ 84) am Arbeitsplatz.  

Ein Heimbewohner wiederum wählt für sich die Selbstbezeichnung „homophil”, kann sie 

gegenüber Gleichgesinnten, wie bspw. gegenüber dem schwulen Interviewer, verbalisieren 

und fühlt sich in erster Linie der Gruppe der Homophilen und entfernt der Gruppe der 

Schwulen zugehörig (H8/77, 90). Zugleich verwendet er ein- und mehrdeutige Umschreibun-

gen seiner Homosexualität, was seinem Identitäts- und Stigma-Management eines teiloffenen 

und weitgehend versteckten Lebens entspricht. Ein anderer Proband, der in verschiedenen 

Lebensbereichen wie bspw. im Familienkreis oder im Betreuten Wohnen seine Homosexuali-

tät geheim hält, fühlt sich der Gruppe der Schwulen zugehörig und verwendet die Begrifflich-

keiten „Schwule” und „Homosexuelle” synonym. Dass er sich ein offenes Ausleben seiner 

Homosexualität in den 1960er Jahren aufgrund der Gesetzeslage nur im Ausland versprach, 

scheint sich in seiner Selbstbezeichnung als „gay” (M8/Biografiebogen) widerzuspiegeln. 

Zwar können andere soziale Ungleichheitsmerkmale, wie etwa eine Behinderung, zu weiteren 

Teilidentitäten führen, hingegen vermeidet bspw. eine Pflegebedürftige diesbezüglich eine 
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gesellschaftspolitische Positionierung (G4/58) und eine fremd- und selbstbestimmte Ab- bzw. 

Ausgrenzung von Lesben als „Krüppelgruppe” (G4/118), was sich auch in ihrer selektiv ver-

wendeten Selbstbezeichnung wiederfindet: „… alle fragen sich, ich habe diese ewigen Dis-

kussionen, so von wegen, was ist eine Lesbe und was ist dies und jenes, ne … Und das, finde 

das müßig” (G4/116), „ich bin lesbisch.” (G4/74, 123) 

Zu Identitätskonstruktionen mit einem teiloffenen Umgang gehört, ihren inneren situativen 

personen- oder gruppenbezogen empfundenen Ambivalenzen folgend, eine selektive Zurück-

haltung und ein eindeutiges Umschreiben oder uneindeutiges Verbalisieren. Dennoch ver-

bleibt ein Rest an Offenheit in der Aussage, die dem sozialen (Pflege-)Umfeld sowohl Chan-

cen bietet, an der Lebenswirklichkeit anzuknüpfen, als auch diese zu ignorieren oder nicht 

wahrzunehmen. Ein Beispiel hierfür ist das fortgeführte Identitäts- und Stigma-Management 

eines Pflegebedürftigen, der seit den 1960er Jahren einen vorsichtigen tabuisiert anmutenden, 

also teiloffenen bis weitgehend offenen Umgang mit seiner Homosexualität selektiv gegen-

über den Personen in den verschiedenen Lebensbereichen umsetzt, von denen er keine Dis-

kriminierung, sondern Toleranz oder Akzeptanz erwartet. Der Pflegebedürftige vermeidet 

kategoriale Selbstbezeichnungen der eigenen homosexuellen Lebensweise und bleibt dennoch 

eindeutig. Er spricht davon, vom „anderen Stern” (H11/34) oder „andersrum” zu sein, und 

kommuniziert in Outingsituationen wie im früheren Berufsleben den Beziehungsstatus zu-

gleich eher umschreibend, er sei bspw. „befreundet mit einem Gleichgeschlechtlichen”, und 

sie „leben miteinander sehr harmonisch zusammen” (H11/16). Vor der Pflegebedürftigkeit 

lebte der Pflegebedürftige „seine Veranlagung” niemals offensiv, jedoch weitgehend offen 

und ging davon aus, dass sein Gegenüber es entweder „geschluckt”, d. h. toleriert/akzeptiert, 

hat oder nicht. Diejenigen, die seine Homosexualität tolerierten oder akzeptierten, tabuisierten 

seine homosexuelle Lebensweise in seiner Wahrnehmung nicht direkt. Jedoch blieb sie indi-

rekt in seiner Wahrnehmung dann doch ein Tabu, weil niemand in seinem (Berufs-)Umfeld 

darüber sprach bzw. spricht. Der Pflegebedürftige nimmt es eher so wahr, dass Homosexuali-

tät in der Vorstellung der Mitmenschen nicht vorhanden oder nicht von Interesse ist, wodurch 

auch kaum Interesse an seiner persönlichen Lebenswirklichkeit bestünde. Weder er noch sein 

jeweiliges Umfeld scheinen seine homosexuelle Lebensweise im Gespräch zu vertiefen oder 

auszubreiten, was einerseits für ein gespürtes offenes Tabu, Unbeholfenheit, Desinteresse, 

Gleichgültigkeit und/oder Ignoranz gegenüber seiner Persönlichkeit und andererseits für er-

fahrene Einsamkeitsphasen sprechen könnte: 

„Entweder hat es jemand geschluckt, --- dann habe ich das schnell gemerkt, dass er das akzeptiert hat. 
Dann war das okay_. Und dann war es einfach Tab, nee Tabu kann man nicht sagen. Das Thema war - 
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praktisch platt. ((haut mit der Hand auf den Gehwagen)) Es musste nicht weiter ausge – ausgeharkt 
werden. Ja? […] Ich kann ja nun nicht von jedem verlangen, dass er Kinsey gelesen hat.” (H11/68)289 

Während ein Teil der älteren schwulen Pflegebedürftigen sich rückblickend vor dem Hinter-

grund der staatlichen und gesellschaftlichen Repressionen ein anderes und bestätigendes Le-

ben wünscht („Wenn mir Gott ein zweites Leben schenkt, wird es vielleicht anders.” 

(P_H8/39)), bewerten andere es rückwirkend selektiv als eine positive Lebenszeit. Das mag 

überraschen, aber scheint sich darüber zu erklären, dass die damaligen Bedrohungen zwar 

kognitiv erinnert werden, aber die emotionale Bedrohung inzwischen verblasst oder nicht 

mehr akut wahrgenommen wird, so dass ein früheres aktives, vitales (Nischen-)Leben als po-

sitive Erinnerung idealisiert dem körperlichen und sozialen Verlustempfinden und einem ver-

änderten Szeneleben der aktuellen Lebensphase gegenüber steht (M4/65). 

„… früher fand ich_ -- äh_äh war es vielleicht lustiger. Ich weiß es gar nicht. Ist es lustiger oder 
interessanter? - Weil es teilweise ja auch verboten war, ne? - U_nd … - Nachher wie es dann erlaubt war_ 
… Das ist ja jetzt erst passiert.” (H1/116) 

 

5.3.6.2 Teiloffene Umgangsweisen als bisheriges Identitäts- und Stigma-

Management 

Je nach dem, welches Bedingungsgefüge eine Anerkennung als homosexueller Mensch bisher 

erwartbar oder erfahrbar werden ließ, richtete sich ein Teil der Proband_innen entsprechend 

ihren homosexuellen Identitätskonstruktionen situations-, personen- oder gruppenbezogen 

danach aus, teiloffen mit ihrem jeweiligen sozialen Umfeld zu interagieren. So wurden pha-

senweise oder werden nach wie vor bspw. die Herkunftsfamilie, die Nachbar_innen, das 

komplette soziale Umfeld eines Wohnorts und/oder Arbeitskolleg_innen etc. von einem Wis-

sen über die eigene Homosexualität ausgeschlossen, während andere nahestehende Personen 

und/oder ein neues soziales Wohnumfeld etc. darüber informiert sind. 

Entsprechend ihren homosexuellen Identitätskonstruktionen tendiert grundsätzlich ein Teil 

von ihnen dazu, offene Bewusstheitskontexte über ihre Homosexualität herzustellen, wobei 

eher in einem geringen Maß situations-, personen- oder gruppenbezogen sie verschwiegen 

wird. Bei einem anderen Teil der Proband_innen besteht eine umgekehrte Tendenz, dass die 

homosexuelle Lebensweise vorwiegend geheim gehalten und explizit nur bestimmten Perso-

nen oder Gruppen situativ offenbart wird. 

                                                 
289 Mit der Bezugnahme auf „Kinsey” (Näheres zur Kinsey-Studie siehe in Kapitel 2.1.) meint der Pflegebedürf-
tige, dass er nicht von allen Menschen in der Gesellschaft eine soziale Anerkennung selbstverständlich erwarten 
könne, da diese nicht durch moderne wissenschaftliche Erkenntnisse der 1950er bis 1960er Jahre aufgeklärt 
seien. 
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Die verinnerlichte Ambivalenz dieser Identitätskonstruktionen im Umgang mit dem Stig-

ma der Homosexualität besteht darin, dass einerseits die Homosexualität als Merkmal der 

Diskreditierten in der Gesellschaft wahrgenommen und aktiv ignoriert wird. Andererseits 

führt es als Merkmal der Diskreditierbaren verinnerlicht zugleich zu einem weitgehend kon-

fliktvermeidenden Verhalten und teils zu einem der jeweiligen Zeit angepassten sittlichen 

Anstandsregelverhalten. So versucht ein Teil der Proband_innen, die in bestimmten Lebens-

bereichen offen ihre Homosexualitäten leben, das gesellschaftliche Stigma der Homosexuali-

täten bewusst situativ oder im Alltag weitgehend zu ignorieren. Um das Gefühl der Hand-

lungsfähigkeit und der eigenen Normalität sowie einhergehend die teiloffene Inter-/Aktion 

mit dem Umfeld zu bewahren, wird das Stigma ignoriert. Ein Pflegebedürftiger, der teiloffen, 

aber vorwiegend offen in fast allen Lebensbereichen, auch in der Pflege, lebt, gibt bspw. an, 

dass er zeitlebens aktiv versucht zu ignorieren, was die unmittelbare Gesell-

schaft/Nachbarschaft über ihn als schwuler Mann denkt und wie er als solcher wahrgenom-

men wird (H1/79). So ignoriert er im Krankenhaus beim Krankenbesuch seines Partners das 

von ihm gespürte Gerede der Pflegenden über sie als homosexuelles Paar: „Da werden sie 

hinterher getuschelt haben, immer, ne? Und da habe ich mir ja nichts daraus gemacht, ne?” 

(H1/95) Der Pflegebedürftige lebt zusammen mit seinem Partner seit mehreren Jahrzehnten in 

der Wohnung, wo sie zum Eigenschutz unter Ausschluss der Öffentlichkeit während der Zeit 

der Strafverfolgung aufgrund Paragraf 175 StGB und darüber hinaus private Schwulenfeste 

feierten. Auch hierbei wird das wahrgenommene Stigma, wird sogar die Gefahr der Strafver-

folgung, mit dem Recht auf Privatheit trotzig anmutend vom Probanden ignoriert jedoch 

gleichzeitig für den öffentlichen Raum angenommen:  

„Hier die Bude war gerammelt voll. […] Wie laut. […] Und wenn die Leute nichts mitkriegen … Hier 
wurde getanzt und gemacht und getan. Also wirklich. […] Weil äh_ wir haben uns auch nichts daraus 
gemacht, ne? Wenn einer schief guckt. - [I: Mhm.] - Also, wir sind nie, wie da_, so Hand in Hand 
gegangen. Das haben wir nicht gemacht.” (H1/188–195) 

Der Pflegebedürftige erkennt sehr wohl die gesellschaftliche Stigmatisierung und Ausgren-

zung von sich stereotyp verhaltenden Lesben und Schwulen. Das angeführte situative Aus-

blenden des Stigmas wirkt hierbei wie eine Verteidigung, die homosexuelle Lebensweise le-

ben und als normal erleben zu können: „Die Leute haben immer noch Vorbehalte. - U_nd äh 

einfach damit umgehen. […] Ich habe mich zum Beispiel auch immer, - mich gar nicht darum 

gekümmert. - Auch hier in der Straße nicht. - Laß sie doch. -- Also es war … - Wir waren 

das.” (H1/224) 

Es ist ein aktiver Prozess des Ausblendens von Stigmata, sozusagen nicht darüber nachdenken 

zu wollen, das die Proband_innen in den zwischenmenschlichen Begegnungen oder gegen-
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über dem unmittelbaren Umfeld versuchen zu praktizieren. Sie tun es, um für sich ihre Nor-

malität der homosexuellen Lebensweise, reduziert auf die Privatsphäre, ungestört fortleben zu 

können. Eventuell dient es ihnen auch als Selbstschutz, um nicht Selbstzweifel zu wecken 

und/oder Formen von Angriffen für sich abzuwehren bzw. nicht an sich heranzulassen 

(H1/79–80). Obwohl das Stigma ausgeblendet wird, läuft es als Hintergrundfolie in den Inter-

aktionen und Handlungen mit, was sich in der selbstbewussten Zurückhaltung der teiloffenen 

Umgangsweise und in der Vermeidung eindeutiger Symboliken in der Öffentlichkeit bemerk-

bar macht. Die Proband_innen leben eine Offenheit mit Grenzen, also eine Teiloffenheit, die 

die Option zum Anschluss an ihre homosexuelle Lebenswelt auch für die Pflegenden offen 

hält (H1/265). 

Für einen Teil bestand ein teiloffener Umgang mit spezifischen Bedürfnislagen, wie bspw. die 

selektive Offenbarung des Sexuallebens oder selektive Geheimhaltung der Part-

ner_innenschaft, auch bereits vor der Pflegebedürftigkeit. 

 

5.3.6.3 Bisherige Umweltreaktionen 

Einige Pflegebedürftige fühlen sich im bisherigen Identitäts- und Stigma-Management eines 

teiloffenen Umgangs mit ihrer Homosexualität bestätigt, weil sie entweder die Erfahrung ge-

macht haben, dass ein solches Verhalten sie vor potenziellen Diskriminierungen schützen 

kann (G3/24, 58; M10/135, 295–300), sie sich verteidigen können (H1/82), oder weil sie Dis-

kriminierungen befürchten. Abgesehen von zeitgeschichtlichen, kollektiven Diskriminierun-

gen hat ein Teil der Proband_innen persönlich keine oder geringe Diskriminierung aufgrund 

ihrer Homosexualität erfahren. So fühlt er sich in Folge in seinem Identitäts- und Stigma-

Management eines teils weitgehend an den heteronormativen Konventionen angepassten Le-

bens und in ihrer Teiloffenheit als homosexueller Mensch bestätigt und subjektiv handlungs- 

und wehrfähig. Wenn situations-, personen- oder gruppenbezogen mit Ablehnungen und Dis-

kriminierung zu rechnen ist, reagieren sie bspw. mit dem Abbruch zwischenmenschlicher 

Kontakte. Dementsprechend ließen sie bspw. am Arbeitsplatz dezent offene Rückschlüsse auf 

ihre homosexuelle Lebensweise zu: 

„Ich war in meinem Beruf stark engagiert, […] - und, von allen Seiten, alles, was immer ich gemacht 
habe, bin ich so akzeptiert worden, wie ich bin. Also ich hab nie, nie das Gefühl gehabt, und wenn es 
wirklich mal gewesen sein sollte, kann ich mich auch dann ganz kurz zurückziehen. Die Leute, die ich 
nich die mich nicht mögen - mu_muss ja nicht sein.” (M4/61) 

Ein anderer Teil fühlt sich erst recht in der selektiven Offenbarung zum Zweck einer weitge-

henden Geheimhaltung bestätigt (H8/51), gerade weil ein teiloffener Umgang sie nicht vor 
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Diskriminierungen durch das soziale Umfeld situativ schützen konnte und ein Fremdouting 

stattfand (P_H8/39). Das Maß an bisher erlebten homosexualitätsfeindlichen Stigmatisierun-

gen und Diskriminierungen in unterschiedlichen Lebensbereichen fällt bei den Proband_innen 

unterschiedlich aus und reicht von verbalen Beleidigungen, Erpressungen, psychischem 

Druck, sozialem Ausschluss bis hin zur Anwendung körperlicher Gewalt. Die Proband_innen 

leiten einen Teil der Motivation ihres teiloffenen bzw. weitgehend offenen Umgangs mit ihrer 

Homosexualität aus individuellen und/oder kollektiven Erfahrungen einer physischen, psychi-

schen und sozialen Verletzung der Integrität als homosexueller Mensch ab. So antizipiert ein 

Proband Befürchtungen, in manchen öffentlichen Situationen erkannt und diskriminiert zu 

werden, weshalb er sich bspw. ein tolerantes Berufsfeld suchte: 

„Man wird ja auf der Straße teilweise auch … - Hm. Tja. Kannst ruhig sagen, - indirekt angepöbelt: - ‚Ah. 
Guck mal die Tunte.’ Also, wenn sie zu zweit sind. Nicht?! Dann sind sie in der Stärke und machen dich 
fertig. Ja?! Und das ist ja … Das tut seelisch sehr weh. Ja?! - Berufsleben, ist es sowieso - eine grausame 
Sache. Wenn du da - andersherum bist, bist du praktisch schon sozusagen rausgekantet. - Aus der Firma. 
Das wird nicht gerne gesehen. Oder nicht gerne gehabt.” (H11/15–16) 

Frühere Gewalt- und Diskriminierungserfahrungen können traumatisierend fortwirken, solan-

ge das (Nicht-)Anerkennungspotenzial eines veränderten Lebensumfeldes situations-, perso-

nen- oder gruppenbezogen uneindeutig bleibt. Diese Erfahrungen, kombiniert mit einer selek-

tiven oder weitgehenden Geheimhaltungsstrategie, verhindern eine psychische Aufarbeitung 

und ein Gefühl der Anerkennung und können phasenweise zu psychischen Erkrankungen, wie 

etwa Depressionen, Ängsten oder Süchten führen (H15/75–77). Die Angst vor Entdeckung 

bzw. vor einem Zwangsouting sowie vor Diskriminierungen insbesondere durch Männer 

(bspw. Heimbewohner) resultiert bei einem Teil der Proband_innen aus direkten Diskriminie-

rungs- und Gewalterfahrungen. Von einer solchen Erfahrung berichtet ein Proband, als er als 

Erwachsener in der Öffentlichkeit am Wohnort diffamiert und zusammengeschlagen wurde. 

Er kannte zwar die Täter, befand sich in der damaligen Zeit jedoch im Dilemma, dass er sie 

nur hätte anzeigen können, wenn er sich damit nicht gegenüber seinen Eltern zwangsweise 

geoutet hätte (H15/104–106): 

„… wie ich in Großstadt2 lebte - äh, bin ich mal - ganz fürchterlich verd, verdroschen worden. […] Ich 
war in einer Kneipe – […] Die haben das wohl gemerkt - äh_, dass, - dass ich schwul bin. - U_nd haben 
mich dann - reingelegt in, in Anführungsstrichen, […] und da haben die mich ganz fürchterlich 
zusammengeschlagen. [I: Mhm.] - Ne? Da - ist mein Vater mit mir zur Polizei gegangen, - aber … - Und 
das Schlimme ist - hier äh, - ich - wusste, wer das war. [I: Mhm.] - Habe aber äh keine Anzeige, ich habe 
… Ich tat so, als würde ich es nicht wissen. ((seufzt)) -- Ich wusste … Ich_ich, ich kannte die ja. [I: 
Mhm.] - Ja. - Bin denen dann auch mitunter äh äh begegnet. - Einmal bin ich denen äh_ im Bus begegnet, 
- da besuchte ich meine - Mutter im Altersheim. - Da waren wir im_im selben Café, - dieser Typ und ich, 
und - ich habe es in diesem Café nicht ausgehalten. [I: Mhm.] Ich habe es … Das_ - das sitzt zu tief. Ich 
habe äh: ‚Jetzt sitzt dieses Schwein hier.’ - Ne? Ja. Ja. - Ich war v_voller Hass. - Ich habe es – nicht 
ausgehalten in seiner Nähe. [I: Mhm.] - Nein.” (H15/104) 
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Es können auch Reaktionen des sozialen Umfelds aufgrund anderer sozialer Ungleichheits-

merkmale, wie bspw. Alter oder Behinderung, auf einen teiloffenen Umgang der Pro-

band_innen mit ihrer Homosexualität einwirken (G5/38–42; H9/125). So kann zum Beispiel 

ein sozialer Rückzug der Proband_innen stattfinden, wodurch selektiv andere Personen und 

Gruppen nicht mehr kontaktiert werden und somit eine Konfrontation vermieden wird. Ein 

Teil der Proband_innen fühlt sich in unterschiedlichen Gruppen der lesbischen oder schwulen 

Community, bspw. Sportgruppe, durch eine Behinderung ausgegrenzt und darauf in der Inter-

aktion reduziert. Die Behinderung wurde als Begründung an sie herangetragen, warum sie den 

Anforderungen der Gruppe nicht entsprächen und nicht mitmachen könnten, stattdessen aber 

bspw. bei den „Krüppellesben” besser aufgehoben seien. Wenngleich die Proband_innen ihre 

eigene Behinderung akzeptieren, so können sie sich teils nicht mit den Gruppen behinderter 

lesbischer Frauen oder schwuler Männer identifizieren. Aus diesen Gründen ziehen sich die 

Proband_innen von der lesbischen oder schwulen Szene und Community und ihren entspre-

chenden Gruppenangeboten zurück und pflegen ihre privaten freundschaftlichen Netzwerke. 

Ebenfalls als Hindernis für die Suche nach einer Partnerin innerhalb der lesbischen Communi-

ty nimmt eine Probandin Alter und verstärkend Behinderung als Stigmata beispielhaft wahr 

(Intersektionalität) (G4/118): 

„… Partnerin finden, geht irgendwie gar nicht. Weil also ab einem bestimmten Alter sowieso schwierig. 
Und dann also durch die Behinderung, das ist so´ne so´ne, also im Grunde … […] bin ich dann mal zu 
lesbische Schwimmgruppe, weil die also Schwimmen, ich bin absolut Schwimmen ist so meins, ja. Und 
dann haben die also mich wirklich gedisst. So nach dem Motto, du bist uns zu langsam, wir können dich 
nicht gebrauchen. Und dann bin ich einmal hingegangen, und nich wieder. […] Das heißt, es kam die 
Botschaft, so nach dem Motto, wir wir sind hier diejenigen, die trainieren, und du gehörst also jetzt in die 
Krüppelgruppe, ja. […] also wir haben Sachen für normale Leute, und dann haben wir noch die 
Krüppelgruppe, ja. Und, also ich finde das unverschämt. Und das lasse ich mir dann auch nicht anhängen. 
Und von daher habe ich mich dann da also auch aus diesen Zusammenhängen dann ein Stück 
zurückgezogen, weil es ist was eines, ob sich also Frauen mit, oder auch Männer, mit mit besonderen 
Bedürfnissen, selber organisieren und also ihre Bedürfnisse definieren, und sagen wir brauchen das und 
das jetzt. Oder aber ob dann die Community sagt, ja da ist ja jetzt dein Platz. Und das war so die 
Botschaft, die immer wieder kam.” (G4/118) 

 

5.3.6.4 Haltungen, spezifische Bedürfnisse und Wünsche und Erwartungen an 

die Altenpflege 

Bisherige Lebenserfahrungen und das bisherige Identitäts- und Stigma-Management einer 

teiloffenen Umgangsweise mit der eigenen Homosexualität und einhergehend mit homose-

xualitätenbezogenen Bedürfnissen stehen in einem engen Zusammenhang mit den Erwar-

tungshaltungen an die Altenpflege. 
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Die Erwartungen der Proband_innen an die Pflege umfassen individuell unterschiedliche Hal-

tungen von einer individuellen, die psycho-sozialen Aspekte berücksichtigenden Pflege einer-

seits bis hin zur rein körperorientierten Pflege (H8/26, 28) andererseits. Der letztgenannte Pol 

einer sogenannten Trocken-Satt-Sauber-Pflege erweitert sich ebenfalls für einen Teil der 

Pflegebedürftigen um den körperlichen Aspekt der medizinisch-pflegerischen Rehabilitati-

onserwartung (G3/22, 26), bei der jedoch spezifische Bedürfnisse keine oder eine untergeord-

nete Rolle zu spielen haben. Diese unterschiedlichen Erwartungshaltungen werden von den 

teiloffen homosexuell lebenden Proband_innen grundsätzlich eher in einer Zurückhaltung 

artikuliert. In diese Erwartungshaltungen werden bereits zum Teil schon situations- und grup-

penbezogene Selektionen bestimmter Bedürfnisse einbezogen. Der Erwartungshaltung fol-

gend, dass Kranken- und Altenpflege die Aufgabe des körperlichen Kurierens subjektbezo-

gen zu fokussieren habe, sieht ein Teil der Proband_innen das primäre Aufgabengebiet der 

Pflege nicht in der Erfüllung ihrer spezifischen Bedürfnisse. Demnach teilen einige Pflegebe-

dürftige ihre Homosexualität gegenüber Pflegenden auch nicht mit, d. h. sie verschweigen 

diese situations- und gruppenbezogen, obwohl sie ansonsten in ihren sozialen Bezügen eher 

offen leben, so beschreibt bspw. eine Pflegebedürftige ihre entsprechende Erwartung (G3/24–

29): 

„Denn ich finde es unwichtig, wenn ich Krankenschwester bin, mir darüber Gedanken zu machen, ob ich 
da jetzt einen Schwulen, eine Lesbe, einen Transsexuellen oder Bisexuellen oder …, mehr brauche ich 
nicht aufzählen, vor mir habe. Weil ich finde, in dem Moment ist für mich der Mensch, der irgendetwas 
hat, viel wichtiger. Und in dem Moment, und so sehe ich mich auch als Gepflegte, ähm ist es nicht so 
wichtig ähm, welche sexuellen Vorstellungen ich habe. Sondern vielmehr die Vorstellung, wie ich mein 
Bein gewickelt haben möchte. Oder wie ich meinen Katheter versorgt haben möchte. [I: Mhm] Oder, 
oder, oder.” (G3/22) 

Teils wird die eigene homosexuelle Lebensweise von den Proband_innen als Sexualpraktik 

dem tabuisierten Themenbereich der körperlichen Sexualität zugeordnet oder als nachrangiger 

Teilbereich des Menschseins betrachtet. Aus diesen Gründen wird von ihnen die eigene Ho-

mosexualität in pflegerischen Zusammenhängen nicht benannt, obwohl sie teils in anderen 

Lebensbereichen offen homosexuell leben. Im Vordergrund ihrer Erwartungshaltung steht die 

Befriedigung ihres Bedürfnisses nach einer allgemein humanen und fachlich kompetenten 

medizinisch-pflegerischen Versorgung. Vielmehr erwarten sie perspektivisch gesamtgesell-

schaftlich: „… Homosexuelle sollten so in der Gesellschaft eingebunden sein, dass wir uns in 

jeder Zeit überall wohlfühlen können.” (G3/66) Für die Altenpflege favorisiert ein Teil der 

teiloffen lebenden Proband_innen keine getrennten stationären Angebote für Lesben oder 

Schwule, sondern vielmehr einen integrativen Ansatz, bei dem in einer Selbstverständlichkeit 

z. B. ein „Gay-Magazin” (G3/66) oder Literatur von homosexuellen Autor_innen vorgehalten 

wird. Dennoch erfreut sich bspw. eine Probandin über ihre beiläufige Erfahrung, als Lesbe 
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von lesbischen Pflegenden im Krankenhaus aufgrund eines von ihr gelesenen, lesbischen Bu-

ches identifiziert zu werden, was sie als ein zwischenmenschliches Wohlbefinden erfährt 

(G3/24). 

Hingegen besitzen andere Pflegebedürftige die Erwartungshaltung gegenüber der Alten-

pflege, dass diese am Individuum ausgerichtet zu verlaufen habe, was sich in Prozess und 

Struktur widerzuspiegeln habe. Um sich diese Erwartung perspektivisch zu erfüllen, favorisie-

ren sie aus Gründen einer bestimmten Spiritualität oder Religiosität eine konfessionell geführ-

te Institution. Eine Probandin erwartet für sich dort eine besondere Achtsamkeit hinsichtlich 

einer biografieorientierten Pflege (G4/76). Gleichwohl erwarten die Proband_innen im Rah-

men einer konfessionell geführten Pflegeeinrichtung jedoch einen konflikthaften Verlauf bei 

einem Bekanntwerden ihrer Homosexualität, weswegen sie die Haltung einnehmen und bspw. 

gegenüber dem ambulanten Dienst bereits praktizieren, ihre homosexuelle Lebensweise se-

lektiv situations- und gruppenbezogen zu verheimlichen. So erwartet bspw. eine Pflegebe-

dürftige von sich selbst, dass sie ihre speziellen Bedürfnisse hinter den Bedürfnissen einer 

Frau, die sie durch die individuelle Pflege abgedeckt sieht, aus Rücksicht auf die Religion und 

das konfessionell geführte Pflegeheim zurückstellt, falls sie weiterhin Single bleiben sollte 

(G4/66–74): „Weil ich definiere mich in meinen Bedürfnissen, die ich in der Pflege brauche, 

jetzt als Frau. Und ich habe also keine lesbischen spezifischen Pflegebedürfnisse …” (G4/70) 

Ein anderer Pflegebedürftiger misst dem teiloffenen und weitgehend offenen schwulen Leben 

nicht mehr die hohe Bedeutsamkeit wie in jüngeren Jahren bei, weshalb seine Erwartungs-

haltung gegenüber der Altenpflege ambivalent ausfällt und er sie entsprechend unterschied-

lich in sein Verhalten einbezieht. Der Proband begründet eine nachlassende Bedeutsamkeit 

seiner schwulen Lebenswelt mit der bestehenden Einsamkeit (M10/151) und fehlenden sozia-

len Ressourcen. Das heißt, dass das schwule Leben für ihn in seiner Lebenssituation aktuell 

kaum spürbar ist, da er real keine Partnerschaft hat, wenig Freundschaftsbesuche zu Hause 

erhält und nicht in die schwule Szene geht. Deswegen praktiziert er seine Strategie des selek-

tiven offenen Umgangs in der ambulanten Pflege, wie im Falle einer stationären Versorgung 

abhängig von dem „Verständnis der Leute”, also der Pflegenden sowie der potenziellen Mit-

bewohner_innen im Heim, ob er Anerkennung und Akzeptanz als schwuler Mann von vorn-

herein erwarten kann oder eben nicht: 

„[I: Ist es für Sie wichtig, offen weiter zu leben?] Nja, im Alter ist das nicht mehr so wichtig. In dem 
Alter, ne. […] Ich meine, ist natürlich äh_m kommt auf_f das Verständnis der Leute an, ne. […] Das ist 
entscheidend. […] Aber äh_äh offen zu leben, äh, man hat ja keine Verbindung mehr. […] Und diesen 
äh_ dass man in Lokale geht oder irgendwie, sich Freunde bestellt, [I: mhm] zuhause nachhause was, hat 
man im Alter denn nicht mehr.“ (M10/275–276) 
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So entspricht ein integratives oder spezielles Heim für Homosexuelle seinen Idealvorstellun-

gen (M10/256–262). Wenn er für sich ableiten muss, dass mit einer Anerkennung als schwu-

ler Mann nicht zu rechnen ist bzw. wäre, bspw. in einer konfessionell geprägten Pflegeein-

richtung, würde er sich eher fügen, anpassen und seine homosexuelle Lebensweise ver-

schweigen (M10/58). Diese ambivalente Erwartungshaltung schließt die Abwägung zwi-

schen subjektiven und objektiven Handlungsfähigkeiten der älteren Homosexuellen in der 

Altenpflege mit ein. So spricht sich bspw. ein anderer Proband zwar für eine höhere Sichtbar-

keit älterer Schwuler in der Öffentlichkeit und in der Altenpflege aus, um bspw. auf Diskri-

minierungserfahrungen hinzuweisen, jedoch nur unter der Voraussetzung einer gewissen 

Handlungsfähigkeit: 

„Wir müssen wahrscheinlich dankbar sein, dass wir paar so Älters an die Öffentlichkeit kommen. - Ja?! 
Wir sollen nicht immer alles verdecken und vertuschen und so tun, als ob f nichts gewesen ist. Das ist 
Käse. Eine Veranlagung ist eine Veranlagung, die muss auch rausgelebt werden können. [I: Mhm.] Wenn 
es möglich ist. - Nicht?!” (H11/15) 

Ein weiterer Teil der Proband_innen erwartet von den Pflegeinstitutionen ein explizit diskri-

minierungsfreies und integratives Altenpflegeangebot, in dem die eigenen homosexuellen 

Identitätskonstruktionen angstfrei fortgeführt werden können, weil Diskriminierungsbe-

fürchtungen bestehen (H15/17). Das beinhaltet aus Sicht eines Probanden bspw. auch kon-

zeptionell der quantitativen Frauendominanz zu begegnen und ein integratives und intergene-

ratives Angebot aufzustellen. Mit einer solchen Atmosphäre wird verbunden, sich outen zu 

können, wenn es individuell und selektiv gewünscht ist: 

„Hauptsache ja man kann sich frei fühlen und und gegebenenfalls auch frei darüber sprechen. [I: Ja] Und 
wird keinen unangenehmen Fragen mehr ausgesetzt. Nichts mehr, was einem peinlich sein müsste. [I: 
mhm] Gut, man_man soll es nicht vor sich hertragen, […] kein Ostrazismus (gemeint ist ein sog. 
Scherbengericht), aber auch kein Opportunismus, ja. [I: mhm] Sondern sich_sich frei fühlen können, [I: 
mhm] und an_an_angenommen fühlen können, akzeptiert fühlen können.” (M8/185) 

Die Erwartung, ihre homosexuelle Identitätskonstruktion fortführen zu können, beinhaltet für 

die Proband_innen, dass sie in allen, selbst in integrativen oder speziellen Pflegeeinrichtung 

erwarten, dass ihr Normalitätsgefühl respektiert wird (M4/152–156) und ihnen bspw. kein 

anderes kategoriales und zugeschriebenes (homosexuelles) Identitätskonstrukt übergestülpt 

wird, das ihnen nicht entspricht, weil es einer Missachtung ihrer persönlichen homosexuellen 

Identitätskonstruktion gleichkäme (M8/185). 

Aus der Situation eines herkömmlichen Pflegeheims mit einer quantitativen Frauendominanz 

heraus wünscht sich ein anderer teiloffen lebender Proband zusätzliche Angebote in Form 

integrativer (Pflege-)Wohngemeinschaften mit Menschen, die seine Lebenswelt teilen bzw. 

sich dafür interessieren, so dass er sich traut, offen zu leben (H15/37–39). 
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Von jenen Pflegebedürftigen, die eine Berücksichtigung ihrer Homosexualität von der Alten-

pflege nicht erwarten, wird einer Berücksichtigung homosexualitätenbezogener sexueller und 

sozialer Bedürfnislagen in der Pflege auch keine bedeutsame Erwartung zugeschrieben 

(G3/22). Von anderen Proband_innen wird die Haltung des Fortführens eines teiloffenen Aus-

lebens der körperlichen Sexualität und dessen Ermöglichung in der Altenpflege eingenom-

men. So erwartet ein Heimbewohner von der Altenpflege allgemein, dass sexuelle Bedürfnis-

se auf eine Art und Weise in der Pflege berücksichtigt werden, die es möglich macht, sie ohne 

Angst und Scham zu artikulieren. Damit ist nicht gemeint, dass Pflegende den sexuellen Be-

dürfnissen entsprechen sollen, sondern vielmehr, dass eine Offenheit, „Vertrauen”, „Ehrlich-

keit” und „gegenseitiger Respekt” (H15/180) in der Pflegebeziehung bestehen, gemeinsam die 

Möglichkeiten zu sondieren, die es dem Pflegebedürftigen ermöglicht, sie selbst zu befriedi-

gen. Schulungsangebote werden erwartet, die die Pflegenden befähigen, ihre Scham zu re-

flektieren und sensibel über das Themenfeld der körperlichen Sexualität klientelbezogen spre-

chen zu können (H15/174–178). 

Auch wenn grundsätzlich eine bejahende Haltung gegenüber der körperlichen Sexualität für 

die bisherige Lebensführung besteht, so wird teils aufgrund körperlicher Einschränkungen 

und Veränderungsprozesse ein Nachlassen oder ein Ausbleiben sexueller Bedürfnisse fest-

gestellt (M4/116–120). Intersektionalitäten können unterschiedlich verarbeitet werden. Neben 

verinnerlichten gesellschaftlichen Moral- und Attraktivitätsnormen können durch Erkrankun-

gen, Behinderung und Pflegebedürftigkeit, verändertes Körperempfinden, eingeschränkte 

Körperhygiene sowie hierdurch bedingte personelle und strukturelle Abhängigkeiten indivi-

duell unterschiedlich Scham-, Ekel-, Minderwertigkeits-, Angst- und Unlustgefühle bei den 

Proband_innen hervorrufen, wodurch von bisher gewohnten Umgangsweisen mit der eigenen 

körperlichen Sexualität abgewichen werden kann. Bestimmte Haltungen befördern einen 

tabuisierten Umgang mit sexuellen Bedürfnissen, wie bspw. aufgrund eines selbst zugeschrie-

benen Attraktivitätsverlusts. Stimmt das tatsächliche mit dem verinnerlichten Alters- und 

Attraktivitätsbild von sich nicht mehr überein, so reagiert ein Teil der Proband_innen, der eine 

ansonsten (weitgehend) offene Umgangsweise hinsichtlich seiner Homosexualität übt, mit 

Selbststigmatisierung und sozialem bzw. sexuellem Rückzug. Eine solche Interaktions- und 

Handlungsstrategie kommt einem teiloffenen, fast schon geschlossenen Umgang mit der kör-

perlichen Sexualität gleich. Ihre Haltung wertet die körperliche Sexualität nicht grundsätzlich 

ab, jedoch wird sie sich aufgrund von körperlichen und sozialen Veränderungen und Ein-

schränkungen nicht mehr in der Form zugestanden, insofern sie funktional möglich wäre. In 

diesem Zusammenhang stellen die interviewten Pflegebedürftigen auch nicht die Erwartung 
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an die Altenpflege, dass körperliche Sexualität als menschlicher Lebensbereich in den Aufga-

benbereich der Altenpflege falle (H2/70–73, 86). 

Das Bedürfnis nach einer geschlechtsgleichen Pflege und die damit einhergehende Erwar-

tung ihrer Realisierung findet sich bei einem Teil der – insbesondere lesbischen – Pflegebe-

dürftigen, der ansonsten teiloffen ihre Homosexualitäten lebt. Jedoch resultiert hieraus kein 

teiloffener, sondern ein explizit offener Umgang. Auch wenn die lesbischen Probandinnen 

Präferenzen haben, vorzugsweise von lesbischen Pflegenden versorgt zu werden, so messen 

sie diesem Wunsch eine untergeordnete Bedeutung bei, verschweigen es grundsätzlich oder 

überlassen seine Realisierung dem Zufall (G3/24; G4/123). Insofern ein Bedürfnis nach ge-

schlechtsgleicher Pflege bei schwulen Probanden besteht, die ansonsten teiloffen ihre Homo-

sexualität leben, so wird es grundsätzlich offen artikuliert (H9/58; P_H1/37), während Präfe-

renzen hinsichtlich der Versorgung durch einen schwulen Pflegenden grundsätzlich ver-

schwiegen und dem Zufall überlassen werden (H1/200–205). Es besteht jedoch keine Erwar-

tung einer Teiloffenheit, d. h. es findet keine selektive Offenheit bei gleichzeitig selektiver 

Geheimhaltung statt. Andere interviewte Pflegebedürftige mit der Identitätskonstruktion einer 

teiloffenen Umgangsweise besitzen keine ausgeprägten Präferenzen hinsichtlich des Ge-

schlechts oder der sexuellen Orientierung von Pflegenden. 

Entsprechend seiner Haltungen erwartet ein Teil der Proband_innen, seine spezifischen sozia-

len Kontakte sowie Freizeitgestaltungen im Rahmen der Altenpflege angepasst teiloffen 

fortführen zu können (H15/136; M8/188). Andere ordnen solche spezifischen Bedürfnisse 

selektiv der Pflegesituation mit Geheimhaltung unter und passen sich den zugeschriebenen 

Erwartungen eines heteronormativen Umfelds an (M10/214). 

 

Zusammenfassend zu den Erwartungshaltungen und zu den spezifischen Bedürfnisbereichen 

lässt sich sagen: Ein teiloffener Umgang mit den eigenen sexuellen Bedürfnissen und mit spe-

zifischen Bedürfnissen sozialer Kontakt- und Freizeitgestaltung der Pflegebedürftigen folgt in 

der Regel dem bisherigen teiloffenen Umgang mit der eigenen Homosexualität. Abweichun-

gen von diesem teiloffenen Umgang bestehen zum einen im Bedürfnisbereich der ge-

schlechtsgewünschten Pflege, da sich diesbezüglich kein teiloffener Umgang im vorliegenden 

Datenmaterial finden lässt. Zum anderen gibt es Abweichungen teils in den vorgenannten 

spezifischen Lebens- und Bedürfnisbereichen aufgrund kontextueller und intervenierender 

Bedingungen, die im Pflegesetting intersektionell zur Geltung kommen. Andere sozial ver-

handelte Merkmale wie etwa Alter, Geschlecht, Körper-/Attraktivitätsnormen und HIV-Status 
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können mit einem weiteren einhergehenden Stigma-Status die homosexuellen Pflegebedürfti-

gen individuell unterschiedlich in Bezug auf ihr Handeln beeinflussen. Im Umgang mit spezi-

fischen Bedürfnissen wendet etwa ein Teil von ihnen offene Strategien (z. B. Offenbarung 

einer geschlechtsgewünschten Pflege) und ein anderer Teil von ihnen komplett geschlossene 

Strategien (z. B. sozialer Rückzug, komplette Tabuisierung der körperlichen Sexualität) ge-

genüber ihrem Pflegeumfeld an. 

 

5.3.6.5 Anmerkungen zur Identitätskonstruktionen von schwulen HIV-positiven 

Pflegebedürftigen mit einem teiloffenen Umgang  

Pflegebedürftige, die aus ihren homosexuellen Identitätskonstruktionen heraus teiloffen mit 

ihrer Homosexualität gegenüber ihrem Umfeld inter-/agieren, tun dies in der Regel auch im 

Falle einer HIV-Infektion. Trotzdem eine, teilweise sogar hohe, Selbstakzeptanz und ein se-

lektiver (weitgehend) offener Umgang mit der eigenen Homosexualität besteht, wird situa-

tions-, personen- und gruppenbezogen die HIV-Infektion selektiv geheim gehalten. Begrün-

den lässt sich ihre Teiloffenheit als HIV-Positiver zum einen durch verschiedene intervenie-

rende Bedingungen, bspw. Pflegekonzepte und -formen, aber auch durch ihre bisherigen und 

fortgeführten Identitätskonstruktionen und das einhergehende Identitäts- und Stigma-

Management als HIV-positiver Mensch. Ihre Identitätskonstruktionen weisen in unterschied-

lichem Maß und in unterschiedlichen Bedürfnisbereichen auf teils mangelnde soziale Unter-

stützungsressourcen, teils fehlendes Vertrauen in sozialen Beziehungen, teils bestehende 

Ängste vor Ausgrenzung gegenüber dem Umfeld und/oder teils auf Eigenstigmatisierungen 

aufgrund von Schuld- und/oder Schamgefühlen als HIV-positiver Mensch hin. 

Das in Kapitel 5.3.7.12 zum teiloffenen Umgang mit der eigenen HIV-Infektionen angeführte 

Beispiel eines Pflegebedürftigen im Pflegesetting zeigt die Intersektionalität von „HIV und 

Schwulsein” auf. Dem Pflegebedürftigen gelingt es zwar aufgrund seiner hohen Selbstakzep-

tanz als schwuler Mann und aufgrund seines gefühlten sozialen Rückhalts seitens der Pfle-

genden, dem Stigma der Homosexualität mit einer offenen Umgangsweise zu begegnen, ge-

genüber dem Stigma von HIV bezwingen ihn jedoch die befürchteten Diskriminierungen und 

fehlenden sozialen Ressourcen. 

Eine Eigenstigmatisierung als teiloffen HIV-positiv lebender Mensch führt entweder zur se-

lektiven Verheimlichung oder aber zum sozialen und sexuellen Rückzug. Die Eigenstigmati-

sierung der Probanden dieser Identitätskonstruktionen einer teiloffenen Umgangsweise bzgl. 
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ihrer HIV-Infektion und die nachfolgend erläuterten intervenierenden Bedingungen begünsti-

gen im Zusammenwirken eine verdeckte Umgangsweise gegenüber bestimmten Personen-

gruppen bzw. Lebensbereichen. So können die Probanden teils nur auf wenige soziale Res-

sourcen blicken, die sie in ihrer Person als schwuler, HIV-positiver Mann bestätigen 

könn(t)en. Zum Beispiel besitzt ein Proband zwar einen engen Kontakt zu seiner Familie, die 

von seiner HIV-Infektion weiß (H9/30), jedoch verheimlicht er weiterhin aktiv seine Homo-

sexualität vor ihr (P_H9/43). In seinem aktuellen sozialen Umfeld wissen nur die Pflegenden 

von seiner HIV-Infektion. Immerhin gibt es tragfähige soziale Kontakte zu externen psycho-

sozialen Sozialbetreuer_innen, worüber er für sich das Selbstvertrauen erlernt hat, mit der 

HIV-Infektion zu leben (H9/133). 

Ein Teil der Probanden thematisiert zwar offen die HIV-Infektion gegenüber ihren reduzier-

ten, vertrauten Sozialkontakten. Jedoch ist neben der durch die AIDS-Langzeiterkrankung 

verursachten prekären Situation (H5/93) die Eigenstigmatisierung der wesentliche Grund ih-

res extremen Rückzugs und ihrer Vermeidung von sozialen und sexuellen Kontakten. So 

haben sie es verinnerlicht, für ihr früheres, teils aktives Sexualleben eine selbst- oder fremd-

zugesprochene „Strafe” erhalten zu haben, wofür sie sich selbst eine Schuld zusprechen. 

Gleichwohl beschäftigt sie nach wie vor die Ungewissheit über ihren Infektionsweg, so als ob 

sie sich im erwarteten Rechtfertigungszwang befänden oder als ob ihnen eine Antwort eine 

gewisse Beruhigung verschaffen könnte: „Und ich habe meine Quittung bekommen. Ich 

wei_ich weiß nicht ob äh ich sie bekommen habe äh_äh äh äh_äh vielleicht das ich mich ir-

gendwie_ durch irgendwie eine Leichtsinnigkeit angesteckt habe. Ob jemand anderes sogar 

daran schuld ist und so.” (H5/74) Sie haben seit ihrer HIV-Infektion Angst, andere Männer 

beim Sex damit zu infizieren. Dazu kommt teilweise mittlerweile die Angst, sich von anderen 

Menschen mit anderen Erkrankungen, bspw. Erkältungen, anzustecken, weswegen soziale 

Zusammenkünfte gelegentlich vermieden werden (H5/99). Die Veränderung des Selbstbilds 

vom einst sexuell aktiven, attraktiven und begehrten Mann hin zum aktuell kranken, unattrak-

tiven und hilfe- sowie pflegebedürftigen Mann und die Angst vor möglicher diesbezüglicher 

Stigmatisierung und Ausgrenzung führen bei den Probanden ebenfalls dazu, sich nicht mehr 

in die Szene zu wagen. Dadurch handeln die Probanden proaktiv im Rückzugsverhalten, 

wodurch sie niemandem die Chance geben, sie kennenzulernen und von ihrer HIV-Infektion 

zu erfahren: 

„Und das war eben halt auch ähm eben halt äh ja mit dieser AIDS-Phase. Das ist äh - für mich war 
einfach so_ ich äh äh - will will nicht schuld sein oder ich äh kei_könnte das nicht verkraften äh äh, 
schuld zu sein, wenn ich jemanden anstecken würde. - Und äh es gibt es heute viele sektual_äh sexuell 
übertragbare Krankheiten. Also dass äh äh dass man sich ja gar nicht hunderprozentig schützen könnte. 
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Auch wenn ich hundertprozentig äh von mir aus sagen würde, bei mir würde sich keiner anstecken. Es ist 
egal in welcher Sache, gibt es genügend, die anders sind. […] Ich habe mich einfach zurückgezogen, auch 
wenn ich hundertprozentig sagen könnte, dass ich jemanden schützen würde … - Fürchterlich. Wenn man 
Zähne frisch klebt oder so dann äh - naja, dann schleimt das immer noch so. […] Aber es ich bin eben 
halt kein Typ mehr, der in der Szene verkehrt oder so. Weil ich sage mir einfach, die Leute sollen mich so 
in Erinnerung behalten, wie ich einmal war. - [I: Mhm.] Also sage ich einfach für mich.” (H5/103) 

Selbststigmatisierendes Verhalten, wie bspw. der soziale oder sexuelle Rückzug, der HIV-

positiven Pflegebedürftigen kann zu psychischen ambivalenten Konflikten führen, die sich 

anscheinend nicht oder nur schwerlich auflösen lassen. So ist bspw. ein Pflegebedürftiger 

beim Schauen von Pornofilmen mit seinen sexuellen Bedürfnissen konfrontiert, die er sich 

zugleich aus Angst, andere infizieren zu können, abspricht (H5/99, 101). Er hat sich aus sei-

nem sozialen und sexuellen Leben durch seine Selbststigmatisierung fast komplett zurückge-

zogen. Eigene Ängste und zugleich Bedürfnisse nach körperlicher Sexualität und zwischen-

menschlichen sozialen Kontakten bestehen konflikthaft zueinander. Während der Erzählpas-

sagen über sein ehemaliges Sexualleben, sein sexuelles Outfit und seinen Rückzug aus der 

Szene deutet die gezeigte Traurigkeit des Probanden – er kämpft im Interview mehrmals mit 

den Tränen – auf einen ambivalenten Konflikt in seiner Situation hin (P_H5/30). 

 

Zusammenfassend lässt sich für die Kapitel der prototypischen Darstellung der homosexuel-

len Identitätskonstruktionen mit einem teiloffenen Umgang folgendes sagen: Ein ungleiches 

oder gar ambivalentes Zusammenwirken von Homosexualitäten anerkennenden sowie miss-

achtenden Lebensbereiche und Interaktionsformen trägt zur Konstitution von homosexuellen 

Identitätskonstruktionen, die teiloffen ihre Homosexualitäten gegenüber ihrer Umwelt vermit-

teln, und deren Reproduktion bei. Sowohl die Anerkennung als auch die Nicht-Anerkennung 

von Homosexualitäten stehen im engen Zusammenhang mit der Anerkennung bzw. der Nicht-

Anerkennung körperlicher Sexualität und im Falle einer HIV-Betroffenheit290 mit deren An-

erkennung bzw. Nicht-Anerkennung, woraus sich individuell unterschiedlich wirkende Inter-

sektionalitäten und ein teiloffener Umgang ergeben können. Erfährt bspw. das Merkmal der 

Homosexualität in einem bestimmten sozialen Umfeld eine Ablehnung, während sie woanders 

anerkannt ist, oder wird die körperliche Sexualität grundsätzlich abgelehnt, so sind für die 

Proband_innen in diesem bestimmten Lebensbereich Ablehnungen aufgrund der eigenen Ho-

mosexualität oder aufgrund der sexuellen homosexualititätenbezogenen Bedürfnisse durchaus 

erwartbar. Das heißt, die Proband_innen antizipieren in diesem Bereich Ablehnung, während 

sie woanders oder durch andere Personen Bestätigung erhalten. Das beschreibt eine ambiva-

                                                 
290 Die HIV-Betroffenheit steht hier im Kontext der Hauptbetroffenheitsgruppe schwuler Männer in Deutschland 
sowie der schwulen HIV-positiven Interviewprobanden. 
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lente Gesamtsituation, aus der ein teiloffener Umgang zum Schutz bzw. Bewahrung der eige-

nen Integrität folgen kann. Bestimmte Zeit- und Generationseffekte, ungleiche Verhältnisse 

von bestätigenden, missachtenden und/oder fehlenden sozialen Ressourcen (bspw. Part-

ner_innenschaft, Herkunftsfamilie) sowie weitere Umgebungsbedingungen führen teils zu 

Bestätigungen und Stärkungen eines homosexuellen Selbst und zugleich je nach Lebensbe-

reich zu Schwächungen oder Brüchen eines ebensolchen, woraus sich die Integration von 

Ambivalenzen individuell in unterschiedlichen Maß ergibt. Entsprechend dieser Identitäts-

konstruktionen fällt ein breites Spektrum an verschiedenen Erwartungshaltungen und Bedürf-

nissen gegenüber der Altenpflege ähnlich ambivalent und teils zurückhaltend in ihrer Artiku-

lation aus. 

 

5.3.7 Teiloffener Umgang mit der eigenen Homosexualität im Pflegesetting 

Mit einem teiloffenen, also spezifischen Umgang mit der eigenen Homosexualität ist gemeint, 

dass dieser Teil der interviewten Pflegebedürftigen unter bestimmten Bedingungen ihre Stra-

tegien des offenen und des geschlossenen Identitäts- und Stigma-Managements miteinander 

kombiniert. Somit stehen die Strategien eines teiloffenen Umgangs im Zusammenhang so-

wohl mit der Anerkennung als auch der Nicht-Anerkennung von Homosexualitäten in der 

Altenpflege. Einige interviewte Pflegebedürftige offenbaren sich als Lesbe oder als Schwuler 

bspw. in ihrer Pflegesituation gegenüber bestimmten Pflegenden, während sie andere Pfle-

gende und/oder Mitbewohner_innen von diesem Wissen ausschließen, d. h. die Offenheit über 

ihre eigene Homosexualität besteht nicht zur Gänze sondern in Teilbereichen ihres sozialen 

Lebens- und Pflegeumfelds. 

Die Strategie einer teiloffenen Umgangsweise mit der eigenen Homosexualität lässt sich bei 

den interviewten Pflegebedürftigen anhand nachfolgend dargestellter Handlungsweisen kenn-

zeichnen: 

• Teiloffenheit als Ausdruck der eigenen Normalität, 

• teiloffenes Kommunizieren der eigenen Homosexualität (bspw. unter Verwendung 

und Vermeidung von Selbstbezeichnungen), 

• situations-, personen- oder gruppenbezogen keine offensive Offenbarung und keine 

strikte Verleugnung der eigenen homosexuellen Lebensweise, 
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• situations-, personen- oder gruppenbezogene Verwendung und Vermeidung von Sym-

bolen und Signalen, 

• teiloffenes leibliches Kommunizieren der homosexuellen Lebensweise, oder 

• homosexualitätenbezogene Bedürfnisse teiloffen artikulieren und leben, oder 

• teiloffener Umgang mit einer ggf. vorliegenden HIV-Infektion. 

Teiloffenes Inter-/Agieren umfasst ein Spektrum an Umgangsweisen zwischen den beiden 

Polen eines eher offenen und eher geschlossenen Umgangs. Hierbei können die in den gleich-

namigen Kapiteln näher ausgeführten einzelnen Strategien des offenen und des geschlossenen 

Umgangs kombiniert und je nach Situation, Person und Gruppe einzeln zum Einsatz kommen. 

Entsprechend praktizieren einige Pflegebedürftige ihre teiloffenen Umgangsweisen mit der 

identitätsbezogenen Tendenz zur Offenheit fokussiert darauf, welche konkreten Personen oder 

Bereiche vom Wissen um ihre Homosexualität (eher) ausgeschlossen werden, während andere 

es bereits wissen (können). Hingegen richten andere Pflegebedürftige ihren Fokus bei dem 

teiloffenen Umgang mit der identitätsbezogenen Tendenz zur Geschlossenheit darauf, welche 

Personen oder Bereiche konkret und ausschließlich informiert sein sollen, während die ande-

ren keine Kenntnis darüber besitzen (sollen). Nachfolgend werden die teiloffenen Umgangs-

weisen der interviewten Pflegebedürftigen beispielhaft dargestellt. 

 

5.3.7.1 Teiloffenheit als Ausdruck der eigenen Normalität 

Die eigene Homosexualität ist bei einem Teil der Pflegebedürftigen als Teil ihrer homosexu-

ellen Identitätskonstruktion im Selbstbild akzeptiert. Jedoch wird gleichzeitig von ihnen anti-

zipiert, dass es sich um ein gesellschaftliches Stigma handelt, woraufhin Ausgrenzungen dro-

hen, weswegen ein teiloffener Umgang je nach Situation gegenüber bestimmten Personen 

oder Gruppen, also als eine Lebenseinstellung des/der Pflegebedürftigen, praktiziert wird. 

Ihrer Normalitätsvorstellung entspricht es, ihre homosexuelle Lebensweise nicht andauernd 

nach außen zu offenbaren, ebenso wenig sie komplett geheim zu halten, sondern vielmehr ihre 

Homosexualität für sich selbstverständlich dem Kontext ihrer Umwelt angepasst zu leben. 

Das bedeutet, dass sie in ihren jeweiligen Interaktionen mit Einzelpersonen ihres sozialen 

(Pflege-)Umfelds den Grad eines direkten oder indirekten Outings je nach erwartbarem Aner-

kennungspotenzial oder Schutzbedarf entscheiden. Situations-, personen- und gruppenbezo-

gen entscheiden die Pflegebedürftigen, ob und wer bspw. im Pflegeumfeld über ihre Homose-

xualität Kenntnis erlangen soll und wer davon ausgeschlossen bleibt, wie es etwa ein Heim-



582 
 

bewohner für seine Pflegesituation beschreibt: „Teilweise von Per… Nee Bewohner nicht, 

aber vom Personal mit wissen sowieso, wie ich damals gelebt habe.” (H9/79) 

Ein weitgehend an den gesellschaftlichen Konventionen orientiertes Leben nach außen wird 

proaktiv gewahrt, indem die homosexuelle Lebensweise zwar nicht offensiv gezeigt und auch 

nicht komplett versteckt, jedoch in passiver Zurückhaltung gegenüber der Umwelt gelebt 

wird. Als Ausdruck seiner Normalität beschreibt ein Pflegebedürftiger seine lebenslange teil-

offene Umgangsweise: 

„Ich bilde mir selbst ein, dass ich äh verhältnismäßig normal daher komme. […] Also ich glaube, dass das 
so ein bisschen umreißt, [I: Ja] wie ich gelebt habe, und wie ich eigentlich auch heute noch lebe, ne. [I: 
Ja] äh Ich bin zwar mit meinem Freund nie zusammen einkaufen gegangen. […] Da sind wir abwechselnd 
einkaufen gegangen. [I: Ja] Und die Leute wussten mit der Zeit auch, dass wir zusammen gehören. Aber 
da hat es nie_ [I: mhm] -- da hat es nie irgendwie negative [I: Ja] Äußerungen gegeben. - Aber vielleicht 
auch deshalb, weil wir uns verhältnismäßig normal bewegt haben.” (M7/45) 

 

5.3.7.2 Teiloffenes Kommunizieren der eigenen Homosexualität 

Die eigene Homosexualität wird von einem Teil der Pflegebedürftigen gegenüber bestimmten 

Personen oder Gruppen in konkreten Situationen entweder proaktiv thematisiert, während 

andere proaktiv hiervon ausgeschlossen sind bzw. bleiben. Oder aber die gleiche Strategie 

erfolgt als eine eher passive, sich ereignende Inter-/Aktion. Einher geht ein eher konflikt-

vermeidendes Inter-/Agieren, um nicht als homosexuelle Person Anlass von Konflikten zu 

sein, wenn es um Einhaltung gesellschaftlicher Konventionen in der Interaktion mit dem Pfle-

geumfeld geht. Das unterschiedliche situations-, personen- und gruppenbezogene teiloffene 

Kommunizieren der Pflegebedürftigen folgt aus dem Zusammenspiel zwischen ihren hand-

lungsleitenden homosexuellen Identitätskonstruktionen und den jeweiligen Pflegesettings in 

den herkömmlichen und integrativen Pflegeeinrichtungen. 

Beim teiloffenen Kommunizieren erfolgen zwei Handlungsrichtungen der Informationssteu-

erung, zum einen die Offenbarung der Homosexualität und zum anderen ihr Verschweigen. 

Ziel der eingegrenzten Offenbarung ist die Herstellung oder Bewahrung der Anerkennung als 

homosexueller Mensch im Pflegesetting. Das folgt den homosexuellen Identitätskonstruktio-

nen eines teiloffenen Umgangs der Pflegebedürftigen, welche sich teils durch eine hohe 

Selbstakzeptanz kennzeichnen. Ihre Motivation liegt meist im Bestreben nach einer emotiona-

len, zwischenmenschlichen Fürsorgeabsicherung, einem Identitätserhalt über doing homose-

xuality, einem Bestreben nach sozialer Integration und/oder Solidarität. Gleichzeitig sind Fak-

toren der Nicht-Anerkennung von Homosexualitäten für die gezielte Geheimhaltung wirksam. 

So streben die Pflegebedürftigen nach weitreichendem Schutz und Sicherheit durch (Teil-
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)Anonymität als homosexueller Mensch aufgrund zum Teil ihrer verinnerlichten Selbstabwer-

tungen, Hierarchisierung von Teilidentitäten, befürchteten Diskriminierung, Ängsten vor Ent-

deckung, Wahrnehmungen heteronormative Dominanzatmosphären und/oder erlebter Fremd-

bestimmung. 

Die Offenbarung kann von den Pflegebedürftigen über Strategien des offenen Kommunizie-

rens stattfinden, bspw. mit Hilfe konkretisierender sprachlicher Formulierungen zur jeweili-

gen homosexuellen Identitätskonstruktion oder über Umschreibungen und Andeutungen. Zu 

umschreiben und in Latenz zu sprechen, kann wiederum ebenso die Option des Verschwei-

gens beinhalten. Beim Verschweigen können die Strategien des geschlossenen Umgangs An-

wendung finden. 

Das Sprechen in Andeutung ist eine Kommunikationsform, die es in der Regel dem/der In-

teraktionspartner_in (bspw. den Pflegenden) überlässt, ob er/sie daraus eine homosexuelle 

Lebensweise der pflegebedürftigen Person interpretiert und diese direkt oder indirekt themati-

siert. Es verbleibt ein Rest von Uneindeutigkeit im Sprachgebrauch. In Latenz von seiner ho-

mosexuellen Lebensweise zu sprechen, ist ein Schutzverhalten, um nicht nur sich, sondern 

auch andere bekannte Personen vor möglicher Diskreditierung zu schützen. Es eröffnet den 

homosexuellen Pflegebedürftigen situativ in der Interaktion umzusteuern, falls das Anerken-

nungspotenzial anders bewertet wird. So spricht ein Heimbewohner selbst während des Inter-

views in unterschiedlicher Form in Latenz von seiner Homosexualität, bspw. indem er sie 

ohne Benennung zum Teil mit „es” (H8/6) umschreibt oder sinnhaft geteiltes Wissen über 

Erfahrungs- und Lebenswelten nutzt: „Ich bin ja ledig geblieben aus_ gewissen Gründen, wie 

Sie wohl wissen kö_nnen.” (H8/5) 

Ebenso kann die Eindeutigkeit über die eigene Homosexualität über eine eher passive, indi-

rekte und reaktive Interaktionsform hergestellt werden, um bspw. die Anerkennung als ho-

mosexueller Mensch für sich situativ zu bewahren. Ein schwuler Pflegebedürftiger beschreibt 

seine eher passiv (teil-)offene Umgangsstrategie sowohl zu Zeiten seines Berufslebens wie 

auch gegenüber anderen sozialen Kontakten, bspw. gegenüber Pflegenden im Heim und in der 

ambulanten Pflege, explizit als nicht plakativ. Er fühlt sich hierin durch vorwiegend positive 

oder neutrale Reaktionen seines Umfelds bestätigt. So reagiert er hinsichtlich situativer Stig-

matisierungen bspw. mit deutlicher Ironie und Humor, um gleichzeitig seine Position und 

seine Homosexualität zu offenbaren: 

„Also ich bin kein Typ der mit einem Schild um […] Hals äh so ein Schild hängt oder so und sagt ‚Ich 
bin schwul’, oder so, ne. Ich fand das natürlich belustigend, wenn einmal einer irgendetwas gesagt hat. 
‚Da’, sagte ich, ‚vorsichtig. Da ist ein Schwuler!’ und so. Ne.” (H5/53) 
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Entsprechend ihren homosexuellen Identitätskonstruktionen eines teiloffenen Umgangs und 

ihrer Pflegesettings in den herkömmlichen und integrativen Pflegeeinrichtungen begründet 

und adressiert sich das teiloffene Kommunizieren situations-, personen- und gruppenbe-

zogen unterschiedlich, wie nachfolgend beispielhaft dargestellt. 

Bezieht sich die Offenbarung oder Geheimhaltung der homosexuellen Pflegebedürftigen ge-

zielt auf bestimmte Gruppen, so kann es alle einhergehenden Situationen umfassen. Situa-

tions- oder gruppenbezogen können wiederum jeweils beteiligte Personen in- oder exkludiert 

sein. Ein interviewter Pflegebedürftiger bspw. kann sich situations- und gruppenbezogen 

gegenüber dem Pflegeumfeld als Schwuler zu erkennen geben, wenn er Anerkennung von 

Homosexualitäten von bestimmten Gruppen vermutet, und umgekehrt. So verheimlicht er von 

vornherein seine homosexuelle Lebensweise gegenüber einem katholischen Pflegedienst, da 

er religiös-ideologisch motivierte Ablehnungen der Homosexualitäten durch die Pflegenden 

befürchtet. Aufgrund eines vom Pflegebedürftigen missionarisch empfunden Verhaltens der 

Pflegenden wechselt er schließlich zu einem nicht konfessionell gebundenen Pflegedienst 

(M10/25–29). Dort erwartet er Neutralität, die er mit Toleranz und Akzeptanz gegenüber viel-

fältiger Lebensweisen gleichsetzt. Er kommuniziert von vornherein offen sein Schwulsein und 

erfährt bestätigende solidarische Anerkennung als schwuler Mann (M10/58–64). Würde er 

fremdbestimmt durch einen konfessionellen Träger versorgt werden, würde er sich wieder 

selbst schützend den erwarteten Konventionen anpassen und seine Homosexualität ver-

schweigen (M10/214). 

„Also ich fand äh die äh mit mit dem katholischen Pflegedienst habe ich da nie so drüber gesprochen. 
Jetzt mit diesen hm_äh freien Richtungen da äh kann ich äh m_mich besser äußern. […] [I: Ja. Wusste 
denn dieser erste Pflegedienst, die Pflegenden die da gekommen sind, wussten die, dass Sie schwul sind?] 
N_nein, habe ich nicht, bei denen nicht gesagt. Nur bei den bei den anderen habe das gesagt. 
Komischerweise ne.” (M10/58–60) 

Situativ, also für die generelle Pflegesituation, tritt für einen Teil der interviewten lesbi-

schen Pflegebedürftigen das Lesbischsein hinter der Teilidentität als Frau (G4/66) oder als 

eine Sexualpraktik hinter eine medizinisch-pflegerische Versorgungserwartung gegenüber der 

Pflege in den Hintergrund (G3/22, 24). Obwohl auch diese lesbischen Pflegebedürftigen in 

bestimmten Lebensbereichen, wie bspw. Familie und Freund_innen, offen leben, verschwei-

gen sie ihre Homosexualität in pflegerischen Zusammenhängen komplett, auch wenn sie sich 

gegebenenfalls nicht verleugnen würden. Personenbezogene Ausnahmen machen sie jedoch 

gegenüber (vermeintlich) lesbischen Pflegenden, gegenüber denen sie sich entweder reaktiv 

oder bspw. aktiv über einen zurückhaltenden Flirt als Lesbe zu erkennen geben. Sie stellen für 
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sich darüber situativ ein emotionales Wohlbefinden und eine Bestätigung ihres Selbstvertrau-

ens oder -wertgefühls als lesbische Frau her (G3/24). 

„Das ist nicht offen dann. […] Weil ich bin also nicht, also für die, in Pflegesituationen bin ich eine Frau. 
Die Frau Nachname. Aber ich bin nicht die, also jetzt irgendeine Lesbe. […] Aber das ist, also ich, in 
Pflegesituationen und in Situationen mit Menschen, die hier einfach nur so kommen, muss ich das nicht, 
also mit mir rumtragen. Sondern da will ich, dass meine Bedürfnisse als Frau erfüllt werden. Und, mehr 
brauche ich da nicht, ne.” (G4/66) 

„… so eine von den Krankenschwestern war war lesbisch. […] und dann gab es halt auch noch eine, die 
immer das Essen gereicht hat. Und die, das war also ganz klar, wir ha…, ich habe immer ein bisschen die 
Chance gehabt, mit ihr ein bisschen zu flirten. Das hat natürlich die Stimmung gehoben.” (G4/13) 

Nachfolgende Beispiele zeigen, dass eine personenbezogene Offenbarung entweder dazu 

verwendet werden kann, um in Folge sich situations-, personen- und gruppenbezogen zu 

öffnen oder eine gruppenbezogene Geheimhaltung abzusichern.  

Qua Status wird den Leitungskräften in der Altenpflege Vertrauen, Verantwortung und/oder 

hierarchische Macht zugesprochen, was einigen der interviewten Pflegebedürftigen ermög-

licht, sich ihnen gegenüber anzuvertrauen und/oder sich von ihnen im Diskriminierungsfall 

geschützt zu wissen. Ein Pflegebedürftiger folgt bspw. seiner bisherigen homosexuellen Iden-

titätskonstruktion im teiloffenen Umgang mit Tendenz hin zu einer weitreichenden Offenheit. 

So informiert er die Leitung vor Heimeinzug über seine homosexuelle Identität und rückver-

sichert sich bei ihr des Schutzes und der solidarischen Sicherheit vor befürchteter Diskrimi-

nierung durch das Personal. Gegenüber den Pflegenden verschweigt er zunächst in der An-

fangszeit und gegenüber den Mitbewohner_innen anhaltend seine Homosexualität. Durch den 

ihm zugesicherten Diskriminierungssschutz ist ihm sehr an einem „guten Draht” (H15/17), 

also einer guten Beziehungsqualität, zur Leitung gelegen, was gleichzeitig die Wichtigkeit 

einer guten Qualität dieser Beziehung betont: 

„Das war jetzt nur der persönliche Eindruck, - wie sagt man da, mit der Chefin hier. -- U_nd - ich habe 
dann festgestellt, - dass sie auch - ähm, Homosexualität ist für Sie kein rotes Tuch. […] U_nd sie meinte: 
‚Sie müssen aber nicht befürchten, - dass_ Sie hier irgendwie - diskriminiert werden. Und wenn - äh, 
dann ist hier aber was los,’ sagt sie. Ja. […] Ich, ich habe das angesprochen ihr_ihr, ihr_ihr gegenüber. [I: 
Ja, mhm.] Ja.” (H15/17–19)  

Der besagte Heimbewohner scheint für sich im Laufe der Zeit Authentizität in den Pflegebe-

ziehungen herstellen zu wollen und beginnt gezielt, sich gegenüber auserwählten Pflegenden 

zu outen. Positive Reaktionen der Pflegenden und eine gefühlte Akzeptanz seiner Homosexu-

alität motivieren ihn über weitere Outings gegenüber Pflegenden personen- und gruppenbezo-

gen nachzudenken (H15/98). Die Beziehungsgestaltung und das Vertrauensverhältnis spielen 

hier eine besondere Rolle, um sich zu öffnen und einen weiteren Zugang zur eigenen Biogra-

fie für die Pflegenden zu schaffen. Eine hohe Bedeutsamkeit für ihn besitzt das von ihm ge-

plante Outing gegenüber seinem Lieblingspfleger, wovor er noch zögert, da er aufgrund des-
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sen bisheriger Äußerungen eine Störung und/oder Ressentiments innerhalb der Pflegebezie-

hung befürchtet: 

„Ich habe es so meinem Liebling Männervorname5 noch nicht erzählt. - Das_ … - Da bin ich nicht so 
glücklich darüber, - dass ich mich da so schwer tue, es ihm zu sagen. - Er hat mir mal - erzählt, er hatte 
mal - ein unangenehmes Erlebnis mit ei_mit einem Schwulen. […] - Sagt er. -- Und das wird das Nächste 
sein, jetzt. - Ich habe mir ein, zwei schon a_ausgesucht, de_denen ich es auch mal sagen werde. - Ne?” 
(H15/98). 

Trotz des zum Teil selbstkritischen Reflektierens im Interview kann der Heimbewohner seine 

Stereotypen gegenüber den gleichaltrigen Mitbewohner_innen im Heim nicht fallen lassen. 

Zu groß sind die bestehenden Unsicherheiten aufgrund biografischer Diskriminierungserfah-

rungen, die eine Vertrauensfindung in den zwischenmenschlichen Beziehungen verhindern 

oder erschweren, so dass der Heimbewohner seine Homosexualität weiterhin gruppenbezogen 

verheimlicht: 

„… ich unterschätze die Leute mitunter auch. - So wie das eine Ehepaar oder … - Und - ihn halte ich für 
einen Schwulenhasser. - Was gar nicht stimmt. Ich_ich denke: ‚Wieso, wieso komme ich darauf jetzt?’, - 
ne? Und ich gucke dann noch mal genau hin, denke ich: ‚Eigentlich ist er ein ganz netter Mann.’ - ne? 
‚Und wa_wa_warum soll er - ein Schwulenhasser sein?’ [I: Mhm.] - Ne? Ja. - Ja, man hat ja selber auch 
seine Vorurteile. [I: Mhm.] - Ne? Ich habe auch Vorurteile.” (H15/102) 

Ein anderer interviewter Heimbewohner, der bisher teiloffen mit der Tendenz einer weitge-

henden Geheimhaltung seiner Homosexualität in den meisten Lebensbereichen lebte, führt 

mit den für ihn jeweils zuständigen Leitungskräften in der ambulanten und stationären Alten-

pflege über seine Homosexualität ebenso gezielt einen offenen Bewusstheitskontext herbei. 

Auch seine Motivation liegt darin, seine Integrität als homosexueller Mensch im Falle des 

Bekanntwerdens seiner Homosexualität, aber zudem auch seine geschlossene Umgangsweise 

gegenüber den Mitbewohner_innen geschützt zu wissen. Aufgrund befürchteter Diskriminie-

rungen und der Angst vor einem ungeplanten Fremdouting sichert der Pflegebedürftige sein 

Bedürfnis als homosexueller Mann nach Anonymität durch die Leitung ab: „Also, da_äh hat 

man mir auch zugesichert, von der Leitung her, dass das äh es auch anonym bleibt.” (H8/6) 

So erwartet er von der Leitungsebene Unterstützung seines Schutzverhaltens dergestalt, dass 

gruppenbezogen die für ihn relevanten Pflegebeziehungen darüber informiert werden. Anders 

als im vorherigen Beispiel thematisiert der Proband seine homosexuelle Lebensweise nicht 

aktiv in den Pflegebeziehungen: „Wir haben nie darüber gesprochen. - [I: Mhm.] Also man 

spricht mich, man, spricht, mich, nicht, daraufhin, an_. Und ich sehe auch keinen Grund, wa-

rum ich das extra noch mitteilen soll.” (H8/51) Der Pflegebedürftige handelt vorab, also pro-

phylaktisch, um sich vor möglichen und von ihm erwarteten homophoben Reaktionen seitens 

der männlichen Pflegenden zu schützen. Er gibt somit den Pflegenden bewusst die Möglich-

keit, ihn als homosexuellen Menschen nicht zu versorgen, falls sie eine ablehnende Haltung 
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ihm gegenüber einnehmen, und versucht, sich selbst vor einer solchen Konfrontation zu be-

wahren: 

„Und die wussten auch wie_ wie ich war. Das heißt, ich hatte das der der Chefin_ gleich von Anfang an 
gesagt. Äh_ denn man musste mich ja auch einmal in der Woche duschen. […] Es sind ja auch Männer 
im Dienst. Und da weiß man nie, äh ob sie es dann gemacht hätten. Ne? Deswegen habe ich gleich von 
vorneherein gesagt, so, dann kann eben jemand sagen: “Nein. Äh_ zu dem Patienten gehe ich nicht aus 
den und den Gründen.” Ne? Denn er w_ist es so, er wi_kommt es ja dann doch heraus. Und äh … Naja. 
Mmh. So ist es.” (H8/10) 

Ein personenbezogen teiloffenes Kommunizieren kann sich auch auf nur eine einzige Person 

im Pflegeumfeld beziehen. Neben der Schutzfunktion kann dieser Person auch im Fall einer 

zufällig bestehenden Homosexualität die Position eines/einer solidarischen Gleichgesinnten 

zugetragen werden. Das berichtet bspw. eine interviewte schwule Pflegefachkraft. Der Pfle-

gende nimmt die Rolle an und setzt sich für identitätsfördernde Pflegemaßnahmen, also für 

eine bedürfnisorientierte Pflege eines schwulen Bewohners ein, ohne ihn dabei gegenüber 

dem Kollegium zu outen: 

„Na ja, auf jeden Fall der hat sich geoutet. Ich durfte das niemand erzählen. Der hat sich mir gegenüber 
geoutet. Ich durfte das niemals erzählen, ne. Ich war da im Glück, dass ich Wohnbereichsleiter war, in 
dieser Zeit. Und dann habe ich gesagt zu dem: ‚Das soll niemand erfahren.’ […] Ne, ich habe nichts 
gesagt, das ist mein Berufsgeheimnis sowieso.” (MS5/63) 

Die vermutete oder tatsächliche Gleichgesinnung der Pflegenden eröffnet für einen Teil der 

Pflegebedürftigen eine grundsätzliche Vertrauensöffnung in der teiloffenen personenbezoge-

nen Interaktion mit Pflegenden. Ein interviewter Pflegebedürftiger bspw. gibt gegenüber den 

Pflegenden die Zurückhaltung über seine homosexuelle Lebensweise und seine Biografie auf, 

sobald er ihnen gegenüber Vertrauen hat und/oder glaubt zu wissen, dass die Pflegenden 

ebenfalls schwul sind. Kann er annehmen, dass Pflegende des Pflegedienstes seine Lebens-

welt teilen, so gewährt er einen Vertrauensvorschuss und öffnet sich personenbezogen. In 

diesem Zusammenhang berichtet der Pflegebedürftige auch von seiner Fehleinschätzung ge-

genüber einem Pflegenden. Der Proband offeriert ein biografisches Gespräch zur schwulen 

Lebenswelt und spricht den Pflegenden auf seine vermeintliche Homosexualität an. Auf sein 

Outing erfährt der Pflegebedürftige daraufhin eine anerkennende Reaktion, auch wenn der 

Pflegende eine eigene homosexuelle Lebensweise verneint (H1/265). Ein besonderes Vertrau-

ensverhältnis zu den Pflegenden kann ebenfalls zum teiloffenen Kommunizieren beitragen. 

Eine interviewte Pflegefachkraft berichtet, dass ein älterer teiloffen schwul lebender Pflege-

bedürftiger in der ambulanten Pflege sich gegenüber den heterosexuellen Bezugspflegekräften 

personenbezogen outet und über biografische Erlebnisse aus der schwulen Szene offen er-

zählt, während er sich gegenüber der allgemeinen Öffentlichkeit nicht als Homosexueller zu 

erkennen gibt (MS1/52, 60). 
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5.3.7.3 Teiloffenes Kommunizieren unter Verwendung und Vermeidung von 

Selbstbezeichnungen 

Situations-, personen- und gruppenbezogen können von den Pflegebedürftigen Selbstbezeich-

nungen, die auf ihre homosexuelle Lebensweise hindeuten, verwendet und vermieden werden. 

Über das selektierte Verwenden bzw. Vermeiden von Selbstbezeichnungen und Umschrei-

bungen der eigenen Homosexualität finden die Pflegebedürftigen eine interaktive (Selbst-

)Bestätigung ihrer entsprechenden Identitätskonstruktionen gegenüber dem Pflegeumfeld. 

Ebenso können hierdurch Ein- und Ausgrenzungen zu verschiedenen Gruppen und Selbstver-

ständnissen von Lesben und Schwulen für sich und gegenüber anderen Personen positioniert 

werden. 

Je nach Potenzial der Selbst- und Fremdanerkennung lassen gesetzte semantische Umschrei-

bungen der Pflegebedürftigen im Pflegeumfeld den Rückschluss auf die homosexuelle Identi-

tätskonstruktion zu. So können von ihnen eindeutige, kategoriale Selbstbezeichnungen ent-

weder grundsätzlich vermieden und gleichzeitig ein- oder mehrdeutiges Umschreiben wie die 

Selbstbezeichnung „andersrum” (H11/16) genutzt werden. Oder bestimmte Selbstbezeich-

nungen, wie „homophil” (H8/90) oder „lesbisch” zu sein (G4/74), werden nur gegenüber be-

stimmten Gruppen und Personen verwendet, bspw. gegenüber Gleichgesinnten oder 

Freund_innen, wobei die homosexuelle Lebensweise anderen gegenüber, bspw. gegenüber 

den Pflegenden, ansonsten umschrieben oder verschwiegen wird. 

 

5.3.7.4 Situations-, personen- oder gruppenbezogen keine offensive 

Offenbarung und keine strikte Geheimhaltung  

Die eigene Homosexualität wird situations-, personen-, oder gruppenbezogen von einem Teil 

der Pflegebedürftigen in der Regel weder offensiv dargestellt und verteidigt noch explizit ver-

leugnet, sondern eher verschwiegen. Eine selektive Offenbarung vollzieht sich eher auf eine 

beiläufig und zufällig anmutende Art und Weise der ambivalenten Zurückhaltung. Die Pfle-

gebedürftigen empfinden für sich teils ein Dilemma zwischen vertrauensbildender Offenheit 

und Ängsten vor Ressentiments, woraus die Teiloffenheit resultiert (H15/102). Dementspre-

chend beschreibt ein Proband seine langjährige und anhaltende Strategie der Zurückhaltung 

und selektiven Offenheit gegenüber dem Freund_innenkreis sowie gegebenenfalls gegenüber 

Pflegenden (M8/185) bei gleichzeitiger Geheimhaltung bspw. gegenüber der Familie und den 

Mitbewohner_innen: 
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„Ja was heißt offen. Äh ich meine ich habe es praktizieren dürfen. [I: Ja] Endlich mal. Aber nie mit 
anderen etwa im_äh_im Kollegenkreis, geschweige denn in der Familie oder auch mit all den Damen, die 
ich da kenne, [I: Ja] nie w_ nie wurde das äh geäußert. [I: mhm] Äh ich habe, w_wenn das Gespräch 
darauf kam, entweder geschwiegen oder mich ganz neutral dazu geäußert und eingemischt, [I: hm] äh 
und so.” (M8/129) 

Andere Pflegebedürftige setzen für sich die ambivalente Teiloffenheit im Heimalltag durch 

eine Strategie des angepassten, teiloffenen Doppellebens um. Sich „Nischen schaffen”, 

bedeutet, sich einen kleinen freien (bzw. geheimen) Ort oder eine Gelegenheit zu schaffen, 

weil sie für sich ansonsten nicht die Möglichkeit sehen, im Mainstream anzudocken, bzw. als 

homosexuelle Pflegebedürftige im Mainstream wahrgenommen zu werden. Eine geschaffene 

Nische ermöglicht ihnen einen Ort, eine Situation und/oder eine Person, um sich dort selbst-

bestimmt, autonom und individuell als homosexueller Mensch erfahren zu können. Ein Heim-

bewohner schafft sich bspw. seine verschiedenen Nischen im Heimalltag, wo er als schwuler 

Mann vorwiegend unter Frauen und Heterosexuellen lebend, wenig Verbindungen zu deren 

Lebenswelten erkennen und seine homosexuelle Identität nicht interaktiv widerspiegeln und 

bestätigen kann (H15/23, 25): 

„… ich schaffe mir hier meine, ich habe mir hier meine Nischen - äh, geschaffen, mh. [I: Mhm.] - 
Obwoh_l - es_ für mich äh mitunter -nicht - einfach ist. - Es sind ja hier zu neunzig Prozent Frauen. - Ne? 
Das ist … Mh_. ((stöhnt)) -- Auch hier von den äh Bewohnern.” (H15/23) 

Die Pflegenden sind teils vom Heimbewohner über seine Homosexualität informiert, und er 

würde sich sicher nicht verleugnen. Trotzdem hält er sie selektiv gegenüber den Mitbewoh-

ner_innen geheim und verlässt im Verborgenen regelmäßig das Heim. Seine Nische außerhalb 

des Heims bzw. sein Doppelleben ermöglicht ihm, seine schwule Lebenswelt fortzuführen, 

einer ehrenamtlichen Aufgabe in der schwulen Community nachzugehen, sich schwul vernetzt 

zu wissen und interaktiv identitätsbezogen anerkannt zu fühlen (H15/37). 

 

5.3.7.5 Situations-, personen- oder gruppenbezogene Verwendung und 

Vermeidung von Symbolen und Signalen 

Ein Teil der Pflegebedürftigen verwendet im Rahmen ihres Identitäts- und Stigma-

Managements Symbole und Signale, die auf die eigene Homosexualität hindeuten, nur in 

spezifischen Situationen und gegenüber bestimmten Personen oder Gruppen ihres Pfle-

geumfelds, während gleichzeitig andere von eben dieser Sichtbarkeit ausgeschlossen werden. 

Hierüber werden sie bspw. für Pflegende als Homosexuelle erkennbar und umgekehrt bleiben 

sie genauso ungeoutet. Teiloffen, d. h. über Symbole und Signale selektiert zu inter-/agieren, 

kann bei einer hohen Bedeutsamkeit solcher Symbole dazu dienen, sich selbst darüber in der 

homosexuellen Identitätskonstruktion zu bestätigen, eine Gruppenzugehörigkeit auszudrücken 



590 
 

und diese darüber für sich zu (re-)konstruieren, wenngleich bestimmte Personen davon ausge-

schlossen bleiben können. Umgekehrt kann es für andere Pflegebedürftige bedeuten, teiloffen 

mit Symbolen umzugehen, indem diese weitgehend vermieden werden und nur selektiv ge-

genüber bestimmten Situationen, Personen und Gruppen zugelassen werden. 

Für die Pflegebedürftigen eines teiloffenen Umgangs bietet eine mögliche Unkenntnis des 

Pflegeumfelds oder die Uneindeutigkeit mancher Symboliken und Signale genau die Chance, 

situativ und vorsichtig durch weiteres Rückfragen zu prüfen, ob sie sich der/dem Interagie-

renden anvertrauen können, sich zu offenbaren und/oder den Bewusstheitskontext über ihre 

Homosexualität geschlossen oder in der Vermutung zu halten. 

Ein teiloffener Umgang mit eindeutigen oder latenten Symboliken kann von den Pflegebe-

dürftigen bspw. über das (Re-)Platzieren von symbolhaften Gegenständen oder in der Perfor-

mance eines bestimmten Lebensstils praktiziert werden. Die Bandbreite eines selektiven Um-

gangs mit verschiedenen Symbolen und Signalen wird nachfolgend dargestellt. 

In offiziellen Zusammenhängen wie etwa der Altenpflege lässt sich ein eingegangenes 

Rechtsinstitut der Eingetragenen Lebenspartner_innenschaft schwerlich als rechtliches Fak-

tum verheimlichen. So verwundert es nicht, dass keine/r der teiloffen lebenden Proband_innen 

verpartnert ist, insofern eine Partner_innenschaft besteht. Der Beziehungsstatus wird von 

ihnen weniger konkret und weniger eindeutig gegenüber ihrem Pflegeumfeld verbalisiert, 

vielmehr über Gestik und faktisches Handeln situativ personen- oder gruppenbezogen offen-

bart. Eine Partner_innenschaft kann unabhängig von ihrem rechtlichen Status geprägt sein 

von einem Füreinander-Einstehen, einer wechselseitigen Verantwortung und einem Sorgetra-

gen, das für die Außenwelt erkennbar bzw. erfahrbar wird, insbesondere wenn einer der Part-

ner die Rolle des Pflegenden übernimmt. Das kann dazu führen, dass Pflegebedürftige bzw. 

ihre pflegenden Partner_innen, die in der Öffentlichkeit und gegenüber zunächst fremden Per-

sonen eine tabuisiert anmutende oder geschlossene Umgangsweise mit ihrer Homosexualität 

zeigen, dennoch für das Pflegeumfeld aufgrund ihrer besonderen Vertrautheit als homosexuel-

les Paar in der Pflegesituation zu erkennen sind oder sie es teils sogar personenbezogen kom-

munizieren (MS1/52, 60). Ein pflegender Partner vermeidet eine kategoriale Selbstbezeich-

nung und eindeutige Symboliken, durch die er und sein Partner im öffentlichen Raum für an-

dere als Paar erkennbar sind. Zugleich sind sie aber über ihr fürsorgliches, vertraut-familiäres, 

eben partnerschaftliches Inter-/Agieren zumindest in den Bereichen der ambulanten Pflege, 

des Freundeskreises und der Familie als gleichgeschlechtlich liebendes Paar wahrnehmbar 

(M4/31, 57). 



591 
 

Um in zwischenmenschlichen Begegnungen jede Vermutung oder gar ein Outing als homose-

xueller Mensch zu vermeiden, hat sich ein Teil der pflegebedürftigen Proband_innen eine 

Zurückhaltung in ihren jeweiligen Lebensstilen angeeignet. Entsprechend den Tendenzen 

hin zu einem eher offenen oder weitgehend geschlossenen Umgang mit ihrer Homosexualität 

existieren in dieser Zurückhaltung bei den teiloffen lebenden Proband_innen ebenfalls ten-

denziell unangepasste sowie angepasste Lebensstile291. So besteht bspw. eine ausgeprägte 

Zurückhaltung dadurch, dass das Leben ihrer Homosexualität in Nischen (H15/29, 37; H9/63–

64) oder in Form eines eher unangepassten und doch teils unauffälligen Lebens- und Klei-

dungsstils stattfindet, bspw. des offensichtlichen Tragens von Schmuck bei gleichzeitig 

schlicht-eleganter Kleidung (P_H15/37; M10/52). Die Lebensstile erscheinen in der Lebens-

praxis der teiloffen homosexuell lebenden Pflegebedürftigen zwischen den dargestellten Polen 

individuell unterschiedlich und eher fließend. 

Die Zurückhaltung im Umgang mit ihrer homosexuellen Lebensweise ist mehr oder weniger 

in Richtung eines konfliktvermeidenden, unauffälligen und an den Konventionen weitge-

hend angepassten Lebensstils ausgeprägt, wobei sie im Gegensatz zu einem weitgehend ge-

schlossenen Umgang sich dabei situativ oder generell nicht als homosexueller Mensch ver-

leugnen würden. So versuchen sie bewusst, insbesondere nach außen situativ oder bestimmten 

Personen und Gruppen gegenüber selektiv, bestimmten gesellschaftlichen Etikettierungen und 

Stereotypien gegenüber Lesben und Schwulen nicht zu entsprechen. Die teiloffen homosexu-

ell lebenden Pflegebedürftigen praktizieren teilweise einen solchen weitgehend angepassten 

dennoch zugleich unkonventionellen Lebensstil. So können bspw. homosexuelle Part-

ner_innen im Innenverhältnis einer Familie als vollwertiges Mitglied bzw. Part-

ner_innenschaften akzeptiert und integriert sein, gleichzeitige treten diese im Außenverhältnis 

als solche, teils sogar über Jahrzehnte, nicht in Erscheinung, um das Bild einer heteronormativ 

aufgestellten Familie nicht zu gefährden (M4/80). An die Stelle einer ausschließlich getrenn-

ten Wohnungsführung kann durch die zunehmende Übernahme von Pflegetätigkeiten die 

hauptsächliche Nutzung einer gemeinsamen Wohnung treten. Das heißt, eine bisher verheim-

lichende Handlungsweise wird aus pragmatischen Gründen einer zurückhaltenden Umgangs-

weise situativ angepasst (M4/43, 72). Entsprechend einer solchen homosexuellen Identitäts-

konstruktion grenzt sich ein Teil der Proband_innen bewusst bspw. von femininen Zuschrei-

bungen gegenüber Schwulen ab, um selbst als schwule Männer nicht als „tuckig” zu gelten. 

Sie versuchen auch während der Pflegebedürftigkeit stets betont normalisiert und unauffällig, 

                                                 
291 Wie sie in den jeweiligen Kapiteln (5.3.5.5 und 5.3.9.5) zum Verwenden bzw. zum Vermeiden von Symboli-
ken und Signalen eines offenen bzw. eines geschlossenen Umgangs im Pflegesetting näher beschrieben sind. 
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ggf. auch als Paar, zu leben und den Schein des Anstands gegenüber bspw. Pflegenden zu 

wahren (M4/57). Heteronormativer Rollen- und Verhaltenskodex der Geschlechter werden 

essentialistisch gefasst und die eigene homosexuelle Lebensform in Passung gebracht, den-

noch verbleibt bspw. ein unkonventionell gelebtes Beziehungsgefüge. So ist ein Männerpaar 

bestrebt, Anerkennung von seinem sozialen Umfeld nicht primär aufgrund der Homosexuali-

tät, sondern nur zu erhalten, wenn es seine sozialen Kontakte weitgehend unauffällig und im 

Innen- und Außenverhältnis angepasst pflegt: 

„Ohne jede Schwierigkeit [I: mhm]. In der Familie, […] von seiner Mutter, von der Frau, von seinen 
Kindern, äh von seiner Schwester bin ich immer ak voll akzeptiert worden. Nie nie irgendwo ein_ein 
dummes blödes Wort. Nie. Weil wir das ganz natürlich - gelebt haben. Also jetzt nicht tuckig gelebt 
(lacht) haben, tschuldigung ja. Also ganz, ganz normal gelebt […] Ich bin überall akzeptiert worden, weil 
ich also mich ganz normal bewegt habe. [I: hm] - - Kommt ja immer drauf an, wie man sich gibt. (M4/57) 

Obwohl das Paar gegenüber der Familie und dem Pflegedienst bspw. eindeutige körperliche 

Gesten als Symbol der gegenseitigen Zuneigung ausdrücklich unterlässt (M4/124–126) und 

auch in vergangenen Zeiten in der Öffentlichkeit versuchte, Offensichtlichkeit zu vermeiden 

und als „normal” zu gelten, so lassen die Darstellungen im Interview zumindest für die aktuel-

le Zeit der Pflegetätigkeit keinen Rückschluss zu, dass der Proband eine Entdeckung seiner 

Partnerschaft fürchtet. Vielmehr betont er mehrmals, dass er als Partner sozial im gemeinsa-

men Freundeskreis und in der Familie anerkannt ist. Ihn verlangt es nach interaktiver Aner-

kennung seiner selbstlosen umfangreichen, pflegerischen Tätigkeiten für seinen Partner 

(M4/130–134). 

Neben der Strategie des symbolisierten Handelns können die Pflegebedürftigen auch Strate-

gien des Re-/Platzierens von symbolischen Gegenständen an Kleidung oder in den eigenen 

Räumlichkeiten als selektiven Umgang mit ihrer Homosexualität gegenüber ihrem Pflegeum-

feld anwenden. 

Die Strategie der gezielten Informationskontrolle, um sich situations-, personen- und grup-

penbezogen zu outen, kann von den Pflegebedürftigen auch in Form der Verwendung eindeu-

tiger oder latenter Symbole umgesetzt werden. So verwendet z. B. eine Pflegebedürftige 

gelegentlich gezielt Symboliken, wie bspw. ein bestimmtes Buch, das auf ihre Homosexuali-

tät hindeuten kann, und das sie offen am Pflegebett liegen lässt, um personenbezogene Reak-

tionen ihres pflegerischen Umfelds zu testen und um selektiv Rückschlüsse zu ermöglichen. 

Gleichwohl würde die Probandin ihr Buch sicher nicht explizit verstecken: 

„Positiv ist dann, wenn vereinzelt festgestellt wird: Ah, die ist lesbisch. Dann wird sich so ganz dezent 
von der Seite her geoutet: Äh, hallo. Das Buch habe ich auch schon einmal gelesen. […] Es geht nicht 
jeden etwas an, mit wem ich ins Bett gehe. [I: Mhm.] -- Ich kann mir zwar überall - ein offenherziges 
Buch hinlegen oder mir ein Button anheften … [I: Mhm.] Daran erkenne ich dann wiederum, wie die 
Leute darauf reagieren. Aber das finde ich wiederum nicht so wichtig als Kranke …” (G3/24) 
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Nicht nur etwaige Diskriminierungsbefürchtungen können der Grund für die gezielte Informa-

tionskontrolle bei einem Teil der Pflegebedürftigen sein, sie kann auch als besondere Geste 

des besonderen Vertrauens und Sympathie innerhalb einer zwischenmenschlichen Begeg-

nung gedacht sein. Ein Outing scheint für einen Teil der Pflegebedürftigen in den Situationen 

von Erst- bzw. Kennenlerngesprächen nicht selbstverständlich oder erforderlich zu sein, um 

sich der Anerkennung zu sichern, sondern sie führen ein Outing gezielt über andere eher ein-

deutige Situationen oder beiläufig über gegenständliche Symbole herbei. So erwartet bspw. 

eine Pflegebedürftige, dass ihre Assistenzkräfte bei der Ansicht eines Plakats mit lesbischem 

Motiv in ihrer Wohnung Rückschlüsse auf ihre homosexuelle Lebensweise ziehen könnten, 

ohne dass sie sich ihnen gegenüber explizit zuvor verbal geoutet hätte. Die Pflegebedürftige 

gibt an, dass es auch Situationen gibt, wo sie sich nicht outet, wenn sie bspw. den Pflegenden 

kein Vertrauen oder keine Sympathie entgegenbringt, wie bspw. bei einer Pflegenden eines 

ambulanten Pflegedienstes am vorherigen Wohnort, der sie auch zuschreibt, das lesbische 

Plakat nicht verstanden zu haben: 

„… wenn welche unter dem Plakat von der ‚Irrsinn’, radikal lesbisch feministische äh Zeitschrift ne sehr 
stutzen würden, ähm, würde ich das mitkriegen, […] Ich weiß aber auch, dass ich ähm, zu Zeiten eben als 
ich auf dem Land gewohnt habe, ähm zum Beispiel dieser einen Urlaubsvertretung, dieser ach so 
lobenden und ‚eiteitei’ ne, also der hätte ich es auch nicht gesagt, so [I: mh], und die hat das Plakat auch 
nicht verstanden, also das war ((lacht)) ne so …” (G2/77)  

Je nach dem, wo sich Gegenstände mit relativ eindeutiger Symbolik in den Räumlichkeiten 

der Pflegebedürftigen befinden, können die Pflegebedürftigen ihre selektive Offenheit über 

die Zugänglichkeit zu Räumen für fremde Personen oder für Pflegende steuern. Die Selbst-

thematisierung hinsichtlich der Wohnungseinrichtung durch einen schwulen Pflegebedürfti-

gen im Interview zeigt, dass er sich sehr wohl bereits Gedanken darum gemacht hat, ob Besu-

chende bzw. die Pflegenden aufgrund der Gegenstände im weniger intimen Wohnraum, wie 

die Büste eines nackten männlichen Oberkörpers und ein Bild mit Balletttänzern (P_M7/44), 

Rückschlüsse auf seine homosexuelle Identitätskonstruktion ziehen könnten. So untersagt er 

bspw. dem Pflegedienst den Eintritt in sein Schlafzimmer, um keinen offensichtlichen Rück-

schluss auf seine homosexuelle Lebensweise auf Anhieb zu ermöglichen und rückversichert 

sich im Interview beim Interviewer hinsichtlich des Erfolgs seiner angewendeten Einrich-

tungsstrategie der Zurückhaltung: 

„Ich lasse sie (gemeint sind die Pflegenden) allerdings auch nicht unbedingt in mein Schlafzimmer. [I: Ja] 
ähm - Mein Schlafzimmer ist also etwas eindeutiger eingerichtet, als mein Wohnzimmer hier. Ich weiß 
nicht, würden Sie feststellen, dass ich schwul bin, anhand meines Wohnzimmers?” (M7/55) 

Ein Teil der Pflegebedürftigen scheint je nach dem, mit welchem Besuch er rechnet, und ob 

sie sich diesem gegenüber outen wollen, eindeutige Gegenstände, wie bspw. Schwulenmaga-
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zine (P_M8/48–49), aus ihrem Wohnraum hin- oder wegzuräumen. Zum Beispiel versteckt 

ein Pflegebedürftiger vor jedem Besuch seiner Familie eindeutige Gegenstände, um sich hier-

über ihnen gegenüber nicht zu outen, während gegenüber den Pflegenden die Gegenstände 

sichtbar bleiben (P_H9/43). 

Manche Gegenstände bzw. Bilder von Persönlichkeiten wirken unverfänglich, und erst ihre 

Exponiertheit im Raum und andere Informationen des Pflegebedürftigen können auf ihre 

Symbolhaftigkeit hindeuten (P_H8/36). So bleibt es den Pflegebedürftigen jederzeit möglich, 

bei einer eventuellen Thematisierung der Motivauswahl auf andere Gründe auszuweichen, 

ohne es in den Zusammenhang mit einem homosexuellen Lebensgefühl bzw. -bezug zu set-

zen. 

Obwohl vielleicht keine primär oder auch keine latent eindeutigen Gegenstände in den Räum-

lichkeiten von Pflegebedürftigen präsent sind, können jedoch auch Gebrauchsgegenstände 

einen symbolisierten Hinweis auf die Homosexualität bieten. Beispielhaft hierfür ist die 

Konstellation zweier Betten eines pflegebedürftigen Männerpaars, die als Doppelbett fungie-

ren. Das Pflegebett des Partners wurde mit dem anderen Bett zusammengestellt. Da die Woh-

nung geräumig genug ist, auch andernorts eine Bettstatt aufzustellen oder die Betten ausei-

nander zu stellen, um auch die Pflegetätigkeit zu erleichtern, dies aber – für die Pflegenden 

offensichtlich – nicht praktiziert wird, können die Pflegenden des ambulanten Pflegedienstes 

eindeutig Rückschlüsse auf die Männerbeziehung schließen und somit eine homosexuelle 

Lebensweise der Männer vermuten, ohne dass andere Gegenstände oder verbale Informatio-

nen dazu notwendig wären. Es handelt sich hier um einen intimen Privatraum, der zugleich 

fremden Personen, also Pflegenden, zugänglich gemacht wird, somit praktiziert das Paar die 

Handlungsstrategie der Teiloffenheit, denn schließlich stünden ihnen auch andere Geheimhal-

tungs- oder Offenbarungsstrategien zur Verfügung (P_H1/46). 

 

5.3.7.6 Teiloffenes leibliches Kommunizieren der homosexuellen Lebensweise 

Sich teiloffen über die Leiblichkeit als homosexueller Mensch zu erkennen geben bedeutet, 

wenn Pflegebedürftige ihre homosexuelle Identität bestimmte Menschen (Personen, Gruppen) 

in bestimmten Situationen leiblich erspüren lassen, wohingegen andere Menschen davon aus-

geschlossen werden oder nicht näher die Fähigkeit verfügen, es situativ zu erspüren. 

Das bereits für den offenen leiblichen Umgang der eigenen Homosexualität angeführte Bei-

spiel lässt sich durch Aspekte der Teiloffenheit ergänzen: Ein ansonsten verdeckt homosexu-
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ell lebender Heimbewohner offenbart sich über die Leiblichkeit gegenüber dem am Arbeits-

platz verdeckt schwul lebenden Pflegenden. Über das Halten der Hand des Pflegenden gibt 

sich der Heimbewohner unausgesprochen als homosexueller Mensch zu erkennen. Der Pfle-

gende hält die Berührung aufrecht, worüber er dem Pflegebedürftigen nicht nur ein Verstehen 

vermittelt, sondern zugleich auch ein Einverständnis zur Aufrechterhaltung der offiziellen 

Nonverbalität über die Homosexualität. Der Heimbewohner gibt somit einen Teil des Schut-

zes bzw. seiner Tarnung preis, hält gleichzeitig seine homosexuelle Identitätskonstruktion 

aufrecht und setzt sich dem Risiko aus, doch gegenüber anderen Personen geoutet werden zu 

können, was ihn auch verletzbar machen könnte. Gleichwohl deutet die Aufrechterhaltung 

der Nonverbalität auf das Stigma der Homosexualität hin (HG2/77). Das beschreibt zusam-

menfassend zunächst die offene leibliche Kommunikation des Heimbewohners gegenüber der 

interviewten Pflegefachkraft. Aus den Schilderungen der Pflegefachkraft ist zu entnehmen, 

dass andere Pflegende von dieser leiblichen offenen Kommunikation anscheinend ausge-

schlossen sind bzw. sie die Eindeutigkeit seiner leiblichen und teils körperlichen Interaktion 

nicht als Ausdruck seiner homosexuellen Identitätskonstruktion und einhergehenden – homo-

sexualitätenbezogenen – Bedürfnisse (er-)spüren und verstehen. Der Heimbewohner scheint 

demnach in seiner Leiblichkeit teiloffen zu inter-/agieren, wie nachfolgend weiter ausge-

führt.292 

Der Heimbewohner vermittelt die Unmittelbarkeit seines Gewordenseins („vermittelte Unmit-

telbarkeit” im Sinne von Helmuth Plessner293, d. h. eines verdeckt lebenden homosexuellen 

Mannes gegenüber den Pflegenden. Diese Vermittlung seiner Unmittelbarkeit äußert sich 

beim Pflegebedürftigen wie folgt, auch wenn sie für das Pflegeumfeld (ausgenommen den 

schwulen Pflegenden) offensichtlich unverständlich bleibt: Er tabuisiert seine Homosexuali-

tät, stimmt in der sozialen Interaktion einer geschlechtsungleichen Pflege zu. Das tut er wahr-

scheinlich aufgrund einer sozialen Erwünschbarkeit oder aus Angst vor Rückschlüssen auf 

seine homosexuelle Lebensweise bei einem gleichzeitig nicht geäußerten, aber wahrscheinli-

chen individuellen Wunsch nach geschlechtsgleicher Pflege. Der Pflegebedürftige294 reagiert 

jedoch in der konkreten körperlichen Berührung und verbalen Interaktion gegenüber Frauen 

                                                 
292 Einschränkend ist zu erwähnen, dass es sich bei der Schilderung der Situation um die Perspektive einer inter-
viewten Pflegefachkraft handelt. Das bedeutet, dass durchaus auch weitere offene leibliche Kommunikations-
momente mit anderen an der Situation der Körperpflege beteiligten Pflegenden des Heimbewohners möglich 
gewesen sein könnten. Da weder die Erzählperspektive des Heimbewohners noch die der anderen an der Pfle-
gesituation beteiligten Pflegenden zur Verfügung steht, bleibt die Aussagekraft auf die Narration des interview-
ten Pflegenden für die Gesamtsituation begrenzt. Die Datenanalyse der Narration der Pflegefachkraft lässt ein 
teiloffenes Interagieren in der Leiblichkeit als beispielhaft geschilderte Handlungsstrategie zu. 
293 Wie in Kapitel 3.4 zur Leiblichkeit des Menschen erläutert. 
294 Aus der Erzählperspektive des interviewten Pflegenden und dessen Wahrnehmungen. 
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aggressiv-abwehrend. Er entspannt jedoch sichtlich bei einer geschlechtsgleichen Körperpfle-

ge und führt angeregt persönliche Gespräche mit männlichen Pflegenden, insbesondere mit 

dem (nicht geouteten) schwulen Pflegenden. Der Heimbewohner wird gegenüber weiblichen 

Pflegenden in der Körperlichkeit und durch seine versteckte Umgangsweise mit seiner Homo-

sexualität als „hart” und zugleich im geschlechtsgleichen Körperkontakt zugänglich und ge-

genüber dem (nicht geouteten) schwulen Pflegenden als „netter” und gesprächig erlebt: 

„… die Frauen gepf… ihn gepflegt oder gewaschen haben, - und die haben gefragt: - ‚Mögen Sie lieber 
von einer Frau gewaschen werden oder von einem Mann?’ - Er hat gesagt: ‚Von Frau.’ ne? - A_ber dann, 
aber er hat sie, trotzdem […] hat er sie gekra_tzt und äh, - so richtig so_ - hart war er. Hat auch manchmal 
sie richtig angefa_sst, so. Aber wenn - ich mal als Mann ihn gewaschen habe, - da war er ganz anders, 
ganz äh, andere Gespräche und so, ganz, - viel netter war er da.” (HG2/75) 

Abhängig von jeweils intervenierenden Bedingungen existiert sozusagen eine qualitative Bi-

polarität beim Inter-/Agieren des schwulen Pflegebedürftigen mit seinem Pflegeumfeld in der 

Wahrnehmung des Pflegenden: hart (Schutzverhalten: Rückzug und Abwehr gegenüber einer 

heteronormativen Atmosphäre) versus weich (pflege-tolerierendes Verhalten: Gesprächigkeit 

und leibliche Offenheit gegenüber einer eher solidarischen Atmosphäre aufgrund des gleichen 

Geschlechts und der homosexuellen Identität). 

Ein Teil der Pflegebedürftigen wendet als offene oder als teiloffene Umgangsweise leibliche 

Kompetenzen interaktiv an, um sich ihre homosexualitätenbezogenen Bedürfnisse leiblich, 

also für sie selbst spürbar über ihre Gefühlswelt zu realisieren. Dies geschieht bei manchen 

insbesondere dann, wenn ihnen die Umsetzung bspw. körperlich aufgrund der gesundheitli-

chen Einschränkung versagt bleibt. Kraft ihrer Gedanken (Kognition) stellen sie sich die Rea-

lisierung ihrer Bedürfnisse vor und erleben sie situativ als existent und als Vorwegnahme der 

praktischen Umsetzung (sog. Einleiben295). Das Einleiben einer – faktisch zwar nicht umge-

setzten – Realisierung sowohl homosexualitätenbezogener als auch anderer Bedürfnisse ist 

wie ein gedankliches, emotionales und zugleich körperlich übertragenes und somit spürbares 

Eintauchen in eine andere Welt des konkreten Bedürfnisses. Hiermit ist keine pathologische 

Verkennung ihrer Situation gemeint. Vielmehr fördern Ressourcen wie leibliches Empfinden, 

starker Wille, starke Vorstellungskraft, positives Erinnern und – teilweise religiöser – Glaube, 

Wunschdenken und/oder Hoffnungsstärke die Fähigkeit, sich situativ gedanklich und/oder 

leiblich in die Realisierung der eigenen Bedürfnisse hineinzuversetzen, so dass diese für sie 

situativ spürbar werden (M5/159), wie in einer Meditation oder bei einer sogenannten „leibli-

chen Weitung”296. 

                                                 
295 Siehe hierzu die Ausführungen in Kapitel 3.4. 
296 Nach Schmitz. Siehe hierzu in Kapitel 3.4.  
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Diese Handlungsweise kann unter interaktivem Einbezug des Pflegeumfelds als offenes oder 

aber als teiloffenes Einleiben eigener homosexualitätenbezogener Bedürfnisse von Pflege-

bedürftigen praktiziert werden, wenn es interaktiv situativ oder gegenüber bestimmten Perso-

nen oder Gruppen kommuniziert wird. 

Dieses Sich-Einleiben einer möglichen Bedürfnisumsetzung kann sich für die Betroffenen 

selbstbestätigend und kraftfördernd auswirken, wie das nachfolgende Beispiel eines schwulen 

Pflegebedürftigen zeigt. Durch das intensive Erinnern, das über ein biografieorientiertes Ge-

spräch eines schwulen Pflegenden über ein schwules Szenelokal angeregt wurde, leibt sich 

der durch Panikattacken an Gangunsicherheit leidende Pflegebedürftige die zwar örtlich ferne 

und trotzdem emotional spürbare Räumlichkeit ein und verspürt ein solches Wohlbefinden, so 

dass er situativ unbewusst wieder erste Gehschritte in seiner Häuslichkeit vollziehen kann: 

„Und da hatte ich einen Pfleger, der war schwul. Und der erzählte mir nun von irgendwie von 
irgendwelchen Kneipen, wo ich früher auch war. - So_ und da sagt er, ich sage so: ‚Ist die Wand noch 
grün? Ist der Spielautomat noch da? Arbeitet der Männervorname1 noch hinter der Bar?’ - Nur diese 
Fragen. An für sich vollkommen belanglos. - Aber dann hat der mir irgendetwas erzählt. Und auf einmal 
bin ich gelau_fen und dann sagt er auf einmal: ‚Vorname des Probanden. Du läu_fst.’” (H6/21) 

 

5.3.7.7 Homosexualitätenbezogene Bedürfnisse teiloffen artikulieren und leben 

Die interviewten Pflegebedürftigen praktizieren eine teiloffene Artikulation und/oder leben 

ihre homosexualitätenbezogenen Bedürfnisse gegenüber bestimmten Personen, Gruppen, Si-

tuationen oder Bedürfnisbereichen offen, während sie gleichzeitig ihre Bedürfnisse gegenüber 

anderen Menschen, situativ oder in bestimmten Bedürfnisbereichen nicht thematisieren oder 

nicht leben werden. Ein selektives Offenbaren wenden die Pflegebedürftigen innerhalb ihrer 

Pflegesettings an, um sich als lesbische Frau oder schwuler Mann in ihrem Selbstverständnis 

und in ihren homosexualitätenbezogenen Bedürfnissen anerkannt zu wissen. Ebenso wirkt 

eine Nicht-Anerkennung ihrer Homosexualitäten innerhalb der Altenpflege auf sie ein, so 

dass sie diese selektiv geheim halten können. Die bereits dargestellte Bandbreite an Interakti-

ons- und Handlungsstrategien eines teiloffenen Umgangs bildet sich ebenfalls beim teiloffe-

nen Umgang der Pflegebedürftigen mit ihren homosexualitätenbezogenen Bedürfnissen ab. 

Nachfolgend wird daher ergänzend und am Beispiel der Strategien des selektiven Abwägens 

von Kompromissen und des teiloffenen Unterlassens einer Bedürfnisartikulation ausge-

führt, wie ein teiloffener Umgang mit ihren spezifischen Bedürfnissen im Pflegesetting er-

folgt. 
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Unterschiedliche gegensätzlich verlaufende intervenierende Bedingungen, wie etwa verschie-

dene Interessenslagen von Pflegebedürftigen und Pflegenden, können einen Abwägungspro-

zess bei der Artikulation und Durchsetzung – homosexualitätenbezogener – Bedürfnisse bei 

den Pflegebedürftigen herbeiführen, an dessen Ende eventuell Zugeständnisse oder ein 

Kompromiss stehen können. Wird die Kompromissfindung situativ gegenüber bestimmten 

Pflegenden oder Gruppen von den Pflegebedürftigen umgesetzt, handeln sie teiloffen, wenn 

gleichzeitig andere Personen von dieser Kompromissfindung ausgeschlossen sind. Ein teilof-

fener Umgang kann auch bedeuten, bestimmte Bedürfnisse selektiv gegenüber bestimmten 

Personen nicht, nicht in Gänze oder in deren Bedeutungsumfang zu äußern und umzusetzen. 

So bleiben die spezifischen Bedürfnisse als solche unerkannt im Verborgenen, obwohl die 

Pflegebedürftigen womöglich hierüber einen Kompromiss zu verhandeln versuchen. Wird ein 

geäußertes Bedürfnis situativ nicht als ein homosexualitätenbezogenes erkannt, so verbleibt 

die Bedeutsamkeit in der interaktiven Verhandlung ebenso in einer Teiloffenheit. Aus Un-

kenntnis heraus kann in einem solchen Fall eine erwartete Anerkennung der Homosexualitä-

ten gegenüber den Pflegebedürftigen ausbleiben. Des Weiteren ist eine einseitige – teils inner-

liche – Kompromissschließung in Form von Zugeständnissen möglich, ohne dass die Intera-

gierenden davon Kenntnis erlangen, obwohl die – homosexualitätenbezogenen – Bedürfnisse 

der Pflegebedürftigen zugleich offenbar sind. 

Ein Kompromiss stellt die Umsetzung eines Teils der Bedürfnisse oder zumindest in verän-

derter Form in Aussicht, wenngleich sie sich eben nicht in Gänze erfüllen. Zudem erfordert 

eine Kompromissschließung auch wechselseitiges Verständnis und Anerkennung der Bedürf-

nisse und der unterschiedlichen Rollen als pflegebedürftiger Mensch und Pflegende im 

asymmetrischen Pflege-/Arbeitsverhältnis. Um beidseitigen Anforderungen an die Pflegesitu-

ationen gerecht zu werden, führen einige Pflegebedürftige lösungsorientierte Kompromisse 

herbei und erwarten ein ebensolches Verhalten von den Pflegenden. So organisiert sich bspw. 

eine Pflegebedürftige Unterwäsche, die ihrem Selbstverständnis des Frauseins und ihrem les-

bischen Bedürfnis nach doing attractive optisch entsprechen und zugleich den Anforderung 

der Pflege genügen. Sie umgeht damit die von der Pflege eingeforderten Netzhosen zur Um-

schließung der Inkontinenzvorlagen und erwartet eine Anerkennung und kompromissbereite 

Berücksichtigung ihrer Bedürfnislagen: 

„… es ist ein Gratwanderung, aber vielleicht ist es in einem guten Kontakt auch vorsichtig möglich, so 
etwas anzubringen, zu sagen, gut dies hier ist vielleicht einfach von der Pflege nicht mehr, nicht mehr 
händelbar, aber es gibt ja die oder die Möglichkeit. Und man muss nicht gleich mit Netzhosen oder mit 
Windelhosen winken. Es gibt dazwischen auch noch Möglichkeiten. Und ich nutze jetzt einfach eine 
Nummer grö… oder ja anderthalb Nummern größer an [I: mhm] Unterwäsche und ähm fühl mich darin 
aber wenigstens noch mit mir [I: mhm] zufrieden.” (G1/258) 
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Kompromisse können ein vorübergehendes Mittel der Wahl sein, wenn andere Strategien 

nicht zum erwünschten Erfolg führen. Hierbei ist die Qualität der Kompromisse entschei-

dend. So kann ein Gelingen der Pflegesituation, wozu evtl. auch die individuelle Pflegebezie-

hung zu den Pflegenden gehört, von den Pflegebedürftigen situativ höher priorisiert werden 

als die Berücksichtigung bekannter Bedürfnisse, wobei hier individuell zwischen der Wich-

tigkeit von Bedürfnissen differenziert wird. Wenn homosexualitätenbezogene Bedürfnisse der 

Pflegebedürftigen von hoher emotionaler und identitärer Bedeutsamkeit gekennzeichnet sind 

und als Zugeständnis dauerhaft zurückgestellt werden, kann sich das gefährdend auf die ho-

mosexuelle Identitätskonstruktion auswirken. Selbst situativ einmalig anmutende Kompro-

misse dieser Art, die in Anbetracht der Abhängigkeit zu Pflegenden offen oder verdeckt ein-

gegangen werden, können die Lebens- oder Pflegezufriedenheit der homosexuellen Pflegebe-

dürftigen beeinträchtigen (G1/89, 91): 

„… so dass man dann schon überlegen muss, welche Bedürfnisse äußere ich [I: mhm] und welche sind 
mir dann vielleicht nicht mehr ganz so wichtig und es kann in meinen Augen aber keine befriedigende 
Pflegesituation sein …” (G1/89) 

Es gibt Situationen, in denen die Pflegebedürftigen sich personen- oder gruppenbezogen über-

fordert oder ausgeliefert fühlen, verängstigt oder beschämt sind, wenn sie ihre personale Un-

versehrtheit und/oder soziale Integrität als homosexueller Mensch in Gefahr sehen oder dieses 

durch Verhalten und Handeln von Pflegenden verletzt wird, so dass eine körperliche und ver-

bale Abwehr situativ uneindeutig ausfällt oder unterbleibt (G1/94). Für die Pflegebedürftigen 

kann bspw. ein kompromisshafter Verzicht auf die pflegerische Umsetzung der Bedürfnisse 

nach doing gender, doing homosexuality und doing attractive (G1/91) – „Einfach das was ich 

für für mein Wohlbefinden, für mich als Frausein benötige …” (G1/254) – bedeuten, auf den 

Erhalt des Selbstbilds als lesbische Frau oder schwuler Mann und/oder als begehrenswerte/r 

Partner/-in regelhaft situativ zu verzichten. 

Sind die selektive Thematisierung und/oder die teiloffene Kompromissschließung in der Um-

setzung der – homosexualitätenbezogenen – Bedürfnislage nicht zufriedenstellend, kann wie-

derum situativ ein personenbezogenes resigniertes Dulden, also ein reaktives Unterlassen 

erfolgen, sich nicht für die Anerkennung der eigenen Bedürfnislage als homosexueller pflege-

bedürftiger Mensch einzusetzen. Sowohl das teiloffene Kommunizieren wie auch das selekti-

ve Verschweigen von eigenen – homosexualitätenbezogenen – Bedürfnissen kann von den 

Pflegebedürftigen gleichfalls als belastend erlebt werden, wenn sie die Erfahrung machen, 

eine Berücksichtigung ihrer Bedürfnisse allgemein oder situativ nicht voraussetzen zu kön-

nen. 
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„Also ich bin der Meinung, es muss ein, ein gegenseitig K_kompromiss gefunden werden, [I: mhm] was 
ist für die Pflegekraft möglich, aber auch was ist für mich als Kundin erträglich. [I: mhm] Und da erlebe 
ich immer wieder noch, dass nicht erfüllt wird und dass ich immer wieder äh entweder reden muss und 
diskutieren [I: mhm] muss oder schweige und mich quäle, und beides finde ich aber keinen guten Weg, 
sondern ich finde, es müsste einfach ein Anerkennen der individuellen Situation bei mir sein und beim 
nächsten oder beim [I: mhm] vorherigen Kunden, kann es ja ganz anders sein.” (G1/94) 

Die teiloffenen Umgangsweisen mit den homosexualitätenbezogenen Bedürfnissen der inter-

viewten Pflegebedürftigen werden nachfolgend in Bezug auf die verschiedenen Lebens- und 

Bedürfnisbereiche des sexuellen Lebens, der Körperpflege sowie der sozialen Kontakte und 

der Freizeitgestaltung ausgeführt. Durch die situations-, personen- oder gruppenbezogene 

Artikulation und das Leben von homosexualitätenbezogenen Bedürfnissen in den jeweiligen 

Bereichen wird die Homosexualität für bestimmte Menschen im Pflegeumfeld offenbar, wo-

bei gegenüber anderen gleichzeitig eine selektive Geheimhaltung einen solchen Rückschluss 

nicht ermöglicht. Die Interaktions- und Handlungsweisen innerhalb dieser Lebensbereiche 

sind zugleich durch weitere ursächliche und intervenierende Bedingungen297, wie bspw. die 

Tabuisierung der sexuellen Bedürfnisse älterer Menschen, Attraktivitätsnormen, Geschlechte-

ridentitäten und homosexuelle Identitätskonstruktionen oder unterschiedliche Angebotsstruk-

tur für Lesben und Schwule, unterschiedlich beeinflusst. 

 

5.3.7.8 Teiloffener Umgang mit sexuellem Leben 

Jene interviewte Pflegebedürftige, die sich in ihrem bisherigen Identitäts- und Stigma-

Management mit einem teiloffenen Umgang mit ihrer Homosexualität auszeichnen, praktizie-

ren in der Regel auch eine gesteuerte Offenheit bzw. Geheimhaltung ihrer sexuellen Bedürf-

nisse und deren Umsetzung. Bei ihnen besteht individuell und altersunabhängig ein Spektrum 

an Tendenzen zwischen einer Selbstakzeptanz und einer Selbstabwertung körperlicher Sexua-

lität. 

Insbesondere im Lebensbereich der körperlichen Sexualität zeichnen sich jedoch innerhalb 

der homosexuellen Identitätskonstruktionen der Proband_innen mit einer teiloffenen Um-

gangsweise mit ihrer Homosexualität Unterschiede in der Wahl ihres Umgangs mit ihrem 

Sexualleben ab: 

• Bei einem Teil der Pflegebedürftigen mit einem ansonsten teiloffenen Umgang mit der 

eigenen Homosexualität und einer bestehenden Tendenz hin zu einer weitgehend offenen 

Umgangsweise wird der Umgang mit dem Sexualleben analog zur Tendenz einer bejah-

ten körperlichen Sexualität praktiziert. 
                                                 
297 Siehe Kapitel 5.1 und 5.2. 
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• Andere Pflegebedürftige mit einer teiloffenen Umgangsweise mit ihrer Homosexualität 

und mit der Tendenz einer weitreichenden Offenheit und sogar Pflegebedürftige mit einer 

grundsätzlich offenen Umgangsweise mit ihrer Homosexualität wiederum handeln auf-

grund einer bestehenden Selbstabwertung ihres Sexuallebens mit teiloffenen Strategien 

und der Tendenz einer weitgehenden Geheimhaltung. 

• Der Teil der Pflegebedürftigen, der teiloffen in der Tendenz zur weitgehenden Geheim-

haltung mit seiner Homosexualität umgeht und für sich die körperliche Sexualität eher 

negiert, praktiziert eine weitgehend oder völlige geschlossene Umgangsweise mit seinen 

sexuellen Bedürfnissen, insofern sie bestehen. 

• Andere Pflegebedürftige mit einem teiloffenen Umgang und der Tendenz eines weitge-

hend geheim haltenden Umgangs mit der eigenen Homosexualität besitzen eine Selbstak-

zeptanz der körperlichen Sexualität und artikulieren bzw. praktizieren diese analog zu ih-

rem teiloffenen Umgang. 

Es besteht eine Varianz an sexuellen Bedürfnislagen und (In-)Aktivitäten bei den teiloffen 

homosexuell lebenden Pflegebedürftigen, die individuell unterschiedlich sowie unterschied-

lich intensiv ausfallen. Nachfolgend wird dargestellt, welche entsprechenden teiloffenen In-

teraktions- und Handlungsformen die Pflegebedürftigen anwenden, so dass sie sich in ihrem 

sexuellen Bedürfnisbereich und folglich in ihrer homosexuellen Identitätskonstruktion aner-

kannt fühlen. 

Der Impuls der Pflegebedürftigen, sexuelle Bedürfnisse situations-, personen- und gruppenbe-

zogen offen äußern und realisieren zu wollen, folgt der Anerkennung der Homosexualität und 

der körperlichen Sexualität vor sich selbst. Die Homosexualitäten und die körperliche Sexua-

lität anerkennende Faktoren der Umwelt begünstigen eine solche Selbstanerkennung und ei-

nen selektiv stattfindenden offenen Umgang mit den sexuellen Bedürfnissen. 

Die Pflegebedürftigen handeln bspw. teiloffen, wenn eigene sexuelle Bedürfnisse bejahend 

von ihnen selbst wahrgenommen und praktiziert werden und sie gleichzeitig bspw. vor (be-

stimmten) Pflegenden im jeweiligen Pflegesetting geheim gehalten, also nicht artikuliert wer-

den. Gründe für ein solches gruppen- oder personenbezogenes Geheimhalten umfassen bei 

den Pflegebedürftigen bspw. die allgemeine Tabuisierung, Scham, fehlendes Vertrauen, Be-

wahren des Autonomiegefühls, Bewahren der Intims-/Privatsphäre, fehlende Kompetenzzu-

schreibungen oder eine fehlende Notwendigkeit in der Thematisierung zur Erreichung einer 

Bedürfnisbefriedigung. 
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So nimmt ein Teil der teiloffen homosexuell lebenden Pflegebedürftigen seine sexuelle Be-

dürftigkeit wahr, schafft sich entsprechend den intimen Rückzug innerhalb seiner Privatsphäre 

für eine begrenzte bzw. reduzierte Bedürfnisbefriedigung. Dementsprechend berichtet ein 

Heimbewohner: 

„Also, die äh_ - äh Bedürfnisse sind immer noch da. - Also ich_ich_ich bin keiner, - der sagt: ‚Ich 
brauche keinen Sex.’ - Da habe ich mir ((lachend)) nämlich, nee, nee … Bin ich wieder b_bei den 
Nischen. - Ich habe mir ein paar -- äh äh Pornos äh äh - rübergerettet. [I: Mhm.] - Die - gucke ich 
mitunter abends hier. [I: Mhm.] - Dann geht es mir besser. - Das stimuliert mich ein bisschen. - Ja.” 
(H15/84) 

Der Themenbereich der körperlichen Sexualität scheint dabei weder seitens der Pflegenden 

noch der Pflegebedürftigen bisher angesprochen oder erfragt worden zu sein. Es bestehen zum 

Teil Tabuisierungen und Unsicherheiten bei den Pflegebedürftigen, dieses selbst den Pflegen-

den gegenüber zu thematisieren, die von ihrer Homosexualität wissen (H15/172): 

„Das wird auch gar nicht --- so an so angesprochen. Also, dass ich so mit mit jemanden so darüber 
spreche und so, necht.” (H9/169) 

„Also die, die älteren - müssten erstmal -- ermuntert werden, ihre Bed… ihre Bed, ihre Bedürfnisse auch 
zu - artikulieren. - Man muss - denen die Angst nehmen. - Ne? Oder die, - oder die Scham vielleicht. - 
Ach, - [I: Mhm.] ich, ich habe schon auch - meine bestimmten Vorstellungen äh_ - gerade hier, - was 
körperliche Sexualität - anbelangt.” (H15/174) 

Andere teiloffen homosexuell lebende Pflegebedürftige hingegen artikulieren und leben situa-

tiv und personenbezogen offen ihre sexuellen Bedürfnisse. Gegenüber Personen ihres näheren 

Vertrauens im sozialen (Pflege-)Umfeld können sie sich teils frei darüber austauschen und 

sich ebenfalls innerhalb der jeweiligen Pflegestruktur ungestörtes sexuelles Phantasieren und 

Selbstbefriedigung ermöglichen. Sie realisieren außerhalb ihres Pflegesettings ihre (teils halb-

anonymen) Sexualkontakte (H9/165, 178), da Hemmungen bestehen, jemanden ins herkömm-

liche Heim mitzunehmen. Die Pflegebedürftigen befürchten Stigmatisierungen und ver-

schweigen (potenziellen) Sexualpartner_innen, dass sie in einer Institution der Pflege leben: 

„… ehrlich gesagt, mein Wunsch, das einmal so auszuleben. Natürlich kannst du das hier, wenn du 
Besuch kriegst, äh kannst du die Tür abschließen. Oder was weiß ich und so. […] Du lernst zum Beispiel 
jemanden draußen kennen und, wo man sich versteht. Ja und dann geht das schon los, der hat – ‚Wo 
woh_nst du denn? Ja, wo woh_nst du denn?’ Und dann_: in Pflegeeinrichtung. […] Wie mir das peinlich 
ist, aber … - Da habe ich manchmal auch schon gedacht, ob ich das Ganze dann - lasse.” (H9/94) 

Ein Teil der ansonsten offen homosexuell lebenden Pflegebedürftigen artikuliert die sexuellen 

Bedürfnisse nicht und fordert auch kein Gespräch über deren Ermöglichung ein. Zum einen 

mag für die interviewten Pflegebedürftigen teils ein tabuisiertes Sprachverhalten zur körperli-

chen Sexualität und eine Scham bestehen, sich mit einer Offenbarung als sexuelles Wesen zu 

präsentieren. Zum anderen halten sie teils die Pflegenden personenbezogen aufgrund deren 

Heterosexualität nicht für kompetent bzw. vertrauenswürdig in Hinblick auf ihre homosexuel-

len Bedürfnislagen, so dass ein Sich-Anvertrauen ausbleibt (G6/71). Andere ansonsten offen 
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homosexuell lebende Pflegebedürftige verschweigen ihr praktiziertes Sexualleben in ihrem 

häuslichen Pflegealltag proaktiv gegenüber ihrem Pflegeumfeld, da sie bei Bekanntwerden 

der Inanspruchnahme sexueller Dienstleistungen eine soziale Missachtung/Stigmatisierung 

befürchten: 

„Also ich wollte am liebsten, dass die davon nichts mitkriegen. m-h-i [I: mh]. habe das auch zum Großteil 
glaube ich so hingekriegt, wahrscheinlich haben Sie sich Gedanken gemacht, warum sie jetzt zwei 
Stunden, sich irgendwo anders aufhalten müssen [I: mh] und vorher irgendwie eine Wildfremde kommt 
und danach irgendwie weg ist und m-h-i [I: mh]. Keine Ahnung was sie wahrgenommen haben. Ähm, 
aber da war mir, das war mir unangenehm [I: mh], also weil ich eben das Gefühl habe, das ist nicht so in 
ihren Köpfen, dass ich da auch Bedürfnisse habe und dass ich - ähm - ja es ist ja dann eh so ein bisschen 
so mmm, so gekauft, sag ich mal, eine Dienstleistung, [I: mh, mh] und ähm, das ist wohl auch total selten, 
dass Frauen das machen, […] So das ist wohl ganz, ganz äh – tabuisiert …” (G5/116) 

Das Wahrnehmen sozialer Kontrolle, sexueller Missgunst sowie einer heteronormativen An-

standswahrung unter den Mitbewohner_innen in stationären Einrichtungen veranlasst einen 

Teil der ansonsten offen homosexuell lebenden Proband_innen, fortgeführte Sexualkontakte 

situativ und gruppenbezogen im (Pflege-)Umfeld proaktiv geheim zu halten. Im Falle eines 

Bekanntwerdens würde sich bspw. ein Proband aber nicht verleugnen: 

„Ich hab zwar, als ich hier eingezogen bin, nach allen Ausgängen geguckt, wo man eventuell sozialer 
Kontrolle entkommen kann.” (M1/6) 

„Und wenn man zum Beispiel mal Besuch hat, auch zu später Zeit oder so, muss man es sicherlich nicht 
jedem auf die Nase binden. Das tut man in einem Mietshaus auch nicht. Und das nicht weil ich mich jetzt 
fürchterlich schämen würde oder so, aber weil ich nicht dauernd entweder schief angekuckt werde 
möchte, weil_ähm - -, hier ist natürlich auch noch, in diesem Hause, Sexualneid, weil Leute niem_keinen 
Partner haben und äh über welche herziehen, die einen haben, hier im Hause zum Beispiel, und ich lege 
da also nicht so ein Wert drauf, nun dauernd Gesprächsthema zu sein.” (M1/7) 

„… ich möchte auch hier erst mal nicht in so eine Diskussion reinkommen, so was tut man nicht. Also so 
mit doch heterosexuellen Maßstäben dann erst mal konfrontiert zu werden. Und_ähm, oder die dann 
vornehmlich in dem Bereich verankert sind, diese Maßstäbe. Und_, wenn es denn dam allgemein zur 
Sprache käme, hätte ich keine Bedenken zu sagen, ja, das ist so und so. [I: mhm] Und dann kommt sicher 
das große Staunen.” (M1/32) 

Wie bereits erwähnt, praktizieren die Pflegebedürftigen insbesondere dann ein personenbe-

zogenes Offenbaren, wenn zu bestimmten Personen ein besonderes Vertrauen oder Sympa-

thie besteht. Dies gilt teils auch für ansonsten offen homosexuell lebende Pflegebedürftige, 

selbst wenn sie in einer speziellen Pflege-Wohngemeinschaft für schwule Pflegebedürftige 

leben. Ein offen schwul lebender Pflegebedürftiger wendet sich bspw. selektiv nur an einen 

bestimmten Pflegenden, um sich über seine sexuellen Bedürfnislagen oder die Durchführung 

von Intimpflege offen austauschen zu können. Zu ihm besitzt der Proband ein besonderes 

Vertrauensverhältnis, wodurch er personenbezogen seine Scham überwinden und sich öffnen 

kann, sich ernst genommen und anerkannt fühlt (H13/198, 200). 

Ein selbst oder fremd zugeschriebener Verlust an sexueller Attraktivität (körperlich oder auf-

grund des Alters oder der Pflegebedürftigkeit) kann bei einem Teil der Pflegebedürftigen trotz 
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einer bisher grundsätzlich bejahenden Selbstakzeptanz sexueller Bedürfnisse zu selbststigma-

tisierendem Verhalten führen (Intersektionalität). Ein teiloffener Umgang in Form eines 

situations-, personen- oder gruppenbezogenen sexuellen Verzichts oder Rückzugs kann mit 

gleichzeitiger selektiver personenbezogener Artikulation oder Realisierung sexuellen Lebens 

einhergehen. Ein selbststigmatisierendes Verhalten kann bei gleichzeitiger Bejahung von kör-

perlicher Sexualität die Pflegebedürftigen teilweise in ein Dilemma führen, wie dies insbe-

sondere, aber nicht ausschließlich, für einen Teil der schwulen Pflegebedürftigen festzustellen 

ist. 

Einerseits nehmen die Pflegebedürftigen sexuelle Bedürfnisse und/oder Bedürfnisse nach 

homosexueller Geborgenheit und Partner_innenschaft bei sich wahr (H2/69; G5/36, 116), 

können diese aber andererseits für sich nicht umfänglich ausleben. Teilweise bilanzieren sie 

für sich eine fehlende Bestätigung in der Community, die es ihnen erlaubt, sich trotz körperli-

cher Behinderung oder Veränderung als attraktiv wahrgenommen fühlen zu können (G5/38, 

68). Ein Teil von ihnen bilanziert für sich aber auch, dass eine Veränderung der bisherigen 

Haltung zu Altersbild, Attraktivitätsnormen von Körper etc. eine zu große Kraftanstrengung 

und unsicheres Risiko für sie darstellen würde, um eine Haltungsänderung tatsächlich zu wa-

gen. Die als ambivalent konflikthaft empfundene Situation verstärkt ihr Verharren in ih-

rer gefundenen Position, sich insofern als progressiv oder emanzipiert zu fühlen, bspw. in 

Abgrenzung zu der vorherigen Generation alter schwuler Männer (H2/90) oder zu einem Teil 

der Nicht-Behinderten in der lesbischen Community (G4/118; G5/38, 68). Zwar benennen die 

Probanden zum Teil für sich kein Bedürfnis mehr zu haben, sexuell aktiv zu werden. Sie be-

ziehen das jedoch teils auf den früheren Leistungs- und Handlungsdruck und halten ihre sub-

jektiven und objektiven Handlungsfähigkeiten des sexuellen Agierens in der schwulen Szene 

für wenig erfolgversprechend (H2/77). Die Probanden zogen sich aktiv aus der schwulen Sze-

ne als Ort des Sex zurück und verzichteten auf Sex mit anderen Menschen. Das tun sie, um 

teils von früheren schönen sexuellen Erinnerungen zu zehren, um teils mit dem Partner kör-

perliche Geborgenheit ohne „krampfhaft herbeigeführten Sexualakte” (H2/88) zu erleben 

und/oder sich in ihren Augen nicht „unwürdig” als älterer schwuler sexuell bedürftiger Mann 

den jüngeren Schwulen zu erkennen zu geben und um eine erwartete beidseitige Konfrontati-

on zu vermeiden (H2/49, 90). Auch ein Teil der lesbischen Pflegebedürftigen, der für sich 

Bedürfnisse nach körperlicher Sexualität und nach Partnerinnenschaft benennt, hat sich aus 

der lesbischen Szene und Community aktiv zurückgezogen: 

„Ich fand es zunehmend anstrengend [I: mh] also weil so viel äh, äh Diskriminierung und so viel äh ja 
Erklärungsdruck immer auf meiner Seite also ähm, das ist immer so viel, … dass ich das Gefühl habe, ich 
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muss mich immer irgendwie ähm - mmh, gegen das Behindertenbild kämpfen, [I: mh], und da hat ich 
dann irgendwann keine Lust mehr und das ist irgendwie, das ist mir zu anstrengend! [I: mh, mh] -- und 
auch so zum LFT(298) fahr ich eigentlich selten!” (G5/38) 

Die Pflegebedürftigen können es für sich zugleich als Entspannung werten (H2/71), sich 

dem sexuellen Leistungs- und Handlungsdruck oder dem Druck einer Attraktivitätsnorm („… 

von den lesbischen Idealen, sag ich mal. Von sportlich, mittelalt und m-h-i, [I: mh] und ir-

gendwie aktiv …” (G5/68)) nicht mehr auszusetzen. Um eine mögliche Veränderung ihres 

Handelns herbeizuführen und bspw. ihren sexuellen Bedürfnissen nachzugehen, würde es von 

ihnen zum einen eine moralische Neubewertung ihres verinnerlichten Alters- und Attrakti-

vitätsbildes als schwuler Mann oder als lesbische Frau bedeuten. Zum anderen müssten diese 

Proband_innen konkret Energie aufwenden und neue Handlungsweisen erarbeiten, die kom-

biniert mit der moralischen Neubewertung einhergehen, wie bspw. sich im eigenen Körper 

wohl und attraktiv fühlen bzw. annehmen zu können, wie andere Schwule oder Lesben unab-

hängig ihres Alters es tun, oder bspw. Geld für Sexarbeit auszugeben, oder gegen die Körper-

fülle durch vermehrten Sport anzuarbeiten etc. (H2/70, 90). Einem Teil der Pflegebedürftigen 

gelingt es in Ansätzen, sich gegen eine Selbststigmatisierung zu wenden, indem sie sich bspw. 

ihre sexuellen Bedürfnisse über Sexualdienstleistungen realisieren (G5/116). Es zeigt sich, 

dass Selbststigmatisierung ein Ausdruck der bestehenden gesellschaftlichen Stigmatisierung 

ist. So berichtet ein Proband beispielhaft, wie schwer es ihm fallen würde, seine Haltung und 

Handlungsstrategie zu verändern, dabei bleibt fraglich, ob es ihm überhaupt körperlich mög-

lich wäre: 

„Es wäre mir schlicht und einfach zu anstrengend. Wenn ich jetzt einen Typ hätte, der mir gefällt, ja, 
dann wäre das auf jeden Fall einer de_r äh äh bessere Figur hat, als ich, hübscher aussieht und und und. 
Und ich müsste ständig den Bauch einziehen und tausend Dinge unternehmen haha (lacht), weil ich da 
gleichziehen möchte. Und das kann ich ja gar nicht mehr. Einmal wegen dem Alter, einmal wegen dem 
körperlichen Zustand. Äh und deswegen lasse ich es lieber. Das wäre vie_ schlicht und einfach zu 
anstrengend.” (H2/90) 

Eine Veränderung ihrer Handlungsstrategie scheint die Proband_innen teils zu beängstigen 

oder zu verunsichern. Denn es bleibt für sie ein Risiko, ob sie sich durch eine Veränderung 

ihrer Haltung zum Altersbild etc. wirklich besser fühlen und/oder einen positiv erlebten akti-

ven Sex tatsächlich haben würden. Ein einmaliges Erlebnis dieser Art kann ihnen kaum dazu 

verhelfen, diese Ambivalenz dauerhaft aufzulösen, so dass sie teils geneigt sind, ein solches 

Erlebnis im Nachgang als berühmte Ausnahme von der Regel anzusehen oder es für sich ab-

zuwerten (H2/77). Sie verbleiben somit in ihrer ambivalenten Situation und entscheiden sich 

für die Beibehaltung ihrer bisherigen Position/Haltung des Altersbildes etc., weil sie ihnen 

einen Vorteil als eine abschätzbare Sicherheit zu bieten scheint. Dieser Vorteil wiegt mehr, 

                                                 
298 Abk. für Lesbenfrühlingstreffen. 
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als sich verändern zu wollen, um bspw. die eigenen sexuellen Bedürfnisse zu befriedigen. Das 

verinnerlichte Altersbild und das Attraktivitätsempfinden einiger schwuler Probanden sind 

eindeutig an einem Schönheitsideal der Jugendlichkeit, Schlankheit und Muskelformung ge-

koppelt, woran auch ihr sexuelles Bedürfnis sich im Selbst- und Fremdbild ausrichtet. Ihr tat-

sächliches Alter und alters- und krankheitsbedingte körperliche Veränderungen realisieren sie 

als Diskrepanz zu ihrem Alters- und Attraktivitätsbild. Um diesen Widerspruch für sich bieg-

sam zu gestalten, nehmen sie sich teils in positiver Abgrenzung zur älteren Generation, bspw. 

zu alten Schwulen früherer Zeiten wahr. Das begründen sie sich bspw. dadurch, dass sie sich 

ein ausgelebtes in der Jugend verortetes Sexualleben zuschreiben, so dass sie sich nun im Al-

ter eben nicht mehr einen durch die Gesellschaft lebenslang verhinderten und unerfüllten Sex 

suchen müssten, wie sie es anderen Generationen zuvor zuschreiben. Diese emanzipativen 

Begründungen scheinen zum Teil eben vordergründig zu stimmen, da das Bedürfnis nach 

Selbstwertbestätigung, die teils an Jugendlichkeit und Vitalität gekoppelt ist, bei den Pflege-

bedürftigen als Hintergrundfolie tatsächlich weiter fortwirkt (H2/81, 90; H7/96). Die Pflege-

bedürftigen schreiben sich teils eine Altersreife zu bzw. formen sich eine emanzipierte An-

standshaltung, mit ihren (sexuellen) Empfindungen und ihrem äußeren Erscheinungsbild an-

dere in der Szene nicht mehr konfrontieren zu wollen. Anstatt einen emanzipatorischen Mo-

ment im aktiven Einbringen ihres Alters und ihres alternden Körpers in das jeweilige Szene-

leben zu erkennen, ziehen sie sich proaktiv in der Phase des zunehmenden Alters aus einem 

offenen und ehemals erfüllten Sexualleben zurück. 

„Ich habe früher häufig, so vor fünfzehn Jahren, häufig Männer erlebt, fünfundsechzig, siebzig, noch 
älter, die sich wirklich sehr sehr angebiedert haben, sozusagen. Wo ich gesagt habe, äh das wird mir in 
meinem Alter nicht passieren. Passiert mir auch nicht. Ich werde mich nicht in in solche würdenlosen 
Situationen begeben. [I: mhm] Das mache ich nicht, - sozusagen. [I: Ja] So jedes Alter hat seine 
bestimmte Zeit und bestimmte Kneipen oder so.” (M9/45) 

Beispielhaft versteht ein Proband unter seinem „schwulen Älterwerden” einen solchen proak-

tiven Rückzug (H2/82–84): 

„Und das_ äh ist ein Ergebnis von meinem schwulen Älterwerden, dass ich das nicht muss. Also ich habe 
meine Jugend gehabt, die ist nicht verloren. Und äh ich habe ich habe die Dinge erlebt und mit ihnen zu 
tun gehabt, als die Zeit dafür war. Und das ist für mich unheimlich unheimlich schön und befriedigend äh 
ähm ähäh das zu wissen und und äh nicht so geworden zu sein, wie diese Leute, die ich damals als junger 
Typ eher anstrengend und sehr seltsam fand und äh abstoßend.” (H2/84) 

Der Pflegebedürftige ist mit seiner Position und dem teiloffenen Umgang seines reduzierten 

sexuellen Lebens zufrieden, d. h. er hat die bestehende Ambivalenz kohärent in sein schwules 

Selbstbild integriert, scheint aber zugleich nicht ganz glücklich, weil es ihn kognitiv und emo-

tional (auch während des Interviews) doch umtreibt (H2/67–68, 90): 

„Also ich bin auch nicht sonderlich äh äh äh ähm aus dieser Einstellung, wie ich sie eben geschildert 
habe, sexuell aktiv geworden […] Und wie gesagt, es wurde immer weniger, weil ich eben äh ähm … - Ja 
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diesen schönen Platz in meiner Erinnerung zur Sexualität, dem wollte ich jetzt nicht noch irgendwelche 
verzweifelten Versuche eines alten Mannes dazu fügen, äh der da jetzt irgendwelche äh äh äh junge 
Männer rumkriegen muss oder will äh warum auch immer. [I: Mhm.] Also das_ äh äh das ist so meine 
Einstellung. Ich denke, da da das äh da fühle mich auch ganz wohl damit.” (H2/77) 

 

5.3.7.9 Geschlechtsgewünschte Pflege teiloffen artikulieren und situations-, 

personen- oder gruppenbezogen ermöglichen 

Ein teiloffener Umgang mit geschlechtsgewünschter Pflege würde bedeuten, dass die homo-

sexuellen Pflegebedürftigen in bestimmten Situationen gegenüber bestimmten Personen oder 

Gruppen ihr Bedürfnis nach einem bestimmten Geschlechtereinsatz in der Pflege äußern bzw. 

sich ermöglichen, während zugleich selektiv andere Personen oder Gruppen von dieser Be-

dürfnisäußerung nicht in Kenntnis gesetzt werden würden. Eine situative Zurückhaltung einer 

eindeutigen Bedürfnisartikulation nach einem bestimmten Geschlecht bei der Wahl von Pfle-

genden ist als Ausdruck des Abwägens denkbar, wonach geprüft würde, welches Anerken-

nungspotenzial gegenüber Homosexualitäten und Geschlechtern in der Pflege besteht. 

Jedoch werden die Bedürfnisse nach einer geschlechtsgewünschten Pflege von den interview-

ten Proband_innen entweder grundsätzlich offen oder grundsätzlich geschlossen gegenüber 

ihrem Pflegeumfeld verhandelt. Dem folgen auch die homosexuellen Pflegebedürftigen, die 

mit ihren Homosexualitäten ansonsten teiloffen umgehen. Ein teiloffener Umgang, wonach 

die homosexuellen Pflegebedürftigen ihr Bedürfnis nach Einsätzen von Pflegenden eines be-

stimmten Geschlechts und/oder sexuellen Orientierung selektiv äußern bzw. sich ermöglichen 

und gleichzeitig andere hiervon ausschließen, ist von niemanden der Proband_innen in den 

Interviews berichtet worden. Was aber nicht heißen mag, dass es diese Vorgehensweise nicht 

gäbe. Es lässt sich vielmehr bei einigen Pflegebedürftigen ein teiloffener Umgang in Bezug 

auf bestimmte Pflegende feststellen. Dabei bezieht sich die selektive Offenbarung bzw. Ge-

heimhaltung ihres Bedürfnisses nach dem Einsatz einer bestimmten Pflegeperson eher auf die 

Ebene der Sympathien und Antipathien oder situations- und personenbezogen auf besonders 

fürsorgliches oder missachtendes Pflegeverhalten. Geschlecht und sexuelle Orientierung mö-

gen dabei als Hintergrundfolie wirksam sein, werden aber nicht explizit im Sinne des teiloffe-

nen Umgangs einer geschlechtsgewünschten Pflege in den Interviews benannt. 
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5.3.7.10 Teiloffenes Artikulieren und Realisieren homosexualitätenbezogener 

Kontakte und Freizeitaktivitäten 

Da spezifische soziale Kontakte und Freizeitbeschäftigungen die Gefahr für die Pflegebedürf-

tigen bergen, dass bei Bekanntwerden Rückschlüsse auf die Homosexualitäten gezogen wer-

den können, lebt ein Teil der Proband_innen diese Bereiche teiloffen. Das bedeutet, dass situ-

ations-, personen- oder gruppenbezogen ein Teil ihres Pflegeumfelds über ihre sozialen Kon-

takte und Freizeitbeschäftigungen, die im Zusammenhang mit ihrer Homosexualität stehen, 

informiert sind, während es anderen Personen gegenüber verschwiegen wird. 

Es scheint ein besonderes Vertrauensverhältnis zu einer Person im sozialen Umfeld notwen-

dig, um sich mit dem Bedürfnis nach homosexueller Geborgenheit, sozialer Begegnung und 

Partner_innenschaft selektiv an sie zu wenden. So werden Pflegende von den teiloffen homo-

sexuell lebenden Pflegebedürftigen eher nicht als Ansprechpartner_innen dafür gewählt. Bei-

spielsweise spricht ein Heimbewohner regelmäßig im Vertrauen mit einem ihn aufsuchenden 

schwulen Sozialarbeiter eines Community-Angebots sowohl über das Bedürfnis nach einer 

Partnerschaft, über soziale Kontaktmöglichkeiten zu anderen Schwulen und über Szenead-

ressen. Gruppenbezogen findet mit den Pflegenden hierzu kein Gespräch im Pflegealltag 

statt, obwohl sie von seiner Homosexualität wissen. Im Heim gibt es kein Potenzial, andere 

schwule Männer kennenzulernen, zudem lebt er ungeoutet gegenüber den Mitbewoh-

ner_innen. 

„Also noch einmal äh wirklich, aber das wird hier f wirklich ni_nie mehr äh werde ich wohl auch hier äh 
also hier sowieso in der Einrichtung nicht erleben, noch einmal - ähm einen F Freund kennen - 
kennenzulernen. Wo man sich auch einmal anlehnen und geborgen fühlt und so dass … -- Mei meine 
Freiheiten mh wollte ich trotzdem.” (H9/87) 

Außerhalb erscheint ihm eine zaghafte Kontaktsuche eher möglich, wozu ihn der Sozialarbei-

ter motiviert. Das Bedürfnis, seine Homosexualität „auszuleben” (H9/94), umfasst jedoch 

nicht nur Partnerschaft und Sex, sondern auch die Geselligkeit unter Gleichgesinnten in der 

schwulen Kneipenszene (H9/87–89, 94, 102). Über aktives Erinnern leibt er sich frühere 

Erlebnisse ein, wodurch er sich selbst in seiner homosexuellen Identitätskonstruktion bestäti-

gen und widerspiegeln kann, und tauscht sich mit dem schwulen Sozialarbeiter in biografie-

orientierte Gespräche darüber aus (H9/64). Er vermisst eine schwule Integration und nimmt 

seine relative Zurückgezogenheit und Einsamkeit teils fatalistisch, teils resignierend hin: 

„Also, ich kann damit - ehrlich gesagt, mit leben und auch … Also, ich füh_ü ich ich fühle mich 
eigentlich -- so in meiner Hau eigenen Haut auch so so woh_l und so. Dass ich da jetzt nicht noch … 
Schön, wäre es natürlich gewesen, man findet es natürlich sch_schön, wenn man in Gesellschaft mit 
jemanden und und und und Freunde. Aber … - Manchmal habe ich auch einmal gedacht … Oder denke 
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heute noch darüber nach, dass vielleicht … - Das war einmal. Ich weiß nicht, ob ich d ob ich das einmal 
…” (H9/149) 

Diejenigen Pflegebedürftigen, die ihre Homosexualität teiloffen und in einer Partnerschaft 

leben, verleugnen sie gegenüber ihrem Pflegeumfeld nicht, sondern leben sie zurückhaltend 

und als solche präsent wahrnehmbar (H1/78). 

Insofern Kontakte und Aktivitäten mit Freund_innen noch bestehen, werden diese entspre-

chend dem teiloffenen Umgang der Pflegebedürftigen gegenüber denjenigen Personen oder 

Gruppen offenbart, denen auch die Homosexualität der Pflegebedürftigen bekannt ist, wohin-

gegen andere im Pflegeumfeld in Unwissenheit darüber gehalten werden. So pflegt bspw. ein 

teiloffen schwul lebender Heimbewohner seinen bisherigen engen und weiteren schwulen 

Freundeskreis proaktiv weiter. Er initiiert Freundschaftsbesuche sowohl innerhalb als auch 

außerhalb des Heims, d. h. er versteckt sich und seine Freunde nicht, wenngleich er die Inter-

aktionen nicht so offensichtlich halten wird, dass darüber für die Mitbewohner_innen ein ein-

deutiger Rückschluss möglich wäre. Der Proband steuert aber auch nicht gegen mögliche 

Momente der Vermutung (H15/150, 197). Er versucht seine bisherigen Freizeitaktivitäten 

fortzuführen. Dazu zählt für ihn u. a. sein bisheriges ehrenamtliches Engagement in der 

schwulen Szene, und er pflegt enge Kontakte zum ortsansässigen Lesben- und Schwulenzent-

rum (H15/136, 144). Über seine auswärtigen Kontakte und Aktivitäten, die im Zusammen-

hang mit seiner Homosexualität stehen, berichtet der Heimbewohner gruppenbezogen seinen 

Mitbewohner_innen jedoch nichts, da er sich hierüber sonst outen würde. 

Die teiloffen homosexuell lebenden Pflegebedürftigen mit einer Tendenz hin zu einer weitrei-

chenden Geschlossenheit halten ihre Freund_innenschaften, Bekanntschaften, Freizeitaktivitä-

ten, insofern diese noch bestehen, sowie Bedürfnisse nach sozialen Kontakten oder nach Part-

ner_innenschaften weitgehend verdeckt gegenüber ihrem Pflegeumfeld. Das heißt, sie leben 

ihre homosexualitätenbezogenen Kontakte und Aktivitäten auf eine zurückhaltende Art und 

Weise fort, so dass es für andere im Pflegeumfeld nicht primär offensichtlich ist. Bei Be-

kanntwerden würden die Pflegebedürftigen sie nicht verleugnen (M8/55, 77, 81). 

 

5.3.7.11 Teiloffener Umgang mit der eigenen HIV-Infektion 

Wie bereits erwähnt, besteht für die Pflegebedürftigen aufgrund der Diagnose HIV eine 

selbst- oder fremdbestimmte gesundheitsbezogene Offenheit gegenüber den Pflegenden in der 

Altenpflege, die wiederum einer Schweigepflicht unterliegen. Der verbleibende Interaktions- 

und Handlungsraum, wie und mit wem das Gespräch über die eigene HIV-Infektion geführt 
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wird, wird von den Pflegebedürftigen individuell unterschiedlich ausgestaltet. Hierbei greifen 

die Pflegebedürftigen situations-, personen- oder gruppenbezogen auf unterschiedliche Inter-

aktions- und Handlungsstrategien des Identitäts- und Stigma-Managements eines offenen und 

geschlossenen Umgangs zurück und kombinieren beides. 

Pflegebedürftige können die Teiloffenheit über ihre HIV-Infektion mit Hilfe zweier Strategien 

praktizieren: 

• Aus medizinzisch-pflegerischen Gründen sind notwendigerweise im institutionellen 

Pflegesetting mindestens die Pflegenden selbst- oder fremdbestimmt eingeweiht, wo-

bei in erster Linie nur die zuständigen Pflegenden und regulär nicht andere Personen-

gruppen, wie bspw. Mitbewohner_innen, Kenntnis über die HIV-Infektion erhalten. 

• Bestimmten Menschen (einzelnen Personen oder Gruppen) wird in bestimmten Situa-

tionen oder in bestimmten Bedürfnisbereichen die Information über die HIV-Infektion 

aktiv kommuniziert, wohingegen andere Personen, Gruppen, Situationen oder Bedürf-

nisbereiche durch Verschweigen oder durch sozialen Rückzug von dem Wissen ausge-

schlossen bleiben. 

Obwohl die Pflegebedürftigen davon ausgehen können, dass die zuständigen Pflegenden über 

die HIV-Infektion informiert sind und diesbezüglich ansprechbar wären, selektieren sie für 

den allgemein offenen Austausch oder für fachliche Fragen in ihren Inter-/Aktionen nach Per-

sonen, denen sie zwischenmenschlich individuell vertrauen und/oder eine besondere fachliche 

Kompetenz auf dem Themengebiet von HIV/AIDS zusprechen. So berichtet ein Pflegebedürf-

tiger, der von einer herkömmlichen Pflegeeinrichtung versorgt wird, die sich integrativ für die 

Pflege von Menschen mit HIV geöffnet hat, dass er sich insbesondere mit spezifischen Fragen 

zu HIV und/oder zur Medikation vertrauensvoll an seinen externen psycho-sozialen Sozialbe-

treuer der schwulen Community wendet, dem er auf diesem Gebiet eine fachliche Kompetenz 

zuschreibt. Der Proband rückversichert sich bei seiner emotionalen und fachlichen Stütze des 

Sozialbetreuers über seine Lebensperspektive, was zeigt, dass immer noch Befürchtungen und 

Sorgen bestehen, ob und wie lange er tatsächlich mit den Medikamenten leben kann:  

„Ne, heute kann ich damit umgehen und leben. - Oder oder seit zehn Jahren. - Wo es mir dann schon 
besser geht. - Und letztes Mal habe ich Vor- und Zuname des schwulen Sozialarbeiters noch einmal eine 
Frage geste gest_stellt. […] ob er jemanden kennt. – […] Obwohl ja allgemein bekannt ist, dass man die 
Medikamente alte werden kann und so. Also, dass man normal … Durch die xxx helfen im Leben. […] 
Und und und er meint, ja, er kennt so einige. Pf - Personen und so, die die da schon über siebzig - [I: 
Mhm.] sind und so.” (H9/133) 

Einige der schwulen interviewten Pflegefachkräfte, die in integrativen oder in herkömmlichen 

stationären Pflegeeinrichtungen arbeiten, berichten, dass ihnen besonderes Vertrauen von 
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HIV-positiven Pflegebedürftigen entgegengebracht und die räumliche Nähe zu ihnen gesucht 

wird, um sich mit ihnen über die HIV-Infektion auszutauschen oder um Unterstützungen zur 

Thematik zu erhoffen. Ein Pflegender aus einer herkömmlichen stationären Pflegeeinrichtung 

berichtet bspw. von einem HIV-positiven, suizidgefährdeten Heimbewohner, der zu ihm als 

schwulem Pflegenden ein Vertrauensverhältnis aufgebaut hat, das es ihm letztlich trotz psy-

chiatrisch intervenierender Maßnahmen nicht ermöglicht hat, ihn von einem Suizid abzuhal-

ten (MS5/71–72). Wahrscheinlich werden den Pflegenden aufgrund ihrer homosexuellen Le-

bensweise eher eine Offenheit, Solidarität und/oder fachliches Wissen und Kenntnisse zur 

Thematik von HIV/AIDS zugesprochen. Und/oder anders als in speziellen Pflegeeinrichtun-

gen treten die homosexuellen Pflegenden exponiert als potenzielle gleichgesinnte Vertrauens-

personen des nahen Umfelds, umgeben von mehrheitlich heterosexuellen und nicht-HIV-

positiven Menschen, in ihren Institutionen für die schwulen HIV-positiven Pflegebedürftigen 

hervor. Ein schwuler Pflegender einer integrativen Einrichtung belegt das beispielhaft: 

„Dass die - merken wahrscheinlich, dass äh, ich selber schwul bin, so habe ich auch gedacht. - Dann 
nehmen die wahrscheinlich das mehr so, […] Merke das auch manchmal, weil wenn die haben, - der im 
Wohnbereich Probleme hat oder so was oder irgendwo zum Arzt geht, dann jedes Mal kommt er wieder - 
und sagt: ‚Du ich war beim Arzt, ich habe jetzt das Blut abgenommen und guck mal meine Werte’, dass 
ich immer schauen sollte, hat mehr Vertrauen. [I: Mehr zu Ihnen als …] Ja. [I: zu anderen?] Ja_, das, - 
das merke ich. Das stimmt. - Das stimmt, […] Zum Beispiel merke ich: - ‚Was ist los mit Dir? Du bist so 
… Ach, gestern war die, die Schwester da, die hat mich so … Die hört mir gar nicht zu und so, die - will 
mich, mir nicht - helfen, gar nichts und so!’” (HG2/152–154) 

Unabhängig davon, ob die interviewten Pflegebedürftigen in herkömmlichen oder integrati-

ven Pflegeeinrichtungen mit Plätzen für HIV-positive Menschen leben, benötigen sie tragfä-

hige zwischenmenschliche Beziehungen innerhalb ihres Pflegeumfelds, die es ihnen ermög-

lichen, sich ihnen gegenüber als HIV-Positive zu erkennen zu geben. Ein Heimbewohner be-

richtet davon, dass er keine bzw. sehr geringe soziale Ressourcen besitzt, also grundsätzlich 

außerhalb des Heims keine und innerhalb kaum soziale Freundschaftskontakte existieren und 

ambivalente Familienbeziehungen zu ihm als schwulem, HIV-positivem Mann bestehen (sein 

Bruder lehnt bspw. körperliche Berührungen mit ihm nach wie vor aus diesem Grund ab). 

Innerhalb der Mitbewohner_innenschaft hat er bereits offene homophobe Diskriminierung 

erfahren (H3/73, 90–92, 135), weshalb er sich seitens der Pflegenden zwar akzeptiert fühlt, es 

ihm aber schwerfällt, sich als HIV-Positiver gegenüber den Bewohner_innen zu outen: 

„Ja_ das ich mich hier eigentlich wohl fühle und dass ich hier offen leben kann. […] Und auch mit dem 
AIDS, das wissen nur wenige Leute, den ich das, den ich den ich vertrauen kann.” (H3/9) 

Die Angst vor Stigmatisierung und Diskriminierung sowie Eigenstigmatisierung auf-

grund von HIV sind handlungsleitend, sich bestimmten Personen in bestimmten Situationen 

anzuvertrauen und anderen gegenüber nicht. 
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Die teiloffen HIV-positiv lebenden Pflegebedürftigen berichtet davon, wie schwer es ihnen 

teilweise fällt, im Gespräch mit anderen Menschen zuzugeben, dass sie sich über den Sex mit 

Männern infiziert haben. Das ließe dadurch für andere wiederum nicht nur einen Rückschluss 

auf ihre Homosexualität zu, sondern würde auch ihr bisheriges Sexualleben offenbaren, wel-

ches gesellschaftlich ebenfalls in Bezug auf die Häufigkeit und die Wahl der Sexualpartner 

sowie bezüglich Unachtsamkeit oder Pannen beim Safer Sex stigmatisiert ist. Letztlich getra-

gen von der Angst, für ihr früheres unsafes Handeln und ihr heutiges HIV-positiv-Sein ausge-

grenzt zu werden und dadurch ihre persönliche und/oder soziale Integrität zu verlieren, ver-

handeln die Pflegebedürftigen nach wie vor innerlich ihre Position zu HIV. Sich selbst als 

HIV-Positiver anderen gegenüber zu offenbaren, würde sie nicht nur mit Reaktionen ihres 

Umfelds konfrontieren, wie auch immer sie aussehen mögen. Vielmehr konfrontiert es sie 

zunächst selbst mit ihrer emotionalen Auseinandersetzung über Schuldfragen eines selbst oder 

fremd zugeschriebenen Eigenverschuldens der HIV-Infektion sowie mit Scham- und Schuld-

gefühlen darüber, unwissentlich und andere Männer ebenfalls infiziert haben zu können: 

„… ich weiß es_ bis heute nicht. A Aber ich vermute einmal stark, dass irgendwie durch --- wechselnde 
m_mh - Partner und ähm angesteckt. Ob das das da in diesem Sexkino war oder irgendwie durch - 
woanders ähm. Das weiß ich das weiß ich bis heute nicht. Necht. [I: Mhm.] - Es war mit dem ist mir 
einmal passiert und so. Und ich weiß zum Beispiel umgekehrt nicht, ob ich jemanden - umgekehrt […] - 
angesteckt habe und so.” (H9/131) 

Gegenüber ihrem Pflegeumfeld thematisieren die Pflegebedürftigen HIV/AIDS eher zurück-

haltend. So hat ein Teil die Offenbarung hierüber nicht offensiv vollzogen, sondern geht da-

von aus, dass die Pflegenden ihren HIV-Status entweder über die Pflegedokumentation, die 

tägliche Medikamentengabe oder bspw. über den erhöhten Pflegebedarf aufgrund früherer 

schwerer langjähriger Erkrankungsphasen kennen. Ein teiloffen HIV-positiv lebender Heim-

bewohner fühlt sich von den Pflegenden hinsichtlich seiner HIV-Infektion akzeptiert: „Also 

ich bin nie_ äh deswegen - diskriminiert worden und so. [I: Mhm.] -- Die behandeln mich 

ganz normal als normalen Menschen.” (H9/83) Das akzeptierende Gefühl durch die Pfle-

genden scheint als Bestätigung und Sicherheit für den Pflegebedürftigen dennoch nicht auszu-

reichen, um bspw. offen im zwischenmenschlichen Gespräch mit Mitbewohner_innen seine 

Homosexualität oder HIV-Infektion zu erwähnen, so hält er beides über die Jahre hinweg vor 

den Mitbewohner_innen geheim (H9/79–81). Ob andere Mitbewohner_innen HIV-positv sind 

und/oder offen damit umgehen, woraus er vorbildhaft (teil-)offenes und/oder solidarisches 

Inter-/Agieren für sich adaptieren könnte, erwähnt der Heimbewohner im Interview nicht. 

Eigenstigmatisierendes Verhalten kann bei teiloffen HIV-positiv lebenden Pflegebedürfti-

gen auch dann eine Rolle im Bereich der Interaktions- und Handlungsstrategien spielen, wenn 



613 
 

sie zwar ihre (selektiv) offene Umgangsweise mit HIV gegenüber ihrem sozialen Umfeld bei-

behalten, sich aber grundsätzlich von ihren bisherigen sozialen Bezügen, ihrem Sexualleben 

und vom gesellschaftlichen Leben zurückziehen (H5/93, 101, 103). Ihre Handlungsweisen des 

sozialen Rückzugs bzw. aktiven Verzichts auf soziale und/oder sexuelle Kontakte wirken 

wie eine passive Geheimhaltung, da Chancen des Kontakts aktiv vermieden werden und in 

Folge die Gefahr von Deprivation, Einsamkeit und sozialer Isolation besteht.299 

 

Zusammenfassung: Der teiloffene Umgang mit der eigenen Homosexualität im Pflegesetting 

folgt dem bisherigen und dem an die Bedingungen der Pflegebedürftigkeit sich anpassenden 

Identitäts- und Stigma-Management der homosexuellen Identitätskonstruktionen der Pflege-

bedürftigen. Die dargestellten Strategien der interviewten Pflegebedürftigen beziehen sich 

somit auf das Spektrum an homosexuellen Identitätskonstruktionen der teiloffenen Um-

gangsweisen zwischen den Polen eines eher weitgehend offenen und einer eher weitgehend 

geschlossenen Umgangsweise. Das fortgeführte und sich anpassende Identitäts- und Stigma-

Management der Teiloffenheit umfasst in der Regel auch alle spezifischen Lebens- und Be-

dürfnisbereiche, wie bspw. die körperliche Sexualität, innerhalb der verschiedenen Pflegeset-

tings. Die Strategien des selektiven Umgangs der Pflegebedürftigen liegen in der situations-, 

personen- und gruppenbezogenen erwarteten oder erfahrenen Anerkennung oder Nicht-

Anerkennung ihrer Homosexualität durch das Pflegeumfeld begründet. 

 

5.3.8 Fortwährende Kennzeichen der homosexuellen Identitätskonstruktionen 

mit einem geschlossenen Umgang 

Jene Pflegebedürftige, die eine offene Umgangsweise mit ihrer homosexuellen Lebensweise 

weitgehend oder komplett vermeiden, besitzen aufgrund bisheriger Nicht-Anerkennung ihrer 

Homosexualitäten entsprechende Identitätskonstruktionen, die einhergehende Interaktions- 

und Handlungsstrategien (re-)produzieren und sich darüber relativ kohärent in ihren Pflege-

settings fortlaufend (re-)konstruieren. Beispielhaft werden anhand einiger markanter Merk-

male und fortwährender Einflussfaktoren die homosexuellen Identitätskonstruktionen mit 

ihrem bisherigen Identitäts- und Stigma-Management einer (weitgehend) geschlossenen Um-

gangsweise mit ihrer Homosexualität prototypisch skizziert. In einem eigenen Abschnitt fol-

gen die Anmerkungen zu den Identitätskonstruktionen mit einem weitgehend geschlos-

                                                 
299 Siehe hierzu auch das Kapitel 5.3.9.11. 
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senen Umgang mit der eigenen HIV-Infektion. Für die Umreißung des Prototypischen wird 

auf bereits erwähnte ursächliche und intervenierende Bedingungen Bezug genommen. 

 

5.3.8.1 Bisheriger Identitätsprozess (Coming-out) und Selbstverständnis 

Für einen Teil der Proband_innen setzt sich der weitgehend geschlossen gehaltene Umgang 

mit ihrer Homosexualität seit ihrem ersten eigenen Wahrnehmen und Erkennen des gleichge-

schlechtlichen Begehrens zeitlebens bis in die Pflegebedürftigkeit fort. 

Einhergehend mit ihrem ersten Bewusstwerden ihres gleichgeschlechtlichen Empfindens er-

fuhren sie innere sowie äußere konflikthafte Auseinandersetzungen mit den heteronormativen 

Erwartungen ihres sozialen Umfelds und ihren verinnerlichten Normen. Erste gesellschaftli-

che Sanktionierungen können bereits bei Bekanntwerden des gleichgeschlechtlichen Begeh-

rens bspw. während der Schulzeit als Jugendlicher erfahren worden sein und eine unbe-

schwerte (homo-)sexuelle Erfahrung in Folge erschwert haben (M8/27). Die eigene Homose-

xualität wird von den Proband_innen entweder negiert und als Makel hingenommen („… nur 

ich selber habe mich immer versucht zu tarnen” (G6/83, 101)), innerlich fortwährend abge-

wehrt und/oder in eine homoästhetische bzw. -platonische Bedeutungs- und Umgangsweise 

kanalisiert (M5/125–129). Insbesondere massive Ablehnungen und Ausgrenzungserfah-

rungen im engeren sozialen Bezugskreis, wie Familie, Schule, Nachbar_innen, setzen bereits 

erste und teils weitreichende Verletzungen des Selbst, wodurch ein eigenes Selbstvertrauen 

als homosexueller Mensch teils gebrochen und ein Minderwertigkeitsgefühl ausgelöst wur-

den. Gleichzeitig fehlte ihnen hierdurch eine Bestätigung durch Primärbeziehungen und das 

soziale Umfeld, die eine (frühe) Herausbildung einer homosexuellen, sich positiv annehmen-

den Identitätskonstruktion ermöglicht hätten. Fehlende Bestätigungen konnten die Pro-

band_innen in innere „schwere Konflikte” (M8/27) führen, die sie teils fortwährend oder über 

längere Zeitphasen im Leben internalisierten, weil „… das abgelehnt wurde. - Vom Staat, von 

der Kirche, von der Familie. Und das schlimme ist, das habe ich wohl auch verinnerlicht. Und 

bin dadurch in äh_ ja sch_ständige Schuldgefühle, auch Angstgefühle geraten.” (M8/29) Für 

einige Proband_innen konnte sich die Selbstachtung vor sich als vollwertigem Gesellschafts-

mitglied durch die Strafverfolgung männlicher Homosexueller und durch die Vorenthaltung 

der rechtlichen Gleichberechtigung der Homosexuellen von der Kindheit bis ins junge und 

mittlere Erwachsenenalter hinein nicht entwickeln. Es gab keine öffentlichen Vorbilder im 

Lebensalltag der Proband_innen, die sie zur Offenheit ermutigt hätten. Die Erfahrungen eines 
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erschwerten Prozesses der Identitätskonstruktion bis ins Erwachsenenalter sind in den (Selbst-

)Narrationen der Proband_innen nach wie vor präsent. 

Identitätskonstruktionen des geschlossenen Umgangs sind durch einen hohen Leidensdruck 

und eine konflikthafte emotionale Ambivalenz bezüglich ihrer Strategie gekennzeichnet. 

Prägend ist zugleich die Erfahrung der Einsamkeit, die mit der gesellschaftlichen Tabuisie-

rung von (Homo-)Sexualitäten einhergehend als sehr belastend, psychisch und physisch krank 

machend erfahren wird (P_H8/39; M8/42–43). Internalisierte moralische Abwertungen kön-

nen phasenweise oder bis heute als weitgehend zurückhaltender oder geschlossener Umgang 

mit der eigenen Homosexualität fortwirken: 

„Ja, das möchte ich auch betonen. [I: Ja] Dass ich das als ganz äh schreckliches Faktum empfinde, dass 
man so furchtbar einsam dadurch wird, dass das Thema völlig tabu ist. [I: Ja] Oder, damals tabu war. […] 
Also es ja äh viele Aspekte [I: Ja] auf dem Gebiet. Der_der seelischen, der geistigen, der körperlichen 
Gesundheit. Und überhaupt dass man sich nicht unglücklich unglück_unglücklich machen muss. Aber 
wenn man das Gefühl hat man ist völlig eingesperrt, [I: Ja] dadurch dass das tabu ist, das kommt einfach 
nicht raus, und das muss doch dann was ganz schlimmes sein, was ganz schreckliches sein, wenn man das 
verschweigen muss wie ein Verbrechen. […] Ä_ä was man vielleicht tabuisieren müsste. Nein, das 
kommt einem ganz - unschuldig aus vollem Herzen. Dieses Bedürfnis jemand anders zu küssen, zu 
umarmen oder was, [I: Ja] schon das ist nicht erlaubt. [I: mhm] Ja es ist ja auch bis zum heutigen Tage 
gehört es sich ja auch nicht. […] dann hat man das als schreckliche Einschränkung [I: Ja] und 
Beklemmung und Beschränkung empfunden. [I: hm] Also das durch diese Tabuisierung so unnötig, ja 
nicht nur diese Einsamkeit entsteht, [I: mhm] sondern man tatsächlich äh in sein Unglück rennen kann 
…” (M8/142) 

Es stehen den versteckt lebenden Proband_innen somit wenige oder keine soziale Ressour-

cen (Freund_innen, Bekannte, Partner_innen) im Alltag zur Verfügung, die identitätsstärkend 

wirken könnten. Sie erfahren in Folge einen geringen sozialen Rückhalt in Form eines lebens-

langen Alleinseins oder Einsamkeit als homosexueller Mensch (H8/41). Ein Gruppenzugehö-

rigkeitsgefühl fällt bei den interviewten Pflegebedürftigen, die eine geschlossene Umgangs-

weise praktizieren, eher gering aus. Es wird eine weitgehende oder völlige Distanz zur Les-

ben- oder Schwulen-Community durchgängig gelebt (M5/91; G6/71). 

Große Verzweiflung und Ängste vor und aufgrund erfahrener Diskriminierungen sind teils 

sehr früh und teils fortlaufend in den Biografien der Proband_innen handlungsleitend. Es 

wurde und wird von ihnen eine subjektive und objektive Handlungsunfähigkeit erlebt, 

wodurch es schwerfällt, eine wehrhafte Entscheidungsmacht zu entwickeln. Ein Gefühl der 

Anerkennung als homosexueller Mensch, ein Identitätsgefühl konnte sich nicht oder teils nur 

brüchig vor dem Hintergrund fehlender Bestätigungen während ihrer Jugend- und teils im 

Erwachsenenalter etablieren. „Als die_ Verwandten merkten, dass ich Homo bin, da haben sie 

mich fallen gelassen_. - Und äh das war auch ein Grund dafür, dass ich auch nachher selten 

je_eine Bekanntschaft suchte” (H8/70), berichtet bspw. ein Proband über die erfahrene 

Schutzlosigkeit in engen sozialen Kontakten und von der Angst davor, den eigenen Halt zu 
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verlieren. Frühzeitige und/oder massive Ablehnungen durch die Primärbeziehungen wurden 

als absolute Bedrohung der emotionalen und psychischen (evtl. sozialen) Existenz erfahren 

und können als erlittenes Trauma lebenslang fortwirken (M8/43). 

So kann die Angst vor Enttäuschung, vor Schutzlosigkeit und vor Diskriminierung aufgrund 

der Homosexualität ein Motor dafür sein, soziale Kontakte nur reduziert oder oberflächlich 

einzugehen. In Folge prägt es das Selbstverständnis dieser Proband_innen, ihre Homosexuali-

tät zu verheimlichen und ihre Lebensweise entsprechend zu inszenieren und sich hierüber 

selbst bestätigend abzusichern. Eine kategoriale Selbstbezeichnung zur Identifikation mit 

einer homosexuellen Lebensweise konnte teils von den Proband_innen nicht entwickelt wer-

den oder wird gemieden (M5/Biografiebogen). Obwohl eine Probandin sich selbst als Lesbe 

bezeichnet, lebte sie ihre Homosexualität gegenüber ihrem sozialen Umfeld versteckt, mit 

Ausnahme ihrer jeweiligen Partnerin. Die Probandin verinnerlichte ihr Lesbischsein als nega-

tive Abweichung von der gesellschaftlich erwarteten Heteronorm, also als gesellschaftliches 

Stigma und Selbstabwertung in ihr Selbstbild. Diskriminierungserfahrungen im Alltag auf-

grund der Homosexualität haben ihre Befürchtungen verstärkt (G6/181), dass ihr soziales 

Umfeld und die Gesellschaft mit Ausgrenzung reagiere (G6/51). Daraus leitet sie eine Erwar-

tungshaltung bzw. Lebenseinstellung und ein Selbstverständnis für sich ab, mit sich selbst 

allein glücklich und zufrieden zu sein (G6/101), was sich durch Interaktions- und Handlungs-

strategien der Unabhängigkeit, Autarkie und gleichwohl des Sich-Versteckens und des sozia-

len Rückzugs kennzeichnete (G6/51, 169). Hierdurch vermied sie vermeintlich direkte Kon-

frontationen mit der Heteronormativität, was sich im Selbstbild einer Einzelgängerin kumu-

liert: 

„I_ch [I: hm] war wohl mehr äh ein Einzelgänger. [I: hm] ähm Ich ähm -- ich habe gedacht ähm m 
ähm… Ich habe mich alleine gar nicht unwohl [I: hm] gefühlt. Ich habe gedacht ähm das wäre wohl äh 
das Beste. [I: hm] Wenn schon lesbisch, dann ähm äh -- ich müsste das doch schaffen, die freie Zeit mit 
mir selber gestalten können.” (G6/101) 

Für einen Teil der interviewten Proband_innen nehmen seit der Kindheit zusätzlich auch an-

dere soziale Merkmale, bspw. während der NS-Zeit als „nicht arisch” zu gelten (P_H8/40) als 

Ungleichheitskategorien intersektionalen Einfluss auf den Identitätsprozess, was teils interna-

lisiert selbststigmatisierend wirken kann. 
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5.3.8.2 Geschlossene Umgangsweisen als bisheriges Identitäts- und Stigma-

Management 

Es entspricht den homosexuellen Identitätskonstruktionen der Pflegebedürftigen, für sich pha-

senweise oder kontinuierlich in ihrem Leben verschiedene, nachfolgend dargestellte Strate-

gien des weitgehenden oder völligen Verheimlichens ihres homosexuellen Begehrens umzu-

setzen.  

Insbesondere zu Zeiten der Strafverfolgung bis in die 1960er Jahre bestanden bei den Pro-

band_innen große Ängste vor Entdeckung, so dass sie keine wie auch immer geartete Offen-

barung oder Annäherung wagten. Das Schutzverhalten des teilweise langjährigen oder teils 

fortwährenden Verheimlichens der eigenen Homosexualität diente als Überlebensstrategie 

(M8/43). Ein Teil der Proband_innen praktizierte in Folge früherer repressiver Rahmenbedin-

gungen in der Gesellschaft sowie einhergehender Normen und Erwartungen ein Sich-Tarnen 

und Vortäuschen eines heteronormativen Lebens oder ein Doppelleben. Die Umsetzung die-

ser Strategie verlangte den Proband_innen eine alltägliche Kraftanstrengung ab, die teils als 

destruktiver Stress wahrgenommen wird. Hiervon berichtet eine Lesbe:  

„… ich [habe] mich darum ähm äh gekümmert, dass das äh nicht nach außen gekommen ist und äh habe 
ich mich wirklich bemüht, das ähm zu verbergen. […] Und ich habe immer gedacht, ich müsste mich da 
tarnen. ähm - Weil früher ähm äh für Lesben das nicht äh angenehm war, dass äh Lesben äh akzeptiert 
werden würden. Und ähm, und ich habe also mich getarnt, so gut es ging.” (G6/51) 

Ein Proband kann diese Überlebensstrategien als Teil einer zeitgeschichtlichen Notwendigkeit 

seines Lebens rückblickend respektieren, gleichzeitig reflektiert und bewertet er sie vor dem 

Hintergrund der einhergehenden dauerhaften Belastungen als eine (selbst-)missachtende 

Handlungsweise (M8/43). Das Schutzverhalten, in zwei unterschiedlichen, voneinander ge-

trennten Lebenswelten zu leben, wird von einem anderen Probanden ebenfalls ambivalent 

bewertet, da er sich hinsichtlich der Authentizität in seinem Selbst- und Fremdbild herausge-

fordert fühlte: 

„Ich bin in den 1940 Jahren geboren. -- Ja. Und … Also, ich habe noch die Zeit miterlebt, wo 
Homosexualität unter Strafe gestanden hat. Wo man verfolgt wurde. - Wo man ausgegrenzt wurde. - Man 
musste in die man musste in dieser Zeit musste man ein Doppelleben führen. Und das ist nicht schön. - 
Ne, wenn man nur abends ab ph_h - Feierabend sagen kann, eben bin ich der Vorname des Probanden. - 
Die andere, die andere Zeiten äh da ist man nicht der Vorname des Probanden. Da ist man jemand 
anderes.” (H10/102) 

Eindeutigkeiten in der Interaktions- und Handlungsweise auszuweichen, bspw. durch Ver-

meiden von Symboliken, die im Zusammenhang mit homosexuellen Lebensweisen stehen, 

oder sich passiv in bestimmten Situationen zu verhalten, können ebenso zu den bisherigen 

Strategien der Proband_innen gehören. Ihren Haltungen folgend, dass ihre – homosexualitä-
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tenbezogenen – Bedürfnisse und Wünsche ihr soziales Umfeld nicht zu tangieren hätten, wer-

den diese auch nicht geäußert. Diese Interaktions- und Handlungsweise können auf sozial-

strukturelle, also habituelle Gründe300 zurückzuführen sein und gleichzeitig eng mit einem 

Stigma-Management hinsichtlich der Homosexualität verbunden sein. Ein Teil der Pro-

band_innen machte bspw. zeitlebens die Erfahrung, aufgrund verschiedener Stigmata, insbe-

sondere der Homosexualität, diskriminiert zu werden. Diese Erfahrungen beschädigten ihre 

homosexuelle Identität nachhaltig, womit eine fast ausschließlich versteckte Lebensweise 

ihrer Homosexualität einherging. Sie erleben sich einsam als Leidtragender der gesellschaftli-

chen und schicksalhaften Umstände, wie ein Opfer, dem es nicht vergönnt war und ist, seine 

homosexuelle Identität für sich positiv und lebensbejahend gestalten zu können (H8/70; 

P_H8/39). Das Unterlassen der Bedürfnisäußerung spezifischer Bedürfnisse ist Teil ihres 

Identitäts- und Stigma-Managements der Proband_innen. Jedoch bleibt offen, ob und inwie-

weit das teils jahrzehntelange Management der verschiedenen Stigmata dazu führte, dass sie 

eine Erfüllung ihrer persönlichen psycho-sozialen Bedürfnisse weder an zwischenmenschli-

chen Begegnungen noch von ihrem sozialen Umfeld in der Pflegesituation erwarten und in 

Folge nicht äußern. Eine solche Bedürfnisäußerung hätte eventuell eine wechselseitige Aner-

kennung in Form der sozialen Wertschätzung und Integration befördern können. 

Das bisherige Identitäts- und Stigma-Management kann auch beinhalten, sich von körperli-

cher Homosexualität, von anderen Homosexuellen und ihren Identitätskonstruktionen abzu-

grenzen bzw. sich und/oder andere moralisch abzuwerten. Gleichzeitig wird ein Gegenent-

wurf gelebt, der das gleichgeschlechtliche Begehren in ein homoästhetisches, platonisches 

soziales Beziehungs- und Freundschaftsmuster kleidet und sich nach außen nicht als eindeutig 

homosexuell offenbart. Das Geistige (Kultur, Ästhetik, Spiritualität) wird positiv konnotiert 

und vom Körperlichen (körperliche Sexualität, Schwulenszene) getrennt. So etwa führt ein 

verdeckt lebender Proband seit Jahren eine platonische Männerbeziehung mit einem bisexuel-

len Mann und verzichtet auf körperliche Sexualität (M5/105, 129, 131). Insofern Part-

ner_innenschaften noch bestehen, werden diese von den Proband_innen ebenfalls geheim 

gehalten, so dass sie offiziell nicht als Homosexuelle zu erkennen sind. 

 

                                                 
300 Eine Habitusanalyse entspricht nicht dem theoretischen Rahmen, ist also nicht Bestandteil der vorliegenden 
Forschungsarbeit. Der Hinweis dient vielmehr für weiterführende Forschungen. 
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5.3.8.3 Bisherige Umweltreaktionen 

Ein Teil jener Pflegebedürftigen, die bisher in den verschiedenen Bereichen ihres Lebens ihre 

homosexuelle Lebensweise geheim hielten und keine negativen Reaktionen ihres Umfelds 

daraufhin erfuhren, interpretieren das für sich als Bestätigung der Strategie. Ein Proband 

führt hierzu seine geschlossene Umgangsweise im Berufsleben beispielhaft an, wo er außer 

einem Buschfunk nichts Diskriminierendes für sich feststellte: „… und_und mit den Kollegen 

weiter keine Probleme hatte [I: mhm] so, ich habe mir ja nie was merken lassen irgendwie.” 

(M8/45) 

Ganz anders verhält es sich da für jene Pflegebedürftigen, die aufgrund ihrer Homosexualität 

inzwischen – teils mehrfach – von Diskriminierungen und Stigmatisierungen in unterschiedli-

chen Bereichen des gesellschaftlichen Lebens betroffen waren. Hier sind es eben die negati-

ven Erfahrungen mit der Umwelt und ein angestrebter weitreichender Schutz und die Sicher-

heit davor, weshalb sie an ihrer Geheimhaltungsstrategie weiterhin festhalten. Bei einem mög-

lichen Bekanntwerden ihrer Homosexualität erwarten sie entsprechend Ablehnung zu erfah-

ren, wodurch sie ihre Existenz umfänglich bedroht sehen. Folgendes Beispiel zeigt auf, wie 

die Diskriminierungserfahrungen verschiedene Ängste eines Probanden befeuerten. Auf-

grund der für ihn alltagspräsenten staatlichen Strafverfolgung des Paragrafen 175 StGB verin-

nerlichte der Proband sein Schutzverhalten der Anpassung und sozialen Zurückhaltung als 

Überlebensstrategie. Bereits als Jugendlicher und später als Erwachsener machte er die Erfah-

rung, von anderen Personen in Bereichen der existentiellen Abhängigkeit geoutet zu werden, 

nämlich in der Nachbar_innenschaft, der Familie und an mehreren Arbeitsstellen. Das Fremd-

outing hatte Konsequenzen einer erhöhten sozialen Kontrolle durch die Eltern, einer öffentli-

chen Diffamierung und Diskriminierung am Arbeitsplatz. Das verfestigte die Ängste vor Dis-

kriminierungen und vor Entdeckung seiner Homosexualität (H8/41, 70, 89–90, P_H8/38–39).  

„… ich bin ja noch äh_m sozusagen_ äh groß geworden in einer Zeit, als es verboten war. Und äh 
dadurch hatte ich auch vie_l äh Mobbing am Arbeitsplatz. […] Außerdem war ich äh_ ähm_m_m 
wussten meine Eltern_ durch irgendeinen Umstand Beschei_d. Und da taten natürlich nun alles, um zu 
verhindern, dass ich jemanden kennenlernte.” (H8/89–90) 

 

5.3.8.4 Haltungen, spezifische Bedürfnisse, Wünsche und Erwartungen an die 

Altenpflege 

Der bisherige identitätsbezogene Erfahrungsrahmen in den verschiedenen Lebensbereichen 

und das Verheimlichen der homosexuellen Identitätskonstruktionen und der einhergehenden 

spezifischen Bedürfnisse sind mit entsprechenden Erwartungshaltungen der Proband_innen an 
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die Altenpflege verknüpft, woraus sich ihr weiteres Inter-/Agieren in der Pflege prototypisch 

ergibt. 

So lässt sich unter den Proband_innen mit einer weitgehenden Geheimhaltungsstrategie eine 

Erwartung an psycho-soziale, leibliche Kompetenzen und an eine Aufgabenzuschreibung der 

Pflegenden hierfür nicht finden. Entsprechend ihrer körperorientierten Haltung äußern sie 

ihre Wünsche und Bedürfnisse vorwiegend gegenüber der Pflege, wenn diese sich auf Ernäh-

rung, Körperpflege, Hygiene und Heilbehandlung bezieht, und im Rahmen der zugeschriebe-

nen und tatsächlichen Aufgabenbereiche und Erfüllungsmöglichkeiten der Pflege liegen 

(H8/26, 28). Eine solche Haltung, Pflegetätigkeiten als körperorientiertes Handwerk zu sehen 

und sich gegenüber der Altenpflegestruktur in der stationären Altenpflege zu fügen, kommt 

einer fatalistischen Hinnahme gleich: „…ich nehme das so hin, wie es wie es hier kommt. 

Also m_hm ich habe wenig_ ähm - w_w ich habe wenig Wünsche. […] Und und u_nd äh_m_ 

sonst habe ich eigentlich keine großen Wünsche. Also zumindestens ist es so, dass man mir 

nichts_ ablehnt.” (H8/26) Aus einer solchen, gleichwohl bescheiden anmutenden Haltung 

heraus scheint den Proband_innen nur zu gelingen, Wünsche und Bedürfnisse zu formulieren, 

die offiziell als solche der Aufgabenerfüllung der Pflege zugeschrieben werden und gleich-

falls als notwendig erachtet werden. Diese Haltung prägt entsprechend auch das Rollenver-

ständnis dieser Proband_innen. Eine eher passive, sich zurücknehmende und unterordnende 

Selbstpositionierung in der asymmetrischen Hierarchie von Pflegebedürftigen gegenüber 

Pflegenden und innerhalb der institutionellen Machtstruktur wird beispielhaft daran deutlich, 

dass sich die Proband_innen andere Bedürfnisse gegenüber den Pflegenden nicht zugestehen 

und anscheinend teils durchgängig nicht artikulieren. Von einem Heimbewohner werden 

bspw. die Bedürfnisse abgeschwächt als „Wünsche” bezeichnet, auf deren Erfüllung er keinen 

wirklichen Anspruch zu haben scheint. So mag auch nicht verwundern, dass die Pro-

band_innen mit einer solchen Haltung im Vorfeld und im Prozess ihrer Pflegebedürftigkeit 

bei der Auswahl ihrer jeweiligen Pflegesettings anscheinend verhältnismäßig wenig Hand-

lungsfähigkeit und Wirkmächtigkeit (sog. Agency) sowie Interesse aufbringen, ob die ambu-

lante oder die stationäre Pflegeinstitution den individuellen Bedürfnissen entspricht (H8/19). 

Ihrem Selbstbild entsprechend erwarten die Proband_innen außer einer implizierten Diskrimi-

nierungsfreiheit als homosexueller Mensch (H8/6) keine weitere oder besondere Berücksich-

tigung ihrer spezifischen Bedürfnisse in der Altenpflege. Das impliziert jedoch eine Erwar-

tung, dass ihrem bisherigen Gefühl und der Vorstellung ihrer angepassten „Normalität” ent-

sprochen werden soll (M4/154). So werden von ihnen eher allgemeine Erwartungen bzw. 
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Wünsche nach höherem Zeitumfang für die Pflegenden geäußert (M5/105). Gleichzeitig be-

stehen von ihrer Seite durchaus große Befürchtungen vor Diskriminierungen durch ihr 

Pflegeumfeld bei einem möglichen Bekanntwerden ihrer Homosexualität, insbesondere durch 

gleichaltrigen Mitbewohner_innen, denen eine antihomosexuelle Haltung zugeschrieben wird 

(H8/49). 

Für einen Teil der Proband_innen, die bisher weitgehend oder völlig ihre homosexuelle Le-

bensweise gegenüber ihrem sozialen Umfeld verheimlicht haben, nehmen die sexuellen Be-

dürfnisse und deren Realisierung bisher keine besondere Bedeutung ein (bspw. Proband M5). 

Für andere von ihnen jedoch durchaus. Entweder erfüllten letztere sich ihre sexuellen Bedürf-

nisse vor der Pflegebedürftigkeit oder vor dem Heimeinzug im Rahmen ihrer jeweiligen Part-

ner_innenschaften, die ebenfalls im System der Verheimlichung eingebunden waren (G6/51, 

169). Oder sie befriedigten sich selbst (H8/77) oder führten ausschließlich geheim gehaltene 

Sexualbeziehungen. So berichtet bspw. ein zeitlebens weitgehend geschlossen homosexuell 

lebender Proband von seiner früheren geheimen und langjährigen sexuellen Beziehung zu 

einem verheirateten Mann (H8/42). 

Es scheinen sich verschiedene Faktoren zu überschneiden, so dass sich die interviewten, weit-

gehend verdeckt lebenden Proband_innen weder ein sexuelles Leben ermöglichen noch seine 

Ermöglichung gegenüber der Altenpflege einfordern können. Hierzu zählen nicht etwa allein 

körperliche Einschränkungen, eine teils geringe Selbstakzeptanz der Homosexualität oder 

eine teils grundsätzliche Ablehnung und Abwertung körperlicher Sexualität. Ein Teil der 

(weitgehend) geschlossen homosexuell lebenden Proband_innen verortet die Erfüllung sexu-

eller Bedürfnisse für sich ausschließlich in einer Partner_innenschaft. Fehlt eine solche, so 

werden sexuelle Bedürfnisse nicht gelebt. Es kommen auch Haltungen jener Proband_innen 

zum Tragen, die einen tabuisierten Umgang vor sich selbst mit sexuellen Bedürfnissen auf-

grund eines fortgeschrittenen Alters (H8/49), aufgrund einer höheren Bedeutsamkeit einer 

zwischenmenschlichen platonischen Beziehung (M5/129) oder aufgrund des Verlusts der Re-

produktionsfähigkeit begründen. So hat bspw. eine lesbische Probandin für sich die weibliche 

Sexualität als Reproduktionsleistung mit einem heteronormativen Familienmodell verinner-

licht. Weil sie dieses nicht erbringen kann, fühlt sie sich in der „Vorstufe” eines „sexuellen 

Neutrums” (G3/44). Dennoch gesteht sie sich ein Bedürfnis nach lesbischer Geborgenheit und 

eventuell nach sexuellem Austausch ein, wenngleich sie nicht aktiv wird, dieses für sich in 

ihrer Lebensphase der Pflegebedürftigkeit umzusetzen, aus Angst vor zwischenmenschlichen 

Enttäuschungen (G3/44). Aus den beschriebenen Haltungen heraus resultieren seitens der 
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Proband_innen auch keine Erwartungen an die Altenpflege, den sexuellen Bedürfnisbereich 

in irgendeiner Form zu berücksichtigen. 

Hinsichtlich der Bedürfnisse und Erwartungen an eine geschlechtsgewünschte Pflege der 

Proband_innen, die bisher in langen Zeitphasen bis in die Pflegebedürftigkeit hinein einen 

geschlossenen Umgang mit ihrer Homosexualität verfolgten oder dauerhaft nach wie vor ver-

folgen, lässt sich feststellen, dass beide Geschlechter das Bedürfnis nach geschlechtsgleicher 

(Körper-)Pflege und keine Präferenzen in Bezug auf die sexuelle Orientierung der Pflegenden 

haben. Es offenbart sich jedoch ein Geschlechterunterschied in der Ausprägung der Erwar-

tungshaltung und im Umgang mit diesbezüglichen Bedürfnissen. So erwarten die versteckt 

lesbisch lebenden Probandinnen ausnahmslos die Erfüllung einer geschlechtsgleichen Versor-

gung in der Altenpflege (G4/123), wohingegen die Männer eine solche Erwartung nicht haben 

bzw. nicht äußern (M5/141–145), um nicht Gefahr zu laufen, sich zu outen.301 

Aufgrund eines geringen Gruppenzugehörigkeitsgefühls der geschlossen homosexuell leben-

den Proband_innen (M5/91) oder aus Angst vor Entdeckungen (G6/51) bestehen auch keine 

expliziten Wünsche oder Bedürfnisse oder sie werden sich nicht zugestanden, spezifische 

soziale Kontakte oder Freizeitangebote zu suchen. Selbst wenn eine solche spezifische Be-

dürfnislage besteht, unterliegt sie der Strategie der Geheimhaltung gegenüber der Altenpflege 

(G6/51, 71). 

 

5.3.8.5 Anmerkungen zu Identitätskonstruktionen von schwulen HIV-positiven 

Pflegebedürftigen mit einem geschlossenen Umgang  

Die Identitätskonstruktionen der HIV-positiven Pflegebedürftigen, die ihre Infektion bisher 

weitgehend gegenüber ihrem (Pflege-)Umfeld geheim halten, zeichnen sich dadurch aus, dass 

sie ebenfalls bisher einen völlig bis weitgehenden geschlossenen Umgang mit der eigenen 

Homosexualität in ihren Lebensbereichen praktizieren. Das heißt, die Identitätskonstruktio-

nen der interviewten Probanden mit einer geschlossenen Umgangsweise zur Homosexualität 

unterliegen aus medizinisch-pflegerischen Gründen einer Zwangslage hin zum teiloffenen und 

trotzdem weitgehend geschlossenen Umgang mit der HIV-Infektion gegenüber ihrem Pfle-

geumfeld. Einer Identitätskonstruktion eines weitgehend verdeckten Umgangs mit der eige-

                                                 
301 Ergänzungen zu möglichen Hintergründen dieser vordergründig als Widerspruch erscheinenden Aussage 
werden in Kapitel 5.3.9.9 erläutert. 
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nen Homosexualität gegenüber dem Umfeld folgt eine entsprechend weitgehend geschlossene 

Umgangsweise mit der HIV-Infektion im Pflegesetting (M5/40–41). 

Ein fortwährendes Hadern mit der eigenen HIV-Infektion offenbart sich bspw. über ein of-

fenkundiges Anzweifeln der Diagnose eines Probanden sowie über eine offenkundige Diskre-

panz zwischen der von ihm anhaltend negierten körperlichen Sexualität und seiner gerühmten, 

inzwischen weit vergangenen Sexualpotenz (P_M5/42). Anscheinend hat der Proband nicht 

allein aufgrund einer verinnerlichten Homophobie, sondern verstärkt durch die spätere HIV-

Infektion, eine ablehnende Haltung zur körperlichen Sexualität ins Selbstbild übernommen. 

Das Negieren eines körperlichen Sexuallebens als mittlerweile eingenommene Grundhaltung, 

sowie ein langjähriger exakt zurückdatierter Sexualverzicht deuten auch darauf hin, dass die-

ser mit dem Zeitpunkt der HIV-Infektion einhergehen könnte (M5/31; P_M5/42). 

Ein Hadern mit der HIV-Infektion und eine Form der Selbstverleugnung (gerade in den An-

fangszeiten nach der Infektion) können sich auch in Form einer kompletten Verweigerung 

oder in einer Non-Adhärenz einer (über-)lebenswichtigen medikamentösen Behandlung aus-

drücken. So berichtet bspw. ein Pflegebedürftiger, dass er nach der Erstdiagnose einige Jahre 

symptomfrei lebte, und bei Eintritt der ersten Symptome eine Beratungsstelle aufsuchte: „Bin 

zweimal zur Beratungsstelle und, und … Tabletten wollte ich nicht nehmen. […] Und und 

Datum war dann eine K… fast der ganze Zusammenbruch gewesen.” (H9/29) Nach anschlie-

ßenden Krankenhausbehandlungen findet für eine begrenzte Zeit in seiner Pflegebedürftigkeit 

noch ein non-adhärentes Verhalten des Probanden statt, das letztlich aufgrund jahrelanger 

sozialarbeiterischer und pflegerischer Begleitung in eine Selbstakzeptanz und eine Adhärenz 

mündet: 

„… also äh Medikamente. Das war bewusst. Damals war das die erste Zeit ja auch noch nicht. Da habe 
ich die erst die ersten eineinhalb Jahre - mit den neuen Medikamenten - in der Schublade gesammelt oder 
in die Toilette geschmissen. […] Ja und dann habe ich - Krampfanfall gekriegt. Ja, dann war ich drei Jahr 
drei Jahre […] im Krankenhaus. […] Und danach … Na, heute ist mir das alles - bewusst und so. Von 
daher ist - Lebenssituation.” (H9/92) 

Ob enge Freund_innenschaften und Bekanntschaften als soziale Ressourcen bestehen, ob die-

se in die HIV-Infektion eingeweiht sind und welchen Einfluss ein solches Umfeld auf den 

eigenen Umgang mit der eigenen HIV-Infektion nimmt, bleibt aufgrund der Datenlage bei den 

vorwiegend verdeckt lebenden HIV-positiven Probanden offen. 

Das Stigma einer HIV-Infektion kann zur Intersektionalität302 der Pflegebedürftigen beitra-

gen. In dem Zusammenhang stehende Selbststigmatisierungen aufgrund der HIV-Infektion 

                                                 
302 Ausführungen zum Konzept der Intersektionalität siehe in Kapitel 3.3 zum Geschlecht als interaktiv herge-
stelltes bzw. soziales Konstrukt – doing gender. 
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können Ausdruck entsprechender Identitätskonstruktionen sein, mit der eigenen HIV-

Infektion gegenüber dem Pflegeumfeld entweder weitgehend geschlossen oder teiloffen um-

zugehen.303 

 

Zusammengefasst für die Kapitel der idealtypisch dargestellten homosexuellen Identitätskon-

struktionen mit einem geschlossenen Umgang lässt sich festhalten: Ein Prozess der homose-

xuellen Identitätskonstruktion in allen Lebensbereichen ist erschwert, wenn nicht sogar ver-

hindert, wenn Missachtungen und Ablehnungen von Homosexualitäten erfahren und erwartet 

werden. Fehlende Referenzrahmen der Anerkennung von Homosexualitäten tragen zur (Re-

)produktion von Identitätskonstruktionen bei, die einen (weitgehend) geschlossenen Umgang 

mit der homosexuellen Lebensweise praktizieren. Die Nicht-Anerkennung von Homosexuali-

täten umschließt auch Ablehnungen körperlicher Sexualität und im Falle einer HIV-Infektion 

die Ablehnung einer solchen und der betreffenden Personen, weshalb Geheimhaltung und 

Vermeidung stattfinden. Bestimmte Zeit- und Generationseffekte, fehlende anerkennende 

soziale Ressourcen und Umgebungseinflüsse tragen zu Verletzungen der physischen und so-

zialen Integrität der Homosexuellen bei. Wenn keine Kompensationen möglich werden, ist 

das Individuum auf sich selbst zurückgeworfen und erwartet in Folge als homosexueller 

Mensch auch keine oder nur eine geringe Solidarität. Dementsprechend sind die Bedürfnisse 

und Erwartungshaltungen der Pflegebedürftigen mit einer solchen Identitätskonstruktion und 

Umgangsweise ihrer Homosexualitäten an die Altenpflege gering und fokussieren auf den 

Schutz und die Sicherheit. 

 

5.3.9 Geschlossener Umgang mit der eigenen Homosexualität im Pflegesetting 

Von den interviewten pflegebedürftigen lesbischen Frauen und schwulen Männern lebt nie-

mand einen gänzlich geschlossenen Bewusstheitskontext in der Altenpflege. Wie bereits er-

wähnt bestand mindestens gegenüber der/dem Interviewer/in, meist jedoch auch gegenüber 

einer dritten Kontaktperson eine partielle Offenheit. Es kann vermutet werden, dass Homose-

xuelle mit einem gänzlich geschlossenen Bewusstheitskontext in ihrem Identitäts- und Stig-

ma-Management keine Symboliken oder andere Hinweise geben, die auf ihre Homosexualität 

hinweisen. Nur ein pflegebedürftiger schwuler Interviewproband lebt einen fast gänzlich ge-

schlossenen Bewusstheitskontext insbesondere gegenüber seinem Pflegeumfeld, so dass sich 

                                                 
303 Ein Beispiel hierzu wird in Kapitel 5.3.7.11 ausgeführt. 
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dieses Identitäts- und Stigma-Management einem geschlossenen Umgang mit der eigenen 

Homosexualität zuordnen lässt. Seine neuerlich soziale Betreuung durch eine Einrichtung der 

AIDS-Hilfe und sein früheres langjähriges Zusammenwohnen mit einem Mann könnte jedoch 

auf Seiten des Pflegepersonals auf einen Bewusstheitskontext der Vermutung hindeuten. 

Eine geschlossene Umgangsweise mit der eigenen Homosexualität in der Altenpflege kenn-

zeichnet sich bei den interviewten Pflegebedürftigen durch nachfolgende Handlungsweisen, 

die anschließend ausgeführt werden: 

• Verschlossenheit als Ausdruck der eigenen Normalität, 

• verheimlichen der eigenen Homosexualität (bspw. durch Vermeiden von Selbstbe-

zeichnungen), 

• verleugnen und Täuschen über die homosexuelle Lebensweise, 

• vermeiden von Symboliken und Signalen, 

• vermeiden des leiblichen Kommunizierens der homosexuellen Lebensweise, oder 

• homosexualitätenbezogene Bedürfnisse verschweigen und nicht leben, oder 

• (weitgehend) geschlossener Umgang mit einer ggf. vorliegenden HIV-Infektion. 

Geschlossene Umgangsweisen mit der eigenen Homosexualität finden vor dem Hintergrund 

einer vermuteten oder erfahrenen Nicht-Anerkennung von Homosexualitäten im Pflegeumfeld 

der Altenpflege statt. 

 

5.3.9.1 Verschlossenheit als Ausdruck der eigenen Normalität 

Für einen Teil der Pflegebedürftigen besteht zur eigenen Homosexualität ein negatives 

Selbstbild, er hat das gesellschaftliche Stigma zur homosexuellen Lebensweise als einen per-

sönlichen Makel verinnerlicht. Das völlige Verheimlichen ihrer Homosexualität gegenüber 

dem Pflegeumfeld ist für diese Proband_innen ein Ausdruck der eigenen Normalität. Dabei 

antizipieren sie eine mögliche oder konkrete Nicht-Anerkennung der eigenen Homosexualität 

im Pflegeumfeld. Wie selbstverständlich praktizieren sie eine geschlossene Umgangsweise 

zum Selbstschutz. Aus diesen Gründen verheimlicht bspw. ein Heimbewohner seine Homo-

sexualität gegenüber den Mitbewohner_innen: 

„… die Patienten wissen es nicht. Und die möchten es auch nicht wissen. […] Äh wir haben ältere Herren 
und man weiß nicht, wie die reagieren würden. [I: Ja_.] Weil die ja noch äh_ die Zeiten anders kennen. 
Ne? Wo_ wo das nicht so besonders war.” (H8/49) 
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Die Geheimhaltung dient den Pflegebedürftigen ebenso dazu, sich durch ein weitgehendes 

Unterlassen eines doing homosexuality in ihren homosexuellen Identitätskonstruktionen, wel-

che durch ihr gleichgeschlechtliches Begehren durchaus geprägt sind, zu bestätigen. Ein Teil 

der Pflegebedürftigen beweist sich und der Umwelt, dass sie sich vom Makel der Homosexua-

lität vermeintlich abheben, indem sie weitgehend einer erwarteten heteronormativen Verhal-

tensweise entsprechen und ihr gleichgeschlechtliches Begehren verstecken. Sie bemühen sich, 

in ihrer Lebensführung als „normal” im Sinne der Gesellschaftskonformität zu gelten. Ein 

interviewter Pflegebedürftiger hat bspw. ein Selbst- und Fremdbild von sich, als „normaler” 

Mann vom Pflegeumfeld wahrgenommen zu werden (M5/39–41), weil er bemüht ist, keinen 

Anlass zu geben, als homosexuell zu gelten. Er tarnt seine Männerfreundschaft, unterhält kei-

ne Lebensbezüge zur schwulen Szene oder ähnliches: „Ich lebe nicht in der Welt, also ich 

weiß es nicht. [I: mhm] - Ich habe immer in einer sogenannten normalen Welt gelebt. - [I: 

mhm] Ich bin nie in ein Lokal gegangen.” (M5/91) Die eigene homosexuelle Lebensweise 

und Biografie zurückzustellen, entspricht auch der Lebenseinstellung eines Probanden bei 

einer eventuellen Heimversorgung: „Muss ich doch nicht das noch aus_leben und_und alle 

Welt wissen lassen, hier – [I: Ja.] Da benehm ich mich als normaler Mensch und lass mir hel-

fen, wenn es sein muss, und_und nehme das gerne an.” (M4/152–154). Die Lebenseinstellung 

deutet auf gewohnte Handlungsmuster hin, aus verinnerlichter Angst („was passiert, wenn”) 

sich nicht erkennen zu geben. 

 

5.3.9.2 Verheimlichen der eigenen Homosexualität 

Ein Teil der Pflegebedürftigen informiert niemanden im Pflegeumfeld über die eigene Homo-

sexualität, d. h. die homosexuelle Lebensweise wird proaktiv gegenüber anderen Menschen 

verschwiegen, unabhängig davon, um welche Situationen, Personen, Gruppen oder Bedürf-

nisbereiche es sich dabei handelt. Das begründet sich darin, sich nicht als homosexueller 

Mensch anerkannt zu fühlen bzw. zu wissen und zugleich den Status der personalen und sozi-

alen Integrität allgemein als Person nicht zu gefährden. 

Schließlich garantiert(e) diese Lebenspraxis ein Überleben in der Gesellschaft, indem die Ge-

heimhaltung weitgehend vor befürchteten Anfeindungen und Verfolgungen schützt und eige-

ne Scham- und Schuldgefühle, homosexuell zu sein, nicht offenbart (G6/51). 

Frühere Diskriminierungserfahrungen befeuern sowohl Ängste vor Entdeckung als auch das 

Bedürfnis nach Sicherheit und nach Anonymität als homosexueller Mensch im Pflegeset-
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ting. Wie bereits erwähnt, lebt ein Heimbewohner komplett verdeckt im Heim. Als er vom 

Interviewer darauf hingewiesen wird, dass die Einwilligungserklärung zum Interview in der 

Schublade auch von anderen gelesen werden könnte, scheint der Proband in Panik zu geraten 

und beruhigt sich erst, als der dem Interview beiwohnende schwule Seniorenberater ihm zusi-

chert, die Einwilligung für ihn aufzubewahren (P_M5/46). Auch im Interview selbst wird von 

den Pflegebedürftigen die Anonymität im Erzählen beibehalten. So werden bspw. naheste-

hende Personen oder Örtlichkeiten nicht beim Namen genannt sondern umschrieben (M5/33, 

47). Wie tief die Angst vor der früheren Strafverfolgung und gesellschaftlichen Ausgrenzung 

sitzen kann, zeigt sogar ein Beispiel eines anderen schwulen Pflegebedürftigen, der vor und 

während der Pflegebedürftigkeit im sozialen (Pflege-)Umfeld komplett offen lebt. Am Ende 

des Interviews flammt die Angst vor unkontrolliertem Fremdouting auf, dass er aufgrund des 

offenen Erzählens über sein homosexuelles Leben im Interview von der unbestimmten Öf-

fentlichkeit Diskriminierungen erfahren könnte und ins Gefängnis käme. Die nochmalige 

mündliche Zusicherung der Anonymitätswahrung sowie die Versicherung, dass heutzutage 

niemand mehr aufgrund der Homosexualität in Deutschland strafverfolgt werde, konnten die 

konkreten Ängste wieder auflösen (P_H12/44). 

Wie einige der Interviews mit den Pflegefachkräften vorwiegend aus dem stationären Alten-

pflegebereich zeigen, nehmen diese ebenfalls Atmosphären in den Wohnbereichen wahr, wo 

über „Getuschel und Getratsche” (MS2/49) offene Verdächtigungen über die Homosexualitä-

ten bestimmter Bewohner_innen zirkulieren. Gleichzeitig werden von den Pflegenden Ängste 

vor Diskriminierungen bei den betroffenen homosexuellen – zumeist weitgehend oder unaus-

gesprochen völlig versteckt lebenden – Pflegebedürftigen beobachtet, die unausgesprochen 

Schutz und zwischenmenschliche Nähe bei den Pflegenden suchen: „… also, haben das 

Bedürfnis so xxx gerade auch mit Pflegekräften, weil sie natürlich auch viel Angst haben, vor 

den anderen Bewohnern, ohm da könnte was passieren, also dass da jemand redet und [I: Ja] 

ähm - da könnte es Ärger geben.” (MS2/63) Die Pflegenden berichten teils von homophoben 

Atmosphären und Haltungen der gleichaltrigen Heimbewohner_innen, die sich sowohl in 

Alltagskonversationen wie auch in konkreten Situationen gegenüber bestimmten Bewoh-

ner_innen, die weitgehend versteckt leben und doch als homosexuell verdächtigt werden, 

sich Bahn brechen: „… weil die Bewohner sind sehr heftig untereinander, im Sinne von: ‚Du 

bist doch nicht schwul, oder was.‘ Oft hört man: ‚Haben sie dich vergessen, früher, bei den 

Nazis? Haben sie dich vergessen?‘“ (MS5/117) 
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Das Verschweigen der homosexuellen Identitätskonstruktion im Pflegesetting kann sich auch 

in der Interaktion als Strategie des Ausweichens bemerkbar machen. So wird die Thematik 

der Homosexualitäten proaktiv im Gespräch mit anderen Personen im Pflegeumfeld gemie-

den, wie es ein Heimbewohner für sich in der Konversation mit Mitbewohner_innen be-

schreibt: „Äh, da ist, da - ist es überhaupt kein Thema. Das ist … Liegt aber auch daran, - dass 

ich dieses Thema - äh, nicht bringe. - Ich_ich weiche dem auch aus.” (H15/102) Durch beste-

hende Unsicherheiten und fehlendes Vertrauen in die zwischenmenschlichen (Pflege-

)Beziehungen im Pflegeumfeld fühlen sich die Pflegebedürftigen bestärkt, ihre Homosexuali-

tät geheim zu halten: „So eng war das Verhältnis nicht. Ich hatte mich beim Pflegedienst nicht 

äh, geoutet, nein.” (H15/239) Auch bei Thematisierungen oder sogar Stigmatisierungen von 

Homosexualitäten durch das Pflegeumfeld schweigen die Pflegebedürftigen, um ihre Ge-

heimhaltung nicht zu gefährden. Schweigen bedeutet in der Konsequenz für sie zwar, Kon-

frontation zu vermeiden, aber auch, offizielle Solidarität seitens der Gruppe der Homosexuel-

len nicht einfordern zu können. Gleichwohl empfinden sie einen inneren Stress, diese Ambi-

valenz auszuhalten und die Situation zu erdulden. Selbst ein Erdulden oder eine Rebellion 

wird innerlich unterdrückt, wie es das Beispiel eines im Betreuten Wohnen verdeckt lebenden 

Probanden zeigt: 

„… wie auch mein Tischbar_nachbar neulich mal von nicht von Hinterladern gesprochen hat, oder so. [I: 
Ja] Also wenn ich so was höre, könnte ich innerlich wütend werden. [I: Ja] Diese Klischees, die da noch 
herrschen. [I: Ja] Aber ich habe dann das überhört, dazu geschwiegen. [I: Ja] Aber solche Äußerungen 
kann man schon hören.” (M8/129) 

Andere Pflegebedürftige praktizieren die Strategie des Verschweigens ihrer Homosexualität, 

weil sie eine ablehnende oder verständnislose Haltung aufgrund religiöser oder kultureller 

Wertvorstellungen ihres Pflegeumfelds erwarten. Teils bestehen bei den Pflegebedürftigen 

einhergehende Diskriminierungsbefürchtungen (M10/58), teils Rücksichtnahmen gegen-

über den vermeintlichen oder tatsächlichen religiös-kulturellen Werten. So hält bspw. eine 

Pflegebedürftige ihre Homosexualität aufgrund von Zuschreibungen gegenüber dem konfes-

sionellen Pflegedienst geheim, um sowohl einen zwischenmenschlichen Konflikt als auch 

einen Gewissenskonflikt der Pflegenden zu vermeiden. Da dieser Pflegedienst ihr garantieren 

kann, dass sie als Frau von Frauen gepflegt wird, stellt sie ihr Lesbischsein zugunsten einer 

geschlechtsgewünschten Pflege von sich aus zurück: „Ich werde ihr nicht sagen, dass ich les-

bisch bin, weil das ist für sie vielleicht ein bisschen jenseits ihres Horizonts.” (G4/120) 
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5.3.9.3 Verheimlichen der eigenen Homosexualität durch Vermeiden von 

Selbstbezeichnungen 

Einige Pflegebedürftige verwenden für sich keine Selbstbezeichnungen im Pflegesetting, ins-

besondere keine kategorialen Begrifflichkeiten, da sie ihrem Selbstverständnis nicht ent-

sprechen und/oder sie sich darüber nicht darstellen wollen. Mit dem Verzicht auf Selbstbe-

zeichnungen rückversichern sie ihre entsprechenden (homosexuellen) Identitätskonstruktio-

nen, indem sie sie in ihren Interaktionen mit dem Pflegeumfeld nicht sichtbar werden lassen. 

Dabei handelt es sich um Identitätskonstruktionen, die teils aufgrund ihrer biografischen Ver-

läufe wenig Selbstvertrauen sowie Selbstachtung als homosexuelle Menschen aufbauen konn-

ten. Sie besitzen eine wenig ausgeprägte Gruppenzugehörigkeit und halten ihre Homosexuali-

täten gegenüber ihrem (Pflege-)Umfeld verschlossen. Allenfalls verwenden sie im geschütz-

ten interaktiven Raum, wie dem Interview, Umschreibungen ihrer homosexuellen Lebenswei-

se. 

Ein Heimbewohner vermeidet jegliche kategorialen Begrifflichkeiten und Selbstbezeichnun-

gen sogar im Interview, aus der seine homosexuelle Lebensweise geschlossen werden könnte. 

Er umschreibt semantisch und kontextuell, dass er als Mann Männer liebt (M5/31, 33; 

M5/Biografiebogen), was kongruent mit seinem Stigma-Management einer vorwiegend ver-

steckten Lebensweise einhergeht. 

 

5.3.9.4 Verleugnen und Täuschen über die homosexuelle Lebensweise 

Sich als homosexueller Mensch in der Gesellschaft und übertragen im Pflegeumfeld nicht 

anerkannt zu fühlen bzw. zu sein und einhergehende Missachtungsformen zu erwarten, bedeu-

tet für einige Pflegebedürftige, dass sie eventuelle Rückschlüsse auf sich proaktiv und/oder 

offensiv verhindern. Sie verleugnen ihre homosexuelle Lebensweise, führen ein Doppelleben 

und/oder täuschen ihre Umgebung über sich. So berichtet eine interviewte Pflegefachkraft 

von einem verdeckt lebenden älteren Männerpaar in der stationären Altenpflege, das beim 

Küssen beobachtet wurde und in Folge aus ihrem Selbstverständnis und biografischen Wer-

degang heraus die Behauptung ablehnt, sie seien deswegen bereits „homosexuell” (MS3/95). 

Dieses Schutzverhalten dient der Vermeidung des Sichtbarwerdens der eigenen Homosexuali-

tät. Mit dem Täuschen und Verleugnen geht eine Erwartungshaltung und permanente Selbst-

kontrolle einher, sich nicht eindeutig, stereotyp oder zweifelhaft zu verhalten, um nicht die 

Vermutung über die eigene Homosexualität im Umfeld entstehen zu lassen (G6/51). Dies be-
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inhaltet auch eine gewisse Strenge in der Lebensführung. Die eigene Homosexualität erhält 

von den Pflegebedürftigen nur im vermeintlichen Freiraum des Verstecks ihre zugewiesene 

Berechtigung und Entfaltung. Als Antrieb für diese Handlungsweise werden die Ängste vor 

Diskriminierung und Entdeckung angeführt. Es ist nicht nur eine proaktive sondern auch reak-

tive Strategie, um sich zu schützen. 

Beispielhaft hierfür sei der bereits zitierte Heimbewohner angeführt. Er führt eine langjährige 

platonische Freundschaft zu einem Mann, mit dem er vor dem Heimeinzug zusammenwohnte. 

Der praktizierte Sprachstil des Probanden weist auf eine schützende Anonymisierung hin, 

um Rückschlüsse nur für Eingeweihte und im Kontext zu ermöglichen. Der Freund wird 

bspw. vom Probanden im Interview zwar als Beziehungspartner umschrieben, jedoch nicht als 

solcher konkret tituliert, sondern über persönliche Funktionsbeschreibungen wie über das 

frühere Mietverhältnis oder dessen Berufsbezeichnung in der Interaktion in einer eher entfern-

ten Beziehungskonstellation benannt (M5/36–37). Im Heim erhält der Proband somit wö-

chentlich von seinem ehemaligen „Mieter” bzw. „Vermieter” Besuch (M5/33, 129). Als offi-

zieller Grund wird hierfür das gemeinsame Kultur- und Kunstinteresse angegeben, weswegen 

im Heim der „Vermieter” eher als ein Gesellschafter eingeführt und ihre Beziehung als eine 

Freundschaft dargestellt wird, um keine Vermutung auf eine homosexuelle (bzw. im Falle des 

Freundes bisexuelle (M5/129)) Lebensweise aufkommen zu lassen: „Wir leben äh Freunde - 

äh kulturmäßig. […] Was die Leute in meinem Rücken sagen, weiß ich nicht.” (M5/49) Der 

Heimbewohner schreibt seinen Geheimhaltungsstrategien zu, dass er dadurch bisher auch 

keine positiven wie negativen Reaktionen des Pflegeumfelds erfahren hat, worüber er sehr 

erleichtert ist. Eventuelle Befürchtungen vor Diskriminierungen und die Trauer, nicht seine 

gewohnte Lebenskonstellation im Alltag für sich fortführen zu können, belasten ihn jedoch. 

Auf die Frage nach der Bedeutsamkeit von Offenheit seiner homosexuellen Lebensweise, 

wünscht er sich eine Demaskierung im Heim. Die Maskierung im Heim gibt ihm das Gefühl 

der Unfreiheit. Er verstellt sich alltäglich bzw. versteckt sich hinter einer heteronormativen 

Maske, die er bereits kennt. Die Maske zu verlieren, stellt für ihn eine unerreichbare Freiheit 

im Konjunktiv dar, d. h. er sieht für sich keine Perspektive darauf zu verzichten. Individuelle 

und soziale Ressourcen für ein offenes Leben scheinen kaum vorhanden zu sein (M5/43–45). 

So führt der Heimbewohner ein angepasstes Doppelleben, indem er seiner emotional hoch 

bewerteten platonischen Männerfreundschaft nicht den offiziellen Rahmen gibt und eine hete-

ronormative Fassadenhaltung aufrechterhält. Die Fassade wird nach außen gelebt und, wie 

sich im Verlauf des Interviews zeigt, verteidigt. Ohne Maske zu leben, bleibt in seinem 

Wunschdenken klar und realistisch an seine bisherige Lebenswelt gebunden. Demnach würde 



631 
 

eine Freiheit ohne Maske bedeuten, das bisherige Leben mit seinem Partner zu Hause in ihrer 

Wohnung ungestört als Männerfreundschaftspaar (M5/33) fortleben zu können. Die bisherige 

Wohnung zeichnet sich klar als privater Schutzraum vor der Öffentlichkeit ab, der eine gewis-

se Freiheit der Ungestörtheit und zudem einen gewohnten Lebensstandard der Versorgung 

bietet (M5/47). 

„[I: Wäre das für Sie wichtig, dass die Menschen wissen, dass Sie Männer lieben, mit denen Sie 
zusammen sind?] Oh vielleicht, xxx freier. [I: mhm] So muss ich diese Maske tragen. - - [I: Was würden 
Sie sich vorstellen, wäre ihr Leben ohne Maske?] Mit meinem Mieter (gemeint ist hier der o. g. 
Berufsbezeichnung, bei dem M5 wohnte) zum Beispiel [I: Ja] weiter zu leben. Wir hatten eine sehr 
schöne Wohnung …” (M5/44–47) 

Für einen anderen verdeckt lebenden Heimbewohner eröffnet sich über das Nutzen des In-

ternets, „noch ein bisschen mit der Welt verbunden” (H8/45) zu sein, d. h. es ermöglicht ei-

nen virtuellen Raum, den der Proband als Parallelwelt zum Leben im Heim nutzen, aufbauen 

und pflegen kann. Der virtuelle Raum bietet ihm auch die Möglichkeit, sich darin sozial be-

wegen zu können, ohne Gefahr zu laufen, geoutet zu werden oder sich zu outen. Es böte sogar 

die Möglichkeit, sich zu outen, da er im virtuellen Raum auch anonym bleiben könnte, ohne 

Gefahr zu laufen, erkannt zu werden. Im Heim hingegen möchte er bezüglich seiner Homose-

xualität anonym bleiben (H8/6). Zwar nutzt der Proband das Internet und auch das Telefon, 

um einen Teil seiner wenigen Kontakte aufrechtzuerhalten, worunter aller Wahrscheinlichkeit 

nach mindestens ein Kontakt zu einem homosexuellen „Bekannten” zählt (H8/61). 

 

5.3.9.5 Vermeiden von Symboliken und Signalen 

Wenn die Verwendung von Symboliken und Signalen, die auf Homosexualitäten hindeuten 

können, unterlassen wird, kann dies bei den interviewten Pflegebedürftigen auf eine Strategie 

ihres Identitäts- und Stigma-Managements hindeuten, gezielt für andere Menschen in der Al-

tenpflege nicht sichtbar werden zu wollen. Um sich über eindeutige Symbole in ihrer homo-

sexuellen Identitätskonstruktion trotzdem bestätigen zu können und diese für sich zu reprodu-

zieren, werden diese Symbole von den Pflegebedürftigen vor den Augen anderer Personen 

versteckt. Oder die Pflegebedürftigen machen diese Symbole in der Regel in ihren privaten 

Räumen gegenüber der Öffentlichkeit, wie etwa gegenüber den Pflegenden, unzugänglich. 

Die Bandbreite an Symbolen und Signalen, die von den Pflegebedürftigen vermieden werden, 

wird nachfolgend dargestellt. 

 Allein auf eindeutige oder latente Symboliken und Signale zu verzichten, bedeutet gleich-

wohl nicht, dass ein geschlossener Bewusstheitskontext von allen Pflegebedürftigen intendiert 
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ist. Sehr wohl zeigen einige der Proband_innen, die selbstverständlich für sich offen ihre ho-

mosexuellen Identitätskonstruktionen im Pflegesetting leben, dass sie nicht überall und jeder-

zeit Symbole verwenden. So lassen sich bei ihnen bspw. teils keine gegenständlichen Symbo-

le in den dem/der Interviewer/-in zugänglichen Räumlichkeiten ambulant sowie stationär fin-

den (P_M6/49; G1/Biografiebogen). Ebenso lassen sich bei ihnen teils durchaus auch unauf-

fällige Kleidungsstile vorfinden (P_G7/22), die nicht in Verbindung mit bestimmten Kli-

schees zu bringen sind. Individuell ästhetisches Empfinden sowie die Gewissheit, sich ander-

weitig in der homosexuellen Identitätskonstruktion interaktiv bestätigen zu können, mögen für 

sie ausschlaggebende Gründe sein. 

Ist ein geschlossener Bewusstheitskontext intendiert und leben die Pflegebedürftigen in einer 

Beziehung, so wird der Beziehungsstatus, also eine bestehende Partner_innenschaft, eben-

falls gegenüber dem Pflegeumfeld geheim gehalten. Demnach findet sich auch niemand unter 

den weitgehend verdeckt lebenden Proband_innen, der für sich das Rechtsinstitut der Einge-

tragenen Lebenspartner_innenschaft eingegangen ist. Gesten, die auf die Partner_innenschaft 

hindeuten würden, werden in Gegenwart anderer Personen, bspw. Pflegenden, nicht prakti-

ziert. Eindeutige symbolhafte Gesten, die absichtlich im öffentlichen Raum vermieden wer-

den, um sich nicht als homosexuelles Paar zu markieren, finden auch nicht als bewusst ge-

steuerte Handlung im Privaten statt: „Also, wir sind nie, wie da_, so Hand in Hand gegangen. 

Das haben wir nicht gemacht” (H1/195), so ein Pflegebedürftiger. Aus der Sorge heraus, an-

dere im (Pflege-)Umfeld in ihrer Konvention zu verletzen bzw. sie zu brüskieren, achten 

bspw. ein Proband und sein pflegebedürftiger Partner im Beisein der Familienangehörigen 

oder der Pflegenden tunlichst darauf, keine körperlichen zärtlichen Gesten auszutauschen: 

„… das muss ja nicht sein wenn die Leute, wenn die vom Pflegedienst kommen. Das muss man ja nicht 
praktizieren. [I: mhm] - Das haben das haben wir nie so … Ich meine das kann ich natürlich auch nicht … 
Haben wir - kann man nicht machen, wenn die Frau dabei ist und_und und dann äh Zärtlichkeiten 
austauscht.” (M4/124) 

Obwohl Pflegebedürftige, die verdeckt und als Singles leben, nicht in den Zugzwang geraten, 

ihren Beziehungsstatus verstecken zu müssen, wissen sie gleichwohl darum, dass auch ihr 

Single-Status gegebenenfalls zu verdächtigenden Rückschlüssen im Pflegeumfeld führen 

kann. So berichtet ein verdeckt lebender Pflegebedürftiger davon, dass, je älter er wurde, der 

Konventionendruck der Umwelt, wie etwa durch die Nachbar_innen, als Mann doch eine Frau 

zu heiraten, also ein Doppelleben zu führen, immer größer wurde. Da er alleinstehend blieb, 

ist ihm bewusst, dass er Anlass für Gerede und zu Spekulationen über seine Homosexualität 

bot bzw. bietet. Der Proband verweigerte sich trotzdem einer solchen Schein- bzw. Zweckehe, 

weil er sie im Verlauf meist als unglücklich wahrnahm (P_H8/39).  
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Damit die eigene Homosexualität gegenüber der Öffentlichkeit und im Pflegeumfeld nicht 

bekannt wird, praktiziert ein Teil der interviewten Pflegebedürftigen einen unauffälligen, 

angepassten und teils zurückgezogenen Lebensstil. Ein Proband betont mehrfach im gesam-

ten Interviewverlauf seine Persönlichkeitseigenschaften und sein daraus folgendes Verhalten 

seiner fortgeführten Identitätskonstruktion als Homosexueller, als verdeckt lebender Mann 

zugleich gegenüber anderen Menschen im Allgemeinen und im Pflegeumfeld im Besonderen 

immer „…höflich. Freundlich. Hilfsbereit” (H8/45) zu sein. Aus diesem beispielhaft ange-

führten, strategischen Handeln heraus resultiert für diese Proband_innen aus ihrer Sicht, keine 

negativen, also keine homophoben Reaktionen aus ihrem jeweiligen Umfeld zu erhalten. Sie 

sind danach bestrebt und sichern sich eine weitgehend harmonische Interaktion, um sich tole-

riert und im Einklang mit den Pflegenden zu fühlen. Zugleich rückversichern sie sich in der 

Interaktion, dass jedwedes Verhalten von ihnen auch keinen Anlass für ein situatives Unbeha-

gen in der zwischenmenschlichen Beziehungsgestaltung, wie etwa in der Pflegebeziehung, 

auslöse (H8/45, 94). 

„Und ich bin von Natur aus höflich und freundlich, so dass ich also äh_ keine Schwierigkeiten habe. Ich 
komme auch mit den_ mit den Pflegern und mit den Schwestern gut aus. Inwieweit sie wissen, äh dass 
ich so bin, wie ich bin, das weiß ich nicht.” (H8/6) 

Entsprechend ihrer Identitätskonstruktionen handelt es sich bei diesem Lebensstil ebenfalls 

um symbolisiertes Handeln. Das bewusste Vermeiden eindeutiger oder latenter Symbole, die 

auf eine homosexuelle Lebensweise hindeuten könnten, sowie das konkret „Unauffällige” und 

Konventionelle geraten hier zum Symbol des eigenen Lebensstils. Dieser zeichnet sich vor 

den Augen verdeckt lebender Pflegebedürftiger durch die Fortführung und die damit einher-

gehende (Selbst-)Bestätigung eines konventionellen Normalitätsgefühls aus. Sich von 

sichtbaren Lesben und Schwulen und ihrem Verhaltenskodex nach außen hin abzugrenzen 

und sich zugleich konfliktvermeidend zu verhalten, indem hegemoniale Konventionen weit-

gehend übernommen und nach außen gelebt werden, sind Schutz- und Überlebensstrategien, 

nicht nur der älteren Proband_innen, wovon sie sich situativ und grundsätzlich Sicherheit, 

Toleranz und Akzeptanz ihres Pflegeumfelds erwarten. Dementsprechend führt bspw. eine 

verdeckt lebende Lesbe ihren Lebensstil, „ruhig und diskret” (G6/187) zu leben, aus Angst 

vor befürchteten Diskriminierungen als Stigma-Management jahrelang im Pflegeheim weiter 

fort (G6/51, 83). Eine solche normative Anpassungsleistung im Lebensstil erwartet von sich 

und erbringt auch ein älteres schwules Paar. Diese zeitgebundene Überlebensstrategie be-

wahrte sie persönlich vor negativen Erfahrungen, wie etwa Buschfunk oder einer direkten 

Diskriminierung (M4/57, 61). Im Falle einer Pflegeheimunterbringung würde das Paar oder 

der überlebende Partner sich ebenfalls nicht offen als homosexuell zu erkennen geben. Sie 
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befürchten in einem solchen Fall Ausgrenzung oder negative Bemerkungen vom Pflegeum-

feld. So haben sie sich nie verhalten. Sie sehen sich als „normale” Menschen, als solche haben 

sie sich verhalten, und erwarten, dass sie als genau solche behandelt werden, womit sie sich 

von offen lebenden Homosexuellen abgrenzen. 

„Da benehm ich mich als normaler Mensch und […], ich gehe davon aus, dass ich wie ein normaler 
Mensch da behandelt werde. […] Verstehen Sie, es gibt ja manchmal so so_so [I: Ja.] Bemerkungen die 
dann da na ja, der Kerl und so, nicht, nein, habe ich nie, ich hab, so habe ich mich nie, jedenfall nie 
gegeben, dass jemand da eine Veranlassung zu hat. [I: mhm] - Und da hoffe ich auch mit weiter gut zu 
fahren.” (M4/154–156) 

Jene interviewten Pflegebedürftigen, die ihre Homosexualitäten vor ihrem Pflegeumfeld ge-

heim halten, vermeiden die Verwendung gegenständlicher Symboliken. So lassen sich 

bspw. bei einem versteckt lebenden Heimbewohner auch keine entsprechenden Symbole im 

Wohnraum oder an der Kleidung bemerken (P_M5/46). Zum Teil besteht keine oder even-

tuell nur eine geringe Identifikation mit typischen Gegenständen, die bspw. auf eine gesell-

schaftliche Emanzipation von Lesben oder Schwulen hindeutet. Vielmehr wird die Abgren-

zung von den Gruppen durch die Vermeidung solcher Symbole sich selbst gegenüber bestäti-

gend praktiziert. Bestehen jedoch Identifikationen mit solchen Gegenständen, so werden diese 

vor den Augen anderer Personen, bspw. der Pflegenden versteckt. So verweigert bspw. ein 

Pflegebedürftiger den Pflegenden des versorgenden Pflegedienstes explizit den Zutritt zu be-

stimmten Zimmern seiner Wohnung, worin sich nach eigenen Angaben eindeutige Gegen-

stände befänden, die auf seine homosexuelle Lebensweise hindeuten könnten (M7/55). 

 

5.3.9.6 Vermeiden des leiblichen Kommunizierens der homosexuellen 

Lebensweise 

Die eigene homosexuelle Identität komplett über die Leiblichkeit gegenüber anderen Men-

schen nicht wahrnehmbar werden zu lassen, bedeutet, von niemanden als homosexueller 

Mensch in der Interaktion leiblich gespürt und in Folge von niemanden erkannt zu werden. 

Jene homosexuellen Pflegebedürftigen, die in der Altenpflege völlig oder weitgehend ihre 

Homosexualität verheimlichen, vermeiden es auch, über die leibliche Kommunikation als 

homosexueller Mensch für das inter-/agierende Pflegeumfeld erfahrbar zu sein, um nicht er-

kannt und verdächtigt zu werden. Leiblich interaktiv nicht als homosexueller Mensch gespürt 

zu werden, kann auch bedeuten, sich in einer heterosexuellen Vorannahme der Umgebung 

entsprechend leiblich spüren zu lassen, d. h. sich heterosexuell vorzutäuschen oder als neut-

ral und unauffällig wahrgenommen zu werden. So berichtet bspw. ein verdeckt homosexu-
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ell lebender Proband von seiner Wahrnehmung einer heteronormativen Atmosphäre der Zwi-

schenmenschlichkeit unter den Mitbewohner_innen in seiner herkömmlichen Betreuten 

Wohneinrichtung. Er bemüht sich, entsprechend leiblich unauffällig hinsichtlich seiner Ho-

mosexualität von seinem sozialen Umfeld wahrgenommen zu werden: 

„Ich nehme mein Mittagessen ein [I: Ja] und_und wer und ziehe mich sofort eigentlich wieder zurück. [I: 
Wie wirst du denn als Mann wahrgenommen hier in der Einrichtung?] Ich hoffe verhältnismäßig 
unauffällig. […] Ich werde ja, werde mich ja hüten mich hier mich zu outen. [I: Ja] Das geht ja nun 
wirklich niemanden was an. ((schlägt mit einer Hand auf die Sessellehne)) […] Es hat mich aber auch 
noch niemand gefragt, [I: Ja] ob ich ob ich ledig, verheiratet, geschieden oder_oder was auch immer bin. 
[I: Ja] Auch mein Tischnachbar hat_hat das noch nicht gefragt.” (M8/77–81) 

Ein interviewter schwuler Pflegender aus der stationären Altenpflege beschreibt das wahrge-

nommene leibliche Kommunikationsverhalten eines fast völlig versteckt lebenden Heimbe-

wohners, der sich nur ihm gegenüber und mit einer sichtbaren, emotionalen Erleichterung 

geoutet hatte (MS2/65). Die leibliche Kommunikation des Pflegebedürftigen folgte seinen 

Diskriminierungsbefürchtungen und zielte darauf, seine Homosexualität geheim zu halten und 

im Pflegeumfeld keine Vermutung hierüber entstehen zu lassen. Das versuchte er interaktiv 

mit distanzierender durch Unfreundlichkeit und betont verbaler Überlegenheit abzusichern, 

um kein tiefer gehendes Interesse an seiner Person entstehen zu lassen: 

„Gefühlskalt. [I: Ja] Also hat hat äh möglichst … er saß immer da in seinem Rollstuhl ähm irgendwo, und 
ähm hat möglichst wenig geredet, und wenn, dann auch, aber auch, ein bisschen verbittert ist er auch 
gewesen. Und_ähm hat dann Gehässigkeiten gegenüber anderen [I: mhm] dann schon geäußert. […] Er 
war weit über Achtzig, aber er wusste was er sagte und und ähm ja hat sein Wortwitz dort auch spielen 
lassen, [I: mhm] und ähm über andere Menschen - ja, um die zu be_beurteilen.” (MS2/81) 

 

5.3.9.7 Homosexualitätenbezogene Bedürfnisse verschweigen und nicht leben 

Die unterlassene Artikulation und die fehlende Umsetzung der homosexualitätenbezogenen 

Bedürfnisse sind ebenfalls ein Ausdruck einer verinnerlichten Homophobie in der eigenen 

Identitätskonstruktion der interviewten Pflegebedürftigen, der Tabuisierung von körperlicher 

Sexualität im Alter, von Bodyismen und/oder der Atmosphäre in der Altenpflege, die nicht 

ausreichend zu einem offenen Umgang ermutigt. 

Die Bandbreite, homosexualitätenbezogene Bedürfnisse nicht zu äußern und nicht zu leben, 

folgt den Strategien des geschlossenen Umgangs, wie sie bereits ausgeführt wurden. Nachfol-

gend wird beispielhaft dargestellt, wie ein Teil der Pflegebedürftigen seine spezifischen Be-

dürfnisse verschweigt und deren Realisierung unterlässt, indem er sich in seine Situation fügt 

und sie erduldet. 
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Ebenso wie die interviewten Pflegebedürftigen ihre homosexuelle Lebensweise nicht kund-

tun, äußern sie bewusst auch nicht ihre allgemeinen, individuellen – teils homosexualitäten-

bezogenen – Bedürfnisse und Lebensgewohnheiten gegenüber ihrer (Pflege-)Umwelt. Sie 

verschweigen sie insbesondere gegenüber Pflegenden, praktizieren sie für sich nicht im Pfle-

gesetting und/oder setzen ihre Umsetzung selbst bei Bekanntwerden nicht durch. Ihnen stehen 

kontinuierlich und/oder situativ die notwendigen unterschiedlichen persönlichen Ressourcen 

für andere genannte Interaktions- und Handlungsweisen nicht mehr zur Verfügung (H6/96; 

H15/21; G1/86–87; G7/26). Es erfolgt ein Dulden, also ein proaktives oder reaktives Sichfü-

gen, und sie unterlassen es, sich für die Anerkennung ihrer Bedürfnislage als homosexueller 

pflegebedürftiger Mensch, also für die Berücksichtigung ihrer Individualität, einzusetzen. Das 

Einnehmen der Rolle als „Patient_in”, wie eine scheinbare Bittstellerposition gegenüber Pfle-

genden zu haben und in der schwächeren Machtposition gegenüber der Pflegestruktur zu sein, 

kommt in den Bedürfnisäußerungen eines Heimbewohners zum Ausdruck: „Ich ich kann ja 

keine Wünsche äußern ähn m_a als als äh als Geschlechtsperson. Ich kann ja nur Wünsche 

äußern als Patient. Und und als Patient werden sie so weit im Rahmen des Möglichen werden 

sie auch erfüllt.”(H8/79) Auch wenn teils eine persönliche Eigenschaft der Bescheidenheit 

einerseits dafür sorgen mag, dass wenig Wünsche bestehen bzw. wenig Bedürfnisse von den 

Pflegebedürftigen geäußert werden (H8/26), so werden sie immerhin gegenüber Pflegenden 

geäußert, wenn sie im Rahmen der körperorientierten Pflege liegen. Hingegen als „Ge-

schlechtsperson” wie im zitierten Beispiel, also als (homo-)sexuelles menschliches Wesen, 

schlussfolgern die Proband_innen, keine spezifischen Wünsche und Bedürfnisse, die ihre ho-

mosexuelle Lebensweise beträfen, gegenüber der Pflege äußern zu können. Damit folgen sie 

der eigenen Haltung, bspw. um den empfundenen Anstand zu wahren. So trägt das Stigma-

Management der Pflegebedürftigen, ihre Homosexualitäten vorwiegend bis komplett gegen-

über ihrem Pflegeumfeld geheim zu halten dazu bei, dass sich spezifische Bedürfnisse nicht 

als erwartbar anerkannte Wünsche und Bedürfnisse zugestanden und geäußert werden kön-

nen. Ihr geschlossen gehaltener Bewusstheitskontext gegenüber dem Personal lässt eine spezi-

fische Bedürfnisartikulation nicht zu. Durch ihre Haltung und teils Erfahrung, sich als Pflege-

bedürftige der subjektiv wahrgenommenen oder zugeschriebenen Strukturmacht der Alten-

pflege unmittelbar unterzuordnen, bestätigen bzw. fühlen sie sich in ihrer Handlungsweise 

bestärkt. Pflegebedürftig zu sein und das gewohnte Stigma-Management als homosexueller 

Mensch fortzuführen, kann intersektionell wirken, wie vorgenanntes Beispiel zeigt. 

 



637 
 

Nachfolgend werden die geschlossenen Umgangsweisen der Proband_innen mit homosexuali-

tätenbezogenen Bedürfnissen nach den verschiedenen Lebens- und Bedürfnisbereichen des 

sexuellen Lebens, der Körperpflege sowie der sozialen Kontakte und Freizeitgestaltung erläu-

tert. Das Verschweigen homosexualitätenbezogener Bedürfnisse bzw. ein Verzicht auf deren 

Realisierung in den jeweiligen Bereichen bewahrt die Geheimhaltung der eigenen Homosexu-

alität im Pflegeumfeld. Weitere ursächliche und intervenierende Bedingungen304 wie bspw. 

die Tabuisierung von sexuellen Bedürfnissen von älterer Menschen, Attraktivitätsnormen, 

Geschlechteridentitäten und homosexuelle Identitätskonstruktionen oder unterschiedliche 

Angebotsstrukturen für Lesben und Schwule haben Einfluss auf die unterschiedlichen Interak-

tions- und Handlungsweisen der Pflegebedürftigen in diesen Lebensbereichen. 

 

5.3.9.8 Sich sexuelles Leben absprechen oder verheimlichen 

Ein geschlossener Umgang mit der körperlichen Sexualität kennzeichnet sich bei den in-

terviewten Pflegebedürftigen dadurch, dass eigene sexuelle Bedürfnisse niemandem gegen-

über artikuliert und nicht für sich im Pflegesetting gelebt werden. Jemand, der seine Homose-

xualität verschweigt, realisiert sich seine sexuellen Bedürfnisse im Geheimen und spricht mit 

niemandem darüber. Oder aber diese Pflegebedürftigen negieren ihre sexuellen Bedürfnisse 

und/oder verzichten auf eine potenzielle Realisierung in der Altenpflege, um einer Offenle-

gung dieser Bedürfnisse auszuweichen. Diese Strategien folgen einer gewissen Logik, da se-

xuelle Bedürfnisse, würden sie als solche geäußert werden, aller Wahrscheinlichkeit dazu 

beitrügen, dass sich die pflegebedürftige Person ohne weiteres als Lesbe bzw. Schwuler ge-

genüber den Pflegenden outen würde, da sich die Bedürfnisse auf das gleiche Geschlecht be-

ziehen. Dementsprechend folgen die jeweiligen Interaktions- und Handlungsstrategien der 

interviewten Pflegebedürftigen hinsichtlich des Umgangs mit ihren sexuellen Bedürfnissen 

nahezu einem geschlossenen Umgang mit ihren Homosexualitäten im Pflegesetting. 

Ein Teil der Pflegebedürftigen nimmt für sich keine sexuellen Bedürfnisse (mehr) wahr und 

bekundet auch keine sexuellen Phantasien (M5/93). Als – teils gewohnte – Umgangsstrategie 

werten sie körperliche Sexualität grundsätzlich ab und verzichten willentlich auf sexuelle 

Handlungen, wozu bspw. das weitestgehend aktive Vermeiden jeglicher Körperkontakte ge-

hört. Wie in einem Interview mit einem verdeckt lebenden Heimbewohner verschiedentlich 

deutlich wird, empfindet dieser Verachtung, Scheu, wenn nicht sogar Ekel gegenüber körper-

                                                 
304 Siehe Kapitel 5.1 und 5.2. 
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licher Sexualität und jeglichen Körperkontakten in zwischenmenschlichen Beziehungen, wes-

halb er beides für sich weitestgehend ablehnt: 

„Seit beinahe zwanzig Jahren. - Ich lebe ohne Sex.” (M5/31) 

„Nicht sehr wichtig. Ich verabscheue zu viel Intimität. [I: Ja] Ich will ich bleiben. [I: mhm] Aber diese 
Kontakte - hm_ - eher ein Kontakt, aber spiritueller Art, [I: mhm] nicht körperlich.” (M5/131) 

Als Gegenentwurf zur abgewerteten körperlichen (Homo-)Sexualität und als Kompensati-

onsleistung seines Stigma-Managements strebt der Pflegebedürftige in seinen zwischen-

menschlichen Kontakten nach der Umsetzung seiner homoästhetischen Vorstellung von geis-

tiger „Zärtlichkeit”, die sich idealerweise in einer emotionalen, spirituellen, geistigen Treue 

und Verbundenheit einer platonischen Männerfreundschaft vollendet (M5/105, 123–129). 

Verheimlichen die Pflegebedürftigen ihre homosexuellen Lebensweisen im Pflegesetting, so 

findet auch keine Artikulation ihrer sexuellen Bedürfnisse statt, und ein sexuelles Leben wird 

sich auch nicht – zumindest nicht mit Wissen von Pflegenden – ermöglicht (G4/123). 

Andere Pflegebedürftige werten im bisherigen Lebensvollzug die körperliche Sexualität nicht 

grundsätzlich ab, stellen mittlerweile gleichwohl ein Nachlassen und/oder Ausbleiben sexuel-

ler Bedürfnisse für sich in der Pflegebedürftigkeit fest, was teils sogar als „entspannter” 

(H2/69) oder „friedvoller” (H7/202) für sich erfahren wird. Sie erdulden und fügen sich ihren 

körperlichen Erkrankungen und körperlichen, sozialen, strukturellen Veränderungen und füh-

ren teils eine erfahrene und/oder erwartete Tabuisierung fort und verschweigen somit ihre 

sexuellen Bedürfnisse im Pflegesetting. So kann bspw. eine heimliche langjährige Sexualbe-

ziehung durch den Einzug in die Struktur des Pflegeheims nicht aufrechterhalten werden, da 

ansonsten sowohl der weitgehend verdeckt lebende Heimbewohner als auch das Doppelleben 

seines Sexualpartners offenbart werden würden (H8/42). Ein Verlust von Kontakten zu (Se-

xual-)Partner_innen wird von den Pflegebedürftigen aus Angst vor Entdeckung und vor er-

warteter Diskriminierung durch das Pflegeumfeld nicht adäquat kompensiert. Durch das Ver-

schweigen sexueller (und partnerschaftlicher) Bedürfnisse und das Unterlassen ihrer Umset-

zung verbleiben die Pflegebedürftigen teils in sexueller Deprivation und sozialer Isolation, 

insbesondere dann, wenn sie durch erhöhte Immobilität auf fremde Hilfen, Unterstützung und 

Vermittlung angewiesen sind (G6/77, 167–169). 

Ein Teil der Pflegebedürftigen ordnet die Befriedigung ihrer sexuellen Bedürfnisse dem Be-

dürfnis nach wiederzuerlangender Genesung und/oder nach Selbstständigkeit außerhalb pfle-

gerischer Strukturen unter. Sie folgen ihrer Erwartungshaltung gegenüber der Pflege allge-

mein, ihre Homosexualität und ihre sexuellen Bedürfnisse aus moralischen Gründen nicht 

gegenüber der Pflege äußern zu wollen (G3/22). Die Erfüllung dieser Bedürfnisse und mögli-
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che Unterstützungshilfen rechnen sie nicht dem Verantwortungsbereich der Pflege zu. Ihre 

sexuellen Bedürfnisse ordnen die Pflegebedürftigen ihrer körperlichen Krankheitslage unter. 

Beispielsweise untersagt sich eine Probandin kognitiv die Wahrnehmung ihrer sexuellen Be-

dürfnisse und deren Befriedigung, solange sie nicht genesen und unabhängig von Pflegenden 

ist: 

„Aber in dem Moment, wo mir viele Dinge aus der Hand genommen sind, weil ich es selber nicht machen 
kann. - [I: Mhm] Und in dem Moment steht meine Sexualität irgendwo im Schrank und wartet darauf, bis 
ich den Schrank selber wieder aufmachen kann. [I: Mhm.] -- Ich kann ja auch nicht zu einer 
Krankenschwester sagen: So, ich bin jetzt gerade wuschig. Bitte befriedigen sie mich. Ja?! - Das kann, 
das kann man nicht. […] Also, musst Du von hier oben sagen: So, da unten ist jetzt mal ausgeschaltet. 
Ruhe. [I: Mhm.] Ja?! Ruhe im Apparat.” (G3/28) 

Nach dem ökonomischen Prinzip wägen die Pflegebedürftigen teils ihre Ressourcen ab, ent-

scheiden je nach Lebensphase und Tagesverfassung, wofür sie ihre körperlichen Energien 

benötigen und ob sie ihre sexuellen Bedürfnisse zulassen und ausleben: 

„Und das heißt, mein ganzer Körper muss - eben auf Kommandos funktionieren. Wenn ich sage: So heute 
gibt es kein Libido, dann gibt es das einfach nicht. Weil ich die Energie, die ich sonst dafür hätte, für ganz 
andere, wichtigere Dinge brauche. Zum Beispiel, um von hier zur Tür zu gehen und zurück. Das sind 
manchmal ganz - pfh… für Gesunde ganz einfache Dinge. Aber für mich ist es manchmal eine riesen 
Leistung …” (G3/28) 

Nicht allein das Ansprechen sexueller Bedürfnisse und deren Umsetzung für sich ist für einen 

Teil der Pflegebedürftigen grundsätzlich schambesetzt, sondern insbesondere auch dann, 

wenn eine zum Nachteil bzw. als Mangel (Stigma) interpretierte körperliche Veränderung 

selbst- oder fremdwahrgenommen wird. In Folge solcher Situationen der Pflegebedürftigkeit 

fühlen sich die Pflegebedürftigen sexuell gehemmt, wodurch ein teils kompletter sexueller 

Verzicht bzw. Rückzug in der Partner_innenschaft oder aus bisherigen sexuellen Bezügen 

(bspw. Szeneleben) stattfindet. Gründe für ein solch selbststigmatisierendes Verhalten kön-

nen vielfältig und teils in Kombination (Intersektionalität) auftreten: Aufgrund des fortge-

schrittenen biologischen Alters wird sich grundsätzlich ein Sexualleben als unsittlich und/oder 

im Rahmen eines physiologischen Abbauprozesses abgesprochen (H8/77; H11/53), wie es ein 

Pflegebedürftiger tut: „Au_außerdem denke ich einmal, in meinem Alter de_d_das spielt ja so 

etwas auch überhaupt keine R darf es ja gar keine Rolle mehr spielen. Ich könnte ja jetzt hier 

äh_nie_mand niemand an die Hose gehen.” (H8/49) Der Zeitpunkt, ab welchem Alter sich ein 

aktives Sexualleben sozial und/oder physiologisch nicht mehr selbst zugestanden und/oder 

erfahren wird, variiert individuell und umfasst bei den interviewten schwulen Pflegebedürfti-

gen eine Alterspanne beginnend bei ca. 50 Jahren (H2/67–69) bis ca. 90 Jahren (M4/116, 

118). Ein Teil der Pflegebedürftigen befürchtet aufgrund des Alters, körperlicher Verände-

rungen und Einschränkungen, Unsauberkeiten oder aufgrund von (Pflege-)Hilfsmitteln einen 

Attraktivitätsverlust und einhergehend Stigmatisierungen und Diskriminierungen oder part-
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nerschaftliche Enttäuschungen (G7/55, 192; M3/61), weshalb sexuelle Aktivitäten unterlassen 

werden. Erfahrene und/oder erwartete Stigmatisierungen, Diskriminierungen und vor allem 

Selbststigmatisierungen aufgrund des Alters und/oder Behinderung können einen proaktiven 

Rückzug der Pflegebedürftigen aus der lesbischen (G4/118) oder schwulen Szene befördern 

(H2/70–71, 83). 

 

5.3.9.9 Sich eine geschlechtsgewünschte Pflege nicht ermöglichen 

Werden Bedürfnisse zu einem bestimmten Geschlechtereinsatz in der Pflege bewusst nicht 

geäußert und ermöglichen sich Pflegebedürftige sie sich nicht selbst, kann diese Handlungs-

weise auf Identitätskonstruktionen hindeuten, bei denen eine geschlossene Umgangsweise mit 

ihrer homosexuellen Lebensweise einhergeht. Eine geschlechtsgewünschte Pflege nicht zu 

artikulieren und sich zu ermöglichen, kann jedoch für die Pflegebedürftigen in einem unter-

schiedlichen Maß belastend wirken. 

Wenn verdeckt homosexuell lebende Pflegebedürftige ihr Bedürfnis nach einer geschlechts-

gewünschten Pflege nicht artikulieren oder sich ermöglichen, so bezieht es sich bei den 

Proband_innen ausschließlich auf den geschlechtsgleichen Pflegeeinsatz. Besteht das Be-

dürfnis nach einem geschlechtsgleichen Pflegeeinsatz, so werden die Geschlechter unter-

schiedlich inter-/agieren können. Verdeckt lebende lesbische Pflegebedürftige scheinen als 

Frauen weniger Gefahr zu laufen, sich in einem solchen Fall zu outen. Gesellschaftlich akzep-

tierte Gründe, wie etwa die hohe Anzahl weiblicher Pflegender, die eigene und zugeschriebe-

ne Religiosität (G4/123), eine Scham bei umfangreicher Entblößung (HG1/46) oder eventuel-

le Gewalterfahrungen (HG1/54), können von ihnen oder dem Pflegeumfeld zur Erklärung des 

Bedürfnisses nach geschlechtsgleicher Pflege herangezogen werden, ohne unmittelbare Rück-

schlüsse auf ihr Lesbischsein hervorzurufen. So kann sich bspw. eine im Pflegeumfeld ver-

deckt lesbisch lebende Pflegebedürftige sicher sein, bei ihrer expliziten Artikulation ihres 

Bedürfnisses nach geschlechtsgleicher Pflege nicht ohne weiteres als Lesbe erkannt zu wer-

den (G4/123). 

Schwule Männer hingegen tragen ein höheres Risiko, durch eine solche Bedürfnisäußerung 

den Anschein einer homosexuellen Lebensweise zu erwecken, da für Männer gesellschaftlich 

eine andere hegemoniale Argumentationslinie zur Geltung kommt. Schwule Pflegebedürftige, 

die ihre Homosexualität vor ihrem Pflegeumfeld grundsätzlich geheim halten, verschweigen 

lieber ihre Bedürfnisse nach geschlechtsgleicher Pflege, insofern sie bestehen. Sie bedienen 
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proaktiv (HG5/110) oder reaktiv eine soziale Erwünschtheit bzw. verstecken sich hinter der 

heteronormativen Vorannahme, dass Männer den Einsatz weiblicher Pflegender bevorzugen 

könnten. So berichtet bspw. eine interviewte Pflegefachkraft von einem verdeckt homosexuell 

lebenden Heimbewohner, der sich offiziell mit einer geschlechtsungleichen Körperpflege ein-

verstanden erklärt. In der praktischen Umsetzung jedoch gerät der vermeintliche Schutz vor 

einem Outing anscheinend durch eine innere Überschreitung seiner Toleranzgrenze zur emo-

tionalen Überforderung. Der Pflegebedürftige reagiert mit Aggressionen gegenüber den 

weiblichen Pflegenden, hingegen mit Akzeptanz der körperlichen Berührungen durch männli-

che Pflegende (HG2/75). 

Ein verdeckt lebender Heimbewohner bedauert sehr, keine ausschließlich geschlechtsgleiche 

Körperpflege zu erhalten. Sein Bedauern bezieht sich ebenso auf seine Annahme, dieses Be-

dürfnis nicht gegenüber dem Pflegeumfeld äußern zu können, und/oder auf seine Erfahrung, 

eine ausschließliche Pflege durch männliche Pflegende als unrealistisch einzuschätzen oder 

nicht gewährleistet zu bekommen (M5/138–143). Der Pflegebedürftige misstraut Frauen und 

besitzt ein aversives, diffamierendes, negatives Frauenbild. Frauen und in abgeschwächter 

Form weibliche Pflegende lösen bei ihm emotional eher Unwohlsein/Unbehagen und das Ge-

fühl aus, sich leiblich wie auch (aus Gründen des physischen Transfers) körperlich unsicher 

zu sein. Davon grenzt der Pflegebedürftige sein idealisiertes Männerbild schwärmerisch ab, 

womit er sein ästhetisches Empfinden, also sein homoästhetisches Begehren betont. Männli-

che Pflegende können ihm in der körperlichen Pflege mehr Sicherheit vermitteln: „Ich habe 

die Männer lieber, weil sie besser transferieren können.” (M5/135) Sein im Interview geäu-

ßertes Bedauern über eine nicht stattfindende geschlechtsgewünschte Pflege ist als Ausdruck 

eines dauerhaften Unwohlseins, eines Leidens zu verstehen. Das heißt, eine geschlechtsglei-

che Pflege würde im diesen Fall identitätsstiftend und -erhaltend wirken, auch wenn und ge-

rade weil er als schwuler Mann ungeoutet bleibt. Über seinen homoästhetischen bzw. platoni-

schen Männerbezug in zwischenmenschlichen Kontakten würde der Einsatz männlicher Pfle-

gender ein grundsätzliches Wohlbefinden steigern (M5/135–151). 

Selbststigmatisierungen aufgrund von Bodyismen können ebenso dazu führen, dass Pflege-

bedürftige sich nicht trauen, eine geschlechtsgewünschte Pflege zu artikulieren und umzuset-

zen. So schämt sich bspw. eine pflegebedürftige Lesbe vor den Augen jüngerer Frauen ihrer 

Körperfülle. Um sich dieser Gefühlslage zu entziehen und die Pflegesituation für sie persön-

lich zu entsexualisieren, präferiert sie, von älteren Frauen und im Bedarfsfall von schwulen 

Pflegenden und möglichst nicht von lesbischen Frauen versorgt zu werden. Dieses Bedürfnis 
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äußert sie bspw. auch nicht gegenüber den betreuenden Physiotherapeut_innen, da sie be-

fürchtet, dass ihre Bedürfnisäußerung missverstanden und persönlich genommen werden 

könnte (G8/87–105): 

„Und xxx xxx diese junge, […] Ich meine, wie kann man dann zu ihrem Chef sagen, ich will die nicht 
mehr. Kann man nicht. Es ist schwierig, ne.” (G8/97) 

„Und wenn die Frau schon sechzig ist, und ähm… Ich weiß nicht, ob ich es gut schaffen würde mit einer 
Lesbe. Ich weiß nicht, ob ich das gut fände. Aber ich glaube, da müsste ich sofort nein sagen. - Glaube da 
hätte ich ein Problem. [I: Weil?] Pf_ Ähm weil ich mich da dann so bloßlege. Mit meinen Windel. Und 
ähm ich habe einen riesen Bauch, ich habe dreißig Kilo zugenommen. Ähm man hat so dein Eigenbild. 
Und das ist nicht mehr da. Ich sehe nicht aus, wie aus den aussehen sollte.” (G8/103–105) 

„Aber ich fühl, ich fühle mich am wohlsten mit einem schwulen Pfleger, muss ich sagen. Einen schwulen 
Pfleger. [I: hm] Finde das am bequemsten. Wei da, ob ich jetzt einen Bauch habe, oder keinen Bauch 
habe, oder ähm ((klatscht in die Hände)) …” (G8/114) 

 

5.3.9.10 Homosexualitätenbezogene Kontakte und Freizeitgestaltung 

verschweigen und nicht umsetzen 

Nachfolgend werden Strategien der interviewten Pflegebedürftigen ausgeführt, mit denen 

soziale Kontakte sowie Freizeitbeschäftigungen, die sich auf die homosexuelle Lebensweise 

beziehen, verschwiegen und sich nicht (mehr) im Feld der Altenpflege ermöglicht werden. 

Insofern homosexualitätenbezogene Bedürfnisse dieser Art bestehen, werden sie von den 

Pflegebedürftigen nicht geäußert, um sich gegenüber dem Pflegeumfeld nicht als homosexuell 

zu erkennen zu geben. Andere Pflegebedürftige messen der Äußerung eines solchen Bedürf-

nisses keine Aussicht auf eine adäquate Befriedigung durch die Pflegenden bei, so dass sie 

proaktiv, also von vornherein unterbleibt. Kompensatorisch nutzen einige das Einleiben 

früherer und erinnerter spezifischer Kontakte und Freizeitaktivitäten. Beim Fortführen homo-

sexualitätenbezogener Kontakte im Pflegesetting wird darauf geachtet, dass sich die homose-

xuelle Lebensweise nicht offenbart. 

Einem verdeckt lebenden Heimbewohner gelingt es, seit seinem Heimeinzug seine wenigen 

sozialen Kontakte fortzuführen. Ob von diesen Bezugspersonen alle über seine homosexu-

elle Lebensweise informiert sind, bleibt jedoch offen. Entweder wissen die Besuchenden nach 

wie vor nichts von der homosexuellen Lebensweise des Pflegebedürftigen oder aber sie ver-

halten sich ebenfalls gegenüber dem Pflegeumfeld so, dass hieraus nicht auf die Homosexua-

lität des Pflegebedürftigen geschlossen werden kann. Der Proband erhält wöchentlich Besuch 

u. a. von seinem Freund, mit dem er eine langjährige partnerschaftlich anmutende, platonische 

Männerfreundschaft pflegt und zuvor zusammenwohnte. Der Freund wird, wie bereits er-

wähnt, offiziell als Gesellschafter eingeführt, um die Geheimhaltung seiner Homosexualität 
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und ihrer platonischen Männerbeziehung zu bewahren (M5/49). So gelingt es dem Heimbe-

wohner unter dem Deckmantel des Schweigens, seine sehr begrenzten sozialen Kontakte zu 

vier bis fünf Personen aufrechtzuerhalten (M5/69–71). Im Heim findet er keine ausreichenden 

kulturellen Angebote und Teilhabe am kulturellen Leben (M5/107). Da er zudem im Heim 

selbst einsam und von den anderen, anscheinend überwiegend dementen (M5/11) Mitbewoh-

ner_innen zurückgezogen lebt, wirkt die Aufrechterhaltung der Kontakte in die Außenwelt für 

ihn identitätserhaltend und sozial sowie kulturell integrierend. Kontakte zur schwulen 

Szene gehörten nicht zur Lebensgewohnheit des Probanden. Fast schon als eine Art Gegenpol 

hierzu nehmen das Kulturell-Musische sowie die Homoästhetik beim Probanden einen hohen 

identitären Stellenwert ein. Seine geistigen, kulturellen, musischen und leiblich-ästhetischen 

Bezüge, wozu auch seine platonische Beziehung gehört, kann er über seine Kontakte, wenn 

auch aufgrund der Struktur reduziert, fortführen (M5/57, 109–115), ohne dass sie direkt auf 

seine Homosexualität hindeuten. Ohne diese Kontakte würde er der Gefahr der sozialen Isola-

tion unterliegen, und seine personale Identität wäre verstärkt gefährdet, da er für sich keine 

Kontaktoptionen im Heim erkennt (M5/77): „Ich würde hier explodieren vor vor Tristesse.” 

(M5/67) 

Andere verdeckt lebende Pflegebedürftige in der stationären Altenpflege haben fast alle ihre 

begrenzten sozialen Kontakte durch den Heimeinzug verloren (H8/69). Sie sehen für sich 

nicht die Möglichkeit, an frühere Lebensgewohnheiten anzuknüpfen, wie der Teilhabe am 

kulturellen Leben (Opernbesuche etc.), am gesellschaftlichen Leben der Innenstadt und an 

Kontaktgestaltungen mit nahestehenden Personen und Gleichgesinnten (H8/42, 58). Ein Teil 

von ihnen schreibt es den gesellschaftlichen Bedingungen zu, dass er sich als homosexueller 

Mensch ein Leben lang einsam fühlt und allein lebt (H8/12, 41). Teils gelingt es, zu einer 

sehr begrenzten Anzahl von Mitbewohner_innen einen sozial oberflächlichen, zugleich für 

diese Pflegebedürftigen relativ bedeutungslosen Kontakt herzustellen, obwohl zugleich die 

Geheimhaltung ihrer Homosexualität sowie eine fehlende Gleichgesinnung und teils eine feh-

lende geistige Nähe keine tiefen Beziehungen zu ermöglichen scheinen (H8/45, 74). Um ihre 

sehr begrenzten sozialen Kontakte mit Gleichgesinnten außerhalb des Pflegeheims im Ver-

borgenen und unter dem Ausschluss der Öffentlichkeit zu unterhalten, kommunizieren sie, 

wenn es ihnen technisch und physiologisch möglich ist, virtuell über das Internet (H8/45, 

63). So verwundert es nicht, dass bspw. ein verdeckt homosexuell lebender Heimbewohner 

seine sozialen und leiblichen Bedürfnisse nach zwischenmenschlichem Zuspruch, Nähe und 

Geborgenheit in Alltagssituationen sowie in existentiell schwierigen Krankheitsphasen nicht 

gegenüber den Pflegenden artikuliert. In Folge spürt er ein Versorgungsdefizit, verbunden mit 
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einem befürchteten Leiden. Schließlich muss er davon ausgehen, wenn er sein Heimzimmer 

nicht mehr eigenständig verlassen kann, und/oder wenn es ihm gesundheitlich schlechter geht, 

dass ihm zunehmende Einsamkeit droht, gepaart mit der Gefahr einer sozialen und psychi-

schen Vernachlässigung. Inwiefern tatsächlich die Pflegenden die Bedürfnisse des Probanden 

mitbekommen und es ihnen möglich ist, Anteilnahme in den verschiedenen Situationen zu 

zeigen, oder ehrenamtlich Helfende strukturell dem Heim zur Verfügung stehen, kann nicht 

gesagt werden, da es nicht Bestandteil der Erhebung war. Zum beschriebenen Umgang der 

Pflegebedürftigen, Bedürfnisse nicht zu äußern und unterzuordnen, passt eine vordergründige 

und/oder tatsächliche Rücksichtnahme auf das hohe Arbeitspensum der Pflegenden und die 

Pflegestrukturen (Personalknappheit, Finanzierungsaspekte), sich einen möglichen Anspruch 

auf die Bedürfnisäußerung vorauseilend erst gar nicht sich selbst gegenüber zu legitimieren. 

Eine nach außen gewahrte höfliche Verklausulierung des Umgangs, bestimmte Bedürfnisse 

nicht zu äußern bzw. deren Erfüllung nicht zu erwarten, kann die Intensität und hohe Emotio-

nalität des situativen und antizipiert künftigen Erlebens verdecken, wie am Beispiel des 

Heimbewohners deutlich wird: 

„Und äh äh m_m es ist ja so auch, auch genau wie hier, im Grunde genommen sind es ja keine 
Ansprechpartner für das Leben. Sondern es ist ja nur z_es ist ja äh_ äh zeitgebunden. [I: Mhm.] Denn 
dann auch die häu die häusliche Pflege die kann sich die kann sich ja nicht um die seelischen Belange äh 
der Patienten kümmern. Das ist ja äh_äh das ist wenn_ das ist ja auch nicht der Sinn der Pflege. Die 
Pflege, sie soll ja eigentlich nur das Körperliche ähm_ bewerkstätigen. - [I: Mhm. - Würden Sie sich das 
wünschen?] Was? [I: Dass Sie auch seelisch, aufgefangen werden?] Ja, das würde ich mir schon 
wünschen. Aber das wird nicht gehen, wei_l weil zu wenig Kräfte da sind. [I: Ja.] Denn gucken Sie mal 
hier in diesem sind äh_sind_f fast sechzig Patienten. Manche liegen ja nun schon seit Jahren im Bett. Und 
und können sich nicht rühren. […] A_ber es ist ja so äh w_wenn ich, ich war ja nun zwei Tage, drei Tage 
äh krank. N_dann ist es natürlich so äh_w_m_m_mh man bringt mir das Essen. Und wenn ich einen 
Wunsch habe, dann klingele ich. Aber extra kann keiner hereinkommen. [I: Mhm.] Dsaso_es_k es ist 
niemand da, der dann äh_ mir die Hand hält und sagt: ‚Ach, Vorname des Probanden, es wi_ es wird 
schon besser werden.‘ Und so. Das_ äh kann man auch nicht erwarten. Dazu müssten, da müsste das äh_ 
Personal m_nd_dreifach da sein. Und das geht nicht. Das wird nicht bezahlt. Denn wir sind ja hier eine_ 
[…] ein privates Hei_m. […] Und die wollen natürlich auch ein bisschen Gewinn machen. Und Gewinn 
kann man ja nicht machen, ähm_m also_ m_man kürzt hier schon so äh_m also es liegt alles an der 
Grenze.” (H8/28–30) 

Das Einleiben eigener homosexualitätenbezogener Bedürfnisse305 kann auch von jenen 

Pflegebedürftigen praktiziert werden, die darüber nicht mit ihrem Pflegeumfeld in einen inter-

aktiven Prozess treten. Zwar werden andere Menschen von den eigenen Erinnerungen, Vor-

stellungen und/oder von früheren Erfahrungen und Erlebnissen und von einhergehenden Be-

dürfnislagen, die die eigene homosexuelle Lebensweise betreffen, ausgeschlossen. Dennoch 

kann der/die homosexuelle Pflegebedürftige für sich im inneren Dialog den Prozess der Ein-

leibung vollziehen. So beschreibt es bspw. eine schwerstpflegebedürftige Lesbe, die ihre ho-

mosexualitätenbezogenen Bedürfnisse nach sozialen Kontakten und Freizeitgestaltung gegen-
                                                 
305 Wie es in Kapitel 5.3.7.6 im Zusammenhang mit der teiloffenen Umgangsweise beschrieben ist. 
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über ihrem Pflegeumfeld im herkömmlichen Pflegeheim geheim hält. Sie verbleibt durch 

Verschweigen ihrer Bedürfnisse als Lesbe in der sozialen Isolation. Zugleich leibt sie sich 

jedoch im inneren Dialog Erinnerungen und frühere soziale Erlebnisse mit anderen Lesben 

ein, bspw. das alljährliche Lesbenfrühlingstreffen, so dass sie sich selbst in ihrer lesbischen 

Identität hierüber eine frühere Sozialität spiegeln kann: 

„Also irgendwie, na wenigstens hat er (gemeint ist „der Herrgott”) mir noch die Erinnerungsfähigkeit 
noch gelassen. [I: hm] Das mir das noch möglich [I: hm] ist. [I: hm] Das ich es aber zum Beispiel, bald 
ist Pfingsten und da gab es von den Lesben doch immer das Pfingstreffen. […] Ja ich bin dahin. […] Und 
ähm tja, das war ganz toll für mich.” (G6/117–123) 

 

5.3.9.11 (Weitgehend) geschlossener Umgang mit der eigenen HIV-Infektion 

Eine völlige Verheimlichung der eigenen HIV-Infektion kann der Logik folgend durch eine 

gleichzeitige Offenbarung im Interview nicht erhoben werden. Da in der Vergangenheit und 

in der Regel aktuell mindestens die medizinisch Tätigen und die Pflegenden über die HIV-

Infektion informiert waren und sind, schließt sich für die HIV-positiven Personen eine kom-

plette Verheimlichung bereits aus, zumal wenn zum eigenen Gesundheitserhalt eine medizini-

sche Therapie begleitend in Anspruch genommen wird. Diese Gruppe von Mitwissenden je-

doch untersteht, wie bereits an anderer Stelle erwähnt, der gesetzlichen Schweigepflicht. Jeder 

HIV-positive Mensch kann sich im Allgemeinen darauf verlassen, dass diese Berufsgruppen, 

wozu auch die Pflegenden in der Altenpflege gehören, die Diagnosen gegenüber anderen Per-

sonen geheim halten müssen. Von daher besteht für die Betroffenen trotz der geringfügigen 

Anzahl von Mitwissenden die Möglichkeit eines weitreichenden geschlossenen Umgangs mit 

der eigenen HIV-Infektion in allen ihren Lebensbereichen. So besteht bei den Interviewpro-

banden aktuell zumindest gegenüber den Interviewern sowie gegenüber den medizinisch-

pflegerischen Mitarbeitenden in der Altenpflege eine Offenheit über die eigene HIV-

Infektion. In einem Fall kann von einem weitreichend geschlossenen Umgang eines Pflegebe-

dürftigen (M5) mit der eigenen HIV-Infektion ausgegangen werden. 

Die zentralen Merkmale der Strategien des weitgehenden Verschweigens, also des annä-

hernd geschlossenen Umgangs der Pflegebedürftigen mit der eigenen HIV-Infektion sind: 

• Die eigene HIV-Infektion ist niemanden im (Pflege-)Umfeld – außer den konkret be-

treuenden Pflegenden und den behandelnden Ärzt_innen – bekannt, um u. a. Rück-

schlüsse auf die eigene Homosexualität aufgrund der möglichen Zugehörigkeit zur 

HIV-Hauptbetroffenengruppe der schwulen Männer zu vermeiden. 
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• Die eigene HIV-Infektion wird gegenüber anderen Menschen geleugnet oder als Di-

agnose verschleiert, d. h. das Umfeld wird hierüber getäuscht. 

Auch wenn HIV bzw. AIDS-assoziierte Erkrankungen und Folgeerkrankungen bzw. Ein-

schränkungen die aktuelle Pflegebedürftigkeit verursacht oder verstärkt haben, so hält ein Teil 

der Probanden an der weitgehenden Verheimlichung ihrer Diagnose auch während ihrer Pfle-

gebedürftigkeit gegenüber ihrem (Pflege-)Umfeld fest. Jene Pflegebedürftige, die gegenüber 

dem Pflegeumfeld ihre homosexuelle Lebensweise geheim halten, handeln im Falle einer 

HIV-Infektion gleichfalls nach dem Prinzip einer weitgehend geschlossenen Umgangsweise. 

Das heißt, unabhängig von den Personen, Gruppen und Situationen wird die HIV-Infektion 

nicht bzw. weitgehend nicht kommuniziert (ggf. Ausnahme der Informationskontrolle: medi-

zinische/pflegerische Personen), um einen möglichen Rückschluss auf die eigene Homose-

xualität aufgrund der möglichen Zugehörigkeit zur HIV-Hauptbetroffenengruppe schwuler 

Männer zu unterbinden. 

Beispielweise hält ein Heimbewohner gegenüber den Mitbewohner_innen seine HIV-

Infektion geheim. Es entspricht dem anpassenden Identitäts- und Stigma-Management, dass er 

seinen weitgehend geschlossenen Umgang im Pflegeumfeld und seinen sexuellen Rückzug – 

ebenfalls wahrscheinlich aufgrund seiner HIV-Infektion – als Handlungsstrategien während 

der Pflegebedürftigkeit und des Heimaufenthalts weiter fortführt. Seinem bisherigen Stigma-

Management zu HIV folgend ist anzunehmen, dass er nicht aktiv oder direkt mit den Pflegen-

den über seine HIV-Infektion ins Gespräch geht, auch wenn sie davon wissen. Im Interview-

verlauf erwähnt der Proband dementsprechend auch nicht seine HIV-Infektion und nicht sei-

nen bereits geplanten Umzug in eine spezielle stationäre Betreuungseinrichtung für schwule 

HIV-positive Männer (P_M5/34). Der Heimbewohner kommt erst am Ende des Interviews bei 

der Besprechung des Biografiebogens auf seine HIV-Diagnose zu sprechen. Er formuliert die 

Diagnose gegenüber dem Interviewer, wahrscheinlich auch gegenüber den Pflegenden, als 

Vermutung seitens der Ärzt_innen. Der Proband gibt vor, diese Vermutung als Irrtum anzu-

zweifeln, da er nach eigenem Bekunden kein ursächliches Verhalten hierfür als Erklärung 

angeben könne. Hierdurch versucht der Proband seine HIV-Infektion zu leugnen. Er ver-

sucht, von einem möglichen Rückschluss auf seine Homosexualität und/oder auf sein (frühe-

res) Sexualleben abzulenken (P_M5/42; M5/31). Es ist anzunehmen, dass der Pflegebedürfti-

ge in seinem herkömmlichen Pflegeheim die atmosphärische Offenheit und/oder Anerken-

nung als HIV-positiver Mensch nicht erhält oder nicht erwartet. Ebenso ist anzunehmen, dass 

er sich als solcher ein gewisses und höheres Maß an Offenheit und Anerkennung von der – 
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über die schwule Seniorenberatung vermittelten – speziellen Einrichtung für HIV-positive 

Menschen erhofft. Worüber er als vorwiegend verdeckt homosexuell lebender Mann Kontakt 

zur schwulen Seniorenberatung erhalten hat, bleibt aufgrund der Datenlage ebenso wie seine 

persönlichen Beweggründe für den Umzug in eine spezielle Einrichtung offen (P_M5/34, 42). 

Der Rückzug aus dem sexuellen Leben bzw. ein emotional-kognitiver Entschluss eines akti-

ven Verzichts darauf, ohne dass körperliche Funktionseinschränkungen vorliegen, ist eine 

Handlungsstrategie eines Teils der Probanden, um ihr Umfeld bzw. den Sexualpartner nicht 

mit der HIV-Infektion zu konfrontieren. Proaktiv wird der Geheimhaltung Vorschub geleis-

tet, da die Möglichkeit einer Offenbarung durch fehlenden sozialen bzw. sexuellen Kontakt 

nicht geschaffen wird. Zum Beispiel verzichtet der bereits zitierte Heimbewohner aktiv auf 

sexuelle Handlungen, um sich dadurch vor Verdächtigungen zu schützen, die ein aktives 

gleichgeschlechtliches Sexualleben wohlmöglich mit sich brächten. Das heißt, er bewahrt sich 

davor, als homosexueller und als HIV-positiver Mann im Heim entdeckt und ausgegrenzt zu 

werden. Letztlich schützt er sich vor Situationen, andere möglicherweise mit dem HI-Virus 

infizieren zu können bzw. dafür verantwortlich gemacht zu werden zu können. „Frei” darüber 

sprechen zu können, bedeutet für den Probanden im folgenden Zitat keineswegs offen über 

seine HIV-Infektion sprechen zu können. Vielmehr bedeutet es, frei von negativen Reaktio-

nen seines Pflegeumfelds zu bleiben, weil er als Homosexueller und zudem als HIV-Positiver 

eben nicht über sexuelles Handeln entdeckt und stigmatisiert werden kann, da es nicht statt-

findet. Er fühlt sich auch frei von möglichen eigenen sexuellen Erwartungen und diesbezügli-

chen zwischenmenschlichen Konfrontationen: „Aber wie gesagt, ich habe keinen Sex mehr. 

[I: mhm] Also ich kann deswegen sehr frei darüber reden.” (M5/43) 

Eine Eigenstigmatisierung aufgrund einer HIV-Infektion bedeutet im Extremfall für einen 

Teil der interviewten Pflegebedürftigen analoge Interaktions- und Handlungsmuster wie beim 

weitgehend verheimlichten Umgang damit. Aus Angst vor Stigmatisierung und Diskriminie-

rung, aus Angst, andere zu infizieren, und/oder aus Schuld- und/oder Schamgefühlen als HIV-

positiver Mensch ziehen sich die Pflegebedürftigen teils komplett oder weitgehend aus ihrem 

bisherigen gesellschaftlichen Leben, aus ihren bisherigen sozialen Bezügen, wie bspw. aus 

dem schwulen Szeneleben, und/oder aus dem aktiven Sexualleben zurück. Auf die Frage nach 

bestehenden sozialen Kontakten benennt bspw. ein Pflegebedürftiger eindeutig seinen proak-

tiven sozialen und sexuellen Rückzug seit seiner HIV-Infektion und seiner AIDS-

Erkrankung: 

„Ich denke mir äh äh letztendlich äh zurückgezogen habe ich mich äh nachdem ich äh erfahren hatte, dass 
ich AIDS hatte. Da habe ich mich langsam zurückgezogen. [I: Mhm.] So, also irgendwo wurde ich äh 
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also ich habe mich immer weiter so zurückgezogen, dass man äh nicht mehr großartig darüber 
nachdenken konnte.” (H5/91) 

 

Zusammenfassend lässt sich für die Kapitel eines geschlossenen Umgangs mit der eigenen 

Homosexualität in der Altenpflege folgendes festhalten: Die Pflegebedürftigen handeln auf 

Grundlage ihrer homosexuellen Identitätskonstruktionen und ihrer einhergehenden bisherigen 

Strategien des (weitgehend) geschlossenen Umgangs mit der eigenen Homosexualität auch im 

Feld der Altenpflege und ihrer verschiedenen Pflegesettings. Das hierdurch reproduzierte und 

anpassende Identitäts- und Stigma-Management bezieht sich ebenfalls auf die Bereiche der 

körperlichen Sexualität und auf den Umgang mit HIV im Falle einer vorliegenden Infektion. 

Die Strategien eines geschlossenen Umgangs mit der eigenen Homosexualität begründen sich 

in der erwarteten und erfahrenen Nicht-Anerkennung der Homosexualitäten in der Altenpfle-

ge sowie im Bestreben nach Schutz und Sicherheit vor Diskriminierungen. Die Dimension der 

Nicht-Anerkennung von Homosexualitäten in der Altenpflege wirkt vielfältig belastend auf 

die Pflegebedürftigen ein, wodurch sie sich in ihren verschiedenen Lebensbereichen einge-

schränkt fühlen. 

 

Es lässt sich für die Kapitel des anpassenden Identitäts- und Stigma-Managements zusammen-

fassend sagen: In der Regel wird das bisherige Identitäts- und Stigma-Management der Pfle-

gebedürftigen aufgrund ihrer jeweiligen Identitätskonstruktionen auch in den verschiedenen 

Pflegesettings weiter fortgeführt. Bestehende oder erwartete Anerkennung und/oder Nicht-

Anerkennung von Homosexualitäten im Pflegeumfeld verstärken die individuell bestehenden 

Interaktions- und Handlungsmuster hinsichtlich der eigenen Homosexualität. Wie gezeigt 

werden konnte, bestehen Bedürfnisse und Erwartungshaltungen bei allen Pflegebedürftigen 

dahingehend, dass ihre jeweiligen homosexuellen Identitätskonstruktionen mit ihren verschie-

denen Umgangsweisen mit ihren Homosexualitäten vom Pflegeumfeld als ihre jeweilige per-

sönliche Normalität respektiert werden. Das umschließt die Erwartungen, angstfrei und dis-

kriminierungsfrei in der Altenpflege fortleben zu können, sich outen zu können, wenn es ge-

wollt ist, es aber nicht zu müssen, unabhängig davon, ob bisher offen, teiloffen oder geschlos-

sen mit der eigenen Homosexualität umgegangen worden ist. 

Spezifische Bedürfnisse kommen in den Pflegesituationen zur Geltung, wenn die Pflegebe-

dürftigen die Vorannahme einer heterosexuellen Identität und Biografie seitens der Pflegen-

den ihnen gegenüber zu durchbrechen versuchen und ihre Bedürfnisse als individuelle bzw. 
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spezifische kenntlich machen. Trotzdem werden von ihnen zum Teil je nach eigenen Kraftre-

serven und je nach Pflegesituation Kompromisse eingegangen, durch die ein Teil der spezifi-

schen Bedürfnisse nicht mitgeteilt und/oder deren Umsetzung nicht eingefordert wird 

(G1/94). Dies geschieht auch bei denjenigen, die offen ihre homosexuelle Lebensweise leben. 

Homosexualitätenbezogene Bedürfnisse werden nicht von denjenigen lesbischen und schwu-

len Pflegebedürftigen artikuliert, die auch keine Berücksichtigung spezifischer Bedürfnisse 

institutionell (H8/79) und personell (G6/71) von der herkömmlichen Altenpflege erwarten 

und die ihre Homosexualität vorwiegend in teiloffenen bzw. weitgehend geschlossenen Be-

wusstheitskontexten ihres Pflegeumfelds leben. 

 

5.3.10 Veränderliches Identitäts- und Stigma-Management der 

Pflegebedürftigen 

Während zuvor beschrieben wurde, dass die interviewten Pflegebedürftigen entsprechend 

ihren homosexuellen Identitätskonstruktionen ihr jeweiliges gewohntes Identitäts- und Stig-

ma-Management in der Regel anpassend fortführen, verändert ein Teil von ihnen grundsätz-

lich ihr Identitäts- und Stigma-Management und einhergehend ihre homosexuellen Iden-

titätskonstruktionen im Pflegesetting. Theoretisch und sicherlich in der Lebenspraxis sind 

weitere Variationen möglich. Wie nachfolgend dargestellt, ließen sich im vorliegenden Da-

tenmaterial jedoch nur Fälle finden, bei denen sich die Identitätskonstruktionen mit einem 

weitgehend geschlossenen Umgang mit der eigenen Homosexualität in allen Lebensbereichen 

hin zu Identitätskonstruktionen mit einem grundsätzlich offenen Umgang während des Pfle-

gesettings veränderten. Für die Pflegebedürftigen erfahrbare Formen der Anerkennung 

von Homosexualitäten in den Pflegebeziehungen nehmen maßgeblichen Einfluss auf eine 

Veränderung hin zu einer Identitätskonstruktion eines offenen Umgangs mit der eigenen Ho-

mosexualität. Zu den erfahrenen Anerkennungsformen gehören etwa das explizit integrative 

Pflegekonzept und/oder atmosphärisch und faktisch wahrnehmbare, soziale Wertschätzungen 

gegenüber anderen offen lebenden Vorbildern im Pflegeumfeld, inoffizielle Role-Models. 

Über fortwährende interaktive Bestätigungen ihres veränderten Umgangs festigt sich ihre ver-

änderte homosexuelle Identitätskonstruktion kontinuierlich und kohärent. Prozesshaft findet 

die Veränderung zunächst über teiloffenes Inter-/Agieren gegenüber bestimmten Personen 

und Gruppen, bspw. gegenüber einer bestimmten Pflegekraft, in Folge gegenüber den Pfle-

genden und anschließend als offener Umgang gegenüber weiteren Personen im sozialen Um-

feld statt. 
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Abbildung: Prototypische Darstellung der homosexuellen Identitätskonstruktionen und einer 

hin zur offenen prozesshaft veränderten Umgangsweise mit der eigenen Homosexualität in 

der Altenpflege 

 
Abbildung 13 Prototypische Darstellung der homosexuellen Identitätskonstruktionen und einer hin zur offenen pro-
zesshaft veränderten Umgangsweise mit der eigenen Homosexualität in der Altenpflege 

 

Nachfolgende zwei Beispiele veranschaulichen den Veränderungsprozess des bisherigen 

Identitäts- und Stigma-Managements eines weitgehend verdeckten Lebens hin zu einem offe-

nen Leben als homosexueller Mensch im Pflegesetting. Ein interviewter Pflegender berichtet 

von einem Heimbewohner, der zunächst seine Homosexualität gegenüber seinem Umfeld 

geheim hält und sogar eine heterosexuelle Biografie vortäuscht. Aufgrund des integrativen 

Pflegekonzepts, einiger offen schwul lebender Mitbewohner sowie einiger offen homosexuell 

lebender Pflegender kann der Heimbewohner im Laufe der Zeit (Selbst-)Vertrauen fassen, 

sich gegenüber seinem Pflegeumfeld outen und von seinen schwulen Biografiebezügen erzäh-

len (MS6/74, 156): 

„… bei den war das ja früher äh so das äh das er das alles so geheim gehalten hat. [I: Ja] Und deshalb 
ähm denke ich mal, wollte er das erstmal beibehalten. Aber dann wo der gesehen hat, wie die Reaktion 
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hier ist, wie die Leute hier sind, ähm dass er sich ja schon ein bisschen mehr getraut hat, [I: Ja] darüber äh 
offen zu reden.” (MS6/158) 

Eine Heimbewohnerin hat in der Zeit vor und während der Pflegebedürftigkeit in ihrer Häus-

lichkeit sowie in den ersten sechs bis sieben Jahren im aktuellen, herkömmlichen Pflegeheim 

als Lesbe völlig versteckt gegenüber ihrer Umwelt gelebt. Nur gegenüber ihren jeweiligen 

Partnerinnen und früheren Freundinnen sowie selektiv bei der Teilnahme an einzelnen Les-

benveranstaltungen bestand zuvor ein (teil-)offener Bewusstheitskontext. Sozialer Rückzug 

(„Ich bin immer so äh alleine rumgelaufen.” (G6/95)), eine verinnerlichte Selbstabwertung, 

ein geringes Selbstwertgefühl als Lesbe und ein eher distanziertes Gruppengefühl zur Lesben-

szene kennzeichneten ihre frühere Identitätskonstruktion eines weitgehend geschlossenen 

Umgangs (G6/51, 95, 101). Ein hohes Autonomie- bis Autarkiebestreben führte in der häusli-

chen Situation der fortgeschrittenen Pflegebedürftigkeit letztlich fast zur Selbstvernachlässi-

gung und -gefährdung, da es ihrem früheren Selbstbild und Schutzverhalten widersprach, 

fremde Hilfe anzunehmen, sich in Abhängigkeiten zu begeben und damit Gefahr zu laufen, 

als Lesbe entdeckt und diskriminiert zu werden (G6/49–51, 67). Rückblickend bezweifelt die 

Probandin inzwischen die phasenweise Richtigkeit und Nützlichkeit ihrer damaligen ausge-

prägten Haltung und ihres Verhaltens eines geschlossenen Umgangs mit ihrer Homosexualität 

für ihr Leben, da sie deren Tragweite für ihre aktuelle Situation erfasst. Einerseits wären für 

sie aus ihrer Sicht zeitlich frühere fremde Unterstützungsleistungen hilfreicher gewesen 

(G6/53–55, 59). Andererseits schreibt sie selbstkritisch ihrem früheren Beharren auf Selbst-

ständigkeit und ihr nachgängig als egozentrisch anmutendes Schutzverhalten eindeutig nega-

tive Folgen zu, da sie aktuell gänzlich auf keine tragfähigen sozialen Kontakte, außer zu zwei 

ehrenamtlichen Besucherinnen, zurückgreifen kann (G6/39, 49–51): 

„Also ähm -- [I: hm] ähm ich finde es zwar bedauerlich, aber ich bin es sozusagen selbsthin schuld, ähm 
weil ich auch so arg keine Kontakte gepflegt [I: hm] habe. Weil ich doch gedacht habe, ich könnte mich 
immerfort äh selbst ähm versorgen. Ich habe gedacht ich würde das auch weiterhin können. Falsch 
kalkuliert. ähm tja […] Ich ähm wenn die Leute die ich früher kannte, ähm jetzt nichts mehr mit mir zu 
tun haben wollen, ähm kann ich das zwar scheiße finden, aber ich kann äh nichts daran ändern.” (G6/169) 

Aus Angst vor erwarteten Diskriminierungen bei Bekanntwerden ihrer Homosexualität ver-

schweigt sie sie im Pflegeheim jahrelang komplett. Im Kontext ihrer Lebensbilanzierung ent-

wickelt sie ein Bedürfnis, offen lesbisch leben zu können. Hilfreich für den Prozess, ihr bishe-

riges Identitäts- und Stigma-Management zu verändern, ist die Tatsache, dass sie einen Pfle-

geschüler als schwul erkennt und sie einen akzeptierenden und wertschätzenden Umgang un-

ter den Pflegenden mit dem schwulen Schüler erlebt. Das vermittelt ihr eine soziale Bestäti-

gung, woraus sie den Mut entwickelt, sich selbst zunächst gegenüber einer Pflegenden zaghaft 
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zu öffnen. Bevor sie sich offenbart, rückversichert sie sich ihr gegenüber vorsichtig, ob denn 

Pflegebedürftige in diesem Pflegeheim auch homosexuell sein dürften: 

„… ich habe mir gedacht, ähm hm -- ähm i_ich habe einerseits mal so vorsichtig äh mich vorgetastet und 
habe dann festgestellt, dass es offensichtlich hier möglich … Also ich habe äh also hier einen ähm äh 
beispielsweise einen Schwulen gesehen hier, beim Pflegepersonal. [I: hm] Und da habe ich mir gedacht, 
na wenn der so out ist, ähm dann kann ich mir das ja wohl auch leisten. Und ich habe als ich äh neulich 
mal äh eine äh Schwester von hier, habe ich neulich mal befragt, ob das von wegen mit links und lesbisch 
… Die hat dann zu mir gesagt, also nach links ginge es schon, aber nach rechts wäre das äh schlicht und 
ergreis_ergreifend unmöglich. [I: hm] ähm Also ähm mit Terrorismus beispielsweise, da wäre nichts drin. 
Aber äh äh solche ähm --- (9 sec) also lesbisch wäre kein [I: hm] Problem.” (G6/89) 

Die Probandin empfindet diesen Veränderungsprozess als Lernprozess, was einen mittel- bis 

langfristigen Prozess der Verhaltensänderung aufzeigt, der in das erst vor wenigen Monaten 

vollbrachte Outing gegenüber ihrem Pflegeumfeld mündet. Die inneren und äußeren Ausei-

nandersetzungen der Probandin sowohl durch verschiedene Zeiteffekte (Pflegedauer, Dauer 

der Pflegebedürftigkeit, Gesundheitszustand, Liberalisierungswahrnehmungen in der Gesell-

schaft etc.), anerkennende Umgebungsfaktoren (Vorbild, Atmosphäre, Schutz vor Diskrimi-

nierung) als auch die einhergehende Selbstreflexion der Lebensbilanzierung (Reduzie-

rung/Wegfall bisheriger Diskriminierungsbefürchtungen und Erwartungshaltungen der Ge-

heimhaltung, unverhandelbares Autonomiebestreben) führen eine Veränderung des Selbstbil-

des, der homosexuellen Identitätskonstruktion und entsprechender Umgangsweisen herbei: 

„Ich habe witziger Weise erst hier gelernt, ähm das ist ein Witz, erst hier in dem Pflegeheim ähm gelernt, 
ähm sozusagen ge äh ganz lesbisch sein nach außen zu zeigen [I: hm] ähm ist hier äh äh Gott sei Dank 
ähm äh ähm kein Anlass für Diskriminierung. ähm Das ist witzig. Diese Sachen, die habe ich erst hier in 
Ortsname (Synonym für Pflegeheim) gelernt. [I: hm] Und das einzige was ich bedauerlich finde, dass ich 
das nicht schon früher offen gezeigt habe [I: hm] ähm und erst jetzt sozusagen wo der Endspurt angesagt 
ist, ähm ähm erst jetzt richtig den Mut finde, ähm das was ich früher immer äh verbergen wollte …” 
(G6/83) 

Aus der bilanzierenden Perspektive eines gesteigerten Selbstvertrauens und Selbstwertgefühls 

als nun offen lebende Lesbe beschreibt sich die Probandin rückwirkend und selbstironisch, 

aber auch ein wenig trauernd, mit der Metapher eines „Redupers”, einer allseitig reduzierten 

Persönlichkeit in Analogie zum gleichnamigen Film306, die die identitätsbezogene Verände-

rung deutlich unterstreicht. So sieht sie reflektierend ihre Identität im Lebenskontinuum fort-

während daran gehindert, sich in unterschiedlichen Persönlichkeitsbereichen ihren spezifi-

schen Wünschen und Bedürfnissen entsprechend frei entfalten zu können. Vielmehr befand 

bzw. befindet sie sich in der permanenten Ambivalenz zwischen sich konträr verhaltenden 

Bedürfnissen, bspw. aufgrund des bisherigen Geheimhaltungs-/Rückzugsverhalten als Schutz 

vor Diskriminierungen oder aufgrund aktueller körperlicher, technischer und sozialer Ein-
                                                 
306 Der Film „Die allseitig reduzierte Persönlichkeit – Redupers” (Helke Sander, 1977) beschreibt das fast aus-
sichtslose Bemühen einer Frau, den verschiedenen Anforderungen des privaten und beruflichen/gesellschaft-
lichen Lebens im Einklang mit sich selbst gerecht werden zu können. [Online verfügbar unter: www.helke-
sander.de/filme/redupers/, zuletzt geprüft am 12.06.2017] 
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schränkungen nicht wie gewünscht an spezifischen kulturellen Veranstaltungen, wie etwa am 

Lesbenfrühlingstreffen (G6/187, 195), teilnehmen oder spezifische soziale Kontakte aufneh-

men zu können. Das kommt einer Selbstbeurteilung gleich, die eine umfassende und lebens-

lange Verhinderung der Selbstverwirklichung der eigenen homosexuellen Identität beinhaltet, 

wodurch sie sich im Resultat der aktuellen Lebensbilanzierung als allseitig reduziert empfin-

det: 

„Ich bin doch jetzt ein wenig äh eingeschränkt. […] ich bin auch so, wie heißt das, Redupers, das war mal 
äh äh ein Film äh früher, die einseitig reduzierte Persönlichkeit. [I: hm] ähm Das war die sogenannte 
Redupers. [I: hm] ähm Ich bin ja äh […] Was ich mir vorstellen möchte, würde, also erstens mal das 
Lesben sich hier ganz normal bewegen können. Und ohne irgendwelche Beschimpfungen, zum Beispiel 
das klassische, früher waren die Bauarbeiter, ich weiß nicht ob das heute noch genau so war. Also 
Beschimpfungen von Bauarbeitern.” (G6/181) 

Obwohl die Probandin inzwischen offen mit ihrem Lesbischsein gegenüber ihrem Pflegeum-

feld umgehen kann, äußert sie in den spezifischen Bedürfnisbereichen bspw. ihre sexuellen 

Bedürfnisse, ihr Bedürfnis nach einer Partner_innenschaft, ihre Bedürfnisse nach sozialer 

Kontaktaufnahmen oder einer spezifischen Teilnahme an lesbischen Veranstaltungen gegen-

über den Pflegenden nicht. Zum einen mag sie die Pflegenden hierfür nicht als kompetente 

Ansprechpartner_innen empfinden und darauf hoffen, den schwulen Pfleger einmal darauf 

ansprechen zu können (G6/81). Zum anderen umfasst es für sie weitere gesellschaftliche 

Tabubereiche wie etwa die körperliche Sexualität und Partner_innenschaft (G6/71). 

 

5.3.11 Identitätsfördernd homosexuelle Menschen pflegen 

Die Pflegenden wenden verschiedene identitätserhaltende und -fördernde Interaktions- und 

Handlungsstrategien in der Altenpflege an, damit den homosexuellen Pflegebedürftigen eine 

Anerkennung ihrer Homosexualitäten zuteil wird. Hierzu zählen Strategien, interaktiv das 

Anderssein von Pflegebedürftigen anzuerkennen, sich über die spezifischen Lebenswelten 

zu informieren, spezifische Bedürfnisse wahrzunehmen und in biografieorientierten Ge-

sprächen zu erfassen sowie diese im Rahmen einer geplanten Pflege subjektorientiert den 

Pflegebedürftigen zu reflektieren und zu ermöglichen. Hilfreich begleitet wird dieses pflege-

rische Handeln durch Erkennen und Entgegenwirken von möglichen Diskriminierungen 

und von einem Aufbau bzw. einer Fortführung der Pflegebeziehung. Hingegen verleiht ein 

Teil der Pflegenden durch Strategien, wie diskriminierendes Verhalten, regelgeleitetes objekt- 

und allein körperorientiertes Pflegehandeln und Unterlassen, Ignorieren oder Verweigern von 

bestimmten Pflegeleistungen, seinem teils subjektiven, teils kollektiven immanenten Nicht-

Anerkennen der Homosexualitäten Ausdruck. 
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Die Anerkennung von Homosexualitäten als innere Haltung der Pflegenden spiegelt sich in-

teraktiv direkt oder indirekt in wertschätzenden, zugewandten Formulierungen und Betonun-

gen der Stimme wider (H6/36). Das kann gegenüber allen Pflegebedürftigen zur Anwendung 

kommen, da potenziell zunächst davon auszugehen ist, dass jede bzw. jeder Pflegebedürftige/r 

homosexuell sein könnte. Oder es wird von den Pflegenden insbesondere dann gebraucht, 

wenn sie die Vermutung oder die Gewissheit haben, dass die pflegebedürftige Person homo-

sexuell ist. Nicht allein die Homosexualität, sondern auch der jeweilige Umgang damit, kann 

von den Pflegenden als abweichend von der persönlichen Norm- und Wertvorstellung oder 

der Dominanzgesellschaft, als fremdartig oder unverständlich wahrgenommen werden. Sicher 

erfordert es hierfür, die eigene Einstellung zu Homosexualitäten zu reflektieren bzw. sich 

einer anerkennenden Haltung bewusst zu sein, um sie interaktiv umsetzen zu können. So be-

richtet ein schwuler Heimbewohner von positiven, ihn bestätigenden Reaktionen der Pflegen-

den: „… dass sie das gut finden, dass ich damit so offen umgehe.” (H3/47) Die Pflegenden 

sind in der Regel mit Pflegebedürftigen konfrontiert, die ein Spektrum an (homosexuellen) 

Identitätskonstruktionen füllen, denen entsprechende Umgangsweisen mit ihren Homosexua-

litäten folgen. So ist bspw. eine interviewte Pflegefachkraft im ambulanten Erstgespräch mit 

einem Pflegebedürftigen konfrontiert, bei dem sie sich einen ziemlich sicher ist, dass er ho-

mosexuell ist, obwohl oder gerade weil er sich extrem bemüht, nicht als solcher gegenüber 

dem sozialen Umfeld zu gelten, weswegen er männliche Pflegende ablehnt. Sie akzeptiert 

seine versteckte Lebensweise und Bedürfnislage, sichert das Vertrauen in die Pflegeinstitution 

und -beziehung und wahrt somit seine Autonomie, indem er seinen Schutz aufrechterhalten 

kann. Interaktiv wird somit das Anderssein anerkannt, obwohl es nicht expliziert wird 

(HG5/110). 

Pflegende können über die Kommunikationsweisen der Pflegebedürftigen sensibel sondieren, 

wie sie den Faden der Offenheit oder der Teiloffenheit, also einer teils geschlossen gehaltenen 

Umgangsweise, behutsam aufgreifen und für alltagsbezogene und biografieorientierte Ge-

sprächsführungen nutzen können. Mit der Verwendung ihrer individuellen Selbstbezeich-

nungen geben die Pflegebedürftigen in der Außenperspektive ihrem sozialen Umfeld in der 

Kommunikation Orientierung oder Gewissheit, ob und wie bspw. die Pflegenden mit ihnen 

über ihre homosexuelle Lebensweise individuell kommunizieren können. Die Pflegenden 

vermindern das Risiko, Begrifflichkeiten in der Inter-/Aktion zu nutzen, die von den Pflege-

bedürftigen eventuell in ihrer Bedeutung anders oder negativ gedeutet oder sogar abgelehnt 

werden, wodurch in Folge eventuell ein Vorbehalt gegenüber der zwischenmenschlichen 

Pflegebeziehung entstünde. Eine Diskussion bzw. ein Nachfragen von Pflegenden zu mögli-
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chen, verschiedenen Selbstbezeichnungen und deren unterschiedlichen Bedeutsamkeiten 

könnte individuell sinnvoll sein, wenn bereits ein entsprechendes Vertrauensverhältnis mit 

den Pflegebedürftigen besteht. Entsprechend sensibel wägt eine interviewte Pflegefachkraft 

sowohl in Aufnahmegesprächen wie auch in späteren Begegnungen ihre Interaktions- und 

Handlungsweisen ab, wie sie eine Offenheit zur vermuteten homosexuellen Lebensweise der 

Pflegebedürftigen förderlich begleiten kann. Bei einer vermuteten Homosexualität führt sie zu 

einer vorsichtigen, zurückhaltenden Thematisierung gegenüber den Pflegebedürftigen. Hier-

bei scheint die Inter-/Aktion in einem Wechselspiel von Wahrnehmungen (leiblich, emotio-

nal, kognitiv) zu stehen, um situativ zu prüfen, welche Strategie des direkten bzw. indirekten 

Ansprechens zur Anwendung kommt, wenn es für beide Seiten relevant erscheint: 

„Wie gesagt, es war - nicht ein richtiges Outen, sie war einfach - da, - ohne das man darüber sprechen 
musste.” (HG5/275) 

„Also wenn ich jetzt ein_ein Gefühl oder ein Verdacht in Anführungszeichen hätte, dann_ wü_rde ich 
wahrscheinlich beim zweiten Mal oder dritten Mal würde ich es ansprechen.” (HG5/89) 

Um eine solche Sensibilität entwickeln zu können und den verschiedenen homosexuellen 

Identitätskonstruktionen und ihren Umgangsweisen respektvoll begegnen zu können, infor-

miert sich ein Teil der Pflegenden über Fachartikel, Informationsbroschüren zur Thematik 

von Homosexualitäten und Alter, Literatur zu Biografien von Lesben und Schwulen sowie zu 

ihrer Zeitgeschichte oder besuchten Fortbildungen zum Thema (MS6/40). Nur eine Pflege-

fachkraft berichtet davon, auf eine entsprechende Wissensvermittlung in ihrer noch nicht 

lange zurückliegenden Ausbildungszeit als examinierte Altenpflegefachkraft zurückblicken zu 

können (HG2/176). Ebenso nutzt ein Teil von ihnen persönliche oder institutionelle Kontak-

te zur LSBTI-Community, um sich fallbezogen beraten zu lassen, andere lesbische oder 

schwule Gruppen situativ einzubinden oder spezielle Angebote für die homosexuellen Pflege-

bedürftigen vermitteln zu können (HG5/29, 87; MS3/133, 159). 

Ein Teil der Pflegenden setzt seine allgemeinen Kenntnisse dahingehend um, dass er eine 

biografieorientierte Kommunikation alltagsbezogen oder zur Erfassung pflegerischer Ziele 

und Maßnahmen nutzt. Darüber bieten die Pflegenden den homosexuellen Pflegebedürftigen 

an, von sich und ihrer Biografie vertrauensvoll erzählen zu können, wenn es gewollt ist und 

nicht zu einem Wiedererleben-Müssen traumatisch wirkende Erlebnisse führt. Ein Pflegender 

berichtet beispielhaft von der biografieorientierten Gesprächsführung zu einem schwulen 

Pflegebedürftigen: 

„Er erzählt mir immer, welche Bars sie besucht haben. Und - so Geschichten die sie erlebt haben, auch in 
ähm Schwulenbars, Schwulenkneipen. Und die, das wie wie viele aus seinem Bekanntenkreis in 
Anführungsstrichen verkappte Schwule waren, [I: mhm] die eigentlich verheiratet gewesen sind, und 
quasi ein Doppelleben geführt haben.” (MS1/52) 
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Über das Erzählenlassen von Erinnerungen früherer homosexualitätenbezogener Ereignisse 

fördern die Pflegenden achtsam eine Verbundenheit zur Gegenwart und stabilisieren somit die 

homosexuelle Identität der Pflegebedürftigen (G6/117, 195). In diesen, insbesondere aber in 

Aufnahme- oder Anamnesegesprächen vermittelt ein Teil der Pflegenden gezielt eine atmo-

sphärische Offenheit, in der über die Homosexualität gesprochen werden kann. So unter-

streicht eine Pflegende ihre Herangehensweise für solche Gespräche und gibt auch Hinweise 

auf ihre Homosexualität: 

„… ich würde auch auf Signale warten, um in etwa abschätzen zu können, ist es gewollt oder nicht, [I: 
mhm] ne. Und, oder auch äh zu Raum zu geben was zu erzählen von sich, ohne dass ich direkt nachfrage. 
Und ich bin mir ziemlich sicher, ich denke ich kann sehr offen damit umgehen. Insgesamt im Gespräch 
so. So dass ich auch das Gefühl vermitteln kann, es darf alles sein. Also es kann hier Raum haben. 
Können drüber sprechen, so. O_der ich erzähle von mir selber, kurz, wenn es irgendwie passt. Dann 
mache ich einen Einwurf, einen kurzen. Und gebe dadurch etwas an die Hand, ne. Wo der, mein 
Gegenüber quasi die Möglichkeit hat, “aha, jetzt kann ich das ja erzählen”, oder so …” (HG5/93) 

Eine Gleichgesinnung, also eine ebenso bestehende Homosexualität der Pflegenden, kann, 

wie im zuvor zitierten Beispiel, direkt als vertrauensfördernder Moment für eine biografieori-

entierte Gesprächsführung genutzt werden. Aufgrund der Gleichgesinnung ermöglichen die 

Pflegenden den homosexuellen Pflegebedürftigen eine Kommunikationsform des Verstan-

denwerdens, sich im Gegenüber identitätsbezogen spiegeln und in Bezug auf geteiltes Wissen 

über homosexuelle Lebensweisen sicher fühlen zu können. Es wird ein Gefühl hergestellt, 

sich und seine Lebenswelt nicht rechtfertigen zu müssen, sondern offen und frei über sich 

selbst sprechen zu können. Eine solche Gesprächsatmosphäre kann auch heterosexuellen 

Pflegenden gelingen, wenn sie im Gespräch entsprechende Marker sensibel setzen. Jedoch 

wird seitens einiger homosexueller Pflegebedürftiger homosexuellen Pflegenden aufgrund der 

Gleichgesinnung ein Vertrauensvorschuss unter zunächst Fremden zugeschrieben. Ein schwu-

ler Pflegebedürftiger wünscht sich Kontakt zu Gleichgesinnten auch innerhalb des Pfle-

geteams und erwartet, dadurch biografieorientierte Gespräche umsetzen zu können: 

„… ja der geht ich denke, der hat mehr Fingerspitzengefühl. - Der kann den anderen auch besser 
einschätzen. - Es hat wie gesagt, äh dieses überhaupt nicht sexuell zu tun. Das ist einfach irgendwo ein 
mehr… Da kommt mehr Kontakt herüber und da es gibt da auch mehr Berührungspunkte. - Es ist ganz 
egal, was aus der Welt nun ist. Das man sagt, äh äh den finde ja toll den Schauspieler. Oder was ich da im 
Fernsehen gesehen habe sagt man, ist auch belanglos. Nee, nee. Gehört aber mit dazu. [I: Mhm.] Und 
wenn jemand anderes, der kann nun gar nicht besser, vor allem wenn er sagt: ‚Den und den findest du 
toll? Ja, äh, wie denn? Wie findest du den denn toll?!‘ - Also ich muss mich dann erklären und das will 
ich nicht. Weißt du, dieses Erklärenmüssen. ‚Ich bin doch schwul.’ ‚Das ist deshalb. Und das ist darum.’” 
(H6/56) 

Die leibliche Kommunikation, die in diesem Zitat anklingt, setzt ein Teil der Pflegenden 

kompetent identitätsfördernd in der Kommunikation mit homosexuellen Pflegebedürftigen 

ein. So kann ein schwuler Pflegender bspw. aufgrund des Vorwissens über die Biografien 

älterer homosexueller Menschen das leibliche Gewordensein eines homosexuellen Pflegebe-



657 
 

dürftigen und seine geschlossene Umgangsstrategie mit der eigenen Homosexualität in der 

leiblichen Kommunikation zwischen beiden (er-)kennen, anerkennen und verstehen. Der 

Pflegende kann das augenscheinlich paradoxe Verhalten des Heimbewohners, das das Span-

nungsfeld zwischen Geheimhaltung und Anpassung einerseits und identitätsbezogenes Wohl-

befinden andererseits offenbart, kognitiv nicht nachvollziehen, weshalb er es als „komisch” 

umschreibt: „Und dann_, war er auch so ein bisschen komisch, - weil er auch, er war ein biss-

chen älter, er hat nie gesagt, - wenn dann, manchmal habe ich das gemerkt …” (HG2/75) Je-

doch versteht er ihn gleichzeitig auf leiblicher Ebene, was sich darin ausdrückt, dass er spürt, 

dass eine geschlechtsgleiche Körperpflege, ein persönliches Gespräch mit ihm als Mann und 

als vermeintlich Gleichgesinnter und eine leibliche Offenbarung307 tatsächlich identitätserhal-

tend wirkten. 

Über das Nutzen des vermittelten Wissens über die allgemeine Historie und die Biografien 

von Homosexuellen in Deutschland sowie über eine individuelle biografieorientierte Ge-

sprächsführung gelingt es einem Teil der Pflegenden, spezifische Wünsche und Bedürfnisse 

zu erfassen, diese zu reflektieren und sie den homosexuellen Pflegebedürftigen weitgehend 

zu ermöglichen. Dem folgt eine schriftliche oder interaktiv vermittelte Pflegeplanung, die 

sowohl die Biografien als auch einhergehende Bedürfnislagen der homosexuellen Pflegebe-

dürftigen berücksichtigt (MS5/80; H9/79). So gibt eine interviewte Pflegefachkraft an, dass 

individuell relevante biografische Daten, Wünsche, Bedürfnisse, Eigenschaften, Ressourcen 

oder Problemlagen der verschiedenen Aktivitäten des Lebens, die im Zusammenhang mit der 

jeweiligen homosexuellen Identitätskonstruktion der Pflegebedürftigen stehen, in der Doku-

mentation zur Transparenz eines abgestimmten pflegerischen Handelns schriftlich festgehal-

ten sind. Im Falle eines Personalwechsels oder bei fortschreitender Demenz kann hierauf zu-

rückgegriffen werden. 

„Ja Kleidung. Kleidung, AEDL 7, fällt mir ein. Männername (Bewohner) zum Beispiel, der hat ja, der 
trägt, trägt gerne mal eine Boah, oder zieht einen Rock an. Also das sagt er ganz klar und das steht auch 
bei ihm drin. Fällt mir dazu ein.” (HG5/93) 

„… zum Thema Beschäftigung, wir haben ja dort einen Patienten, der äh_ - zunehmend sehr dement ist, 
der geht zum Beispiel zu den Treffpunkt für ältere Schwule in Millionenstadt1, ne. Das steht auch in der 
Pflegeplanung. Der geht ein bis zweimal in der Woche wird er abgeholt” (HG5/97) 

Da in dem erwähnten Fall eines versteckt lebenden schwulen Pflegebedürftigen in der ambu-

lanten Pflege die Homosexualität auf keinen Fall kommuniziert werden darf, ist davon auszu-

gehen, dass die Relevanz in der Nicht-Erwähnung liegt, demnach wurde nichts von den Pfle-

                                                 
307 Wie in Kapitel 5.3.5.6 als Beispiel ausgeführt. 
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genden dokumentiert. Das schützt zudem vor fremden Leser_innen, falls Besucher_innen sich 

die Dokumentationsmappe anschauen sollten (HG5/110). 

Entsprechend der Erfassung von spezifischen Bedürfnissen versucht ein Teil der Pflegenden, 

die Pflegebedürftigen bei der Umsetzung zu unterstützen. Dabei motivieren diese Pflegenden 

die homosexuellen Pflegebedürftigen proaktiv, die bisherigen homosexualitätenbezogenen 

Lebensgewohnheiten fortzuführen, oder geben Anreize zur (Re-)Integration. So wird bspw. 

im Bereich der körperlichen Sexualität von den Pflegenden überlegt, wie homosexuelle Pfle-

gebedürftige individuell ihre geäußerten sexuellen Bedürfnisse befriedigen können, ohne sich 

selbst dabei zu gefährden (HG5/203). Oder sie motivieren sie zur eigenständigen Umsetzung 

ihrer sexuellen Bedürfnisse. So berichtet ein schwuler Pflegebedürftiger: 

„Zum Beispiel ich kann Name Betreuerin sagen: ‚Name Betreuerin ich muss unbedingt Sex haben, ich 
muss unbedingt ausgehen, ich muss unbedingt jemanden finden‘. Sie sagt: ‚Ja gut, geh aus‘. Sie hindert 
mich nicht, sie sagt: ‚Geh‘, ja. Und das ist xxx moralische Stütze. Ich weiß dass sie da ist für mich. […] 
Und die haben das unterstützt.” (M2/49) 

Zum Teil praktizieren die Pflegenden eine subjektorientierte, respektvolle, zugewandte allge-

meine Pflege, die durch rückversicherndes Pflegehandeln und -verhalten geprägt ist. Hier-

durch erfährt auch bspw. die Privatsphäre der homosexuellen Pflegebedürftigen, wie etwa das 

Bewohner_innenzimmer, eine Achtung oder es wird bei der Durchführung von pflegerischen 

Handlungen, wie etwa bei der Körper-/Intimpflege, interaktiv nach dem Empfinden der Pfle-

gebedürftigen gefragt (H13/69; H14/109–114; H1/49, 65; G1/78). 

Für die interaktive Gestaltung einer Pflegesituation bauen die Pflegenden situativ oder dauer-

haft eine Beziehung zu den homosexuellen Pflegebedürftigen auf. Die Intensität und Qualität 

einer Pflegebeziehung kann hierbei unterschiedlich ausfallen. Die Pflegenden gestalten in der 

jeweiligen Begegnung zum Teil eine wertschätzende Atmosphäre, die sich durch Offenheit, 

Anerkennung der Unterschiedlichkeit von Homosexualitäten, ihrer Umgangsweisen und der 

Geschlechter sowie durch die Entstigmatisierung von HIV auszeichnet. Diese Atmosphären-

gestaltung der Pflegebeziehung verläuft analog zu den Strategien zur Durchführung eines bio-

grafieorientierten Gesprächs. So wenden die Pflegenden hierzu ebenso Empathie, Anteilnah-

me, Interessen und teilweise eine vertrauensbildende Offenbarung eines Privatwerdens an. 

Das Privatwerden kann sich inhaltlich auf bestimmte Themen beziehen oder sogar in Aus-

nahmefällen auf Freund_innenschaften hinauslaufen (H15/43). So berichtet ein heterosexuel-

ler Pflegender: 

„… das ist ein ein Freund von mir geworden, das kann man in dem Sinne schon sagen. Aber das hat das 
hat letztendlich auch nichts damit zu tun, ob er ähm - homosexuell ist oder nicht. Das ist einfach ein ganz 
interessanter Mensch, der viel zu erzählen hat.” (MS1/42) 
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Die Nicht-Anerkennung von Homosexualitäten kann unterschiedlich über die Interaktions- 

und Handlungsweisen der Pflegenden zum Ausdruck kommen, wie nachfolgend beispielhaft 

ausgeführt. Unwissenheit, das Nicht-Erfassen der Bedeutsamkeit von spezifischen und die 

Nichtbeachtung teils bekannter Bedürfnisse, die das doing gender und/oder das doing ho-

mosexuality betreffen, können aufgrund einer anderen Prioritätensetzung der Pflegenden in 

der situativen oder generellen Durchführung oder durch Unterlassen pflegerischer Unterstüt-

zungsleistungen zu Missachtungsempfinden auf der Seite der homosexuellen Pflegebedürfti-

gen führen (G1/254). Ein ausschließlich funktional anmutendes, objektorientiert-routiniertes 

Pflegehandeln sowohl in der Körperpflege (G1/70–74) als auch im zwischenmenschlichen 

Umgang verhindert eine leibliche Subjektwahrnehmung auch bei homosexuellen Pflegebe-

dürftigen, wodurch stellenweise – spezifische – Bedürfnisse nicht (mehr) geäußert werden 

(G1/88). So konnte in einigen vorwiegend stationären Interviewsituationen festgestellt wer-

den, dass ein Teil der Pflegenden die Zimmer der Bewohner_innen als seinen selbstverständ-

lichen Arbeitsraum betrachtet, zu dem er sich anscheinend jederzeit ohne Vorankündigung 

Zutritt verschaffen kann, ohne Abwarten des Einverständnisses seitens der Pflegebedürftigen 

und ihres Besuchs (H8/14, 21; G1/225; H1/54; P_M5/44). Hierdurch findet eine Störung und 

teils eine Verhinderung der Privatsphäre aller, auch der homosexuellen Pflegebedürftigen 

statt. Zudem wird daran beispielhaft deutlich, dass allgemeine Pflegestrukturen und -prozesse, 

wie etwa auch Personalmangel, sich eben auch auf alle Pflegebedürftigen allgemeingültig 

auswirken können, ohne dass das explizit Untersuchungsgegenstand ist. 

Zum Teil scheinen Pflegende in einer herkömmlichen Einrichtung situativ identitätsfördernde 

und -sichernde Maßnahmen, also Handlungsoptionen, welche die Homosexualität einer pfle-

gebedürftigen Person betrifft, nicht ohne weiteres mitzudenken und anzubieten (bspw. eine 

Vernetzung zur lesbischen oder schwulen Community/Szene). So verbleibt bspw. eine lesbi-

sche Probandin trotz ihrer offenen Lebensweise im Heim in der sozialen Isolation, da sie kein 

gebrauchsfähiges Telefon/Mobiltelefon308, kaum soziale und keine lesbischen Kontakte be-

sitzt und die heterosexuellen Pflegenden nicht für kompetente Ansprechpartner_innen hält, 

um das Gespräch darüber zu eröffnen: 

„Also als Lesbe in einem Pflegeheim ist da eine Sache zum Beispiel ähm äh verdammt schlecht zu 
machen. ähm ähm -- Also wie soll ich hier an irgendwelche äh -- ähm --- ähm --- ähm --- ähm… Also die 
Pflegekräfte hier sind halt äh hetero und ähm ähm ich glaube, dass es irgendwie äh ähm --- ähm --- ähm --
- also äh --- ähm es gibt halt ähm --- ähm --- ähm --- oh weia, es gibt halt leider keine Wunder. ähm Dass 
äh w_wenn ich nicht hier rauskomme selber, ähm dann kann ich halt auch keine äh Lesben kennenlernen. 

                                                 
308 Im Nachgang des Interviews hat die Interviewerin auf Wunsch und in Absprache mit der Probandin die Be-
reitstellung eines Mobiltelefons über die Pflegedienstleitung organisiert. 
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Ich kann zum Beispiel äh nicht nach Millionenstadt ((steht Synonym für eine benachbarte Millionenstadt 
in der es eine Lesbenszene gibt)) gehen und äh …” (G6/71) 

Für die interviewten Proband_innen ist es im Pflegesetting besonders dann schwierig, offen 

oder teiloffen ihre Homosexualitäten zu leben, wenn ihre homosexuellen Identitätskonstrukti-

onen kaum oder überhaupt nicht berücksichtigt werden. Das trifft auch dann zu, wenn sich 

eine Pflegeeinrichtung zwar offen für Lesben und Schwule gibt, die Homosexualitäten und 

ihre jeweiligen Lebenswelten jedoch weder in den biografischen Gesprächen noch in der 

individuellen Pflegeplanung (HG1/54; HG2/219) als relevant einzieht. Wenn biografieorien-

tierte Gespräche, die sich auf die homosexuellen Lebenswelten beziehen, dauerhaft gegenüber 

den Pflegebedürftigen ausbleiben und eine heteronormative Alltagskonversation von den 

Pflegenden durchgeführt wird, kann das zu einem eingeschränkten Wohlbefinden und destabi-

lisierend auf die Identitäten der homosexuellen Pflegebedürftigen wirken, wie es ein ambulant 

versorgter Pflegebedürftiger für sich beschreibt: 

„… auch in Gesprächen, wenn jetzt äh - der Pfleger oder die Pflegerin erzählt von äh fünf Enkelkindern 
und sonst etwas, kann ich mir bedingt anhören. - Finde ich auch gar nicht äh äh so_ unwichtig. Also so ist 
es ja nun nicht. Aber es gibt so ein Problem, dem kann ich nicht mehr folgen. Und nu_r nicht, das kann 
ich nicht mir immer anhören. Da will ich auch aus der schwulen Welt etwas hören. Irgendetwas, was 
passiert ist. Wer wieder tot ist oder nicht tot ist. Oder i_rgendetwas. So richtigen Tratsch und Klatsch. 
Den brauch man aber. - Der gehört einfach zum zum_ Wohlbefinden mit dazu. Den hatte ich ja vorher 
auch. Kann nicht auf einmal weg sein. - Und das war v_also eine wichtige Sache.” (H6/21) 

Die homosexuellen Identitätskonstruktionen der Pflegebedürftigen im Pflegeprozess nicht 

mitzudenken oder zu ignorieren, führt nicht nur dazu, dass eventuell bestehende spezifische 

Bedürfnisse nicht erkannt und/oder in der Pflege auch keine Berücksichtigung finden. Es 

kann schlimmstenfalls auch dazu geraten, dass die persönliche psychische und soziale Integ-

rität der homosexuellen Pflegebedürftigen verletzt wird. Das zeigen bspw. erzählte Situa-

tionen in den Interviews: In einem Fall leben zwei vermeintlich schwule Männer in einer in-

tegrativen Pflegeeinrichtung, in der teils andere Bewohner_innen und Pflegende offen mit 

ihrer Homosexualität umgehen. Die beiden Männer sind anscheinend zeitlebens ein Paar, ha-

ben jedoch nie offen vor anderen Menschen in ihrem Umfeld als solches gelebt und können 

den Schritt eines offenen Umgangs auch innerhalb der integrativen Einrichtung für sich nicht 

vollziehen. Die Angst vor gesellschaftlicher Diskriminierung sowie der Anpassungsdruck 

scheinen verinnerlicht und so groß zu sein, dass das Paar den versteckten Umgang nicht 

überwinden kann oder will, obwohl das Pflegeumfeld es ihnen zugestehen würde. Es besteht 

bei den Pflegenden gegenüber den beiden Männern die Vermutung einer gegebenen Homose-

xualität, die sich dadurch zu bestätigen scheint, dass beide von einem Mitbewohner beim Aus-

tausch von Zärtlichkeiten beobachtet worden sind, der sich darüber beschwert hat. Ob die 

Pflegenden aufgrund dieser Beschwerde situativ vermittelnd gehandelt haben, kann in Bezug 
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auf das Datenmaterial nicht gesagt werden. In der gutgemeinten Annahme, den Konflikt zu 

lösen, indem sie eine absolute Offenheit für das Paar herstellen und sie in ein gemeinsames 

Zimmer verlegen, weil es der in der Einrichtung gelebten Atmosphäre entspräche, handeln die 

Pflegenden anscheinend fremdbestimmend und entziehen den beiden Männern regelrecht si-

tuativ die Entscheidungsmacht und ein Mitsprache- und Selbstbestimmungsrecht. Ihre bishe-

rige homosexuelle Identitätskonstruktion und Umgangsweise wird – vermutlich ungewollt 

oder unwissend – ignoriert und situativ missachtet. Die beiden werden angehalten, sich offen 

zu ihrer Homosexualität zu bekennen, da das Umfeld sie als solche akzeptiere. Das Paar fügt 

sich anscheinend überfordert in die Situation, streitet jedoch weiterhin ab, homosexuell zu 

sein, um ihre Identitätskonstruktion weitgehend vor sich selbst bewahren zu können. Eine 

andere, multiperspektivisch reflektierte, sensible und identitätserhaltende Herangehensweise 

hätte eventuell das gleiche Ergebnis herbeigeführt, jedoch unter weitgehender Wahrung der 

persönlichen Integrität der Bewohner. Inzwischen scheint sich das Paar nach Angaben der 

interviewten Pflegekraft zusammenwohnend wohl zu fühlen (MS3/95)309. 

Zur weiteren Situation: Einige der interviewten Pflegenden sprechen von Erfahrungen mit 

Kolleg_innen, die eine ablehnende Haltung gegenüber Homosexualitäten einnehmen, was 

sich für sie teils direkt oder indirekt in der Inter-/Aktion mit offen lebenden oder vermeintlich 

homosexuellen Pflegebedürftigen über reduzierte Zuwendung, körperliche Abwendung, 

bestehende Vorurteile, Beleidigungen oder abfällige Bemerkungen hinter dem Rücken 

wahrnehmen lässt (HG2/160, 162; MS5/80). Ein Pflegender aus einem herkömmlichen Pfle-

geheim berichtet davon, dass einige Kolleg_innen aus Spaß neue Mitarbeitende auf Kosten 

eines schwulen Bewohners demütigen. So werden neue Kolleg_innen unvorbereitet in eine 

Situation geschickt, in der sie mit den intimen Gegenständen eines Bewohners konfrontiert 

sind, die auf dessen Homosexualität hindeuten. Das scheint in der Absicht zu geschehen, dass 

die neuen Mitarbeitenden überrascht und schockiert reagieren. Anstatt neue Pflegende sowie 

den Bewohner in ihrer Menschenwürde zu respektieren, neue Pflegende auf evtl. fremdartig 

erscheinende Situationen vorzubereiten, mögliche zugewandte, respektvolle Umgangsweisen 

unter Einbezug biografischer Bezüge des schwulen Bewohners abzusprechen und zur indivi-

duellen Milieugestaltung zu motivieren, zielt das Verhalten der Pflegenden in diesem Fall auf 

die eigene Belustigung und die Erniedrigung anderer Menschen. Homosexualität und die 

Lebensführung des schwulen Bewohners dienen als Exotika. Das konfrontative Erleben des 

Überraschungseffekts wird vermutlich situativ beidseitig erfahren. Über die Verletzung der 

                                                 
309 Aus Gründen der Anonymisierung der Pflegefachkraft, und um mögliche Rückschlüsse auf die Einrichtung 
zu vermeiden, mussten die Forschenden an dieser Stelle auf die entsprechenden Zitate verzichten. 
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Integrität des schwulen Bewohners und über mögliche Folgen sowohl bei ihm als auch bei 

den Pflegenden wird anscheinend im Kollegium nicht reflektiert. Der schwule Bewohner 

scheint aus Angst vor Repressalien durch die Pflegenden mit einer Anpassung zu reagieren, 

indem er einige Gegenstände aus seiner Räumlichkeit bereits entfernt hat. Es besteht zum Teil 

eine fehlende bzw. eine unterlassene praktizierte Solidarität. Anscheinend gibt es nieman-

den, der ihn direkt vor solchen subversiven Übergriffen im Team schützt (HG2/89)310. 

Pflegende können auch ganz anders reagieren, wenn sie Diskriminierungen von homosexuel-

len Pflegebedürftigen miterleben. Sie versuchen, solche Handlungen im Pflegeteam zu unter-

binden und Vorurteile zu reflektieren, und solidarisieren sich offen mit den Pflegebedürftigen. 

Sicherlich wirkt hierbei auch förderlich ein, wenn homosexuelle Pflegende ihre Homosexuali-

tät am Arbeitsplatz offen leben können, keine Repressalien befürchtet müssen und/oder sie 

sich diesen gegenüber gewappnet sehen. Ein solches Erkennen und Entgegenwirken von 

möglichen oder tatsächlichen Diskriminierungen zeigt das Beispiel eines interviewten, 

stationär arbeitenden Pflegenden:  

„Ja natürlich xxx gibt es auch noch Kollegen, männliche Kollegen, die sagen dann zu ihm: ‚Du bist doch 
eine Tunte.‘ Und das wollte er natürlich nicht. - Ich habe gesagt zu ihm: ‚Ich möchte das nicht, dass du so 
mit Bewohner umgehst. Weil das das geht nicht. Die werden mit Respekt behandelt.‘ Genauso gut - … 
Ich habe eine Frau xxx xxx, xxx xxx, die die Frau… Frauen lieben. Das wird sehr wenig toleriert. ‚Die 
Frau kann man mit niemand zusammenlegen. Weil, die geht an die Frauen ran.‘ Ich sage: ‚Ja was soll das, 
was soll das?‘ […] Ja, das sagen andere. Habe ich gesagt: ‚Wie kommt ihr dazu? Ihr könnt doch die 
Frauen zusammenlegen. Die andere Frau die kann doch nein sagen.‘“ (MS5/80–82) 

Interaktions- und Handlungsweisen derjenigen Pflegenden, die grundsätzlich allen Pflegebe-

dürftigen gegenüber die Bereiche der körperlichen Sexualität tabuisieren (HG1/56), kommen 

auch gegenüber homosexuellen Pflegebedürftigen in diesem Bedürfnisbereich zur Geltung. 

Situative Scham, Unbeholfenheit oder Ignoranz durch Pflegende gegenüber der Artikulation 

sexueller Bedürfnisse oder einer homosexuellen Partner_innenschaft können von Pflege-

bedürftigen als irritierend oder gar missachtend empfunden werden, wenn keine eindeutige 

Erklärung abgegeben wird. So zeigt sich eine pflegebedürftige Lesbe zwar verständnisvoll 

gegenüber den Interaktionen von Pflegenden, gleichwohl fühlt sie sich in ihrer lesbischen 

Partner_innenschaft von ihnen nicht anerkannt: 

„… man merkt den Schwestern dann schon an, dass es ihnen unangenehm war [I: mhm] und ähm, dass 
sie ähm entweder ganz forsch ans Bett kamen [I: mhm] und sagte, ‚So, ich wasch dich dann jetzt mal‘. 
O_oder dass sie sagten, ja ähm ja könntest du, also meine Freundin, könntest Du oder könnten Sie dann 
mal rausgehen. So dass das sehr - entweder sehr krampfig war, [I: mhm] oder sehr - - es ist wie jeden 
Morgen als ob keiner da wäre. Also [I: mhm] insofern, kann ich nur glauben, dass die Schwestern - - [I: 
mhm] m_m_ä_gar nicht denken, ähm_m dass ich ein Partnerschaft haben könnte.” (G1/225) 

                                                 
310 Aus Gründen der Anonymisierung der Pflegefachkraft und um mögliche Rückschlüsse auf die Einrichtung zu 
vermeiden, mussten die Forschenden an dieser Stelle auf die entsprechenden Zitate verzichten. 
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Während teilweise bei heterosexuellen Pflegebedürftigen sexuelle Bedürfnisse wahrgenom-

men, erfasst und im Pflegeteam in der Absicht beraten werden, sie zu ermöglichen, reflektiert 

ein interviewter Pflegender für sich und seine Kolleg_innen im Interview, die Bedürfnisse der 

homosexuellen Bewohner_innen im Pflegehandeln im Heim nicht mitzudenken: „Ah, dann 

die denken nach, was kann man machen und so äh mit dieser, - aber äh Bedürfnisse und so 

sexuelle … - Aber für - Schwule haben wir keine - Gedanken, ehrlich gesagt, nee. [I: Mhm.] - 

Und für Lesbische. - Überhaupt nicht.” (HG2/193) 

Ein Teil der Pflegenden versteht und berücksichtigt ohne weiteres bestimmte Gründe für eine 

geschlechtsgewünschte Pflege auch in ihrer Unverhandelbarkeit bestimmten Personengrup-

pen gegenüber. Gleichzeitig bringen sie das Verständnis für eine ebenso unverhandelbare 

geschlechtsgewünschte Pflege von homosexuellen Pflegebedürftigen nicht umfänglich auf. So 

fühlt sich bspw. eine Pflegefachkraft persönlich und in ihrer Funktion, bei der ambulanten 

Einsatzplanung auf Wirtschaftlichkeit zu achten, angegriffen bzw. unverstanden und schreibt 

es einem provokanten Verhalten einer lesbischen Pflegebedürftigen zu, dass diese sich dar-

über beschwert, dass eine geschlechtsgleiche Pflege situativ nicht eingehalten worden ist. 

Gleichzeitig zeigt die Pflegende gegenüber anderen pflegebedürftigen Frauen entgegenkom-

mendes Verständnis, bspw. aufgrund von Kriegserlebnissen. Hingegen wird ein ausschließli-

ches Leben in Frauenbezügen zwar gesehen, aber nicht als hinreichender Grund situativ aner-

kannt: 

„Aber aus irgendeinem Grund, ich weiß es nicht mehr, musste_ der Mann da hin. Weil, wie gesagt, es 
ging um die Abdeckung einer ganzen Tour. Es war irgendwie_ gar nicht anders machbar. […] Und dann 
hatte ich gefragt, ob das möglich ist. Und äh_ ob sie das den Abend machen könnte, wei_l ich da_ 
personell das einfach nicht anders besetzen kann. […] U_nd ähm_ dann war das also bitterböse_. Mit 
Beschwerde nach oben, dass das so wenig berücksichtigt wird und so weiter und so fort. […] Also, das 
war schon_ äh provokant das Ganze.” (HG1/45–46) 

„Wenn jetzt eben, wie bei diesem weiblichen Paar, kein Mann über die Schwelle darf. Dann ist es ein 
Problem für die Tourenplanung. Dann muß es so mit aufgenommen werden. Wenn, wir haben ja auch äh 
Frauen, die Kriegserlebnisse haben. - Die_ keinen - Mann, möchten. Dann wird das in der Anamnese 
auch vermerkt.” (HG1/54) 

Auch wenn die Angst, sich zu infizieren, in der Regel unbegründet ist, verhält sich ein Teil 

der Pflegenden den HIV-positiven Pflegebedürftigen gegenüber distanziert oder meidet den 

körperlichen oder zwischenmenschlichen Kontakt. Es ist davon auszugehen, dass in der Inter-

aktion mit Pflegebedürftigen ein solches Verhalten als stigmatisierend oder diskriminierend 

wahrgenommen werden kann (HG2/156; MS5/111). Ein Pflegender berichtet von seinen Kol-

leg_innen: „Einige haben auch Angst. [I: Mhm.] - Das kann ich mir vorstellen, dass – ‚Er hat 

AIDS! - Oh_, lieber nicht anfassen - oder Hand geben!‘ oder so. Obwohl, wir sind geschult, - 

wir sind … Wir wissen, das ist eine normale äh Krankheit wie jede und so …” (HG2/154) 
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Ergänzend sei erwähnt: Auch über ihr engeres soziales Umfeld erhalten die homosexuellen 

Pflegebedürftigen teils fürsorgliche und/oder solidarische alltagsbezogene oder pflegeri-

sche Hilfen und Unterstützungen. Durch ihre emotionalen Verbindungen (Primärbeziehun-

gen) wirken diese Unterstützungsleistungen ebenfalls identitätsfördernd auf sie ein. Zum Teil 

bringen Partner_innen (G7/28; H6/28; H1/24; H7/21), Freund_innen oder Mitglieder der Her-

kunftsfamilie (H15/13, M3/10, 11; G4/46; G3/4) über ihr unterstützendes, teils pflegerisches 

Handeln ihre Anerkennung gegenüber den homosexuellen Lebensweisen der Pflegebedürfti-

gen im Pflegesetting zum Ausdruck, insofern solche Beziehungen (noch) bestehen. 

Zusammengefasst für das Kapitel der identitätsfördernden Pflege homosexueller Menschen 

lässt sich sagen, dass Pflegende oder andere Pflegepersonen durch ein die Homosexualitäten 

anerkennendes Pflegehandeln und Verhalten bspw. das Selbstvertrauen homosexueller Pfle-

gebedürftiger identitätsfördernd stärken können (G6/81, 89). Sie tragen dazu bei, dass die 

homosexuellen Pflegebedürftigen sich individuell mit ihrer jeweiligen homosexuellen Identi-

tätskonstruktion angenommen fühlen (können). 

 

Zusammenfassend für die Kapitel der Interaktions- und Handlungsstrategien der verschiede-

nen Akteur_innen kann gesagt werden: Die hier dargestellten Interaktions- und Handlungs-

weisen der unterschiedlichen Akteur_innen erzeugen, kennzeichnen und gestalten teils die 

unterschiedlichen Lebenssituationen der pflegebedürftigen gleichgeschlechtlich liebenden 

Frauen und Männer in den Bereichen der Altenpflege, wie sie aus ihnen erwachsen. Dabei 

fallen jene die Homosexualitäten anerkennenden Interaktionen und Handlungen der Ak-

teur_innen im Pflegesetting auf, die in ihrem Zusammenspiel die homosexuellen Pflegebe-

dürftigen in ihrem Gewordensein bestätigen und ihnen ermöglichen, trotz der Pflegebedürf-

tigkeit und der einhergehenden Veränderungen der intervenierenden Bedingungen bestenfalls 

ihr gewohntes homosexuelles Leben weitestgehend fortzuführen. Die Homosexualitäten be-

stätigende Interaktions- und Handlungsweise bestimmter Akteur_innen können die Homose-

xualitäten missachtenden Handlungen anderer Akteur_innen ausgleichen oder den Wegfall 

anderer, früherer Anerkennungsbereiche teils kompensieren. Im umgekehrten Fall können die 

Homosexualitäten missachtenden Interaktions- und Handlungsweisen verschiedener Ak-

teur_innen im Zusammenwirken das Risiko einer Gefährdung des homosexuellen Selbst der 

Pflegebedürftigen deutlich erhöhen. Hier deuten sich im Zusammenwirken mit den unter-

schiedlichen kontextuellen und intervenierenden Bedingungen bereits die entsprechenden 
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Konsequenzen der Theorie der Anerkennung von Homosexualitäten in der Altenpflege an, 

wie sie im nachfolgenden Kapitel erläutert werden.  

Die idealtypischen Darstellungen der unterschiedlichen homosexuellen Identitätskonstrukti-

onsprozesse und des fortgeführten Identitäts- und Stigma-Managements zur Homosexualität 

im Pflegesetting geben den Hinweis, dass anscheinend unabhängig vom Alter und trotz zeit-

geschichtlicher Unterschiede im Erfahrungsspektrum der Proband_innen sich ähnlich offene, 

teiloffene und geschlossene Umgangsweisen und jeweilige homosexuelle Identitäten konstitu-

iert haben. Das steht im Zusammenhang mit den jeweiligen und unterschiedlich einwirkenden 

Anerkennungsbereichen auf die Identitätskonstruktionsprozesse der homosexuellen Pro-

band_innen. 

 

5.4 Konsequenzen (Heiko Gerlach) 

Die Anerkennung von Homosexualitäten in der Altenpflege, ihre Ursachen und Kontextbe-

dingungen und die zur Anwendung kommenden Interaktions- und Handlungsstrategien der 

unterschiedlichen Akteur_innen bringen bestimmte Konsequenzen für die Akteur_innen her-

vor. Nachfolgend werden die auf Basis der Datenanalyse generierten Konsequenzen für die 

Meso-Ebenen der lesbischen und schwulen Community und der Einrichtungen der Altenpfle-

ge sowie für die Mikro-Ebenen der homosexuellen Pflegebedürftigen und der Pflegenden be-

schrieben. Die dargestellten Konsequenzen auf der Meso-Ebene beziehen sich auf das Inter-

viewmaterial der Proband_innen und deren Perspektive und sind kein Ergebnis einer Commu-

nity- oder Einrichtungsanalyse. 

 

5.4.1 Soziale Integration und Solidarität durch die Community 

Die erfahrene und potenzielle soziale Integration homosexueller Pflegebedürftiger sowie die 

erfahrene und potenzielle Solidarität können als zentrale Konsequenzen des Vorhaltens und 

Initiierens spezieller Angebote der lesbischen und schwulen Community festgehalten werden. 

Hierzu zählen die bestehenden speziellen (Gruppen-)Angebote, die sich an den heterogenen 

Interessen- und Bedürfnislagen älterer, pflegebedürftiger Lesben und/oder Schwuler wenden. 

Das Spezielle an diesen bestimmten (Gruppen-)Angeboten ist die inhaltliche Fokussierung 

auf die Lebens- und Bedürfnislagen der älteren pflegebedürftigen Homosexuellen, wozu auch 

die aktive Unterstützung der Partizipation an Angeboten der Community gehört. So tragen 
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bspw. die ehrenamtlichen und hauptamtlichen Mitarbeitenden der LSBTI-Beratungsstellen, 

der speziellen Senior_innenberatung für Lesben und Schwule und der aufsuchenden psycho-

sozialen Begleitungs- und Beratungsangebote für HIV-positive Pflegegebedürftige als wichti-

ge und teils als einzige Ansprechpersonen des näheren Vertrauens der homosexuellen Pflege-

bedürftigen über Beratung, Vermittlung und Informationen zu deren Gesundheitserhalt 

(H9/133), zur Vertrauensbildung (H9/131) und zu ihrer (Re-)Integration in die Community 

und ins Szeneleben (M6/275; H9/63–64) bei. So berichtet ein Pflegebedürftiger von der ange-

leiteten sozialen (Re-)Integration in schwule Kontaktbezüge: 

„Da muss ich schon, - das habe ich mit Vor- und Zuname des schwulen Sozialarbeiters auch schon einmal 
abgesprochen, rausgehen. In die Öffentlichkeit. Also, in dies entweder in diese Kinos. Oder, wie er mir 
jetzt eben sagte, in in dieses in dieses Schwulenbar1 der Großstadt1(Wohnort) und so.” (H9/178) 

Für einen anderen Pflegebedürftigen ist das aufsuchende spezielle Angebot die einzige und 

regelhafte Verbindung zur schwulen Lebenswelt (H5/27), zu deren schwulen Ansprechpart-

nern er ein besonderes Vertrauensverhältnis zur zwischenmenschlichen Aussprache aufgebaut 

hat, worüber er sich in seiner schwulen Identität spiegeln (H5/70–72) und diese erhalten kann. 

Der Proband hat sich im Laufe der Jahre aus dem Szene- und Gesellschaftsleben zurückgezo-

gen und ist als schwuler Mann mittlerweile von sozialer Isolation gefährdet: 

„… wichtig ist ja immer, dass ich mit einem_äh ein hohes Vertrauen habe und, dass ich mit dem über 
alles sprechen kann. […] Ich weiß natürlich, dass schwule Beratungsstelle der Großstadt1 natürlich 
eindeutig beruflich ist. Also_äh es ist nicht eine Freundschaft nicht oder so, weiß Gott nicht. Aber es ist 
schon ganz anderes Verhältnis. Natürlich. Also ich habe eben halt äh sehr Vertrauen zu ihm. Ne.” (H5/29) 

Die speziellen (Gruppen-)Angebote der Community und die behindertengerechten, barriere-

freien Szeneangebote bieten den homosexuellen Pflegebedürftigen in der Konsequenz räum-

liche und soziale Optionen, soziale Kontakte mit anderen homosexuellen Menschen zu fin-

den, homosexuelle Freund_innenschaften aufzubauen, (Sex-)Partner_innen suchen und finden 

zu können und an homosexualitätenbezogene Freizeit- und Lebensgewohnheiten anzuknüp-

fen. Das trifft sowohl für die homosexuellen Pflegebedürftigen zu, die sich in ihren Pflegeset-

tings allein oder einsam fühlen (H12/130), wie auch für jene, die ihre bisherigen Bezüge auf-

rechterhalten wollen (M6/275; M7/63). Diese aktive Gestaltung eines Anschlusses an frühere 

Gewohnheiten und/oder die Re-Integration in homosexuelle Lebenszusammenhänge wirkt 

sich stärkend und/oder erhaltend auf die homosexuelle Identität der Pflegebedürftigen aus. 

In diesen speziellen (Gruppen-)Angeboten erfahren die homosexuellen Pflegebedürftigen ihre 

Anerkennung als homosexueller Mensch, ihre Bestätigung in dem Gefühl der Gruppenzu-

gehörigkeit, ihre soziale Einbindung unter Gleichgesinnten und einen zwischenmenschlichen 

Austausch mit ähnlichen Erfahrungs- und Lebenswelten. Sie erfahren in den bedürfnisorien-

tierten Gruppen, bspw. in den lesbischen oder schwulen Senior_innengruppen, in den Grup-
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pen behinderter Homosexueller oder in Selbsthilfegruppen für HIV-Positive (H9/68), auch 

eine diskriminierungsfreie Atmosphäre hinsichtlich ihrer verschiedenen Ungleichheitsmerk-

male, wie bspw. Alter, Behinderung, Pflegebedürftigkeit. Während der Pflegebedürftigkeit 

findet bspw. ein schwuler Proband den Zugang zu verschiedenen Gruppen der örtlichen 

schwulen Community: 

„Also das Wort Gruppe und Verein hat, äh fand ich immer ganz fürchterlich. Das war also für mich eine 
Katastrophe. Ist jetzt aber genau das Gegenteil. Das finde ich also viel spanner spannender. Mich 
auseinanderzusetzen mit anderen Schwulen.” (H6/66) 

„Ich bin äh wie ich halbwegs so laufen konnte. Oder jemand hat mich mitgenommen oder abgeholt. Äh 
äh äh_ schwule Seniorengruppe ist im Lesben- und Schwulenzentrum1, Straßenname. Und da war ich da 
bin ich zum ersten Mal wieder mit überhaupt gruppenmäßig zusammen gekommen mit Sachen. […] Aber 
äh die Gruppen äh_ finde ich heute ganz wichtig. Ich finde es wichtig, da habe ich wenigstens, dass da ich 
mich wieder auseinandersetzen kann.” (H6/70) 

Ähnliches beschreibt für sich eine lesbische Pflegebedürftige von einem örtlichen Angebot 

der lesbischen Community: 

„Wir haben also so einen Zirkel, also der sich seit zwei Jahren trifft. Das heißt Erzählcafé. Und das ist ein 
Zirkel von Frauen die sich also über 50, lesbischen Frauen, die also über bestimm … also über 
persönliche Erfahrungen sprechen. Und in diesem in dieser Gruppe hat sich ein Stück ein Zusammenhalt 
gebildet, also die sich auch gegenseitig so ein Stück unterstützen.” (G4/43) 

Ein Teil der Pflegebedürftigen bewertet die lesbische oder schwule Community im Sinne einer 

Familie (M1/16) bzw. als Familienersatz. Eine Ein- oder Anbindung bedeutet für sie in der 

Konsequenz, einer engen Schutz- und Fürsorgegemeinschaft anzugehören, die ein persönli-

ches, vertrauensvolles und verantwortliches Miteinander im Umgang mit den Gruppenmit-

gliedern organisiert. Somit tragen in diesem Sinne die Community bzw. deren speziellen An-

gebote über ihre Mitglieder zur Selbstbestätigung und Stärkung des Selbstvertrauens für 

diesen Teil der homosexuellen Pflegebedürftigen bei. So bedeutet bspw. die schwule Infra-

struktur und die schwule Seniorengruppe am Wohnort eines Probanden für ihn der „Dreh- und 

Angelpunkt” sowie sein „sozusagen zuhause” (M9/27). Ein anderer Teil der pflegebedürftigen 

Proband_innen sieht die Community als weiter gefasste Gemeinschaft im Sinne einer Solidar-

gemeinschaft unter weitgehend Gleichgesinnten. Für sie bedeutet die Existenz spezieller 

(Gruppen-)Angebote in der Konsequenz eine soziale Wertschätzung und als persönliches An-

gebot, sich selbst sozial dort einbringen zu können, wenn sie es wollen. Die Möglichkeit, die 

Community und deren spezielle (Gruppen-)Angebote selbst als Ort des eigenen ehrenamtli-

chen Engagements zu nutzen, bietet einem Teil der Pflegebedürftigen die Aufrechterhaltung 

oder die Wiedererlangung einer sozialen Teilhabe an homosexuellen Lebensbezügen (H15/37, 

136; G3/31). Somit trägt die Community, insofern eine Infrastruktur regional existent ist, in 

diesem Sinne zur Stärkung des Selbstwertgefühls als homosexueller Mensch, zu Stärkung 

eines Gruppengefühls und zur sozialen Teilhabe von homosexuellen Pflegebedürftigen bei 
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(H6/66; M8/188; G5/82; G4/43). Dies gilt aus der Perspektive der interviewten Schwulen 

insbesondere für die schwule Community. In den Interviews mit den lesbischen Pflegebedürf-

tigen lassen sich die Aspekte einer Schutz- und Fürsorgegemeinschaft oder einer Solidarge-

meinschaft und das Phänomen der Stärkung eines Gruppengefühls und eines einhergehenden 

Selbstwertgefühls bei der Inanspruchnahme integrativer Angebote der lesbischen Community 

zwar finden, jedoch treten sie nicht so deutlich hervor. Das kann mit dem Bias zusammen-

hängen und/oder auf fehlende regionale spezielle Angebote für ältere, pflegebedürftige lesbi-

sche Frauen zurückzuführen sein. 

Dieses Ergebnis wird wiederum zum Teil der intervenierenden Bedingung und löst die nächs-

ten Handlungsfolgen aus. Handlungsfolgen liegen in der potenziellen oder faktischen Nutzung 

spezieller Angebote durch die homosexuellen Pflegebedürftigen, in der Vernetzungsarbeit 

zwischen Community und Einrichtungen der Altenpflege und in der Sensibilisierungsarbeit 

der Altenpflege hin zu integrativen oder speziellen Öffnungen ihrer Einrichtungen. 

Jedoch nutzt das Initiieren und Vorhalten spezieller (Gruppen-)Angebote für einen Teil der 

homosexuellen Pflegebedürftigen wenig, wenn in der Konsequenz weder sie noch die sie ver-

sorgenden Pflegeeinrichtungen diese Angebote in der Region oder in der eigenen Stadt ken-

nen (H3/115–117, 129; G6/71). Die Konsequenzen einer sozialen Integration homosexueller 

Pflegebedürftiger in die LSBTI-Community und der Solidarität ihnen gegenüber bleiben eben-

falls aus, wenn in den meisten Großstädten in Deutschland entweder keine Infrastruktur lesbi-

scher oder schwuler Vereine und Initiativen besteht oder diese die Initiierung und Vorhaltung 

spezieller (Gruppen-)Angebote nicht stemmen kann. Bestehende Barrieren, bspw. die fehlen-

de Unterstützung, nicht barrierefreie Zugänge und Ausrichtung bei Szeneangeboten wie 

Kneipen etc., verhindern die räumliche und soziale Teilhabemöglichkeit, selbst wenn die 

Pflegebedürftigen sich in örtlicher Nähe zur Szene befinden (G7/58). Wenn die Gruppen und 

Vereine der LSBTI-Community sowie die Betreiber_innen und Nutzer_innen der Szeneange-

bote nicht proaktiv den teils stigmatisierend, teils diskriminierend erfahrenen Atmosphären in 

Bezug auf Altersbilder, Behinderungen oder weitere Ungleichheitskategorien entgegentreten, 

bleiben mancherorts Resignation und Rückzug, psychische Verletzungen oder Einsamkeit und 

ein erhöhtes Risiko sozialer Isolation eines Teils der älteren pflegebedürftigen Homosexuellen 

als reale Konsequenzen dieser Unachtsamkeit und Missachtung zurück. 
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5.4.2 Sicherheit und soziale Integration durch die Einrichtungen 

Die Anerkennung von Homosexualitäten in der Altenpflege und diesbezügliche Handlungs-

strategien zur Umsetzung einer Kultur der Offenheit durch die Pflegeeinrichtungen erzeugen 

Sicherheit und soziale Integration homosexueller Pflegebedürftiger. 

Die Sicherheit differenziert sich auf den Handlungsebenen einer Einrichtung in formale, sozi-

ale und individuelle Sicherheiten aus. Sie umfasst die Achtung vor dem gelebten Leben der 

homosexuellen Menschen, also deren Wahrnehmung und Berücksichtigung ebenso wie die 

Diskriminierungsfreiheit oder zumindest den Schutz vor Diskriminierungen über ein ent-

sprechendes Anti-Diskriminierungsmanagement. So berichten unabhängig voneinander bspw. 

ein schwuler Pflegebedürftiger aus einer integrativen Einrichtung und ein weiterer aus einer 

herkömmlichen Einrichtung über durch ein bestehendes Anti-Diskriminierungsmanagement 

erfahrene Sicherheit: 

„Das war jetzt nur der persönliche Eindruck, - wie sagt man da, mit der Chefin hier. U_nd - ich habe dann 
festgestellt, - dass sie auch - ähm, Homosexualität ist für Sie kein rotes Tuch. […] U_nd sie meinte: ‚Sie 
müssen aber nicht befürchten, - dass_ Sie hier irgendwie - diskriminiert werden. Und wenn - äh, dann ist 
hier aber was los.‘ sagt sie. Ja. [I: Mhm.] - Die ist ganz … Die hat ganz viel Power.” (H15/17) 

„Wir hatten hier mal so eine Sache, dass ein Transsexuelle die hier arbeitet, äh, dass die diskriminiert 
wurde. Und die wurde, da wurde der, der da was gesagt hatte, aber scharf rangenommen vom Haus, und 
gesagt, beim nächsten mal findest du hier den Ausgang. [I: mhm] Das dulden wir hier nicht.” (M1/38) 

Entsprechende spezielle oder integrative Betreuungs- und Pflegekonzepte legen die formale 

Sicherheit fest, wonach sich die Strukturen, Prozesse und Ergebnisqualitäten einer Einrich-

tung ausrichten (HG5/124; MS6/40). Über die formale Sicherheit, bspw. verankert im Leitbild 

der Einrichtung (MS3/57), können sich die homosexuellen Pflegebedürftigen im Innen- und 

Außenverhältnis einer Einrichtung im Hinblick auf das gesellschaftlich bestehende Anerken-

nungsdefizit der Homosexualitäten universell gleichbehandelt mit der Allgemeinbevölkerung 

erfahren. Sie können sich als gleichwertiger pflegebedürftiger Mensch in der Pflegeinstitution 

explizit in ihren unterschiedlichen homosexuellen Lebensweisen berücksichtigt fühlen, da es 

ihnen formal zugesichert ist (H6/21). Mit dieser Konsequenz werben die Einrichtungen über 

Öffentlichkeitsarbeit um Vertrauen, welches in Folge erstes Vertrauen in die Einrichtungen 

bildet (H6/30). Die Sicherheit, die aus der praktizierten Kultur der Offenheit gegenüber ho-

mosexuellen Lebensweisen resultiert und sich bspw. konzeptionell abbildet, wird von den 

Lesben und Schwulen teils als Schutzraum der lebenslang persönlichen und/oder kollektiv 

erkämpften emanzipatorischen Freiheiten erfahren (H14/73). 

Konzeptionell festgelegte Strategien, bspw. eine geschlechtsgewünschte Pflege zu garantie-

ren, homosexuelle Mitarbeitende in der Pflege einzusetzen, strukturell das Thema der körper-



670 
 

lichen Sexualität oder HIV/AIDS einzuplanen, bringen in der Konsequenz Sicherheiten für 

die homosexuellen Pflegebedürftigen hervor, die das körperliche, leibliche, soziale und psy-

chische Wohlbefinden absichern und zugleich ihre homosexuellen Identitäten und Geschlech-

teridentitäten respektvoll stabilisieren (H6/34–36; HG5/98, 148–150, 173). Insbesondere für 

HIV-positive homosexuelle Pflegebedürftige stellt die Sicherheit einer praktizierten Kultur 

der Offenheit inklusive einer HIV-spezifischen Versorgung eine umfängliche Absicherung 

ihrer Existenz dar, sofern diese gegeben ist, was bspw. durch eine fehlende fachärztliche Ver-

sorgung in Heimen nicht immer der Fall ist (MS3/71, 141). Andernorts begründen eine aner-

kennende Haltung im Umgang mit HIV/AIDS, spezielle Schulungen von Mitarbeitenden so-

wie Vernetzungen mit Beratungsdiensten wie der AIDS-Hilfe eine weitgehende Sicherheit für 

die HIV-positiven Pflegebedürftigen (MS3/133): 

„… weil das die einzige Einrichtung ist, die mit dem AIDS kein Problem hatte. [I: Mhm] Also bei dem 
Vorstellungsgespräch mit dem Heimleiter habe ich das erzählt und der hat dann gesagt: oh, das kann ja 
jedem passieren.” (H3/13) 

Die Homosexualitäten anerkennenden Strategien der Einrichtungen wirken ebenso in der 

Konsequenz als Sicherheit auf die Mitarbeitenden ein. Im Falle einer eigenen Homosexualität 

können sie selbst offen am Arbeitsplatz, ohne Angst vor Diskriminierung haben zu müssen, 

leben (HG5/61, 95, 98; MS6/38, 52). Diese Offenheit wirkt atmosphärisch in der Einrichtung 

wechselseitig zur gesamten Sicherheit. 

Die erzeugten Sicherheiten bieten in Folge die Möglichkeit, als pflegebedürftiger homosexu-

eller Mensch offen mit seiner Lebensweise individuell in Maß und Art und Weise umzugehen 

und im Pflegeumfeld sichtbar sein zu können, wenn es gewollt ist (M1/15; HG5/75). Selbst 

wenn eine Offenbarung seitens der homosexuellen Pflegebedürftigen nicht gewünscht ist, 

haben sie die Sicherheit, keine Repressalien im Falle eines Bekanntwerdens erwarten zu müs-

sen (MS6/74). 

Die Konsequenz einer Kultur der Offenheit gegenüber homosexuellen Lebensweisen in einer 

speziellen Einrichtung bedeutet die Sicherheit einer speziellen Zusammensetzung der Be-

wohner_innenschaft, bspw. ausschließlich schwule und/oder HIV-positive Männer (HG5/75). 

Hierdurch kann/können sich die jeweilige(n) Gruppe(n) homosexueller Pflegebedürftiger als 

solche sicher sein, im Pflegesetting anerkannt zu sein, wie es beispielhaft ein Pflegebedürfti-

ger berichtet: 

„Jeder achtet den anderen, weil er weiß, was er für Beschwerden hat. Gesundheitliche plus - das andere 
Thema. Die Veranlagung. Ist ja nun eindeutig hier. Ja?! Da brauchen wir nicht zu d zu diskutieren. Auch 
nicht untereinander.” (H11/24) 
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Damit einher geht ein immanent offener Bewusstheitskontext, der als Bestätigung der eigenen 

Homosexualität erfahren wird und zumindest aus diesem spezifischen Grund keinen Anlass 

zum Ausschluss aus der Gemeinschaft der Pflegeinstitution garantiert. So beschreibt bspw. 

eine interviewte Pflegefachkraft die Selbstverständlichkeit von schwulen Lebenswelten im 

Pflegealltag einer speziellen Einrichtung für schwule Pflegebedürftige: „Das ist hier eigent-

lich immer Thema, schwingt immer mit. [I: okay] Ne, das ist das, was ich meinte eben, ne. 

Das ist, wird nicht extra thematisiert. Das ist einfach da, [I: mhm] ne.” (HG5/138) Das Zu-

sammenleben ist vom menschlichen Miteinander der sozialen Auseinandersetzung und von 

Integration in der Lebenspraxis geprägt. Beispielhaft beschreibt ein Pflegebedürftiger einer 

speziellen Pflegeeinrichtung für schwule Männer seine Erfahrung: 

„Gut, wenn man acht schwule Männer zusammen hat, das ist ein Haufen Schwuchteln schon, was 
erwartet man? Natürlich gibt es Differenzen und Eifersüchte. - Und - wie man so schön sagt, es - es ist 
gut so. Mal was … Deswegen wollte man irgendwo sein, wo es andere Schwule gibt. Ich erwarte nicht 
gerade Harmonie. -- Wo findet man das sonst in der Szene? Das ist - mehr oder weniger ein äh - 
Indikationsfaktor für die schwule Szene, dass es voller Widersprüche und Turbulenzen ist.” (H14/25) 

Ein Teil der Pflegebedürftigen erfährt die Sicherheit durch die spezielle Konzeption. So bringt 

ein Pflegebedürftiger es in Abgrenzung zu einer herkömmlichen Pflegeeinrichtung auf den 

Punkt: „Ja, ich hab jahrzehntelang an meiner - schwule Unabhängigkeit gearbeitet, ich sehe 

nicht ein, dass ich --- mich mit_äh rund um die Uhr mit den bornierten - Meinungen von He-

terosexuellen aussetzen muss, - ehrlich gesagt.” (H14/73) 

Ein anderer Teil der Pflegebedürftigen sieht für sich die Sicherheit entsprechend ihrer bisheri-

gen Lebenspraxis eher in integrativen Pflegeeinrichtungen erfüllt (G8/587), die sich zur her-

kömmlichen Regelversorgung zusätzlich explizit für homosexuelle Pflegebedürftige öffnen. 

Beispielhaft gibt das integrative Konzept, in dem heterosexuelle Menschen und insbesondere 

lesbische Frauen und schwule Männer zusammenleben, dem oder der homosexuellen Pflege-

bedürftigen eine entsprechende Sicherheit: 

„Weil ich dann nicht, oder der einzelne schwule Mann nicht in so einer Exotenrolle äh s_sind. [I: mhm] 
Einfach durch die Tatsache, dass hier mehrere schwule Männer wohnen, sozusagen, bringt ein Stück 
Normalität [I: mhm] darein. Und so ähnlich sehe ich das auch in der stationären Pflege.” (M9/87) 

Die Konsequenz einer Kultur der Offenheit gegenüber homosexuellen Lebensweisen in in-

tegrativen Einrichtungen besteht in der sicheren Orientierung für die Pflegebedürftigen, 

einen Diskriminierungsschutz im Pflegesetting zu besitzen und ohne Angst vor Diskriminie-

rung eine offene Umgangsweise mit der eigenen Homosexualität leben zu können (MS6/64–

66). Dies schließt auch die individuelle Wahl ein, welche Bewusstheitskontexte entsprechend 

der eigenen homosexuellen Identitätskonstruktion und des bisherigen Identitäts- und Stigma-

Managements von den Pflegebedürftigen gelebt sein wollen. 
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Die dargestellten Sicherheiten begründen die Basis für die ebenfalls durch eine Kultur der 

Offenheit erzeugte soziale Integration homosexueller Pflegebedürftiger. Eigene oder vermit-

telte spezielle oder integrative Freizeit- und Kontaktangebote, die im Zusammenhang mit ho-

mosexuellen Lebenswelten stehen, befördern die soziale Teilhabe und das Anknüpfen an Le-

bensgewohnheiten der homosexuellen Pflegebedürftigen (HG5/97, 205). Diese werden kon-

zeptionell, also auch atmosphärisch ermutigt, entsprechend ihren unterschiedlichen Biografien 

ihre homosexualitätenbezogenen Bedürfnisse, Wünsche und Interessen im Pflegesetting ein-

zubringen. Eine entsprechende Pflegekonzeption beschreibt eine interviewte Pflegefachkraft: 

„… die Möglichkeit zu haben - äh, zum Beispiel, dass jemand mir, mit mir auf den CSD geht oder auf ein 
schwul-lesbisches Fest, oder - äh, zu einer - schwul-lesbischen Veranstaltung, wie auch immer. - Und zu 
wissen in dem Umfeld, ich kann das sagen, da, ich möchte gerne dahin, und ich kriege - ähm, - Hilfe bei 
der Organisation oder sogar Begleitung, - das finde ich einen ganz wichtigen Punkt.” (HG5/265) 

Die soziale Integration besteht entweder innerhalb der Pflegeeinrichtung oder außerhalb 

bspw. in die lesbische oder schwule Community oder auch in beiden Richtungen. In Folge der 

sozialen Integration können sich die homosexuellen Pflegebedürftigen als Teil der homose-

xuellen und/oder der Pflege-Gemeinschaft anerkannt, sozial gewertschätzt fühlen und dies 

in ihr Selbstwertgefühl übernehmen (H13/52, 148). 

Diese Ergebnisse werden gleichwohl Teil der intervenierenden Bedingungen und lösen nächs-

te Handlungsketten aus. Auf der Ebene der Einrichtungen folgen Handlungen, sich qualitäts-

sichernden Maßnahmen zu widmen sowie Vernetzungen und Kooperationen mit der LSBTI-

Community aufrechtzuerhalten oder zu intensivieren. Handlungsfolgen für die Pflegenden 

bestehen darin, dass sie eine identitätsfördernde Pflege für homosexuelle Menschen umsetzen 

können und ggf. selbst offen und diskriminierungsfrei ihre homosexuelle Lebensweise am 

Arbeitsplatz einbringen können, wenn sie wollen. Für die homosexuellen Pflegebedürftigen 

liegen Handlungsfolgen darin, dass sie (weitgehend) angst- und diskriminierungsfrei ihr Iden-

titäts- und Stigma-Management als homosexueller Pflegebedürftiger fortführen oder zu einer 

offenen oder teiloffenen Umgangsweise im Pflegesetting weiterentwickeln können, wenn sie 

es wollen. 

Eine atmosphärische Akzeptanz und/oder Toleranz einer herkömmlichen Einrichtung gegen-

über homosexuellen Lebensweisen kann als Konsequenz ebenfalls eine Sicherheit bieten, sich 

(weitgehend) diskriminierungsfrei als Lesbe oder Schwuler im Pflegesetting zu erfahren und 

offen zu erkennen zu geben (G6/83, 89). Fehlende konzeptionelle Berücksichtigung bspw. 

von spezifischen Freizeit- und Kontaktangeboten oder Vernetzungen zur LSBTI-Community 

verhindern in der Konsequenz jedoch eine fallbezogene Handlungsoption einer sozialen In-

tegration von homosexuellen Pflegebedürftigen (HG2/195; G6/71). So erfährt bspw. ein of-
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fen schwul lebender Heimbewohner zwar, als solcher und HIV-positiver Pflegebedürftiger 

von der herkömmlichen Einrichtung und von den Pflegenden akzeptiert zu sein. Jedoch bleibt 

eine an seiner Biografie und an seinen homosexualitätenbezogenen Bedürfnissen nach spezi-

fischen sozialen Kontakten und Freizeitbeschäftigungen orientierte Pflege und Angebotsge-

staltung der Einrichtung aus. Zudem scheinen die Einrichtung bzw. die Pflegenden ihn nicht 

(immer) vor den homophoben Diskriminierungen durch die Mitbewohner_innen schützen zu 

können (H3/135). Atmosphärisch tragen teils die Diskriminierungen seitens der Mitbewoh-

ner_innenschaft zum Verschweigen seiner HIV-Infektion bei, teils das Gefühl, als schwuler 

Mann nicht sozial integriert, sondern allein, einsam und sozial isoliert zu sein: 

„…weil ich hier der einzige Schwule bin ne. Also ne. - Der offen lebt nech. Und äh. Ich kann mich hier 
mit niemanden austauschen nech in den Bedürfnissen und in den Sachen, die ich habe. Ne. Und die mich 
betreffen. Und wo ich traurig darüber bin. Oder ne. Und -- Wie oft liege ich abends im Bett nech und - 
und heule nech. Also, da brauch nur da brauch nur im im Fernsehen etwas kommen nech, was was_ 
eigentlich gar nicht so traurig ist nech, aber da fang ich sofort an zu Heulen nech. Ich finde das so traurig, 
wie ich hier lebe. Das ist echt …” (H3/120) 

Die Konsequenz einer fehlenden expliziten Berücksichtigung von Homosexualitäten in den 

angewendeten Strategien herkömmlicher Einrichtungen bedeutet für die homosexuellen Pfle-

gebedürftigen, zunächst die Unsicherheit, welchen Bewusstheitskontext sie wählen sollen, 

um ein bestmögliches Anerkennungspotenzial zu erhalten und für sich (ab-)zusichern. Selbst 

dann, wenn sich die herkömmlichen Einrichtungen teils pflegekonzeptionell weitgehend am 

Individuum ausrichten, bleibt vor dem Hintergrund des kollektiven Anerkennungsdefizits von 

Homosexualitäten die Unsicherheit als Konsequenz für die Pflegebedürftigen bestehen 

(G5/124; G6/89). Erst durch explizite Klärung oder Rückversicherung kann als Konsequenz 

eine ungefähre oder weitgehende Sicherheit für die homosexuellen Pflegebedürftigen erzeugt 

werden (G6/89). Ist Sicherheit kein offizieller und umfänglich erfahrbarer Status, der in einer 

Einrichtung in Kenntnis aller Beteiligten besteht, so existiert Unsicherheit. Selbst wenn Teile 

der Einrichtung, wie bspw. die Leitungsebene, individuell eine Sicherheit für homosexuelle 

Pflegebedürftige herstellen (H15/17–19), so muss diese in weiteren Teilen der Einrichtung 

erfahrbar sein, um umfänglich Gültigkeit zu haben, d. h. als Konsequenz wirken zu können. 

So bleibt bspw. eine spürbare Unsicherheit für die homosexuellen Pflegebedürftigen, wodurch 

bestehende Diskriminierungsbefürchtungen gegenüber den Heimmitbewohner_innen nicht 

aufgelöst werden und infolgedessen ein teiloffener, weitgehend versteckter Umgang mit der 

eigenen Homosexualität beibehalten wird (H15/102, H8/49). Diese Unsicherheit existiert wei-

terhin, obwohl gleichzeitig für sie eine Teilsicherheit durch die jeweilige Leitungsebene der 

herkömmlichen Heime besteht, die teils Schutz im Falle einer faktischen Diskriminierung 



674 
 

anbieten (H15/17–19), teils zumindest respektvoll Solidarität bekunden, während die Ängste 

der Pflegebedürftigen aufrechterhalten bleiben (H8/6). 

Die Konsequenzen der Unsicherheit und der fehlenden sozialen Integration einer fehlenden 

oder verhinderten Umsetzung einer Kultur der Offenheit gegenüber homosexuellen Lebens-

weisen in der Altenpflege umfassen folgendes Spektrum: Die homosexuellen Pflegebedürfti-

gen können im Vorfeld ihrer Auswahl der Einrichtung nicht wissen, welche Einrichtung ihnen 

Sicherheit und soziale Integration als homosexueller Mensch garantiert, wenn sie es nicht 

explizit öffentlich zum Einrichtungsziel bzw. -interesse erklärt hat. Deutschlandweit besteht 

strukturell bedingt keine tatsächliche Möglichkeit für homosexuelle Pflegebedürftige, in ihren 

Regionen zwischen herkömmlichen, integrativen und speziellen Einrichtungen auszuwählen, 

weil letztere beide vor Ort nicht bekannt oder nicht existent sind. Eine fehlende Wahrneh-

mung der Existenz homosexueller Pflegebedürftiger und eine fehlende Berücksichtigung ihrer 

Biografien und einhergehenden spezifischen Bedürfnisse wirken verstärkend auf bestehende 

Ängste vor Entdeckung und vor Ausgrenzungen (H8/6), verhindern eine Vertrauensbildung 

und befördern Misstrauen gegenüber der Institution (M2/6; P_M5/34, 46). Tatsächlich statt-

findende Stigmatisierungen und Diskriminierungen homosexueller Pflegebedürftiger, bspw. 

durch die Mitbewohner_innen (H3/135) oder durch Pflegende (MS5/155; HG2/89, 154, 156), 

werden anscheinend teils atmosphärisch getragen und ermöglicht und verletzen die persönli-

che und soziale Integrität der homosexuellen Pflegebedürftigen, so dass sie sich im Heim in 

Folge zurückziehen bzw. sich einsam und sozial isoliert fühlen. Trotz konzeptioneller Weg-

weisung hin zu einer Kultur der Offenheit kann die Sicherheit und soziale Integration bspw. 

durch ein fehlendes spezifisches Kultur- und Freizeitangebot (M1/163), evtl. fehlende Konti-

nuität der Vernetzung zur LSBTI-Community oder evtl. fehlende interne qualitätssichernde 

Maßnahmen gefährdet sein (MS3/95, HG2/89). Allgemeine Strukturprobleme der Altenpfle-

ge, wie bspw. Personalmangel, damit einhergehender, von den Pflegebedürftigen erfahrener 

Zeitmangel und fehlende Aufmerksamkeit, verstärken Befürchtungen davor, entsexualisiert 

und entindividualisiert in der Pflege als Objekt behandelt zu werden. 

Unsicherheit in Teilen oder komplett als Konsequenz einer fehlenden praktizierten Kultur der 

Offenheit im Rahmen der Anerkennung von Homosexualitäten in der Altenpflege wird somit 

in der Dimensionalität des Phänomens für die nächste Handlungsfolgen zum Teil der interve-

nierenden Bedingungen, sich in Teilbereichen situativ, bestimmten Personen oder Gruppen 

gegenüber oder komplett als homosexueller Mensch im Pflegesetting zu verstecken. 
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5.4.3 Sichtbarkeit, soziale Integration und Aufrechterhaltung der eigenen 

homosexuellen Identität 

Im Rahmen der Anerkennung von Homosexualitäten in der Altenpflege zur Anwendung 

kommende offene Interaktions- und Handlungsstrategien der homosexuellen Pflegebedürfti-

gen erzeugen eine Sichtbarkeit von ihnen im Pflegesetting und die Konsequenzen einer sozi-

alen Integration sowie die Aufrechterhaltung ihrer eigenen homosexuellen Identitäten. 

In der Konsequenz ihrer offenen Umgangsweise mit der eigenen Homosexualität sorgen sie 

für die Bestätigung, die Sicherheit und das Vertrauen ihres Selbst, also ihrer Teilidentität als 

Lesbe oder Schwuler. Die Aufrechterhaltung bzw. die Stabilität der eigenen homosexuellen 

Identität ist das Ergebnis ihres (re-)konstruierenden Handelns einer offenen Umgangsweise 

mit der eigenen Homosexualität (doing homosexuality) der Pflegebedürftigen. Des Weiteren 

kann durch die Offensichtlichkeit der Homosexualitäten die Konsequenz einer Stigmatisie-

rung und/oder Diskriminierung durch das Pflegeumfeld hervorgerufen werden, so dass in 

Folge eine Verletzung der persönlichen und/oder der sozialen Integrität der homosexuellen 

Pflegebedürftigen einhergehen kann. Gleichwohl kann im Falle einer Diskriminierung auf-

grund des offenen Umgangs mit der eigenen Homosexualität in der Altenpflege eine Konse-

quenz ermöglicht sein, sich ein solidarisches Schutzverhalten des Pflegeumfelds einzufordern 

und/oder zu erhalten. Hierdurch wird die soziale Integration der homosexuellen Pflegebedürf-

tigen gestützt. 

Die Konsequenz eines auf Anerkennung ausgelegten offenen Umgangs mit der eigenen Ho-

mosexualität der Pflegebedürftigen in der Altenpflege bedeutet, als solches von ihrem Pfle-

geumfeld wahrgenommen werden zu können (H12/132; H14/66; M6/269–270). Es ermöglicht 

bisherige Lebensgewohnheiten und spezifische Bedürfnisse, die im Zusammenhang mit der 

Homosexualität und/oder ggf. mit der eigenen HIV-Infektion stehen, offen artikulieren und 

ggf. realisieren zu können, wenn es gewollt ist (H6/21; H14/7). So beschreibt für sich zusam-

menfassend ein offen schwul lebender Pflegebedürftiger sich als solcher von seinem Pfle-

geumfeld angenommen, sozial integriert und in seiner schwulen Identität bestätigt: 

„… ich bin die glücklichste Person, die man sich vorstellen kann. [I: mhm] Ich habe hier das Glück 
gefunden für mein Leben. Ich möchte hier sterben, so glücklich bin ich. [I: mhm] Ja. Äh_ ich_ will nicht 
ins Krankenhaus, ich will hierbleiben, ruhig sterben. Das ist alles, was ich will. Äh - was ich sagen kann, 
ist, dass das Leben hier so wunderbar ist. Ich kann es nicht genug betonen. Wie glücklich ich bin. Wie so 
zufrieden, so, so umsorgt…” (M2/82) 

Die Anerkennung von Homosexualitäten in der Altenpflege und eine diesbezügliche offene 

Umgangsweise von Pflegebedürftigen kann Folge eines veränderlichen Identitäts- und Stig-

ma-Managements der Pflegebedürftigen im Sinne eines Wechsels von gewohnten Hand-
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lungsmustern sein. Findet ein veränderliches Identitäts- und Stigma-Management von einer 

(weitgehend) geschlossenen Umgangsweise hin zu einer dauerhaft angelegten (teil-)offenen 

Umgangsweise mit der eigenen Homosexualität in der Altenpflege statt, obwohl es dem bis-

herigen Handlungsmuster und der homosexuellen Identität der Pflegebedürftigen bisher nicht 

entsprach, so lassen sich als Konsequenzen eine Steigerung der Selbstakzeptanz, des Selbst-

vertrauen und des Selbstwertgefühls als homosexueller Mensch sowie eine Reduktion der 

inneren Ängste vor potenzieller Entdeckung etc. und der inneren Belastungen feststellen 

(G6/83, 89). Wenn bestimmte spezifische Bedürfnisbereiche, wie bspw. Kontaktbedürfnisse 

zu gleichgesinnten Lesben oder Schwulen, von den Pflegebedürftigen nicht geäußert werden, 

obwohl mit der eigenen Homosexualität im Pflegesetting offen umgegangen wird, so wird als 

Konsequenz die Sichtbarkeit dieser Bedürfnisse und einhergehend deren Berücksichtigung 

und Realisierung ausbleiben. D. h. in Folge resultiert eine fehlende Bedürfnisbefriedigung. 

Bezieht sich bspw. die Bedürfnisbefriedigung auf spezifische Kontakt- und Freizeitgestaltun-

gen, so ist die Konsequenz einer fehlenden Bedürfnisbefriedigung die soziale Isolation als 

homosexueller Mensch (G6/71). 

Die Konsequenz der Sichtbarkeit ist ein Teil der intervenierenden Bedingungen, wodurch 

bspw. spezifische Bedürfnisse der Pflegebedürftigen seitens der Einrichtungen wahrgenom-

men, entsprechend den individuellen Biografien über spezielle oder integrative Angebote be-

rücksichtigt und von den Pflegebedürftigen genutzt werden können. Ähnliches gilt für die 

Pflegenden, wodurch sie proaktiv spezifische Bedürfnisse der Pflegebedürftigen erheben und 

in einer identitätsfördernden Pflege berücksichtigen können. Andere homosexuelle Pflegebe-

dürftige können die offen homosexuell lebenden Mitbewohner_innen bspw. als Vorbild 

wahrnehmen. 

Die Anerkennung von Homosexualitäten in der Altenpflege und der einhergehende teiloffene 

Umgang mit der eigenen Homosexualität erzeugt die Konsequenz eines ambivalenten Span-

nungsverhältnisses für die Pflegebedürftigen zwischen Sichtbarkeit und Unsichtbarkeit, situ-

ativ und gegenüber bestimmten Personen und Gruppen als homosexueller Mensch wahrge-

nommen zu werden bzw. nicht wahrgenommen zu werden. Entsprechend ihren Entscheidun-

gen, in welchen Situationen, wem gegenüber sie wie umfangreich sich als solche zu erkennen 

geben, fällt das Maß oder das Potenzial ihrer sozialen Integration aus. Entspricht die teiloffene 

Umgangsweise mit der eigenen Homosexualität den bisherigen Handlungsgewohnheiten der 

Pflegebedürftigen, so besteht die Konsequenz ihres sich selbst bestätigenden Handelns in der 
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Aufrechterhaltung ihrer entsprechenden homosexuellen Identitäten, die diese Ambivalenzen 

für sich tendenziell unterschiedlich in ihrem Selbst integrieren. 

Die Konsequenz eines auf Anerkennung ausgelegten teiloffenen Umgangs mit der eigenen 

Homosexualität der Pflegebedürftigen in der Altenpflege, bedeutet als solches von einem Teil 

ihres Pflegeumfelds wahrgenommen werden zu können, während gleichzeitig ein anderer Teil 

hiervon ausgeschlossen bleibt (H9/79; H15/98). Zudem wird von denjenigen Personen, denen 

gegenüber sich die homosexuellen Pflegebedürftigen öffnen, ein bestmöglicher Diskriminie-

rungsschutz bzw. Unterstützung im Falle von Diskriminierungen erwartet. Wohingegen ge-

genüber den Personen, die vom Wissen um die eigene Homosexualität ausgeschlossen blei-

ben, meist befürchtet wird, von ihnen im Falle des Bekanntwerdens ihrer Homosexualität dis-

kriminiert zu werden (H8/6, 49; H15/17–19, 102). Aus dem teiloffenen Umgang mit der eige-

nen Homosexualität erfolgt eine individuell unterschiedlich begrenzte Selbstverwirklichung, 

Selbstbestätigung und soziale Integration bisheriger Lebensgewohnheiten und spezifischer 

Bedürfnisse, die im Zusammenhang mit der Homosexualität und/oder ggf. mit der eigenen 

HIV-Infektion stehen (H9/63–64, 179; H15/25, 29, 37, 150). 

Die Konsequenzen einer Teilsichtbarkeit, d. h. der Sichtbarkeit bei gleichzeitiger Unsichtbar-

keit gegenüber bestimmten Situationen, Personen oder Gruppen in der Altenpflege, liegen in 

wechselseitig sich bedingenden teiloffenen, ggf. offenen oder geschlossenen Handlungsfolgen 

ihres Umfelds. 

Die Konsequenzen einer weitgehend oder völlig geschlossenen Umgangsweise mit der eige-

nen Homosexualität im Pflegesetting liegen in einer Unsichtbarkeit als homosexueller Pfle-

gebedürftiger und in der Einsamkeit und sozialen Isolation als solcher (H8/41, 58; P_H8/39; 

G6/71; M5/65) oder zumindest in einem erhöhten Risiko dafür. So berichtet eine jahrelang 

im Heim verdeckt lebende Lesbe: „Also ähm ehrlich gesagt, war äh ach mit dem Einzug in 

das Heim, äh waren meine Außenkontakte auch erledigt.” (G6/77) In Folge ergibt sich die 

Konsequenz eines reduzierten oder gefährdeten Selbstvertrauens, Selbstrespekts und/oder 

Selbstwertgefühls als homosexueller Mensch (G6/83). Gleichwohl kann die Konsequenz des 

Verheimlichens der eigenen Homosexualität im Pflegesetting auch situativ, gegenüber be-

stimmten Personen oder Gruppen tatsächliche oder erwartete Sicherheit vor Diskriminierun-

gen bieten, also eine begrenzte Bewahrung der persönlichen oder sozialen Integrität gewähr-

leisten. Ist ein solches Handlungsmuster als Schutzverhalten bisher eingeübt, so kann fortwäh-

rendes Praktizieren die Konsequenz der Selbstbestätigung der bisherigen homosexuellen Iden-

titätskonstruktion sein, die bspw. entweder eine geringe Selbstakzeptanz, ein geringes Selbst-
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vertrauen, ein geringes Selbstwertgefühl und/oder eine geringe Gruppenzugehörigkeit verin-

nerlicht hat. 

Die Konsequenz der Unsichtbarkeit, also sich nicht als homosexueller Mensch in der Alten-

pflege wahrnehmen zu lassen, ist ein Teil der intervenierenden Bedingungen auf der Meso- 

und Mikro-Ebene und kann entsprechende Handlungsfolgen verhindern. Hierzu zählt, dass 

Einrichtungen bspw. einen gegebenen Bedarf in der umfänglichen Umsetzung einer Kultur 

der Offenheit verkennen und die Pflegenden bspw. die Pflege nur begrenzt biografieorientiert 

planen und umsetzen können. In Folge findet bspw. die soziale Teilhabe der Pflegebedürfti-

gen begrenzt statt. Andere fühlen sich als einzige Lesbe oder als einziger Schwuler in einer 

Pflegeeinrichtung. 

 

5.4.4 Fürsorgliche Bestätigung und Wohlbefinden durch Pflegende 

Aus dem Homosexualitäten anerkennenden Inter-/Agieren der Pflegenden, also aus dem iden-

titätsfördernden Pflegen homosexueller Menschen, ergeben sich die Konsequenzen einer für-

sorglichen Bestätigung sowie einer Stabilisierung des Wohlbefindens für die homosexuel-

len Pflegebedürftigen. Die fürsorgliche Bestätigung umfasst eine zwischenmenschlich vermit-

telte Sicherheit, das Vertrauen und die professionelle Zuwendung, als pflegebedürftige Lesbe 

oder als pflegebedürftiger Schwuler im Pflegesetting von den Pflegenden wahrgenommen, 

verstanden und angenommen zu sein. Die Pflegebedürftigen fühlen sich in der Konsequenz 

einer identitätsfördernden Pflege als Subjekt in ihrer jeweiligen homosexuellen Identität und 

in ihrem individuellen Lebenserhalt gefördert und unterstützt, so dass sie von einer Wiederer-

langung und/oder Stabilisierung ihres psychischen, physischen und sozialen Wohlbefindens 

profitieren. 

Sicherheit als Konsequenz in der zwischenmenschlichen Begegnung bedeutet, von den Pfle-

genden das Gefühl vermittelt zu bekommen, ein Wissen um die Biografien der Homosexuel-

len und um ihre Stigmatisierung und Diskriminierungen in der Zeitgeschichte zu besitzen und 

sie in ihrem Gewordensein weitestgehend zu verstehen sowie vorurteilsfrei anzunehmen 

(G5/158; G7/203, 225; H2/35). Das bedeutet, dass sich die Pflegebedürftigen in Bezug auf 

ihre Homosexualitäten im interaktiven Kontakt mit Pflegenden frei von Angst und von Dis-

kriminierung fühlen können. Eine solche Sicherheit ermöglicht zwischenmenschliches Ver-

trauen, sich gegenüber Pflegenden zu öffnen und über die eigene Biografie als homosexueller 

Mensch zu berichten und sich über die einhergehenden spezifischen Bedürfnisse auszutau-
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schen. Eine behutsame Sensibilität der Gesprächs- und Atmosphärengestaltung gibt den ho-

mosexuellen Pflegebedürftigen die Freiheit bzw. eine Möglichkeit der Selbstbestimmung, sich 

outen zu können, wenn sie es wollen, es aber nicht zu müssen. Im zeitlichen Kennenlernpro-

zess gestaltet sich ein interaktiver sozialer und emotionaler Bezug zueinander, der als indivi-

duelle Pflegebeziehung stattfindet. Je nachdem, wie sich individuell die Pflegebeziehung ge-

staltet, kann hierüber eine unterschiedliche Intensität an fürsorglicher Zuwendung und sozia-

ler Wertschätzung das Selbstvertrauen und das Selbstwertgefühl der homosexuellen Pflegebe-

dürftigen stabilisieren: 

„Also, das ist da bringt mir einmal jemand eine Name eine kostenlosen schwulen Monatsmagazins mit. 
Oder ir_gendetwas. Also das sind so Klein_igkeiten.” (H6/34) 

„Und da kann ich mich einmal unterhalten. Die probieren sich dann einzupendeln ein bisschen. […] Sagt 
man, man hat mit dem Heilungsprozess nichts tun. Hat se_hr wo_hl damit etwas zu tun. Äh ohne 
Gespräche hier ähn da da passiert ja nichts mehr. - [I: Mhm.] Nicht, da gibt es s_so Kleinigkeiten. I_ja 
oder wenn jetzt nur einmal ein Pfleger sagt: ‚Du siehst aber heute gut aus.‘ - Ist eine ganz blöde Sache. 
Das sagt jeder Frisör: ‚Sie haben ja aber heute … Die Frisur ist gut.‘ Oder was weiß ich. - Macht aber viel 
aus. - Denn, wenn jetzt jemand sagt: ‚Sie sehen aber heute schlecht aus.‘ Schon alles immer einmal nach 
unten. Da ist man ja schon halb tot. - Und wie gesagt, die bringen auch Sachen mit. Oder bringen einmal 
eine DVD mit. […] Es ist so auch so Sachen, man m_öchte, obwohl das gar nicht geht, von dem Pfleger 
oder Pflegerin ein Freund irgendwo sein. Dieses Freundschaftliche. Das hat nichts Sexuelles zu tun. Das 
sind zwei ganz andere Sachen. Aber dieses Freundschaftliche probiert man. Später kriegt man mit, dass 
das gar nicht ganz so geht. Dann müssten sie bei allen Leuten Freund sein. [I: Mhm.] Da wird es dann ein 
bisschen kompliziert.” (H6/36) 

Eine biografieorientierte Gesprächsführung spiegelt die homosexuellen Identitäten der Pfle-

gebedürftigen wider, worüber sie sich ernst und respektiert fühlen, was sich wiederum positiv 

auf ihr Wohlbefinden auswirkt: 

„Also man konnte sich austauschen. Das für mich war das Gespräch, das wichtigste. […] Da will ich auch 
aus der schwulen Welt etwas hören. Irgendetwas, was passiert ist. […] gehört einfach zum zum_ 
Wohlbefinden mit dazu. “ (H6/21) 

Die Motivation, bisherige oder evtl. neue Bezüge zur lesbischen oder schwulen Lebenswelt 

über soziale Kontakt- und Freizeitgestaltung fortzuführen bzw. aufzunehmen, wird von den 

homosexuellen Pflegebedürftigen als Bestätigung ihrer homosexuellen Identitäten erfah-

ren, was in Folge eine soziale Integration bedeutet (M2/11, 13; H6/62). Eine sensibel doku-

mentierte Pflegeplanung und deren evaluierte Umsetzung sichert zum einen die Kontinuität 

einer identitätsfördernden Pflege. Zum anderen stabilisiert ein solches pflegerisches Handeln 

anhand der Achtsamkeit und Aufmerksamkeit gegenüber dem Subjekt das Wohlbefinden der 

homosexuellen Pflegebedürftigen. So befinden sich die Pflegebedürftigen mit den Pflegenden 

im ständigen interaktiven Austausch über ihre individuellen, teils homosexualitätenbezogenen 

Bedürfnisse. Sie erfahren von ihnen eine individuelle und identitätsfördernde Pflege. In der 

Konsequenz fühlen die Pflegebedürftigen sich von den Pflegenden in ihren homosexuellen 

Identitäten respektiert und bestätigt. Ferner resultiert für sie im Pflegesetting eine weitestge-
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hende Selbstbestimmung und Absicherung ihres gesundheitlichen Wohlbefindens. Beispiel-

haft berichten zwei Pflegebedürftige unabhängig voneinander von ihren Erfahrungen einer 

identitätsfördernden Pflege durch Pflegende unterschiedlicher, spezieller Einrichtungen für 

schwule Pflegebedürftige: 

„Zum Beispiel, wenn ich jetzt mal einen Tag vorher lange - weg war oder auf war oder ir_gendwas und 
ich - sage: ‚Ich möchte morgen mal bis um neun, halb zehn schlafen‘, dann lassen die einen schlafen, 
dann wird eben das Frühstück später eingenommen. Das sind so Freiheiten, die kann man gar nicht mit 
Geld gut machen, so etwas. Das ist_ einfach eine Gnade, ne? Und so ist_es auch mit an … Also sie - 
gehen immer erst auf Dich ein, dass Deine persönlichen Wünsche in Erfüllung gehen, und dann denken 
die erst mal an sich, wenn man das mal so nennen darf, ne? Also hier gibt_es keine so_eine, na wie … 
wie in_einer Fabrik, wo es eben alles so auf … -- Es ist sehr individuell, also hier ist nicht die Quantität 
gefla - fragt in erster Linie, sondern die Qualität. - Das ist schon_eine_ - große - ja - große Sache, 
finde_ich.” (H13/63) 

„Ich_ sage, ich wohne im Paradies. […] Meine Umgänge mit dem Pflegepersonal ist sehr gut. Die sind 
sehr lieb zu mir. Äh_ das ist eine Voraussetzung. Das Personal muss sehr […] auf die Bewohner, auf die 
eingehen. Und das tun die hier. Die kommen, die die wissen alles. Also die Name Betreuerin die hier war, 
die die die Kaffee … Nein, die Frauenname, selbst die ist nur Putzfrau, eigentlich. Aber sie geht, sie geht 
auf mich … Will wissen was ich essen will, und und wie … Es ist das persönliche Kontakt des 
Pflegepersonals zum Bewohner_tum, das ist sehr wichtig, [I: mhm] dass das in Ordnung ist. Und das man 
nicht mit - äh, gehobener Nase durch die Gegend läuft und sagt, ich bin besser und Du bist nur Bewohner, 
das geben die mir nicht, den Eindruck, Ja. Überhaupt nicht. Ich bin die Hauptperson, [I: mhm] für sie; Ja. 
Und das finde ich, muss man immer betonen. Die Pflegschaft muss, das Pflegepersonal muss auf die 
Bewohner - deren Psyche eingehen und deren Bedürfnisse eingehen.” (M2/48) 

Die Berücksichtigung homosexueller Lebenswelten und Bedürfnislagen und deren Einbezug 

in pflegerisches Handeln erzeugen die Bestätigung und das Wohlbefinden der Pflegebedürfti-

gen, auch spezifische Bedürfnisse artikulieren und realisieren zu können. Interaktives pflege-

risches Handeln der Pflegenden aus dem gleichen oder anderen Geschlecht oder aus der glei-

chen oder anderen sexuellen Orientierung heraus zu den homosexuellen Pflegebedürftigen 

kann je nach individueller Bedürfnislage fürsorgliche Bestätigung und Wohlbefinden erzeu-

gen. So fühlt sich bspw. eine Pflegebedürftige durch die Pflegehandlung von ausschließlich 

weiblichen Pflegenden in ihren individuellen, teils spezifischen Bedürfnissen respektiert, im 

Pflegesetting sicher und in ihrem Wohlbefinden weitgehend stabilisiert, wofür sie den Pfle-

genden dankbar ist: „… optimal, weil das äh das sind halt Frauen. Da bin ich auch dankbar, 

dass das Frauen sind.” (G6/71) 

Fürsorgliche Zuwendung und Wohlbefinden als Konsequenz einer identitätsfördernden Pflege 

ermöglichen den homosexuellen Pflegebedürftigen insbesondere in weiteren Tabu- und Stig-

matisierungsbereichen, Vertrauen zu den Pflegenden zu haben und sich mit ihren spezifischen 

Bedürfnislagen an sie zu wenden. Eine pflegefachliche Versiertheit, eine reflektierte Unaufge-

regtheit im Umgang mit HIV/AIDS und die Sicherstellung der lebensnotwendigen Medika-

mentengabe erzeugt in der Konsequenz nicht nur eine Stabilität des körperlichen Wohlbefin-

dens, sondern auch eine psychische, soziale Bewahrung ihrer Integrität und Vertrauensbil-
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dung in der Pflegebeziehung. So bleibt bspw. aus Sicht einer interviewten Pflegefachkraft die 

Integrität eines HIV-positiven Heimbewohners bewahrt, weil sie sich zeitlich, interaktiv und 

fachlich seinen gesundheitlichen Sorgen zuwendet, ihn darin respektiert und ihm als An-

sprechpartner_in Halt gibt. Sie versucht, dessen Verhalten auszugleichen und das psychische 

und soziale Wohlbefinden des Heimbewohners zu stärken, zumal teils Ängste und Vorbehalte 

im Kollegium gegenüber HIV-positiven Pflegebedürftigen bestehen (HG2/156): 

„Merke das auch manchmal, weil wenn die haben, - der Bewohner Probleme hat oder so was oder 
irgendwo zum Arzt geht, dann jedes Mal kommt er wieder - und sagt: ‚Du ich war bei Arzt, ich habe jetzt 
das Blut abgenommen und guck mal meine Werte‘, dass ich immer schauen sollte, hat mehr Vertrauen.” 
(HG2/152) 

Im Bereich der körperlichen Sexualität besteht die fürsorgliche Zuwendung und die Stabilisie-

rung des Wohlbefindens darin, dass sich die Pflegebedürftigen einerseits als sexuelle 

menschliche Wesen wahrgenommen fühlen können und andererseits ihre entsprechenden 

Bedürfnisse äußern können, wenn sie es wollen. So berichtet ein Pflegebedürftiger von sei-

nem psychischen, physischen und sozialen Wohlbefinden, nachdem die Pflegenden ihn für-

sorglich zugewandt ermutigt haben, seine Bedürfnisse nach einer sexuellen Kontaktsuche 

umzusetzen: 

„Kann zurückkommen und sagen: ‚Oh, ich habe […] wunderbares Erlebnis gehabt‘. Ich habe es allen 
erzählt. [I: mhm] Einmal war es wunderbar, wirklich. Ich habe es allen erzählt, wie glücklich ich war. 
Und die haben gesagt: ‚Name Proband, Du bist der ganz andere Mensch, wenn Du glücklich bist‘, Ja. 
Und die haben das unterstützt. Die haben gesagt: ‚Du sollst es noch mehr machen‘. Weil ich so glücklich 
war …” (M2/49) 

Im wechselseitigen interaktiven Prozess bekunden die Pflegebedürftigen teils ihre Dankbar-

keit, Solidarität und Wertschätzung (H12/20) gegenüber der erfahrenen bestätigenden Zu-

wendung und Stabilisierung ihres Wohlbefindens gegenüber den Pflegenden, was diese wie-

derum in ihrem Handeln einer identitätsfördernden Anerkennung von Homosexualitäten be-

stätigt. Ein Proband drückt seine Dankbarkeit über die durch die Pflegenden empfangene für-

sorglichen Zuwendungen und sein Wohlbefinden als homosexueller Pflegebedürftiger wie 

folgt aus: 

„Weil was die leisten, ist nicht nur äh physisch, sondern auch geist also geistig, phys …, sondern auch 
schwer. Die müssen ja auch manchmal einen anpacken, hochheben, und man ist da nicht so leicht, wie 
sich jeder …” (H13/55) 

„Und da habe ich gesagt: ‚Eigentlich hab ich gar keine Angst mehr, weil ich habe ein sehr schönes Leben 
gelebt, und wenn_es zu Ende ist, dann ist_es eben zu Ende‘, das wird ja auch mal kommen. Aber - ich 
hätte jetzt im Moment Angst, wenn ich hier müsste heraus. Das wäre das_Schlimmste, was mir passieren 
würde … könnte. - Das wird wahrscheinlich nicht passieren, weil ich das auch - wie Freundschaft pflege, 
und ich bin auch nicht jetzt so_ - na, so ha rechthaberisch, dass ich nur auf meins bestehe. Weil ich bin 
schon_ein sehr rücksichtsvoller Mensch, denke ich mal, und - auch dankbar. (H13/57) 

„Und das sind fantastische Leute. Also die haben … -- Ja, die gehen eben auch auf solche Sachen, die 
man hat. Das ist … kann man mit Geld eigentlich gar nicht bezahlen, ne? Und da bin ich so dankbar, dass 
das alles - in die Rubrik mit reinfällt.” (H13/82) 
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Der Schutz vor Diskriminierung und ein aktives Einschreiten gegen Diskriminierungen 

durch Pflegende erzeugen bestätigende Wertschätzung, Sicherheit und Wohlbefinden für die 

homosexuellen Pflegebedürftigen (G6/83, 89). 

Eine fürsorgliche Bestätigung ihrer homosexuellen Identitäten sowie eine weitestgehende 

Stabilisierung ihres Wohlbefindens können ebenso aus einer identitätsfördernden Pflege der 

homosexuellen Pflegebedürftigen durch Pflegepersonen des sozialen Umfelds wie etwa 

durch die/den Partner/-in oder durch Freund_innen resultieren. Das umfasst die Bestätigung 

und Sicherheit, weitestgehend entweder im gewohnten Lebensumfeld zu sein, spezifische 

Lebensgewohnheiten fortführen zu können, dass spezifische Bedürfnisse gekannt und berück-

sichtigt werden und/oder sich in Anwaltschaft das soziale Umfeld für deren Berücksichtigung 

einsetzt (G8P/531; H1/38, 42; H7/70; M6P/312, 329). In nachfolgenden Zitaten drücken sich 

die Aspekte der individuellen Aufmerksamkeit, Vertrautheit und Verbundenheit einer fürsorg-

lichen Bestätigung der homosexuellen Pflegebedürftigen durch ihre pflegenden Partner_innen 

aus: 

„Und wenn er Wünsche hat, sagt er mir das. Und ich sage dann: ‚Ja, Junge, die kann ich Dir erfüllen. 
Oder [H7: Oder nicht.] oder auch nicht [I: Ja] Ja.” (H7P/167) 

„Wenn sie denn mal sagt, komm, wollen wir nicht mal rausgehen. Oder ich sage komm, wollen wir jetzt 
nicht mal, mal irgendwo hin fahren, mal zum Flohmarkt oder so. Da äh stellt sie sich drauf ein und freut 
sich und geht dann, und kommt dann mit, ne.” (G7P/141) 

„Und da ist es ihm immer lieber, wenn ich das sauber mache, als wenn Fremde kommen.” (H7P/36) 

„Und da hat sich nichts dran geändert. [I: mhm] - - - Einer für den anderen da zu sein, in guten und in 
schlechten Zeiten, also praktisch.” (M4/53) 

Die Konsequenzen eines Homosexualitäten anerkennenden Inter-/Agierens der Pflegenden 

sind Teil der intervenierenden Bedingungen, dass sich in Folge die homosexuellen Pflegebe-

dürftigen im Pflegesetting offen oder situativ gegenüber bestimmten Personen und Gruppen 

teiloffen als solche zu erkennen geben, ihren gewohnten Umgang mit ihren Homosexualitäten 

fortführen und ihre Pflegesituationen weitgehend selbstbestimmt (mit-)gestalten können. Sie 

können ebenfalls einen entscheidenden Beitrag dazu leisten, dass sich Pflegebedürftige zum 

Zeitpunkt der Pflegebedürftigkeit im Pflegesetting prozesshaft entscheiden, ihr bisheriges 

Identitäts- und Stigma-Management hin zu einer generell offenen Umgangsweise zu verän-

dern. Die Versäumnisse, eine identitätsfördernde Pflege homosexueller Menschen umzuset-

zen, haben die Konsequenzen der Unsicherheit, ihrer Missachtung und Gefährdung 

und/oder der Verletzung des psychischen, physischen und/oder sozialen Wohlbefindens der 

Pflegebedürftigen. 

In Konsequenz der ursächlichen und kontextuellen Bedingungen einer heteronormativen Do-

minanzgesellschaft sowie in Folge eines kollektiven Anerkennungsdefizits besteht zunächst 
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Unsicherheit für die homosexuellen Pflegebedürftigen auf der Einrichtungsebene, ob Homo-

sexualitäten in der Altenpflege anerkannt sind. Diese Unsicherheit gilt übertragen auch auf 

der Mikroebene der zwischenmenschlichen Interaktion zu den Pflegenden. Die Unsicherheit 

einer nicht praktizierten identitätsfördernden Pflege von homosexuellen Lebensweisen bein-

haltet die Angst vor Entdeckung, vor Ablehnung und vor Ausgrenzung (M5/40, G6/87) sowie 

ggf. die Angst davor, pflegerisch unversorgt zu bleiben. So berichtet ein Pflegebedürftiger 

von seiner Angst vor Ablehnung in der ambulanten und später in der stationären herkömmli-

chen Pflege: „… denn man musste mich ja auch einmal in der Woche duschen. […] Es sind ja 

auch Männer im Dienst. Und da weiß man nie, äh ob sie es dann gemacht hätten. Ne?” 

(H8/10). 

Das erschwert zunächst die Vertrauensbildung innerhalb einer Pflegebeziehung, da Pflegebe-

dürftige erst direkt oder indirekt Haltungen der Pflegenden abprüfen müssen, um Sicher-

heit über eine offene oder teiloffene Umgangsweise mit ihren Homosexualitäten und ihre ein-

hergehenden Bedürfnissen zu erlangen. Ansonsten bleibt die Unsicherheit bestehen, solange 

keine explizite Bestätigung einer Homosexualitäten anerkennenden Handlungsweise der Pfle-

genden erfolgt. 

Objektorientiert anmutendes, ausschließlich körperlich funktional fokussiertes Pflegehandeln 

verletzt die psychische, soziale und eventuell sogar die physische Integrität der Pflegebedürf-

tigen, da individuelle Bedürfnisse nicht von den Pflegenden erfragt und/oder berücksichtigt 

werden (H1/40). So beschreibt eine Pflegebedürftige ihr diesbezügliches Erfahrungsspektrum 

mit Pflegenden, sich von ihnen zum Teil weder in ihrer Homosexualität noch in ihrer Ge-

schlechtlichkeit oder in ihrer Individualität wahrgenommen und anerkannt zu fühlen, weshalb 

sie sich in der Altenpflege als „Neutrum” (G1/231) behandelt fühlt. Die Verletzung ihrer per-

sönlichen Integrität als pflegebedürftige lesbische Frau resultiert aus eben diesen Erfahrungen 

einer teils ignoranten, teils übergriffigen Pflege und befördert Ängste um ihr perspektivisches 

Wohlbefinden und ihre Autonomie (G1/87–89, 231–232, 251– 256): 

„… die Art wie sie mich waschen ist, ähm, ist äh - also es ist kein Unterschied für mich feststellbar. [I: 
mhm?] Obwohl ich denke, dass es ein Unterschied ist, ob man Füße gewaschen kriegt oder ein sehr 
intimen Bereich gewaschen kriegt, für mich ist es durchaus ein Unterschied, aber, f_für die Schwestern ist 
es ein alltäglicher Arbeit, sie haben meistens auch mit alten Menschen zu tun [I: mhm] und für sie ist es 
vermutlich einfach, ein, - ein dies ist ihre Arbeit, [I: mhm] so.” (G1/72–74) 

„… es war so ein ein, [I: mhm] für mich persönlich ein übergriffiges Verhalten und ein sehr, sehr 
unrespektables Verhalten. Ich war so schockiert, ich wusste überhaupt nichts [I: mhm] sagen und so.” 
(G1/232) 

„… was ist, wenn ich mich mal überhaupt nicht mehr äußern kann, werden dann meine Wünsche gar 
nicht mehr berücksichtigt?” (G1/88) 
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Eine fürsorgliche Zuwendung und soziale Integration ist somit verhindert, dementsprechend 

sieht sich bspw. ein schwuler Pflegebedürftiger von den Pflegenden in einem herkömmlichen 

Heim nicht als solcher wahrgenommen und leidet, weshalb er später auch in eine spezielle 

Pflegeeinrichtung umzieht: 

„Hach, die Einsamkeit, die äh_ die_ Kontaktlosigkeit mit dem Pflegepersonal […] Also ich habe nur drei 
Freunde hier in Millionenstadt und äh, - die die haben gesagt: “Name Proband du musst da raus. Ich habe 
nicht gewusst xx wohin.” (M2/6) 

Ein solches Unterlassen einer subjektorientierten Pflege schließt homosexualitätenbezogene 

Bedürfnisse der Pflegebedürftigen mit ein (G1/88), so dass Homosexualitäten in ihrer Exis-

tenz missachtet werden und das psychische, physische und soziale Wohlbefinden als homose-

xueller Mensch Gefahr läuft, verletzt zu werden, oder sogar verletzt wird. Einer Ignoranz von 

Homosexualitäten und einhergehender spezifischer Bedürfnisse geht das Wahrnehmen sol-

cher voraus. Aus den Erzählungen der interviewten Pflegefachkräfte über beobachtetes stig-

matisierendes und diskriminierendes Inter-/Agieren (bspw. in Form von Erniedrigungen, Be-

leidigungen oder sozialen Ausgrenzungen) in Bezug auf Homosexualitäten und/oder auf HIV 

und/oder auf körperlicher Sexualität durch Kolleg_innen in der Altenpflege können Konse-

quenzen für die homosexuellen Pflegebedürftigen rückgeschlossen werden. Zu dieser Konse-

quenz gehört, dass die Würde der Pflegebedürftigen als (homosexuelle) Menschen verletzt ist 

und ihr Wohlbefinden reduziert oder ein erhöhtes Risiko hierfür besteht (M3/71; HG2/89, 

154; MS2/109). Eine Pflegefachkraft berichtet von einer diskriminierenden Erfahrung, ausge-

führt von einigen seiner Kolleg_innen gegenüber einem schwulen Heimbewohner, die ihn 

offen diffamieren, wodurch dieser eine Entwürdigung erfährt: „Ja natürlich xxx gibt es auch 

noch Kollegen, männliche Kollegen, die sagen dann zu ihm: ‚Du bist doch eine Tunte.‘ Und 

das wollte er natürlich nicht.” (MS5/80). Eine andere interviewte Pflegefachkraft beschreibt 

bspw. ein beobachtetes ablehnendes und körperlich abwendendes Verhalten einiger Kol-

leg_innen gegenüber einem schwulen Pflegebedürftigen, was sich von ihrem ansonsten zuge-

wandten Pflegeverhalten zu anderen Pflegebedürftigen unterscheidet. Es ist davon auszuge-

hen, dass der schwule Pflegebedürftige das als subtile oder direkte Ablehnung seiner Person 

erfährt und sich explizit anderen Pflegenden zuwendet, von denen er sich potenziell leiblich-

kommunikative und fürsorgliche Bestätigung und eine soziale Wertschätzung als homosexu-

eller Mensch erhofft: 

„Aber es gibt Leute (gemeint sind Pflegende), welche, wenn er (gemeint ist der schwule Pflegebedürftige) 
etwas braucht oder … Äh dann die - die schimpfen noch auf ihn. - Weil er stört, wie stö… Obwohl, das 
ist unsere normale Pflicht, was - erledigt … Das ist nicht so … - Da kann ich mir vorstellen, die geben nie 
die Hand. - [I: Mhm.] So, zum Beispiel. - [I: Warum?] Oder die mögen nicht, wenn äh er kommt … - Die 
selber manchmal anfassen, so Leute auf die Schulter klopfen oder so. - Aber bei ihm keiner klopft auf die 
Schulter zum Beispiel. Oder … -- Er selber kommt zu einem und äh lehnt sich auf die Schulter, so: 
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‚Hallo!‘, ne? ‚Ich brauche etwas!‘ Das stört mich nicht, aber es gibt Leute: [I: xxx] ‚Lass da meine Hand 
sein.‘, da gibt es schon solche. Ich kenne die Leute, die gibt [es].” (HG2/160) 

Obgleich Homosexualitäten teils von den Pflegenden akzeptiert werden, bleibt als Resultat 

ein eingeschränktes soziales Wohlbefinden und einhergehend eine fehlende soziale Integrati-

on homosexueller Pflegender, wenn keine spezifischen Bedürfnisse bei offen lebenden Ho-

mosexuellen angenommen, nachgefragt und in Folge nicht berücksichtigt werden. Hier zeigt 

sich, dass Akzeptanz nicht mit Anerkennung gleichzusetzen ist. So verbleibt eine offen les-

bisch lebende Pflegebedürftige im herkömmlichen Heim als solche in der sozialen Isolation, 

weil sie einerseits nicht erwartet, dass die Pflegenden sie in der Herstellung von sozialen Kon-

takten zur lesbischen Community unterstützen könnten, andererseits existiert seitens der Pfle-

genden kein Handlungswissen über eine mögliche Vernetzung zur LSBTI-Community 

(G6/71). 

Die Konsequenzen der Missachtung, der Gefährdung oder der Verletzung der Integrität ho-

mosexueller Pflegebedürftiger können zum Teil der intervenierenden Bedingungen werden, 

die weitere Interaktions- und Handlungsreihen beeinflussen oder auslösen. Bspw. können 

andere Pflegende darauf mit einer identitätsfördernden Pflege homosexueller Pflegebedürfti-

ger reagieren und Unterlassungen oder Diskriminierungen entgegentreten. Pflegeeinrichtun-

gen können mit Strategien für eine Kultur der Offenheit gegenüber homosexuellen Lebens-

weisen reagieren und bspw. Reflexionen, Schulungen oder Sanktionen einleiten. Betroffene 

homosexuelle Pflegebedürftige können im Rahmen ihrer jeweiligen Umgangsweisen mit der 

eigenen Homosexualität entweder ihre spezifischen Bedürfnisse artikulieren, sich offen weh-

ren, sich über den Dienstweg beschweren oder aber auch resignieren, sich zurückziehen und 

schweigen. 

 

5.5 Ergebnisdarstellung – Die Theorie der Anerkennung von Homosexualitäten 

in der Altenpflege (Heiko Gerlach & Markus Schupp) 

Abschließend zum Kapitel der Datenanalyse soll folgend das zentrale Phänomen der Aner-

kennung von Homosexualitäten in der Altenpflege und die damit generierte Theorie darge-

stellt werden. 

Anerkennung von Homosexualitäten in der Altenpflege drückt sich darin aus, dass pflegebe-

dürftige lesbische Frauen und schwule Männer mit ihren Homosexualitäten im wechselseiti-

gen sozialen Prozess auf der Mesoebene der Altenpflegeeinrichtungen sowie auf der Mikro-

ebene der zwischenmenschlichen Beziehungen zu den Menschen in ihrem Umfeld, insbeson-
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dere zu Pflegenden, gleichwertig beteiligt und anerkannt werden. Wie in dieser Forschungsar-

beit gezeigt, spielen für eine Theorie der Anerkennung von Homosexualitäten in der Alten-

pflege auch die politischen und gesellschaftlichen Verhältnisse auf der Makroebene eine Rol-

le. Sie bestimmen einen Teil der Ursachen und der Kontextbedingungen einer solchen Theo-

rie. Bspw. wirken sich die gemachten Erfahrungen der pflegebedürftigen lesbischen Frauen 

und schwulen Männer in Zeiten der Diskriminierung, Kriminalisierung und Verfolgung auf 

ihre gegenwärtigen Erwartungen und damit auf ihr Handeln aus. Auch werden auf der Makro-

ebene die Rahmenbedingungen der Altenpflege geprägt, das betrifft sowohl die Einflussfakto-

ren gesellschaftlicher Norm- und Wertvorstellungen, als auch die politische Gestaltung der 

strukturellen Bedingungen der Altenpflege. Anerkennung auf der Makroebene bedeutet die 

rechtliche Gleichstellung homosexueller Menschen und ihr Schutz vor Diskriminierung. Das 

bezieht sich nicht nur auf die Homosexualitäten der Pflegebedürftigen, wie in dieser For-

schungsarbeit dargestellt. Auch bspw. die Gruppe der HIV-positiven Pflegebedürftigen als 

eine Gruppe Mehrfachstigmatisierter, nämlich als homosexuelle und HIV-positive pflegebe-

dürftige Menschen, benötigt soziale Wertschätzung und Solidarität. Anerkennung von Homo-

sexualitäten in der Altenpflege bedeutet auch, Rahmenbedingungen zu schaffen, damit die 

Altenpflege der Subjektivität pflegebedürftiger Individuen gerecht werden kann.  

Aus Sicht der betroffenen pflegebedürftigen lesbischen Frauen und schwulen Männer bedeu-

tet eine im Pflegesetting erfahrene Anerkennung einen wesentlichen Beitrag zu einer gelun-

genen Selbstbeziehung zu sich selbst in der Situation der durch Abhängigkeit geprägten Pfle-

gebedürftigkeit. Die wechselseitige Anerkennung von Homosexualitäten im Pflegesetting 

wirkt förderlich auf die pflegebedürftige Person und ihre homosexuelle Identität ein, gleich-

wohl gibt sie den unterschiedlichen Beteiligten soziale Orientierungen im Ordnungssystem 

der Altenpflege. Wie in den vorherigen Kapiteln gezeigt, ist die Anerkennung von Homose-

xualitäten in der Altenpflege und damit die Anerkennung pflegebedürftiger homosexueller 

Menschen auf der Makroebene der gesellschaftlichen Verhältnisse, der Mesoebene der institu-

tionellen Einrichtungen wie auch auf der Mikroebene des sozialen Miteinanders von zahlrei-

chen Faktoren beeinflusst. Hierzu gehören u. a. historische Ereignisse der Verfolgung und der 

Kriminalisierung auf der gesellschaftlichen und politischen Ebene, der konzeptionelle Einbe-

zug der Homosexualitäten Pflegebedürftiger in Betreuung und Pflege sowie ein akzeptieren-

des und vor Diskriminierung geschütztes soziales Miteinander in der Begegnung mit Pflegen-

den und Mitbewohner_innen. Aus den o. g. Einflussfaktoren auf der Makro-, der Meso- und 

der Mikroebene resultieren für die homosexuellen Pflegebedürftigen selbst wie auch für die 

Pflegenden und weitere Akteur_innen, wie bspw. Pflegedienst- oder Einrichtungsleitungen, 
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vielfältige Handlungsoptionen, die in einem Anerkennungsverhältnis auf die Stärkung und 

den Erhalt der Identität homosexueller Pflegebedürftiger als solche ausgerichtet sind. Deutlich 

wird das anhand des Zitats eines Pflegebedürftigen, der das Phänomen nicht nur in einen ge-

samtgesellschaftlichen Kontext stellt, er bezieht auch die LSBTI-Community als Akteur_in 

ein und fordert einen anerkennenden Umgang unter Gleichgesinnten: 

„Wir müssen sehen, wir wollen von der Gesellschaft aufgenommen werden, also müssen wir unsere 
eigene Gesellschaft auch aufnehmen. Das heißt, äh wir selbst sind eine Gesellschaft, und eine vielfältige 
Gesellschaft, eine junge, eine alte, eine mittelalte, äh wir sind eine_eine_eine Transgender-Gesellschaft, 
wir sind eine bisexuelle Gesellschaft und so weiter. Und das müssen wir auch integrieren. Wir müssen 
uns selbst integrieren und anerkennen. Ich muss die Schwuchtel auch anerkennen, auch wenn ich sie nicht 
unbedingt schön finde.” (M3/79) 

Eine anerkennende Pflege und Betreuung Pflegebedürftiger erfordert ein Zusammenwirken 

unterschiedlicher Akteur_innen. Das gilt ebenso homosexuellen Pflegebedürftigen, jedoch 

mit dem Unterschied gegenüber heterosexuellen Menschen, dass sie aufgrund ihrer Homose-

xualitäten zu einer stigmatisierten Gruppe gehören. Ihr Minderheitenstatus erfordert eine kon-

zeptionelle Berücksichtigung in der Pflege und ein akzeptierendes und identitätsstärkendes 

soziales Miteinander, damit sich die Betroffenen anerkannt und in ihrer Identität gegenüber 

ihrem Umfeld wohlfühlen können. Die unterschiedlichen Akteur_innen wie etwa Pflegende, 

Pflegedienst- oder Einrichtungsleitungen, Träger und andere Mitarbeiter_innen von Einrich-

tungen der LSBTI-Community, bspw. Beratungseinrichtungen und AIDS-Hilfen, sind auf 

unterschiedlichen Handlungs- und Strukturebenen an der Betreuung und Pflege beteiligt, 

wodurch sich verschiedene Anerkennungsverhältnisse auf den o. g. unterschiedlichen Ebe-

nen ergeben. Die Anerkennung von Homosexualitäten auf der Mesoebene der Pflegeeinrich-

tungen berücksichtigt von vornherein deren Existenz, so dass ihre unterschiedlichen Lebens- 

und Bedürfnislagen bereits konzeptionell mitgedacht und eingeplant werden. Die formale 

institutionelle Anerkennung von Homosexualitäten bspw. in Form einer speziellen oder integ-

rativen Öffnung zu den Zielgruppen, einer veränderten Personalstruktur, einer Berücksichti-

gung des spezifischen Themenbereichs in den Beschäftigungsangeboten oder einer Vermitt-

lung von speziellen Besuchsdiensten sorgt für eine gerechte Versorgungsstruktur, die die 

Homosexualitäten der Pflegebedürftigen proaktiv einbezieht. Beispielhaft für eine solche 

Ausprägung der Anerkennung von Homosexualitäten in einer Einrichtung berichtet eine in-

terviewte Pflegefachkraft von der speziellen Pflegekonzeption und der sozialen Integration, 

hier am Beispiel schwuler Pflegebedürftiger in einer speziellen Einrichtung für schwule Män-

ner: 

„… als auch nochmal ein_ein Zeichen von dem Eingebundensein ins Haus, es gibt eine Kulturgruppe, es 
gibt eine Gruppe der Interessenvertretung der Bewohner_innen, es gibt eine Gestaltungsgruppe, keine 
Ahnung. Auf jeden Fall sind von den Männer oben verschiedene in verschiedensten Gruppen. […] Weil 



688 
 

zwei unserer, in Anführung unserer Patienten hier, saßen im Rollstuhl, waren völlig integriert in diese 
Gruppe. […] Und da habe ich gedacht, für mich ist das einfach gelungen, die Integration, […] Das ist so 
ein Punkt, also die Angebote des Hauses. Dann haben wir natürlich auch das Thema_ Stricher, haben wir 
auch. Was Sexualität anbetrifft. [I: mhm] - Dann_ - haben wir das Thema Name Begleitdienst, also das 
die begleitet werden auch zu Veranstaltungen.” (HG5/172–173) 

Homosexuelle Pflegebedürftige können sich unabhängig davon, ob sie ihre Homosexualitäten 

offen, teiloffen oder geschlossen leben, in ihrer sozialen und in Folge in ihrer persönlichen 

Integrität als homosexueller Mensch geschützt und gefördert sehen. Die Ausprägung der An-

erkennung von Homosexualitäten bezieht die Pflegenden auf Einrichtungsebene mit ein, so 

dass homosexuelle Mitarbeitende am Arbeitsplatz sich ebenso als gleichwertige Arbeitskräfte 

anerkannt und geschützt sehen können. Hierdurch ist die Möglichkeit der Sichtbarkeit der 

Homosexualitäten in der Altenpflegeeinrichtung erhöht. So umschreibt eine interviewte Pfle-

gefachkraft die Homosexualitäten anerkennende Atmosphäre der integrativen Einrichtung mit 

„schon bisschen familiär” (MS6/34), was sich sowohl auf die Offenheit mit der eigenen ho-

mosexuellen Lebensweise einiger Kolleg_innen, der Leitungsebene und einiger Pflegebedürf-

tiger als auch auf die Akzeptanz der anderen Kolleg_innen und Pflegebedürftigen bezieht. 

Spezielle Einrichtungen für homosexuelle Menschen, hier in den Interviews für schwule 

und/oder HIV-positive Männer, zeichnen sich in der Regel durch einen solchen proaktiven 

Einbezug der sexuellen Identität in die Betreuung- und Pflegekonzepte aus. Das unterschei-

det sie weitestgehend von integrativen und gänzlich von herkömmlichen Einrichtungen und 

Pflegediensten.311 Ein solcher proaktiver Einbezug bedeutet eine den individuellen Lebensstil 

und die homosexuelle Identitäten fördernde Pflege. Ein solcher proaktiver Einbezug der sexu-

ellen Identität Pflegebedürftiger bedeutet vor allem aber eine Anerkennung homosexueller 

Menschen im Sinne einer Stärkung und Erhaltung ihrer Identitäten als homosexuelle Frauen 

und Männer. Wie gezeigt werden konnte, bedeutet im Umkehrschluss ein fehlender Einbezug 

der homosexuellen Identität Pflegebedürftiger das Ausbleiben ihrer Anerkennung, so dass die 

Sozialintegration nicht gelingen kann und der Selbstbezug der Individuen zu ihrer homosexu-

ellen Identität gefährdet ist. Schlüsselbegriffe einer gelingenden Sozialintegration sind, wie 

im theoretischen Teil dieser Forschungsarbeit erläutert, Fürsorge, Gerechtigkeit und Solida-

rität. Erfahrene Fürsorge als pflegebedürftiger homosexueller Mensch bedeutet in der Fort-

entwicklung und der Kohärenz der sexuellen Identität bestätigt und gestärkt zu werden. Ein 

Aspekt der Gerechtigkeit gegenüber homosexuellen Menschen im Pflegesetting ist deren 

Sichtbarkeit. Sichtbarkeit respektive die Unsichtbarkeit homosexueller Menschen im Pflege-
                                                 
311 Wenn hier Pflegedienste und Einrichtungen miteinander verglichen werden, dann geschieht es aus der 
Analyse der befragten pflegebedürftigen lesbischen Frauen und schwulen Männer sowie aus der von befragten 
Pflegefachkräften respektive der Perspektiven dieser beiden Gruppen. Die Untersuchung und der Vergleich von 
Einrichtungen sind nicht Gegenstand der vorliegenden Forschungsarbeit und daher auch nicht der Befragung. 
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setting als intervenierende Bedingungen bedeutet für Leitungskräfte und Pflegende, die hete-

ronormierte Vorannahme zu überwinden und Homosexualität generell für möglich zu halten 

und diese ggf. zu erkennen. In einer mehrheitlich von heterosexuell lebenden Menschen ge-

prägten Gesellschaft, bedeutet es eine selbstreflexive Bewusstmachung, dass die Wahrschein-

lichkeit einer Heterosexualität des Gegenübers sehr groß, jedoch nicht zwingend gegeben ist. 

Es bedeutet auch, die auf die heterosexuelle Mehrheit ausgerichteten Betreuungs- und Pflege-

konzepte zu öffnen und sie an Minderheiten anzupassen, aber auch besondere an den Bedürf-

nissen pflegebedürftiger Homosexueller orientierte Beschäftigungs- und Freizeitangebote zu 

schaffen. Solidarität, wie sie hier verstanden wird, bedeutet die soziale Wertschätzung homo-

sexueller Menschen, welche sich u. a. in dem proaktiven Einbezug ihrer sexuellen Identitäten 

in die Betreuungs- und Pflegekonzepte ausdrückt. Ein proaktiver Einbezug als Teil der Aner-

kennung kann die Selbstwertschätzung dieser Menschen durch den Einbezug ihrer individuel-

len Eigenarten und spezifischen Bedürfnisse fördern. Soziale Wertschätzung im Sinne einer 

von Anerkennung geprägten Betreuung und Pflege bedeutet auch, Diskriminierungen und 

anderen Formen von Ausgrenzung entgegenzuwirken und damit die Integration homosexuel-

ler Menschen zu fördern.  

Wird den Homosexualitäten die Anerkennung vorenthalten, werden sie nicht als pflegerele-

vanter Aspekt wahrgenommen oder gar missachtet, indem ihnen schlicht keine Bedeutung für 

die Pflege zugesprochen wird, werden die Identitäten homosexueller Pflegebedürftiger ver-

letzt, bspw. in Form der strukturellen Verhinderung geschlechtsgewünschter Pflege oder der 

Unterlassung von Vermittlungsangeboten zu speziellen oder integrativen Freizeitgestaltungen. 

Das kann in Folge zu strukturell bedingter Einsamkeit und sozialer Isolation der homosexuel-

len Pflegebedürftigen führen, selbst dann, wenn ein sie akzeptierender Rahmen besteht. Zum 

Beispiel erfährt ein Proband zwar Akzeptanz seitens der Einrichtung und der Pflegenden, zu-

gleich erfährt er jedoch auch als einzig offen schwul lebender Heimbewohner der Einrichtung 

direkte Diskriminierungen durch verbale Beschimpfungen vonseiten der Mitbewohner_innen 

(H3/47, 135). Unter anderem diese Erfahrungen, in Korrelation mit dem fehlenden proaktiven 

Einbezug seiner Homosexualität in die Pflege, was auch den fehlenden Schutz vor Diskrimi-

nierung beinhaltet, führen bei dem Probanden zu einem massiven Unwohlsein. Er leidet unter 

Einsamkeit und sozialer Isolation als schwuler Mann, da er selbstständig keine Kontakte in 

die ortsansässige schwule Community oder Szene herstellen und deren Angebote nicht nutzen 

kann, eine aktive Unterstützung durch sein Umfeld jedoch ausbleibt: 

„Ja und das hat sich hier vollkommen geändert_nech. Ich habe hier überhaupt noch nicht. Ne, also ich 
kann hier meine Homosexualität überhaupt nicht ausleben_ne. [I: Mhm.] Und … mit Rausgehen oder so 
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in die Szene mal gehen oder so nech, […] da kann ich halt so nicht mal irgendwie mal losziehen oder so. - 
Das ist schwierig_ne meine nech meine Homosexualität hier jetzt auszuleben. Das ist sehr schwierig und 
da leide ich auch sehr darunter.” (H3/39) 

Auf der Mesoebene spielen nicht allein die Einrichtungen eine entscheidende Rolle beim 

Phänomen der Anerkennung, auch regionale Träger von Einrichtungen der LSBTI-

Community und, wie nachfolgendes Beispiel zeigt, auch Kommunen als Akteurinnen der po-

litischen Rahmengestaltung auf der Makroebene sind beteiligt. So berichtet ein Proband da-

von, wie die Community sich für die Anerkennung einer schwulen Seniorengruppe und deren 

Absicherung ihrer Angebote einsetzt, indem sie öffentliche Gelder aus der regionalen Seni-

or_innenhilfe erfolgreich einfordern: 

„Wir haben hier das Zentrum für Lesben und Schwule und schwule Seniorengruppe, […] es war einfach 
eine moralische Frage. [I: Ja] Dass ich finde, so wir brauchen, das ist jetzt auch mit einer finanziellen 
Anerkennung verbunden, [I: mhm] aber mir ging es vor allen Dingen um die moralischen Anerkennung. 
[I: mhm] Dass das was w_wir da im Zentrum für Lesben und Schwule tun und machen, dass das den 
gleichen Stellenwert hat wie die Caritas, AWO und so.” (M9/90) 

Die Anerkennung von Homosexualitäten kann im Sinne der emanzipatorischen Solidarität die 

soziale Integration homosexueller Pflegebedürftiger durch die Community in der Gesellschaft, 

in der LSBTI-Community selbst und in den Altenpflegeeinrichtungen befördern. Auf der Me-

so- und Mikroebene sorgen entsprechend anerkennende Angebot, bspw. spezielle Freizeit- 

und Beratungsangebote, für die Bewahrung der sozialen Integration sowie in Folge für die 

Bewahrung der persönlichen Integrität der homosexuellen Pflegebedürftigen. 

Auf der Mesoebene steht die Anerkennung von Homosexualitäten in der Altenpflege in 

Wechselwirkung mit der Mikroebene und kommt zwischen den Pflegenden, den Pflegebe-

dürftigen und deren sozialem Pflegeumfeld, bspw. Mitbewohner_innen oder Angehörige, zum 

Tragen. Ins Aufgabengebiet der Pflegenden fällt es von Berufs wegen, die praktizierte Pflege 

und Betreuung sowie einhergehende Interaktion auf der Mikroebene zu allen pflegebedürfti-

gen Menschen professionell am Subjekt zu orientieren und entsprechend zu gestalten. Die 

Anerkennung von Homosexualitäten im Anerkennungsverhältnis zwischen Pflegenden und 

homosexuellen Pflegebedürftigen berücksichtigt (potenziell) deren lesbische oder schwule 

Lebens- und Bedürfnislagen. Homosexualitäten anerkennende Haltungen der Pflegenden und 

Interaktionen mit Pflegebedürftigen finden emotional und sozial zugewandt, fürsorglich und 

bestätigend ihre Anwendung, so dass sich die Pflegebedürftigen in ihrer physischen Integrität 

sowie in ihrer Autonomie als homosexuelle Menschen respektiert, geschützt und sozial inte-

griert fühlen können. Die Pflegenden gestalten interaktive vertrauensvolle Atmosphären, in 

denen es homosexuellen Pflegebedürftigen möglich wird, sich entweder zu outen oder weit-

gehend angstfrei ihre gewohnte offene, teiloffene oder gänzlich geschlossene Umgangsweise 
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im Pflegesetting fortzuführen. Auch wenn das Ziel einer am Subjekt homosexueller Men-

schen orientierten Pflege darin liegt, Räume und Situationen zu gestalten, in denen diese offen 

und gestärkt ihre Homosexualität leben können, so zeigen die Interviews, dass das nicht das 

alleinige Ziel sein kann und darf. Wie sich zeigt, können über Jahrzehnte eingeübte teiloffene 

oder gänzlich geschlossene Umgangsweisen mit der eigenen Homosexualität oftmals nicht 

mehr verändert werden. Hierzu tragen insbesondere die individuellen Erwartungshaltungen an 

das soziale Miteinander bei, die durch biografisch erlebte negative Reaktionen bis hin zur 

erlebten Diskriminierung, Kriminalisierung und Verfolgung geprägt sind, was die Hand-

lungsweisen dieser Menschen bis in die Gegenwart hinein bestimmt. Das bedeutet, ein die 

Homosexualitäten von Pflegebedürftigen anerkennendes Pflegesetting muss auch auf den 

Schutz derjenigen ausgerichtet sein, die sich als solche nicht offen zeigen und auf diese Weise 

Diskriminierungen oder andere homophobe Übergriffe, die bei den Betroffenen zu weiteren 

Verletzungen führen könnten, zu vermeiden suchen. 

Unterlassene interaktive Sensibilität, fehlende Empathie und Zuwendung oder gar die Homo-

sexualitäten missachtende Pflegehandlungen gegenüber homosexuellen Pflegebedürftigen 

können sich negativ auf deren Selbstbestätigung auswirken, womit es zur Beschädigung ihrer 

Identität, zur Verletzung ihrer persönlichen Integrität und zur Gefährdung ihrer Gesundheit 

durch soziale Isolation kommen kann. Ein offen schwul lebender Pflegebedürftiger berichtet 

von seiner Erfahrung, dass ein Teil der Pflegenden ihm die Anerkennung als schwuler Mann 

vorenthält, indem er nicht als solcher wahrgenommen bzw. in seinem Schwulsein und seinen 

einhergehenden biografischen Bezügen und Bedürfnissen ignoriert wird: 

„Auch während der Pflege. Naja dann geht es dann in die Richtung. Dann wird es sehr neutra_l. Dann 
dann geht es so gut, da weiß jemand nichts mehr mit mir anzufangen. Dich zu unterhalten oder 
irgendetwas. “Äh ja, das das ach nunja das Bild an der Wand ist auch schön.” Da merke ich, dass 
interessiert ihn sowieso nicht. Aber gut. Also das gibt es. N_nimmt ab. Deshalb äh wäre es endlich einmal 
besser, wenn es ein schwuler Pfleger wäre. - Oder jemand, wie gesagt, der sich auskennt.” (H6/54) 

Ein weiterer Aspekt des Phänomens der Anerkennung von Homosexualitäten in der Alten-

pflege im Anerkennungsverhältnis der Mikroebene zwischen den homosexuellen Pflegebe-

dürftigen und ihrem engsten Bezugskreis fokussiert den Selbstbezug, die Konstitution und 

die Aufrechterhaltung der jeweiligen homosexuellen Identität sowie die soziale Integration. 

Sozialen Rückhalt geben die Homosexualitäten anerkennenden starken Gefühlsbeziehungen 

zu den Primärpersonen, wozu der/die Partner/-in, Freund_innen, ein Teil der Herkunftsfami-

lie, aber auch – trotz des asymmetrischen Beziehungsverhältnisses – Bezugspflegekräfte ge-

hören können, wodurch die Pflegebedürftigen interaktiv Vertrauen zu sich selbst als homose-

xueller Mensch und zu anderen Menschen in ihrem Umfeld erfahren. Ein schwuler Pflegebe-
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dürftiger berichtet von der fürsorglichen Bestätigung und der Unterstützungsleistung bei der 

Aufrechterhaltung seiner bisherigen schwulen Lebensgewohnheiten, d. h. seiner homosexuel-

len Identität: „Was die tun, ist alles um Sorge um mich.” (M2/10). Fürsorgliche, emotionale 

Zuwendung sowie soziale Wertschätzung ihrer Homosexualitäten durch das nahe soziale Um-

feld der Pflegebedürftigen bestätigen ihr Selbstvertrauen, sich selbst als Lesbe oder Schwuler 

(weiterhin) in der einhergehenden spezifischen Bedürfnislage annehmen zu können, was die 

Aufrechterhaltung einer Kohärenz oder Fortentwicklung der eigenen homosexuellen Identität 

stützt. Eine offene, teiloffene oder geschlossene Umgangsweise mit der eigenen Homosexua-

lität kann weitestgehend angstfrei fortgeführt werden, wenn es individuell gewollt ist oder 

auch, wie oben beschrieben, für die Betroffenen in teiloffenen oder gänzlich geschlossenen 

Lebensweisen nicht mehr anders möglich erscheint. Entsprechend ihrer gewohnten offenen 

Umgangsweise mit ihrer Homosexualität formuliert bspw. eine pflegebedürftige Lesbe ihre 

Erwartung und ihr erfahrungsgeleitetes Bedürfnis nach Anerkennung von Homosexualitäten 

gegenüber der Gesellschaft, ihrem sozialen Umfeld und den Pflegenden in der Altenpflege, 

um als homosexueller Mensch und ebenso auch als Frau in der Gesellschaft und im Pflegeset-

ting anerkannt leben und sich offen zeigen zu können: 

„Ich möchte als Frau von Frauen auch als Frau anerkannt werden, [I: hm] gesehen werden als Frau. Ähm 
- ich glaube dass das oftmals ähm sehr schwierig ist für andere Frauen, dich als ähm Frau zu sehen und 
auch als Frau zu respektieren, wenn du Frauen liebst. Das ist schwierig.” (G7/104) 

„Ich möchte einfach, dass man lesbische Frauen ähm anerkennt, so wie sie sind. Als Frau, die einfach 
eine Frau lieben. Es is_t das normal normalste von der Welt. Ähm aber viele Menschen haben einfach 
Angst davor, das zu respektieren. Und da würde ich mir wirklich wünschen, dass das in die Köpfe der 
Menschen geht. Dass sie begreifen, dass auch wir Bedürfnisse haben, und dass die einfach anerkannt 
werden. Ich möchte einfach frei ähm mit meiner Frau spazieren gehen können, ohne dass blöde Sprüche 
kommen, ohne dass wir angefeindet werden, ohne dass man eventuell uns sogar Schläge androht.” 
(G7/117) 

Die Anerkennung von Homosexualitäten im Pflegeumfeld, bspw. durch die Mitbewoh-

ner_innen, bestätigt die homosexuellen Pflegebedürftigen darin, sich sozial wertgeschätzt zu 

fühlen und sich gleichwertig ins nähere oder weitere soziale Leben einbringen zu können, 

bspw. über ehrenamtliche Tätigkeiten. 

Wird hingegen die Anerkennung von Homosexualitäten durch das engere oder weitere Be-

zugsumfeld im Pflegesetting den Pflegebedürftigen vorenthalten oder missachtet, gerät die 

psychische, physische und soziale Integrität homosexueller Pflegebedürftiger in Gefahr und 

kann verletzt werden. Das Selbstvertrauen und Selbstwertgefühl als homosexueller Mensch 

verbleibt auf einem niedrigen Niveau oder verringert sich sogar. Als Schutz vor weiteren oder 

drohenden Missachtungen bleiben die homosexuellen Pflegebedürftigen in der Unsichtbar-

keit, womit Einsamkeit gefördert wird und sich das Risiko der sozialen Isolation erhöht. Hier-
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von berichtet eine lesbische Pflegebedürftige, die selbst jahrelang in der herkömmlichen stati-

onären Altenpflege gearbeitet hat: 

„Und damit auch die Pflegebedürftigen, die vielleicht im Rollstuhl sitzen oder äh wa_warum dürfen die 
sich nicht mit anderen Lesben und Schwulen treffen. - Warum ist das - verpönt. [I: hn] M_pf_ 
Heterosexuelle dürfen ja auch überall hin. Warum dürfen die nicht da hin. Das muss einfach geändert 
werden. [I: hm] Da muss man mehr drauf eingehen. Und vor allen Dingen, dass es möglich ist, wenn man 
in ein Pflegeheim kommt, dass man nicht verschweigen muss, ich bin schwul, ich bin lesbisch. - Das ist ja 
heute immer noch ein Problem für ganz ganz viele Menschen. Warum?” (G7/215) 

Wie sich in den Interviews mit den Pflegebedürftigen lesbischen Frauen und schwulen Män-

nern zeigt, erfahren viele von ihnen ihre Lebenssituation als Aushandlungsprozess, der zum 

Teil ihren Erwartungen einer ausbleibenden Anerkennung entspricht, sich meist jedoch als 

Alltagserfahrung darstellt. Sie machen die Erfahrung, ihre spezifischen Bedürfnisse einfor-

dern und verhandeln zu müssen. 

Die Anerkennung von Homosexualitäten kommt durch das Zusammenwirken der unter-

schiedlichen Ebenen und Akteur_innen zu ihrer wechselseitigen Entfaltung, d. h. zu ihrem 

Fortbestand im Pflegesetting. Das hier beschriebene Phänomen der Anerkennung von Homo-

sexualitäten findet sich in unterschiedlichen Ausprägungen in den Lebenssituationen der für 

diese Forschungsarbeit befragten pflegebedürftigen lesbischen Frauen und schwulen Männer. 

Es umfasst ein Spektrum an Intensität und Kontinuität zwischen den Polen einer umfäng-

lichen Anerkennung von Homosexualitäten bis hin zur deren gänzlicher Abwesenheit oder gar 

Missachtung im Sinne eines fehlenden Bewusstseins Pflegender für Homosexualitäten als 

pflegerelevantem Aspekt. Die Daten zeigen, dass die aufgeführten Aspekte je nach Quantität 

und Qualität unterschiedlich situativ und einzeln oder dauerhaft und in ihrer Gesamtheit 

zur Anerkennung oder zu deren Verhinderung beitragen. Die Faktoren, die die Anerkennung 

von Homosexualitäten in der Altenpflege fördern, können ebenso gleichzeitig oder nachei-

nander ihre entsprechende Wirkung haben, gleiches gilt für deren Verhinderung. Diese unter-

schiedlichen Wirkweisen der Aspekte in Dauer, Häufigkeit und Qualität können innerhalb 

einer Ebene, bspw. auf Einrichtungsebene, ebenso wie zwischen der Meso- und Mikroebe-

ne stattfinden. Besteht eine Gleichzeitigkeit und Dauerhaftigkeit der Anerkennung von Ho-

mosexualitäten auf den unterschiedlichen Ebenen, so ist von einer hohen Intensität der Aner-

kennung für homosexuelle Pflegebedürftige im Pflegesetting auszugehen, die weitestgehend 

eine stabile Identität als homosexueller Mensch fördert und diesen eine subjektive Handlungs-

fähigkeit und objektive Wirkmächtigkeit als solche sichert. Ein Pflegebedürftiger berichtet 

bspw. von der erfahrenen Anerkennung als schwuler Mann auf der institutionellen Ebene so-

wie der interaktiven Ebene mit den Pflegenden und Mitbewohnern einer speziellen Pflegeein-
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richtung für schwule Männer, die miteinander wirken, wodurch er sich in seinen spezifischen 

Bedürfnislagen verstanden und sozial integriert weiß: 

„… weil ich das Haus … Also weil ich mir das_ äh durchgelesen hab und das entsprach auch meinen 
Vorstellungen. Das war für mich erst mal besser als wie meinetwegen jetzt in ein Altersheim oder 
irgendwas, weil man da mit Seinesgleichen zu tun hat. Und auch die WG, ich durfte die ja alle vorher 
kennenlernen. Bevor ich eingezogen war, hat man mich vorgestellt, habe mit allen - dann auch Kontakt 
aufgenommen und wir haben eigentlich alle auch ein relativ - gutes Verhältnis hier. Also das ist nicht so, 
dass … Ich meine, die kann man sich nicht raussuchen. Das ist so wie mit der buckeligen 
Verwandtschaft, die musst du halt ((lachend)) nehmen, […] und - kann nur sagen, das ist mein 
Lottogewinn.” (H13/52) 

Hingegen kann ein situatives oder dauerhaftes Vorenthalten von Anerkennung auf einer Ebe-

ne, bspw. in der zwischenmenschlichen Interaktion auf der Mikroebene, die Anerkennung 

durch eine andere Ebene, bspw. eine formal-institutionelle Anerkennung auf der Mesoebene, 

situativ oder dauerhaft beeinträchtigen, verhindern oder als solche nicht erfahrbar werden 

lassen. In Folge sind der Identitätserhalt, also die Autonomie und die Individualität von ho-

mosexuellen Pflegebedürftigen situativ oder dauerhaft weitestgehend eingeschränkt oder un-

terbunden. Gleiches gilt für unterschiedliche Akteur_innen innerhalb einer Ebene. Ist zum 

Beispiel auf der Einrichtungsebene die Anerkennung von Homosexualitäten wirksam, so kann 

diese Wirksamkeit durch eine bei einem Teil der Pflegenden nicht zur Anwendung kommen-

de Anerkennung in der Pflege homosexueller Pflegebedürftiger reduziert sein, ausbleiben 

oder zur besonderen Verletzung führen, da die Pflegebedürftigen eine Anerkennung erwarten 

konnten. Das bedeutet, Anerkennungsverhältnisse müssen, um die Identität und den Selbstbe-

zug homosexueller Pflegebedürftiger zu fördern, ineinander verschränkt auf allen Ebenen 

wirksam werden und sich somit sinnhaft ergänzen. Das geschieht nicht, wenn bspw. innerhalb 

eines Pflegeteams ein Teil der Pflegenden in der Gestaltung von Pflegesituationen die Aner-

kennung von Homosexualitäten zur Geltung kommen lässt, gleichzeitig ein anderer Teil des 

Teams diese den (potenziell) homosexuellen Pflegebedürftigen vorenthält oder sogar missach-

tet. Der Fortbestand der Anerkennung von Homosexualitäten geht mit dem jeweiligen Aus-

handlungsprozess zwischen den Akteur_innen innerhalb der Ebenen wie auch zwischen den 

unterschiedlichen Ebenen einher. 

 

Zusammenfassung: Aus der Empirie der Interviews der für die vorliegende Forschungsarbeit 

befragten pflegebedürftigen Lesben und Schwulen sowie Pflegefachkräfte mit Erfahrungen in 

der direkten Pflege von Homosexuellen in der Altenpflege konnte die Anerkennung von Ho-

mosexualitäten in der Altenpflege als das zentrale Phänomen generiert werden. Der zuvor 

ausführlich dargestellte komplexe kausale Zusammenhang einzelner Komponenten des Phä-



695 
 

nomens begründet die generierte Theorie der Anerkennung von Homosexualitäten in der 

Altenpflege312. 

Das Phänomen der Anerkennung von Homosexualitäten in der Altenpflege ist eingebettet in 

ein Spannungsfeld zwischen den historischen Anerkennungsdefiziten von Homosexualitäten 

und ihren Emanzipationsbewegungen und den Liberalisierungen der Gesellschaft. Die Erfah-

rungen von Minderheiten in einer Dominanzgesellschaft bringen ein emanzipatives Streben 

nach Anerkennung von Teilgruppen hervor, wie bspw. von homosexuellen Menschen. Die 

Altenpflege als Teil der Gesellschaft führt diese Dominanz repräsentativ in ihrer Struktur-

macht für die Pflegebedürftigen fort. Hierdurch erklärt sich das Streben nach und das Bewah-

ren und Gewähren von Anerkennung von Homosexualitäten in der Altenpflege. Die Einrich-

tungen, die Pflegenden, die homosexuellen Pflegebedürftigen selbst sowie deren soziales 

Pflegeumfeld wirken unterschiedlich und sich ergänzend auf die Initiierung oder den Fortbe-

stand der spezifischen Anerkennung im Pflegesetting ein. So wird die Anerkennung von Ho-

mosexualitäten im Pflegesetting erzeugt bzw. bewahrt, wenn die Akteur_innen der lesbischen 

und schwulen Community spezielle Angebote initiieren und vorhalten, die Einrichtungen eine 

Kultur der Offenheit gegenüber homosexuellen Lebensweisen umsetzen, die Pflegenden 

und/oder andere Pflegepersonen die homosexuellen Menschen identitätsfördernd pflegen 

und/oder die homosexuellen Pflegebedürftigen ihre Homosexualitäten offen oder teiloffen 

leben, sofern sie es wünschen. 

Anerkennung von Homosexualitäten in der Altenpflege – und damit verbunden die Anerken-

nung der Persönlichkeiten homosexueller Menschen – bewirkt eine soziale Integration. Eben-

so bewirkt sie bei den pflegebedürftigen lesbischen Frauen und schwulen Männer ein Gefühl 

der Sicherheit und des Schutzes. Die erfahrene Solidarität wird als soziale Wertschätzung 

erfahren. Zusammengenommen wirken diese Aspekte bei den Betroffenen darauf ein, sichtbar 

und angstfrei die jeweilige homosexuelle Identität aufrechtzuerhalten zu können und darin ein 

Wohlbefinden zu erfahren. Solche Anerkennungsverhältnisse verleihen den Betroffenen die 

Würde, ein anerkanntes Mitglied und ein anerkannter Teil dieser Gesellschaft respektive ihres 

unmittelbaren Umfelds im Pflegesetting zu sein. Auch stärken sie die persönliche Integrität 

als homosexueller Mensch in der Altenpflege. Wird die Anerkennung von Homosexualitäten 

in der Altenpflege vorenthalten oder sogar missachtet, so wirkt der zuvor beschriebene kausa-

le Zusammenhang entgegengesetzt. Eine Nicht-Anerkennung von Homosexualitäten in der 

Altenpflege kann in der Konsequenz für homosexuelle Pflegebedürftige Einsamkeit, soziale 
                                                 
312 Siehe hierzu das Kodierparadigma zur Theorie der Anerkennung von Homosexualitäten in der Altenpflege zu 
Beginn des Kapitels 5.0. 



696 
 

Isolation und die Beschädigung ihrer Integrität und Identität als homosexuelle Frau oder ho-

mosexueller Mann in der Pflegebedürftigkeit mit sich bringen. 
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6.0 Bewusstheitskontexte der Homosexualitäten im Pflegesetting (Markus 

Schupp & Heiko Gerlach) 

Wie in Kapitel 4.2.3 erläutert und begründet, entschlossen sich die Forschenden in der vorlie-

genden Forschungsarbeit der oben beschriebenen Theorie der Anerkennung von Homosexua-

litäten in der Altenpflege das sensibilisierende Konzept der Bewusstheitskontexte zur Seite zu 

stellen. Bei der Analyse der für diese Forschungsarbeit mit pflegebedürftigen Lesben und 

Schwulen sowie mit Pflegefachkräften geführten Interviews beobachten die Forschenden eine 

Parallele zur Theorie des Umgangs mit Homosexuellen (Awareness of Homosexuality) von 

Ken Plummer (1973).313 Während Plummer jedoch in seiner Theorie in einer einfachen Kons-

tellation der Interaktion zwischen homo- und heterosexuellen Menschen verbleibt, gehen die 

hier beobachteten Bewusstheitskontexte darüber hinaus. Wie sich zeigt, wirken die verschie-

denen Bewusstheitskontexte dann in besonderer Weise, wenn es zu Interaktionen zwischen 

homosexuellen Menschen kommt, die in unterschiedlicher Weise mit ihrer sexuellen Identi-

tät umgehen, bspw. wenn ein versteckt lebender schwuler Pflegender mit einem offen leben-

den schwulen Bewohner interagiert. Mit dieser Beobachtung und ihrer Analyse geht die vor-

liegende Forschungsarbeit über die Untersuchungsergebnisse von Plummer hinaus und erwei-

tert somit dessen Theorie. Eine zweite Erweiterung der Theorie Plummers liegt in der Be-

schreibung mehrerer parallel vorhandener Bewusstheitskontexte. Wie in den vorherigen 

Kapiteln zur o. g. Theorie gezeigt worden ist, können Homosexuelle gegenüber ihrem Umfeld 

gleichzeitig in unterschiedlicher Weise mit ihrer Homosexualität umgehen, bspw. indem sie 

sie gegenüber den Mitbewohner_innen in einer Einrichtung verschweigen, während deren 

Leitung von der Homosexualität weiß, wie es bei einem Interviewprobanden dieser For-

schungsarbeit der Fall ist (s. u.). 

Bewusstheitskontexte, wie in Kapitel 3.2 aufgezeigt, beschreiben den Kontext, in dem Betei-

ligte interagieren, während sie ihn zur Kenntnis nehmen. Das bedeutet im Umgang mit der 

Homosexualität, Bewusstheitskontexte beschreiben den Einfluss des Wissens, der Vermutung 

oder des Nichtwissens um eine vorliegende Homosexualität auf die Interaktion. Die Wirkung 

der Bewusstheitskontexte zeigt sich wiederum in deren Einfluss auf das Verhalten der Inter-

aktionspartner_innen. Für Betroffene spielt in der Interaktion auch ihr Wissen oder ihre Ver-

mutung darüber eine wichtige Rolle, was andere von ihnen wissen oder über sie vermuten. 
                                                 
313 Wie in Kapitel 3.2 erläutert, wird nach Glaser und Strauss (1965) die Interaktion von Ärzt_innen und Pfle-
genden mit Sterbenden von dem Wissen, der Vermutung oder dem Nichtwissen um den nahenden Tod geprägt. 
Ken Plummer (1973) greift diesen Gedanken auf und stellt gleiches in seiner Untersuchung der Interaktion mit 
Homosexuellen in der britischen und US-amerikanischen Gesellschaft fest. Auch hier wird die Interaktion von 
dem Wissen, der Vermutung und dem Nichtwissen um eine vorliegende Homosexualität geprägt. 
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Dies bedeutet, für Homosexuelle ist es in der Theorie der Bewusstheitskontexte wichtig, ein-

schätzen zu können, ob andere von ihrer Homosexualität wissen oder diese erahnen. Dies 

spielt eine besondere Rolle in Interaktionen, in denen sie ihre Homosexualität verschweigen 

wollen oder dies nicht anders können.  

Die in dieser Forschungsarbeit vorgefundenen Bewusstheitskontexte sind kausal auf die Iden-

titätskonstruktionen homosexueller Pflegebedürftiger und Pflegefachkräfte zurückzuführen. 

Sie sind nicht per se gegeben, sondern werden jeweils konstruiert. Von wesentlicher Bedeu-

tung hierbei ist, dass das Coming-out kein einmaliger Akt, sondern vielmehr ein lebenslanger 

Prozess ist. Homosexuelle müssen sich in veränderten Lebensbedingungen, bspw. bei einem 

Jobwechsel oder, wie hier in dieser Forschungsarbeit im Fokus stehend, beim Übergang in die 

Pflegebedürftigkeit und besonders beim Umzug in eine stationäre Pflegeeinrichtung, jeweils 

neu entscheiden, wie sie gegenüber dem neuen Umfeld mit ihrer Homosexualität umgehen. 

Sie entscheiden bewusst oder unbewusst, ob sie ihre gewohnte Umgangsweise mit ihrer Ho-

mosexualität beibehalten oder verändern. Eine weitere Bedingung eines Bewusstheitskontex-

tes liegt im jeweiligen Identitätskonstrukt homosexueller Menschen. Wie in Kapitel 3.3 ge-

zeigt, resultieren die Identitäten homosexueller Menschen aus deren biografischen Erfahrun-

gen, aus den eigenen Haltungen zur Homosexualität und aus erfahrenen und erwarteten Reak-

tionen des Umfelds. Diese Faktoren bestimmen in der Summe ihr Handeln und damit den 

Umgang mit ihrer Homosexualität, was wiederum auf die Bewusstheitskontexte einwirkt. 

Nicht zuletzt nehmen die Rahmenbedingungen, bspw. die wahrgenommene Atmosphäre ge-

genüber Homosexuellen im Pflegesetting, eine bedeutende Rolle ein. 

In diesem Kapitel wird dargestellt, wie die Bewusstheitskontexte der Homosexualität auf die 

Interaktion mit und zwischen Homosexuellen im Pflegesetting wirken und wie sich diese In-

teraktion übergeordnet auf die Lebenssituation der in dieser Forschungsarbeit im Fokus ste-

henden pflegebedürftigen Lesben und Schwulen auswirkt. Hierfür wird die Theorie der in 

Kapitel 3.1 dargestellte Theorie der Bewusstheitskontexte aufgegriffen und anhand des empi-

rischen Interviewmaterials im Kontext der Betreuung und Pflege der befragten pflegebedürf-

tigen Lesben und Schwulen dargestellt und auf ihre Wirkung analysiert. Ein besonderes Au-

genmerk dieser Darstellung liegt darauf, unter welchen Bedingungen und auf welche Art und 

Weise Bewusstheitskontexte verändert werden. Dabei ist vorab festzustellen, dass sich unter 

den befragten pflegebedürftigen Lesben und Schwulen niemand befand, der oder die vor der 

Pflegebedürftigkeit offen lebte und in der Pflegebedürftigkeit einen geschlossenen Be-

wusstheitskontext pflegt. Die in den Interviews festzustellenden Veränderungen – sofern vor-
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handen – gehen ausnahmslos in Richtung der Öffnung mit der Perspektive eines gänzlich of-

fenen Bewusstheitskontextes.  

Die Analyse der Interviews mit den pflegebedürftigen Lesben und Schwulen und sowie mit 

den Pflegefachkräften bringt im Kern die folgenden vier Bewusstheitskontexte hervor: 

• Der geschlossene Bewusstheitskontext 

• Der geschlossene Bewusstheitskontext der Vermutung 

• Der Bewusstheitskontext der tabuisierten Offenheit  

• Der offene Bewusstheitskontext 

Die folgende Darstellung und Analyse der genannten vier Bewusstheitskontexte folgt den von 

Glaser und Strauss (1974) angewandten Schritten und Leitfragen314, jedoch wird eine neue, 

für diese Forschungsarbeit sinnvoller erscheinende Reihenfolge vorgenommen. Die Leitfra-

gen werden den jeweiligen Abschnitten zur Orientierung kursiv vorangestellt. 

 

6.1 Der geschlossene Bewusstheitskontext 

Ein geschlossener Bewusstheitskontext bedeutet aus der Perspektive Homosexueller, ihre 

sexuelle Identität gegenüber Personen oder Gruppen oder auch gänzlich gegenüber ihrer Um-

welt zu verheimlichen. Ein solcher Kontext kommt in dieser Forschungsarbeit nicht vor, da 

mindestens gegenüber dem Interviewer oder der Interviewerin ein offener Kontext besteht, 

meist aber auch gegenüber anderen Personen, bspw. denjenigen, die zwischen den pflegebe-

dürftigen Lesben und Schwulen und den Interviewern respektive der Interviewerin die Teil-

nahme an dieser Forschungsarbeit vermittelt haben. Daher werden geschlossene Be-

wusstheitskontexte in dieser Arbeit situations- oder gruppenbezogen geschlossen genannt. 

Ein situations- oder auch gruppenbezogen geschlossener Bewusstheitskontext bedeutet, die 

sexuelle Identität vor bestimmten Personen und/oder Gruppen im Umfeld zu verheimlichen, 

während zu anderen Personen oder Gruppen Offenheit besteht. Beispiele hierfür bieten ein 

pflegebedürftiger schwuler Interviewproband und eine pflegebedürftige lesbische Probandin. 

Die Leitung der Einrichtung weiß um die Homosexualität des Mannes, hingegen sollen seine 

                                                 
314 Folgende Schritte und Leitfragen wurden in Anlehnung an GLASER und STRAUSS (1974, S. 18) für die 
vorliegende Analyse an das Datenmaterial angelegt: 1. Beschreibung des jeweiligen Bewusstheitskontextes; 
2. Bedingungen der sozialen Struktur des jeweiligen Kontextes; 3. Sich aus den jeweiligen Bewusstheitskontex-
ten ergebende Interaktionen mit ihren verschiedenen Strategien und Gegenmaßnahmen; 4. Folgen der Interaktion 
für die an der Interaktion Beteiligten und für weitere Interaktionen; 5. Vorgehen Interagierender, um einen 
Wechsel des Bewusstheitskontextes zu bewirken; 6. Veränderung der Interaktion nach einem Wechsel des Be-
wusstheitskontextes.  
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Mitbewohner_innen in der stationären Pflegeeinrichtung nichts davon erfahren. Inwieweit die 

Pflegenden von der Leitung der Einrichtung informiert worden sind, weiß der Proband nicht. 

Wie sich zeigt, spielt es für ihn auch keine große Rolle, da die Leitung von dem Probanden 

instruiert wurde, dafür zu sorgen, dass seine Homosexualität vor den Mitbewohner_innen 

versteckt bleibt (s. u.). 

„Ich komme auch mit den_ mit den Pflegern und mit den Schwestern gut aus. Inwieweit sie wissen, äh 
dass ich so bin, wie ich bin, das weiß ich nicht. A_ber, das ist ja das Personal, aber hier im Hei_m äh die 
anderen Bewohner, die wissen es nicht. Und ich möchte auch nicht, dass sie es wissen.” (H8/6) 

Bei der weiblichen Probandin kann anhand des Interviews von einer weitestgehend offenen 

lesbischen Lebensweise gegenüber Freundinnen und Gruppen der lesbischen Szene ausge-

gangen werden. Sie pflegt Freundschaften und Bekanntschaften zu anderen lesbischen Frauen 

und besucht Treffpunkte für Lesben, soweit es noch geht. In ihrer Pflegebedürftigkeit hinge-

gen zeigt sie ihre Homosexualität nicht offen: „Das ist nicht offen dann. Es ist kein Thema. 

Weil es ist nicht offen da … Weil ich bin also nicht, also für die, in Pflegesituationen bin ich 

eine Frau.” (G4/66) 

 

Welche Bedingungen eines solchen situations- oder gruppenbezogen geschlossenen Umgangs 

mit der Homosexualität lassen sich aus den Interviews ableiten? 

Im Kern sind zwei Beweggründe für dieses Verhalten zu erkennen, die Angst erstens vor 

negativen Reaktionen und zweitens vor dem gesellschaftlichen Ausschluss. So hat bspw. 

der oben zitierte Proband Angst vor den Reaktionen gleichaltriger männlicher Mitbewohner, 

die folglich ihre Sozialisation in einer Zeit erfuhren, in der Homosexualität noch kriminalisiert 

wurde und unter Strafe stand: „Weil_ viele sind ja noch … Äh wir haben ja sechs oder sieben 

ältere Herren. U_nd da weiß man natürlich nie, ähm weil die ja auch schon so alt sind, wie sie 

das sehen.” (H8/6) Die Angst vor dem gesellschaftlichen Ausschluss beschreibt eine pflege-

bedürftige lesbische Interviewprobandin, die zeit ihres Lebens das Gefühl hatte, ihre Homo-

sexualität gegenüber ihrer Umwelt verschweigen zu müssen, eine Identitätskonstruktion, wel-

che sie zunächst auch in der stationären Pflege fortsetzt. Die Probandin beschreibt beides, 

Angst vor negativen Reaktionen und Angst vor dem gesellschaftlichen Ausschluss: „Also ich 

hatte halt Angst vor Diskriminierung. [I: hm] Oder [I: hm] dass ich von irgendetwas ausge-

schlossen worden wäre.” (G6/87) Beides ist für sie zunächst Motor, ihre Homosexualität auch 

in der stationären Pflege zu verschweigen. Erst Jahre nach dem Einzug in die Einrichtung 

öffnet sie sich unter besonderen Bedingungen, auf die später im Kontext des Wechsels vom 

geschlossenen in den offenen Bewusstheitskontext eingegangen werden soll. 
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Welche Interaktionen ergeben sich aus respektive in einem geschlossenen Bewusstheitskon-

text, wie werden diese Interaktionen aufrechterhalten? 

Für Pflegebedürftige im geschlossenen Bewusstheitskontext ist es ableitbar nicht möglich, 

Bedürfnisse, die sich aus ihrer Homosexualität heraus ergeben oder mit dieser in engem Zu-

sammenhang stehen, gegenüber ihrem Umfeld und somit auch nicht gegenüber den Pflegen-

den zu artikulieren. Deutlich wird das beispielhaft an der Aussage eines pflegebedürftigen 

schwulen Mannes, der gegenüber der Einrichtung, in der er lebt, einen geschlossenen Be-

wusstheitskontext pflegt: „Denn, wie gesagt … -- Ich ich kann ja keine Wünsche äußern ähn 

m_a als als äh als Geschlechtsperson. Ich kann ja nur Wünsche äußern als Patient.” (H8/79) 

Die Strategie der Betroffenen liegt darin, ihre sexuelle Identität und die möglicherweise dar-

aus resultierenden Bedürfnisse auszublenden und sich auf die Rolle der Pflegebedürftigen 

oder auch auf ihr Geschlecht zu reduzieren, wie es sich bei der bereits oben zitierten lesbi-

schen Frau zeigt, die im Pflegesetting ihr Frausein in den Mittelpunkt stellt und ihr Les-

bischsein verborgen hält (G4/66). Mit dieser Handlungsweise der Selbstreduktion auf be-

stimmte Rollen, wie hier in genannten Beispielen auf die Pflegebedürftigkeit oder auf das 

Frausein, gelingt es den Betroffenen, ihre sexuelle Identität im Pflegesetting auszublenden.  

Die Strategie des Ausblendens der Homosexualität ist Teil einer übergeordneten Informati-

onskontrolle, wie sie bei stigmatisierten Menschen üblich ist, um ihr Stigma zu verbergen, 

sofern sie dies wollen oder nicht anders können. Eine solche Informationskontrolle beinhaltet 

auch die Gestaltung des persönlichen Umfelds in der Weise, dass von anderen nicht auf die 

Homosexualität geschlossen werden kann. So bspw. ein pflegebedürftiger schwuler Proband, 

der in seiner Wohnung, mit Ausnahme des Schlafzimmers, keine Gegenstände oder Acces-

soires aufstellt, die auf seine Homosexualität schließen lassen könnten. Auch er spaltet seine 

sexuelle Identität von der Pflegebedürftigkeit ab. Gegenüber den Pflegenden des ambulanten 

Pflegedienstes gibt er sich dahingehend verschlossen. Um diese Geschlossenheit zu wahren, 

ist er hingegen gezwungen, darauf zu achten, den Pflegenden den Zugang zu seinem Schlaf-

zimmer zu verweigern: „Ich lasse sie allerdings auch nicht unbedingt in mein Schlafzimmer. 

[I: Ja] ähm - Mein Schlafzimmer ist also etwas eindeutiger eingerichtet, als mein Wohnzim-

mer hier.” (M7/55) 
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Welche Folgen haben diese Interaktionsstrategien für die Beteiligten und darüber hinaus für 

weitere Interaktionen und für die Pflege?  

Für die pflegebedürftigen lesbischen und schwulen Interviewproband_innen in einem ge-

schlossenen Bewusstheitskontext bedeutet das gegenüber den Pflegenden, einen Teil ihrer 

Bedürfnisse auszublenden oder nicht zuzulassen, so dass sie auch keine Befriedigung in 

der Pflegesituation erfahren, wenn sie keine anderen Personen ins Vertrauen ziehen und gege-

bene Möglichkeiten nicht selbstständig nutzen können. Sehr deutlich wird das beim oben zi-

tierten Probanden, der als homosexueller Mensch – er bezeichnet sich diesbezüglich selbst als 

Geschlechtsperson – keine Bedürfnisse äußern kann, worunter er sichtbar leidet, da sich damit 

seine Einsamkeit weiter fortsetzt. Der Proband vermochte es zeit seines Lebens nicht, sich 

gegenüber seinem Umfeld zu öffnen. Gründe dafür sind die in seiner Sozialisation erfahrene 

Kriminalisierung unter dem Paragrafen 175 StGB, die soziale Kontrolle durch seine Eltern 

und erlebte Anfeindungen im Beruf. Diese Erfahrungen bedingen seine Identitätskonstruktion 

der seinem Umfeld gegenüber vorwiegend geschlossenen Lebensweise. Hieraus resultiert für 

ihn eine erfahrenen Einsamkeit, da er es nicht vermochte, sein wahres Leben zu leben und 

eine Beziehung zu einem Mann aufzubauen: „Ja_. Ich lebte immer alleine. - Ich war auch 

alleine.” (H8/12) Dieses Gefühl der Einsamkeit setzt sich auch in der Pflegedürftigkeit fort. 

Ein zweiter schwuler Interviewproband bezeichnet seine Verhaltensweisen gegenüber seinem 

Umfeld im geschlossenen Bewusstheitskontext, welchen er zur Zeit des Interviews gegenüber 

den Pflegenden und den Mitbewohner_innen im Pflegeheim aufrechterhält, als Zwang, je-

mand anderes sein zu müssen. In seiner Antwort auf die Frage, ob es ihm wichtig wäre von 

seinem Umfeld als homosexueller Mann erkannt zu werden, verbindet er eine solche Offen-

heit mit einer möglichen Freiheit gegenüber seinem Umfeld: „Oh vielleicht, xxx freier. [I: 

mhm] So muss ich diese Maske tragen.” (M5/45) Eine Maske zu tragen bedeutet im geschlos-

senen Bewusstheitskontext, stetig die Informationen über sich selbst daraufhin zu kontrollie-

ren, dem Umfeld keine Hinweise auf die im Verborgenen gehaltene Homosexualität zu geben. 

Für die Pflegenden bedeutet ein geschlossener Bewusstheitskontext von Pflegebedürftigen, 

Teile aus deren Biografie nicht in die Biografiearbeit und damit auch nicht in die Pflegepla-

nung aufnehmen zu können. So berichtet eine Pflegefachkraft im Interview von einer starken 

Vermutung gegenüber einem Pflegebedürftigen in der ambulanten Pflege, der ihr und ihren 

Kolleg_innen gegenüber jedoch einen geschlossenen Bewusstheitskontext aufrechterhält, was 

er durch klare verbale Äußerungen unmissverständlich mitteilt. Den Pflegenden bleibt nichts 

anderes, als es hinzunehmen (HG5/67, 283). Es kommt zu einem fehlenden Einbezug seiner 
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homosexuellen Biografie, zu der offenbar eine Partnerschaft zu einem mittlerweile gestorbe-

nen Mann gehört, den er selbst bis zum Tod gepflegt hat.  

Wie eingangs bereits angedeutet, wirken die verschiedenen Bewusstheitskontexte dann in 

besonderer Weise auf Interaktionen ein, wenn es zu Interaktionen zwischen homosexuellen 

Menschen kommt, die in unterschiedlicher Weise mit ihrer sexuellen Identität umgehen. Das 

zeigt das Beispiel eines befragten schwulen Pflegers, der in seinem Freund_innenkreis offen 

lebt, hingegen gegenüber einem Teil der Kolleg_innen in der Pflege und gegenüber den Be-

wohner_innen der Einrichtung einen geschlossenen Bewusstheitskontext pflegt. Einen Teil 

der Kolleg_innen hat unter dem Versprechen der Geheimhaltung über seine Homosexualität 

informiert. Zu den anderen Kolleg_innen pflegt er einen geschlossenen Bewusstheitskontext 

durch die Verweigerung der Verbalisierung seiner Homosexualität, obwohl er sich unsicher 

ist, ob die Kolleg_innen nicht doch von seiner Homosexualität wissen oder diese zumindest 

vermuten: „Vielleicht wissen sie es, aber mir ist es egal, - ich will es nicht erzählen so.” 

(HG2/101) In dieser Verweigerung mit Kolleg_innen über seine Homosexualität sprechen zu 

wollen, stecken Anteile des unten beschriebenen Bewusstheitskontextes der tabuisierten Of-

fenheit, was auf die Komplexität parallel vorhandener unterschiedlicher Bewusstheitskontexte 

hinweist. Gegenüber den Heimbewohner_innen geht er davon aus, dass diese nichts von sei-

ner Homosexualität wissen, was er auch nicht möchte: 

„Und, und dann einige erzählen nicht, einige wissen gar nicht, dass ich … Und die Bewohner wissen das 
sowieso nicht, die ((lachend)) fragen immer: “Mh, wie geht es Deiner Freundin?” (HG2/44) 

Die Strategie dieses homosexuellen Pflegers liegt ebenso wie bei den oben beschriebenen 

Pflegebedürftigen in der Abspaltung der sexuellen Identität, bei ihm jedoch nur in seiner Rol-

le als Pflegefachkraft respektive in der Arbeitswelt. Er begründet dieses Verhalten mit der 

Privatheit der sexuellen Identität:  

„Ich habe einen Partner.”, aber ich erzähle nicht so viel, weil ich will das nicht so erzählen … -- Das ist so 
viel … Ein bisschen Privatleben. - U_nd - vom Privatleben möchte ich mich schon zurückhalten, da so 
Arbeit ist Arbeit, Privatleben …” (HG2/44) 

Auch bei diesem Probanden geht es im Kern dieser Strategie der Informationskontrolle da-

rum, negative Reaktionen auf die Homosexualität zu vermeiden. In den narrativ in das Inter-

view einfließenden Erzählungen berichtet der Proband von eigenen negativen Erfahrungen 

und von ebensolchen aus dem Kreis seiner Freund_innen. Die Angst vor erneuten negativen 

Erfahrungen wird am Ende des Interviews besonders deutlich, indem der Proband den 

Wunsch formuliert, in einer speziellen Einrichtung für Lesben und Schwule mit ebenso lesbi-

schen und schwulen Pflegekräften zu arbeiten, da für ihn in einer solchen Konstellation eine 
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Umgangsweise herrschen könnte, in der Bewohner_innen und Pflegende offen mit ihrer Ho-

mosexualität umgehen:  

„Zum Beispiel eine Etage für Schwule und eine lesbische, gemischt, - und die allen pflegerischen Leute 
sind Schwule oder Lesben … Das kann ich mir vorstellen, das wäre - eine andere Arbeits, äh_, 
vorstellung. […] Dann wir würden auch - ganz anders umgehen.” (HG2/215) 

Obwohl der Proband gegenüber den Bewohner_innen einen geschlossenen Bewusstheitskon-

text lebt, gibt es in der Einrichtung u. a. zwei offen lebende homosexuelle Männer, die an-

scheinend von seiner Homosexualität wissen. Beide suchen die Nähe zu ihm: „Mh_ - ich 

glaube, - die beiden, die wissen, dass ich schwul bin. Das vermute ich zu hundert Prozent. - 

Dann, die reden auch anders mit mir, so ein bisschen offen und so.” (HG2/28) Der Proband 

empfindet deren Suche nach seiner Nähe als positiv und würde es gerne erwidern. Jedoch 

birgt ein engeres Vertrauensverhältnis bzw. ein engerer freundschaftlicher Kontakt zu den 

beiden homosexuellen Bewohnern für ihn die Gefahr eines ungewollten Outings in der Ein-

richtung. Die Angst davor bestimmt sein Handeln, er wahrt Distanz zu beiden schwulen Be-

wohnern, um so den Bewusstheitskontext ihnen gegenüber und übergeordnet in seinem Ar-

beitsumfeld geschlossen zu halten:  

„Weil ich hier auf der Arbeit bin, - und manchmal denke ich, wenn es zu einer Freundschaft kommt, wird 
dies Privatleben […] das könnte sich nicht positiv später für mich entwickeln. Da muss man ein bisschen 
vorsichtig sein von meiner Seite, denke ich manchmal.” (HG2/144)315 

Dies Beispiel zeigt, welche unterschiedlichen Bedürfnisse und Interessen mit den verschiede-

nen Bewusstheitskontexten verbunden sind. Es zeigt aber auch die oftmals vorhandene In-

kompatibilität der Bedürfnisse und Interessen unterschiedlicher Bewusstheitskontexte 

zueinander. Wie sich die Verhaltensweise der Distanzierung auf die beiden schwulen Heim-

bewohner auswirkt, kann nicht gesagt werden. Für die Pflegefachkraft hingegen kann festge-

stellt werden, sie befindet sich in einem Dilemma zwischen ihrem Bedürfnis nach freund-

schaftlicher Annäherung und den Zwängen ihres Stigma-Managements. Es ist ableitbar, dass 

neben erlebten Diskriminierungen homosexueller Bewohner durch Kolleg_innen auch diese 

Erfahrung zu dem Wunsch beigetragen hat, in einer spezifischen Einrichtung in gänzlicher 

Offenheit für homosexuelle Bewohner_innen mit homosexuellen Pflegenden zu arbeiten. 

 

Wie kommt es zu einer Veränderung des geschlossenen Bewusstheitskontextes?  

Wie bereits angedeutet, hat sich eine der befragten pflegebedürftigen lesbischen Frauen in-

nerhalb der stationären Einrichtung gegenüber den Pflegenden als lesbisch geoutet. Dies ge-

                                                 
315 Das Zitat wurde aus Gründen der Anonymisierung sprachlich verändert.  
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schah im Kontext einer einsetzenden Lebensbilanz in ihrer Schwerstpflegebedürftigkeit. Ein 

weiterer und vermutlich dominierender Grund liegt darin, dass sie ein sehr starkes Bedürfnis 

hat, Kontakt zu anderen lesbischen Frauen oder gar eine Beziehung zu einer Frau zu haben. 

Im Gegensatz zu ihrem Leben vor der Pflegebedürftigkeit, in der sie ihr Lesbischsein zwar 

nicht offen lebte, aber immer lesbische Freund_innenschaften und auch Beziehungen pflegte, 

kann sie nun keine entsprechenden Kontakte mehr aufbauen: 

„Also ähm ich würde mir wünschen, dass meine frühere Beziehung sich hier melden würde und mal 
persönlich vorbei kommt. Aber das wird wohl nicht gehen. [I: hm] Also wenn ich dann wünsche, 
wünschte ich mir, dass ähm eine Fee mir endlich eine richtig lesbische Frau hier her beschaffen würde. 
Die mich sehen würde und prompt äh äh äh denken würde, das ist die Frau, die ich schon immer gesucht 
habe.” (G6/187) 

Es ist auf der einen Seite ableitbar, dass für die Probandin eine mögliche Chance, andere Les-

ben kennenzulernen, darin liegt, sich in ihrer Situation zu öffnen. Auch beobachtet sie den 

kollegialen Umgang unter den Pflegenden mit einem vermeintlich homosexuellen Pflegeschü-

ler. Beides miteinander bewirkt die Öffnung der Probandin. Sie beginnt ihr Umfeld zu sondie-

ren, und kommt aufgrund der Beobachtung des Umgangs mit dem Schüler zu dem Schluss, 

keine Diskriminierung erwarten zu müssen: 

„Und ähm -- ähm -- ich habe mir gedacht, ähm hm -- ähm i_ich habe einerseits mal so vorsichtig äh mich 
vorgetastet und habe dann festgestellt, dass es offensichtlich hier möglich … Also ich habe äh also hier 
einen ähm äh beispielsweise einen Schwulen gesehen hier, beim Pflegepersonal. [I: hm] Und da habe ich 
mir gedacht, na wenn der so out ist, ähm dann kann ich mir das ja wohl auch leisten.” (G6/89) 

Diese Erfahrung gibt ihr Sicherheit. Bevor sie sich hingegen outet, fragt sie eine Pflegende, 

was man denn in dieser Einrichtung sein dürfe. Verpackt in die Frage nach politischen Rich-

tungen stellt sie auch die Frage nach der Möglichkeit, offen lesbisch leben zu dürfen: 

„Und ich habe als ich äh neulich mal äh eine äh Schwester von hier, habe ich neulich mal befragt, ob das 
von wegen mit links und lesbisch … Die hat dann zu mir gesagt, also nach links ginge es schon, aber 
nach rechts wäre das äh schlicht und ergreis_ergreifend unmöglich. [I: hm] ähm Also ähm mit 
Terrorismus beispielsweise, da wäre nichts drin. Aber äh äh solche ähm --- (9 sec) also lesbisch wäre kein 
[I: hm] Problem.” (G6/89) 

Die Aussicht auf eine mögliche Chance, nochmals mit anderen Lesben in Kontakt zu kom-

men, gepaart mit der Beobachtung eines offenen Umgangs der Pflegenden mit einem ver-

meintlich schwulen Kollegen und die verbale Rückversicherung motivieren die Probandin zu 

einem Outing innerhalb der stationären Pflegeinrichtung. Sie verändert ihre Identitätskon-

struktion des ehemals geschlossenen Umgangs mit ihrer sexuellen Identität in einen offenen 

Umgang. Mit dieser Öffnung des geschlossenen in einen offenen Bewusstheitskontext tritt für 

die Probandin ein Zustand der Befreiung ein. Ihre gewohnte und zeit ihres Lebens eingeübte 

Informationskontrolle fällt weg und sie kann sich gegenüber anderen offen als lesbisch be-

zeichnen: 
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„Ich ha… äh kann zum Beispiel äh jetzt allen Ernstes, jetzt wo ich in Ortsname angekommen bin, äh 
ohne jetzt äh jetzt und habe es auch nicht gleich, sondern eigentlich erst so seit Beginn dieses Jahres äh 
ähm äh laut sagen, ich bin lesbisch. Früher habe ich mich darum ähm äh gekümmert, dass das äh nicht 
nach außen gekommen ist und äh habe ich mich wirklich bemüht, das ähm zu verbergen.” (G6/51) 

Ein zweiter aus den Interviews erkennbarer Wechsel eines Bewusstheitskontextes geht mit der 

oben bereits an einem Beispiel beschriebenen Konstellation des Zusammentreffens unter-

schiedlicher Bewusstheitskontexte einher. Auch hier treffen unterschiedliche Bedürfnisse und 

Interessen aufeinander, was für eine der beiden Parteien zu einem vermutlich ungewollten 

Outing führt. Eine homosexuelle Pflegefachkraft berichtet von zwei Heimbewohnern, die von 

einem Mitbewohner bei sexuellen Handlungen miteinander beobachtet worden sind. Aus ihrer 

eigenen unbedingt offenen Lebensweise schließt die Pflegefachkraft, ggf. gemeinsam mit 

Kolleg_innen, dass eine offene Lebensweise auch für die Bewohner_innen der Einrichtung 

anzustreben sei. Folglich werden die beiden Bewohner in ein gemeinsames Zimmer verlegt, 

offenbar ohne sie gefragt zu haben. Zwar besteht zwischen ihnen eine lange Verbindung, die 

jedoch beide nicht offiziell als homosexuell ansehen, wie sie der Pflegefachkraft berichten:  

„Ja, der ei… also di_die beiden, die haben mir dann erzählt, d_das_das wenn so schlechte krank … also 
jeder hat mal so eine Krankheitsphase hinter sich gehabt. Und die haben sich dann gegeneinander auch 
immer besucht im Krankenhaus. [I: Ja] Haben sich sehr geholfen. Die haben sich halt auch immer 
aufeinander verlassen. Aber halt in ihrem ganzen Leben nie zusammen gelebt. [I: Ja] Weil, man durfte es 
nicht. Es war irgendwie verpönt.” (MS3/95) 

Die Konstellation der beiden Männer zueinander und ihre Hintergründe lassen sich aus dem 

Datenmaterials nicht rekonstruieren. Für beide könnte dieses – von den Pflegenden wohlge-

meinte – Zusammenziehen in ein Zimmer gegenüber den Pflegenden, wie auch gegenüber den 

Mitbewohner_innen einem ungewollten outing gleichkommen. Einer der beiden reagiert am 

folgenden Tag im Gespräch mit einer Pflegefachkraft, indem er die Homosexualität beider 

verneint:  

„Den Tag später war ich dann ja bei den beiden und habe sie dann ja gefragt, wie_wie geht euch, [I: Ja] 
also wie geht Ihnen das damit. Ja, der eine hat sich aufgeregt, ‚nur weil wir ein bisschen knutschen‘ 
meinte er, ‚und ein bisschen rumfummeln. Dabei sind wir ja nicht homosexuell.’” (MS3/95) 

Das Identitätskonstrukt der beiden Bewohner ist aus ihrer Biografie heraus darauf ausgelegt, 

sich selbst nicht als homosexuell zu bezeichnen, und das obwohl es offensichtlich eine kör-

perliche Beziehung gibt. Beide waren in ihrem Leben heterosexuelle Ehen eingegangen 

(MS3/95). Ob es zur Tarnung oder aus anderen Gründen geschah, kann nicht gesagt werden. 

Es liegt jedoch nahe, dass sie damit vor sich selbst und/oder vor der Gesellschaft die „Norma-

lität” der heterosexuellen Beziehung zeigen und ggf. auch leben wollten. Aus diesen Identi-

tätskonstruktionen resultieren geschlossene Bewusstheitskontexte bezüglich ihrer sexuellen 

Identität, die bis ins Alter und ins Pflegeheim gegenüber den Pflegenden und Mitbewoh-

ner_innen aufrechterhalten werden. Im Gegensatz zur oben zitierten Probandin, die den 
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Wechsel vom geschlossenen zum offenen Bewusstheitskontext selbstständig und vorsichtig 

einleitete, vollzog er sich bei den beiden männlichen Bewohnern abrupt und vermutlich gegen 

ihren Willen, zumindest gegen den Willen von einem der beide, welcher oben zitiert wurde. 

 

Welche Veränderungen der Interaktion können bei einem Wechsel vom geschlossenen zum 

offenen Bewusstheitskontexte eintreten? 

Mit der Öffnung des Bewusstheitskontextes kann die Maskerade fallen, wie es der oben zitier-

te pflegebedürftige schwule Interviewproband im geschlossenen Bewusstheitskontext aus-

drückt, so dass die Betroffenen die Informationskontrolle des Stigma-Managements auf-

geben können. Die Biografie und auch die aus der Homosexualität heraus resultierenden Be-

dürfnisse der Betroffenen können nun in die Pflegeplanung einbezogen werden. Das bedeutet 

allerdings für Pflegende – um es mit einer Metapher auszudrücken –, den Ball aufzunehmen 

und aktiv der Frage nachzugehen, welche Bedürfnisse und Wünsche aus der nun im Pflegeset-

ting offenen Homosexualität für die Pflegebedürftigen resultieren und wie sie umgesetzt wer-

den können. Am Beispiel der oben zitierten Lesbe, die sich gegenüber den Pflegenden öffne-

te, zeigt sich hingegen, dass dieser Schritt offenbar nicht gegangen wurde. Es bleibt in ihrer 

Beschreibung bei ihrer Öffnung gegenüber den Pflegenden, was diese durchaus anerkennen, 

hingegen wird ihr Bedürfnis nach Gemeinschaft mit lesbischen Frauen nicht erfüllt. Eine Ini-

tiative der Pflegenden diesbezüglich bleibt aus. Auch wird nichts von einer an die neue Situa-

tion angepassten Biografiearbeit und einer Anpassung der Pflegeplanung berichtet. Sie bleibt 

mit ihrem Bedürfnis weiterhin allein, was in ihrer Schwerstpflegebedürftigkeit bedeutet, keine 

Aussicht auf Befriedigung des Bedürfnisses nach Gemeinschaft mit anderen lesbischen Frau-

en erfahren zu können: „… also äh --- ähm es gibt halt ähm --- ähm --- ähm --- oh weia, es 

gibt halt leider keine Wunder. ähm Dass äh w_wenn ich nicht hier rauskomme selber, ähm 

dann kann ich halt auch keine äh Lesben kennenlernen.” (G6/71) Die Pflegenden hätten je-

doch die Möglichkeit, Kontakt mit der lesbischen Community in der nächstgelegenen Stadt 

aufzunehmen, bspw. in Gestalt eines LSBTI-Beratungszentrums oder anderer Anlaufstellen, 

um sich zu erkundigen, ob es einen lesbischen Besuchsdienst gibt oder ob ein solcher für die 

lesbische Pflegebedürftige organisiert werden könnte. Auch wäre es möglich, ihr den Wunsch 

nach einem Mobiltelefon zu erfüllen oder nach einer anderen, für sie in ihrer Schwerstpflege-

bedürftigkeit möglichen Form der Kontaktaufnahme zu suchen, damit sie Kontakte zu frühe-

ren Freund_innen wieder aufnehmen kann: 
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„Ich äh ich hätte unheimlich gerne so ein Handy. [I: hm] Vielleicht mit einem, dass ähm ähm -- ich habe 
Erkrankung und deswegen schmeiße ich leider alles runter [I: hm] was ich in der Hand halte. [I: hm] 
Aber ich denke ähm ich hätte gerne ein Handy, was ich nicht äh runterschmeißen [I: hm] kann. [I: hm] 
Und ähm wo ähm der Strom aus der Steckdose kommt. Also entweder ähm ein das automatisch angeht, 
wenn [I: hm] ich das versuche.” (G6/205) 

Im Interview ist jedoch die mit der Öffnung einhergehende Veränderung deutlich wahrnehm-

bar, in einer offenen Art beschreibt sie, wie sehr sie sich freut, mit ihrer sexuellen Identität 

umgehen und sich gegenüber ihrem Umfeld als Lesbe bezeichnen zu können. Diese Befrei-

ung, wie sie sie im Interview beschreibt, ist auch für die Interviewerin zu spüren. 

 

6.2 Der geschlossene Bewusstheitskontext der Vermutung 

Im geschlossenen Bewusstheitskontext der Vermutung316 ist die Interaktion geprägt durch den 

seitens der homosexuellen Person geschlossen gehaltenen Bewusstheitskontext und der Ver-

mutung der zweiten Person.317 Ob die homosexuelle Person von der Vermutung ihres Gegen-

übers weiß oder diese erahnt, kann nicht gesagt werden, da dieser Bewusstheitskontext im 

Interviewmaterial aus der Perspektive desjenigen oder derjenigen beschrieben wird, der oder 

die die Vermutung hat. Denkbar ist beides. Im Kern des geschlossenen Bewusstheitskontexts 

der Vermutung steht die Intention der oder des Homosexuellen, diesen trotz der Vermutung in 

der Interaktion geschlossen zu halten. Auf der Seite der Person, die die Vermutung hat, stellt 

sich die Frage, wie sie mit dieser umgehen soll/kann. 

In Rahmen der Bedingungen des geschlossenen Bewusstheitskontexts der Vermutung erlebt 

der/die Homosexuelle ebenso wie im geschlossenen Bewusstheitskontext Angst vor ableh-

nenden Reaktionen und/oder vor dem gesellschaftlichen Ausschluss durch das Umfeld. 

Auch hier ist davon auszugehen, dass die biografisch erworbene Identitätskonstruktion, die 

geprägt ist durch eigene und/oder durch wahrgenommene negative Erfahrungen anderer Ho-

mosexueller, eine Öffnung in der Interaktion nicht zulässt. Die Rolle der Person, die die Ver-

mutung hat, ist grundlegend geprägt durch den eigenen Referenzrahmen. In ihm muss Homo-

sexualität als Vorausetzung dafür vorkommen, diese wahrnehmen respektive für möglich hal-

ten zu können.318  

                                                 
316 Entgegen der gebräuchlichen Verwendung des Begriffs des „Verdachts” in der deutschen Übersetzung von 
Awareness of Dying (Glaser und Strauss 1974) entschlossen sich die Forschenden in ihrer Weiterführung der 
Theorie den Begriff der „Vermutung” zu verwenden. Hintergrund ist die über Jahrzehnte vorhandene Kriminali-
sierung der männlichen Homosexualität in Deutschland, welche dem Begriff des „Verdachts” eine irreführende 
und gegenüber den Betroffenen unsensible Konnotation verleiht.  
317 Eine solche Konstellation kann sich auch zwischen einer Person und Gruppen finden lassen, bspw. wenn 
Kolleg_innen vermuten, dass einer ihrer Kollegen/eine ihrer Kolleginnen homosexuell ist.  
318 Siehe hierzu unter dem Aspekt des Fremdverstehens in Kapitel 4.2.4. 
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Die Interaktion im geschlossenen Bewusstheitskontext der Vermutung ist geprägt von dem 

Ansinnen des oder der Homosexuellen, den Bewusstheitskontext geschlossen zu halten auf 

der einen Seite und den Reaktionen des Gegenübers auf der anderen Seite. Hieraus ergeben 

sich unterschiedliche Strategien der Interaktion. Wie oben am Beispiel des vermutlich unge-

wollten Outings im geschlossenen Bewusstheitskontext verdeutlicht, kann die Strategie der 

Öffnung des Bewusstheitskontextes gegen den Willen der homosexuellen Person für ihr 

Wohlbefinden schädlich sein, wenn sie mit einer abrupten Öffnung gegenüber dem Umfeld 

nicht umgehen kann. Eine andere Möglichkeit liegt darin herauszufinden, was der oder die 

Homosexuelle in der Interaktion erwartet. Deutlich wird das am bereits aufgegriffenen Bei-

spiel einer lesbischen Pflegefachkraft, die in der ambulanten Pflege zu einem pflegebedürfti-

gen Mann in die Wohnung kommt und anhand der Fotos des Mannes mit einem zweiten 

Mann sogleich auf dessen Homosexualität schließt. Der Pflegebedürftige bezeichnet den 

zweiten Mann als „Kollegen”, der mit ihm gewohnt und den er bis zu seinem Tod gepflegt 

habe. An der Bezeichnung als „Kollege” erkennt die Pflegefachkraft den ihr respektive dem 

Pflegedienst gegenüber geschlossenen gehaltenen Bewusstheitskontext. Aus dieser Erkenntnis 

resultierten für sie eine Haltung der Akzeptanz des geschlossenen Bewusstheitskontextes, 

nach der sie in Folge handelt: 

„Und mit den schwulen Männern, muss ich sagen, ähm_ - ich hatte vorher ja schon, das in der 
ambulanten Pflege war das Thema eher immer versteckt. Also man konnte sich in der Wohnung 
umgucken, und dann hingen da ganz viele Bilder von dem Freund, oder dem verstorbenen Freund. Der 
dann als Kollege bezeichnet wurde. Und das lässt man dann so stehen und akzeptiert das auch.” (HG5/67) 

Ein zweiter noch deutlicherer Hinweis resultiert für die Pflegefachkraft aus der Strategie des 

vermeintlich homosexuellen pflegebedürftigen Mannes, nur weibliche Pflegekräfte zu akzep-

tieren, damit die Nachbarn nicht denken könnten, er sei schwul: „Auch den Wunsch dann 

nach ähm, dass er nicht von Männern gepflegt wird, weil die Nachbarn sonst denken könnten 

[er sei schwul].” (HG5/67) In diesem Wunsch steckt die weitere Dimension, den Be-

wusstheitskontext nicht nur gegenüber dem Pflegedienst, sondern auch gegenüber dem Um-

feld geschlossen zu halten. Als Folge des beschriebenen Bewusstheitskontextes der Vermu-

tung ergibt sich für die Pflegenden, das Bedürfnis des Pflegebedürftigen zu akzeptieren und 

aktiv zu unterstützen. Letzteres bedeutet bspw. auch, seinem Wunsch nachzukommen, ihm 

nur weibliche Pflegekräfte zu schicken. Würde sie es nicht tun, müsste sie davon ausgehen, 

dass der Pflegebedürftige täglich in Angst versetzt würde, die Nachbarschaft könne aufgrund 

der Besuche männlicher Pflegender auf seine Homosexualität schließen. Dabei ist es nicht 

entscheidend, ob die Nachbarschaft es wirklich täte, was eher unwahrscheinlich ist. Es geht 

vielmehr um die subjektive Erwartung des vermeintlich homosexuellen Pflegebedürftigen und 
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um seine Ängste, die im Sinne einer symbolvermittelten Interaktion sein Handeln bestim-

men319. 

Anhand einer dritten in den Interviews erkennbaren Strategie des Umgangs mit der Vermu-

tung einer vorliegenden Homosexualität lässt sich zeigen, wie es zu einer Veränderung hin zu 

einem offenen Kontext kommen kann. Am Beispiel eines versteckt lebenden Mannes in einer 

Pflegeeinrichtung wirken zwei Aspekte zusammen: Zum einen baut die Leitung der Einrich-

tung zu dem pflegebedürftigen schwulen Mann eine Beziehung auf, in der er sich ihr gegen-

über öffnet. Zum anderen erlebt der Betroffene in der Einrichtung ein offenes Klima gegen-

über Homosexuellen, das ihm Mut macht, sich Stück für Stück zu öffnen, wie es ein Pflegen-

der berichtet: 

„Na ja, weil der ja auch sein ganzes Leben äh lang, so wie der mal erzählt hat, sich auch mehr oder 
weniger so versteckt hat. […] Ja also ähm -- bei dem war das ja früher äh so das äh dass er das alles so 
geheim gehalten hat. [I: Ja] Und deshalb ähm denke ich mal, wollte er das erstmal beibehalten. Aber 
dann, wo der gesehen hat, wie die Reaktion hier ist, wie die Leute hier sind, ähm dass er sich ja schon ein 
bisschen mehr getraut hat, [I: Ja] darüber äh offen zu reden. [I: Ja] hm – [I: Wem gegenüber hat der das 
erzählt, dass er früher versteckt geleben hat gelebt hat? Wissen Sie das?] Äh den ähm äh ja mit den Chef.” 
(MS6/156–160) 

An erster Stelle der in den Interviews beobachtbaren von der Sensibilität gegenüber den Be-

dürfnissen Homosexueller geprägten Interaktion im geschlossenen Bewusstheitskontext der 

Vermutung steht die Anerkennung der biografisch erworbenen Identitätskonstruktion 

der geschlossenen Lebensweise. Erst an zweiter Stelle steht ein mögliches Bemühen um eine 

Öffnung in der Interaktion. Das kann, wie beschrieben, befördert werden durch den Aufbau 

einer persönlichen Beziehung als vertrauensbildende Maßnahme sowie durch ein gelebtes 

offenes Umfeld gegenüber Homosexuellen als Vorbildfunktion. Ein Beispiel für letzteres fin-

det sich oben im Kontext des geschlossenen Bewusstheitskontextes anhand der lesbischen 

pflegebedürftigen Frau, die in der Pflegeinrichtung einen offenen und anerkennenden Um-

gang des Pflegepersonals mit der Homosexualität eines Kollegen erfährt, was ihr Mut macht, 

sich in der Einrichtung zu öffnen. Eine solche Öffnung ist hingegen nicht Ziel einer solchen 

Interaktion im geschlossenen Bewusstheitskontext der Vermutung. Vielmehr bedarf es einer 

großen Sensibilität Pflegender zu erkennen, ob und wann eine Öffnung möglich ist oder vom 

Gegenüber auf keinen Fall gewünscht wird, wie im genannten Beispiel des Pflegebedürftigen 

mit seinem „Kollegen” und dem Wunsch nach ausschließlich weiblichem Pflegepersonal. 

Eine mögliche Vorgehensweise beschreibt oben zitierte Pflegefachkraft, die es als ihre Strate-

gie bezeichnet, intuitiv mögliche Signale aufzunehmen und ggf. die Homosexualität bei einem 

späteren Besuch anzusprechen: 

                                                 
319 Siehe hierzu mehr in Kapitel 3.1. 
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„Also wenn ich jetzt ein_ein Gefühl oder ein Verdacht in Anführungszeichen hätte, dann_ wü_rde ich 
wahrscheinlich beim zweiten Mal oder dritten Mal würde ich es ansprechen.” (HG5/89) 

„Intuition ist das, Beobachtung. Und Reaktion auch, ne, so, aufeinander.” (HG5/91)  

„Wie gesagt, ich würde auch auf Signale warten, um in etwa abschätzen zu können, ist es gewollt oder 
nicht.” (HG5/93) 

Ein weiterer Wechsel vom Bewusstheitskontext der Vermutung hin zu einem offenen Be-

wusstheitskontext lässt sich auf der Ebene der Leiblichkeit im Pflegesetting beobachten. Eine 

befragte Pflegefachkraft berichtet von ihrem Bemühen, mit einem vermeintlich homosexuel-

len Bewohner über dessen Homosexualität ins Gespräch zu kommen, was dieser vehement 

verweigert. Das lässt die Pflegefachkraft akzeptierend stehen. Hingegen sucht der Bewohner 

auf der nonverbalen Ebene den körperlichen Kontakt zu ihr, womit eine leibliche Öffnung 

des Bewusstheitskontextes möglich wird: 

„Und ich wusste, dass er schwul war – schwule eigentlich, ne. Aber er wollte sich nicht so richtig äußern. 
Er war richtig hart. Nein, er wollte sich so nicht zeigen. Aber trotzdem hat er sich gerne unterhalten. Und 
manchmal, als ich bei ihm war, hat er meine Hand gehalten. Nicht stark, normal. Ich merkte schon, dass 
dies ein bisschen ein anderes Gefühl war.”320 (HG2/77) 

Das Beispiel weist auf einen möglichen Unterschied zwischen einer verbalen und einer leibli-

chen Öffnung des Bewusstheitskontextes hin, der jedoch nicht anhand weiterer Interviews 

ausgeführt werden kann.  

Die Veränderungen der Interaktion durch einen Wechsel vom geschlossenen Bewusstheits-

kontext der Vermutung sind den Veränderungen des oben beschriebenen Wechsels vom ge-

schlossenen zum offenen Bewusstheitskontext analog. 

 

6.3 Der Bewusstheitskontext der tabuisierten Offenheit  

Im Bewusstheitskontext der tabuisierten Offenheit besteht ein Wissen um die Homosexualität 

eines Interaktionspartners/einer Interaktionspartnerin. Jedoch wird die Homosexualität nicht 

offen angesprochen und das Thema in der Interaktion mit Betroffenen mit einem Tabu belegt. 

Ein Bewusstheitskontext der tabuisierten Offenheit kann in zwei unterschiedlichen Ausprä-

gungen vorliegen. Zum einen besteht ein solcher Kontext dann, wenn Betroffene davon aus-

gehen können, ihr Umfeld wisse von ihrer Homosexualität, thematisiere sie aber nicht. Eine 

zweite Ausprägung ist dann gegeben, wenn das Umfeld um die Homosexualität einer Person 

weiß oder sie recht sicher vermutet, die Person hingegen nicht davon ausgehen kann, ihr Um-

feld wisse von ihrer Homosexualität. Auch hier wird die Homosexualität nicht angesprochen. 

Beiden Ausprägungen ist gemein, dass sich eine mögliche Thematisierung an der Bereitschaft 

                                                 
320 Aus Gründen der Anonymisierung wurde das Zitat sprachlich angepasst.  
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der betroffenen Homosexuellen orientiert. Im Unterschied zum geschlossenen Bewusstheits-

kontext liegt in der tabuisierten Offenheit potenziell die Option oder auch das Bedürfnis vor, 

personen- oder gruppenbezogene Offenheiten herzustellen oder zuzulassen.  

Die Bedingungen der sozialen Struktur eines Bewusstheitskontexts der tabuisierten Offenheit 

können mehrere Dimensionen annehmen. Ein Beispiel dafür, dass ein Betroffener von dem 

Wissen seines Umfelds um seine Homosexualität ausgeht, liefert ein pflegebedürftiger schwu-

ler Interviewproband, der sich im Aufnahmegespräch für eine stationäre Einrichtung gegen-

über der Leitung outet und von ihr die Versicherung erhält, keiner Diskriminierung ausgesetzt 

zu sein: 

“Gibt es hier denn auch Schwule und Lesben?” “Ja, sicherlich!”, sagt sie, “Aber, - wie überall gibt's die, 
gibt es die hier auch.” - U_nd sie meinte: “Sie müssen aber nicht befürchten, - dass_ Sie hier irgendwie - 
diskriminiert werden.” (H15/17) 

Trotz dieses Outings und der Versicherung durch die Leitung wird die Homosexualität des 

Probanden innerhalb der Einrichtung zunächst nicht thematisiert. Sie bleibt solange ein Tabu, 

bis der Proband es ändert (s. u.). Ein ebensolcher Kontext der tabuisierten Offenheit zeigt sich 

bei einem pflegenden Angehörigen, der seinen pflegebedürftigen Partner betreut und gemein-

sam mit dem Pflegedienst pflegt. Die Familie des Partners weiß von der Homosexualität der 

beiden, thematisiert sie jedoch nicht. In der Interaktion mit der Familie und auch mit der in-

zwischen gestorbenen Ehefrau des pflegebedürftigen Partners wurde ein Klima der Toleranz 

geschaffen, das es anscheinend erübrigt – womöglich gar verbietet – die Homosexualität der 

beiden zu thematisieren: 

„Dieses Verhältnis in der Familie hier ist einfach so, dass von Anfang an, solange seine Frau noch lebte, 
äh unsere Beziehung bekannt war, aber von allen toler_toleriert wurde. Selbst von den Kindern und Ke… 
Enkeln und Urenkeln.” (M4/32) 

Jedoch haben die Kinder des pflegebedürftigen Partners gegenüber dem Interviewprobanden 

jenseits der Tabuisierung der Homosexualität aus der Beziehung der beiden die Verpflichtung 

abgeleitet, dass er ihren Vater zu pflegen habe: „Die_ haben mir ganz klar gesagt, pf_ du 

weißt ja, was du zu tun hast im Alter, den Vater pflegen.” (M4/32) 

Eine weitere Dimension der Gestaltung einer solchen tabuisierten Offenheit zeigt sich bei 

einem pflegebedürftigen schwulen Probanden, der bereits oben im Kontext des geschlossenen 

Bewusstheitskontextes angesprochen worden ist, den er gegenüber den Angestellten und den 

Mitbewohner_innen in einer stationären Einrichtung pflegt. Hingegen kann bezüglich des 

Pflegepersonals davon ausgegangen werden, dass es von der Homosexualität des Mannes 

weiß bzw. wissen könnte. Der Proband ist zum einen HIV-positiv, was nicht zwingend auf 

seine Homosexualität schließen lässt, jedoch liegt aufgrund des Übergewichts homosexueller 
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Männer in der Gruppe der HIV-Positiven, eine solche Vermutung nahe, zumal der Proband 

ledig ist und vor der Pflegebedürftigkeit mit einem Mann zusammenwohnte. Ein noch deutli-

cherer Hinweis für die Pflegenden liegt in der Betreuung des Pflegebedürftigen durch einen 

Sozialarbeiter der örtlichen schwulen Seniorenarbeit, die wiederum an die örtliche AIDS-

Hilfe angegliedert ist. Dieser Betreuer ist den Pflegenden bekannt. Jedoch wird die Homose-

xualität des Bewohners vonseiten der Pflegenden gegenüber dem Probanden anscheinend 

nicht thematisiert.  

Die Strategien der Interaktion im Bewusstheitskontext der tabuisierten Offenheit unterschei-

den sich von denen im geschlossenen Bewusstheitskontext darin, dass nicht in jedem Fall eine 

Informationskontrolle betrieben wird, wie im Beispiel des pflegenden Partners, oder dass an-

ders mit ihr umgegangen wird. Das beruht auf der potenziell gegebenen Option oder auch 

dem Ziel, personen- oder gruppenbezogene Offenheit herzustellen. Aus dem Beispiel des 

genannten Probanden, der sich im Aufnahmegespräch outet, zeigt sich eine Offenheit gegen-

über der Leitung, die innerhalb der Einrichtung in dieser Form nicht stattfindet. Es herrscht 

aber auch keine Strategie des Verschweigens vor. Vielmehr gehört es zu dem Identitätskon-

strukt des Probanden, bewusst Hinweise auf seine Homosexualität zu geben und abzuwarten, 

bis er angesprochen wird, um sich dann zu öffnen. „Ich habe ja immer gewartet, dass man 

mich mal anspricht. -- War … Ich habe mal so - Hinweise gegeben, - ne?” (H15/81) Darin 

zeigt sich, dass der Betroffene im Bewusstheitskontext der tabuisierten Offenheit die Thema-

tisierung selbst steuert, indem er bspw. verbal oder nonverbal auf seine Homosexualität hin-

weist und damit den oder die Interaktionspartner_in zur persönlichen Ansprache einlädt. Die-

se Strategie weist noch auf einen weiteren Aspekt hin: Der Proband wartet darauf, von ande-

ren angesprochen zu werden. Er gibt Hinweise und hofft darauf, dass andere sie erkennen und 

ihn ansprechen. Damit setzt er ableitbar beim Gegenüber eine Auseinandersetzung mit seiner 

Homosexualität voraus, die die Wahrscheinlichkeit einer ablehnenden Haltung möglicher-

weise reduziert oder gar beseitigt. Das zeigt die Annahme eines weiteren Probanden, der noch 

in der Gegenwart der Pflegebedürftigkeit gegenüber seiner Familie in einer vergleichbaren 

Situation ist. Er setzt eine mögliche Ansprache des Themas seiner Homosexualität durch seine 

Angehörigen mit deren Akzeptanz gleich. Obwohl er vermutet, dass seine Verwandten, insbe-

sondere seine Geschwister, seine Homosexualität zumindest erahnen, geht er davon aus, dass 

sie sie erst dann akzeptieren, wenn sie ihn selbst darauf ansprechen. Deshalb wartet er ab:  

„Aber ich habe mir immer gesagt, solange die mich nicht fragen, [I: mhm] sage ich es auch nicht. Ich 
glaube wenn sie mich fragen würden, dann würde ich davon ausgehen, dass sie das auch so akzeptieren. 
Aber ich gehe davon aus, dass sie es ohnehin nicht nur ahnen, sondern wissen.” (M8/51) 
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Eine zweite Strategie in einem solchen Bewusstheitskontext liegt darin, sich die Menschen 

bewusst auszusuchen, denen gegenüber man sich öffnen möchte. So handelt bspw. ein pflege-

bedürftiger schwuler Proband in einer stationären Einrichtung. Bemerkenswert ist daran, dass 

der Proband gegenüber der Einrichtungsleitung als offen lebender schwuler Mann in die Ein-

richtung gezogen ist, es aber, wie oben beschrieben, nicht weiter thematisiert wird, so dass für 

ihn ein Outing in Raten notwendig wird: „Und das wird das Nächste sein, jetzt. - Ich habe mir 

ein, zwei schon a_ausgesucht, de_denen ich es auch mal sagen werde.” (H15/94) Welche Kri-

terien er bei dieser Auswahl anlegt und wie er die Öffnung vorbereitet, kann nicht gesagt 

werden. Es ist jedoch von einem vorherigen Beziehungsaufbau auszugehen, in dessen Rah-

men er eine Vertrauensbasis hergestellt und auf diese Weise die Wahrscheinlichkeit ableh-

nender Haltungen reduziert. 

Auch die Folgen der Interaktionen im Bewusstheitskontext der tabuisierten Offenheit sind 

mehrdimensional. Dramatisch gestalten sich diese für den genannten Probanden M5, von dem 

das Pflegepersonal wissen müsste, dass er homosexuell ist. Der Proband sieht sich aufgrund 

der Informationskontrolle seines Stigma-Managements gezwungen, gegenüber seinem Um-

feld eine Maskerade zu leben321. Nach dem Interview bat der Proband den teilnehmenden 

Sozialarbeiter, aus Angst vor einem Outing die Einwilligungserklärung für die Teilnahme an 

dieser Forschungsarbeit an sich zu nehmen. Eine vorsichtige Annäherung der Pflegenden, 

vorausgesetzt diese (an)erkennen ihn als homosexuellen Menschen, könnte ihm möglicher-

weise den Zwang zur Maskerade und auch seine dahinterliegende Angst vor einem Outing 

nehmen. 

Der Wechsel eines Bewusstheitskontextes der tabuisierten Offenheit hin zu einer – in den In-

terviews personen- oder gruppenbezogenen – gänzlichen Offenheit findet in der Regel dann 

statt, wenn die Betroffenen ihn einleiten. In dieser Beobachtung liegen vermutlich auch die 

Beweggründe für die Interaktion in einem solchen Bewusstheitskontext verborgen, über die 

ansonsten nur wenig gesagt werden kann. Eine Öffnung durch die Betroffenen kann auf eine 

Sensibilität des Umfelds hinweisen, auf Zeichen zu warten, die darauf hindeuten, dass der 

oder die Homosexuelle über die Homosexualität sprechen möchte. Das kann jedoch auch auf 

eine falsche Rücksichtnahme hinweisen, wie sie am Beispiel des Probanden H15 erkennbar 

ist, dessen Angehörige auf sein Outing damit reagieren, dies bereits zu wissen und auf eine 

Öffnung gewartet zu haben. Die Betroffenen hingegen benötigen Sicherheit, bei einer Öff-

nung keine negativen Reaktionen erfahren zu müssen. Möglicherweise bestehen neben der 

                                                 
321 Siehe hierzu das entsprechende Zitat oben in der Beschreibung des geschlossenen Bewusstheitskontextes. 
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Rücksichtnahme weitere Beweggründe der Tabuisierung der Homosexualität in diesem Be-

wusstheitskontext, die jedoch aus den Interviews nicht hervorgehen und auch nicht abgeleitet 

werden können. Möglich wäre beispielsweise die Gleichsetzung der Homosexualität mit Se-

xualität. Gerade in den Zeiten der Sozialisation der meisten hier interviewten schwulen Män-

ner und lesbischen Frauen galt Sexualität als Tabuthema, weshalb auch nicht über eine homo-

sexuelle Identität gesprochen wurde.  

Für den eingangs zitierten Probanden, der sich gegenüber der Leitung im Aufnahmegespräch 

geöffnet hat, bedeutet die Interaktion einer tabuisierten Offenheit eine verbleibende Unsi-

cherheit vor möglichen ablehnenden Reaktionen seines Umfelds. Das hat er mit denjenigen 

Proband_innen gemein, die einen geschlossenen Bewusstheitskontext pflegen. Der Unter-

schied jedoch liegt darin, dass der Proband aktiv die Offenheit sucht. So hat er sich bereits 

gegenüber wenigen Mitarbeitern322 geöffnet: „Ja, ich sehe eins, zwei, drei Mitarbeiter - erin-

nern, - denen ich's erzählt habe.” (H15/98) Und wie bereits zitiert, hat er weitere Mitarbeiter 

ins Auge gefasst, gegenüber denen er sich öffnen möchte. Wie groß die Angst vor einer Ab-

lehnung ist, zeigt sein Zögern sich demjenigen unter den Mitarbeiter_innen zu öffnen, zu dem 

er eine besondere Nähe hat. Er weiß von ihm, dass er mal schlechte Erfahrungen mit einem 

schwulen Mann gemacht hat, was in dem Probanden die Angst vor einer Zurückweisung im 

Falle einer Öffnung gegenüber diesem Mitarbeiter schürt: 

„Ich habe es so meinem Liebling Männervorname noch nicht erzählt. - Das_ … - Da bin ich nicht so 
glücklich darüber, - dass ich mich da so schwer tue, es ihm zu sagen. - Er hat mir mal - erzählt, er hatte 
mal - ein unangenehmes Erlebnis mit ei_mit einem Schwulen. W_wie die Heteros sagen, der wol, der 
wollte ihm wohl a_an die Wäsche.” (H15/98) 

Die Veränderungen der Interaktion nach dem Wechsel vom Bewusstheitskontext der tabui-

sierten Offenheit zum offenen Bewusstheitskontext liegen darin, dass nun über etwas gespro-

chen werden kann, das die Interaktionspartner zwar gewusst haben, aber nicht ansprechen 

durften, wie es der oben zitierte Proband gegenüber seiner Familie erlebt hat. Er hat die Erfah-

rung, dass alle Familienmitglieder von seiner Homosexualität gewusst haben: 

„U_nd - meine älteste Schwester, die - die ja sehr … - Ich habe gesagt, ich habe gesagt, wenn, die sollte 
es eigentlich nicht wissen, - die wird das überhaupt nicht v - nicht äh_ verstehen. - Dann bin ich für die 
erstmal erledigt. - War ich aber nicht. - Die guckte mich an und sagte: - “Mensch, Vorname des 
Probanden”, sagte sie, - “das wissen wir doch alle. - Das - wissen wir doch.” Ja, Männervorname7, 
Männervorname7 ist mein, - ja, auch - ihr Mann und_und … - “Ja”, sagt sie, “es_es wissen die alle.” [I: 
Mhm.] - Meine Kinder wissen das, - Frauenvorname1 und Männervorname8, die wissen das alle.” 
(H15/81) 

Mit dieser Öffnung erübrigen sich versteckte Hinweise und auch die Angst vor möglicher-

weise ablehnenden Reaktionen durch das Gegenüber. Darüber hinaus gelten auch hier die 
                                                 
322 Ob sich der Proband, der ausschließlich männliche Formen verwendet, tatsächlich nur auf männliche Mitar-
beiter bezieht, bleibt offen. 
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oben im Kontext des geschlossenen Bewusstheitskontextes beschriebenen Veränderungen 

eines Wechsels des Bewusstheitskontextes.  

 

6.4 Der offene Bewusstheitskontext 

Der offene Bewusstheitskontext ist geprägt von der offenen Umgangsweise Betroffener mit 

ihrer Homosexualität und dem Wissen des Umfelds der Interaktionspartner_innen um sie. In 

den Interviews dieser Forschungsarbeit zeigt sich eine enge Korrelation der beobachteten Be-

wusstheitskontexte mit den im Kapitel zu den intervenierenden Bedingungen der Theorie der 

Anerkennung von Homosexualitäten in der Altenpflege beschriebenen drei Formen der Be-

treuungs- und Pflegekonzepte: der speziellen Ausrichtung einer Einrichtung, der integrativen 

Öffnung und herkömmlicher Einrichtungen, ohne erkennbare Öffnung.  

 

Wie werden offene Bewusstheitskontexte hergestellt? 

Zum Verständnis der Interaktion in offenen Bewusstheitskontexten und deren Vergleich hin-

sichtlich der genannten Konzepte ist zunächst eine Betrachtung dessen notwendig, wie Offen-

heit gegenüber den Einrichtungen respektive den Pflegenden wie auch gegenüber Mitbewoh-

ner_innen hergestellt wird. Wie oben bereits beschrieben, ist ein Coming-out ein lebenslanger 

Prozess, der auch beim Übergang in die Pflegebedürftigkeit und im Besonderen beim Umzug 

in eine stationäre Pflegeeinrichtung erneut vollzogen werden muss oder auch unterlassen 

wird.  

In speziellen Einrichtungen findet eine konzeptionelle Herstellung der Offenheit statt, zum 

einen durch die entsprechende Außendarstellung als Einrichtung für homosexuelle Menschen, 

zum anderen geschieht dies durch die Aufnahme homosexueller Menschen. Beides drückt 

sich in der Antwort eines pflegebedürftigen schwulen Interviewprobanden auf die Frage aus, 

warum er sich für eine Pflege-Wohngemeinschaft für schwule Männer entschieden hat: „Ja, 

weil es äh schwul ist. Nicht nur diese Einrichtung, sondern das ganze Haus drumherum, sind - 

nicht nur, aber fast nur Lesben und Schwule hier.” (H14/17) In solchen Fällen erübrigt sich 

eine Öffnung des Kontextes im Aufnahmegespräch oder anderer Interaktionen mit den Pfle-

genden respektive der Leitung der Einrichtung, da – wie es eine Pflegefachkraft beschreibt, 

die eine Pflege-WG für schwule Männer betreut – die Homosexualität Voraussetzung für die 

Aufnahme ist: „M__ hier in der WG braucht man ja da - das war ja klar. Da war Vor… ist ja 

Voraussetzung äh um in die WG zu kommen.” (HG5/75) Die Öffnung erfolgt über die An-
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meldung durch die Betroffenen selbst oder durch andere Personen, bspw. Angehörige oder 

Betreuer_innen, oder auch, wie es das Beispiel einer anderen von der Probandin betreuten 

Pflege-WG zeigt, durch eine Organisation von und für lesbische Frauen:  

„Ähm ich frage nicht direkt danach. Sondern äh es kommt drauf an, äh diese Frau zum Beispiel kam über 
die Safia-Frauen. Und wenn die Safia-Frauen mich anrufen, dann weiß ich schon, wo die herkommen. 
Dann kann ich das direkt ansprechen, ne.” (HG5/87) 

Letzteres setzt allerdings voraus, dass SAFIA und deren Bedeutung als Netzwerk lesbischer 

Frauen im Alter auch gedeutet werden kann. Nur wenn ein Wissen um die Organisation be-

steht, kann die Schlussfolgerung auf eine lesbische Identität gezogen werden.  

Im Falle von Pflegediensten oder stationären Einrichtungen mit einer integrativen Öffnung für 

Lesben und Schwule kann ein offener Bewusstheitskontext durch sichtbare Zeichen nach 

außen initiiert werden, wie etwa bei einem pflegebedürftigen schwulen Mann, dessen Partner 

auf einen Pflegedienst mit einer Regenbogenfahne aufmerksam wurde. Beide interpretieren 

und verbinden diesen Aufkleber mit einer besonderen Offenheit ihnen gegenüber, was der 

Grund ist für ihre Entscheidung, diesen Dienst auszuwählen: 

„Das war aber mein Freund (gemeint ist der Lebensgefährte) hat es gefunden. Da sah er eine 
Regenbogenfahne daran. Dachte, die könnten vielleicht irgendwie vielleicht anders reagieren oder anders 
sein.” (H6/21) 

Neben sichtbaren Zeichen nach außen kann ein offener Bewusstheitskontext auch durch die 

wissentliche Spezialisierung bspw. für Menschen mit HIV hergestellt werden323, von der 

auch eine Offenheit für homosexuelle Menschen abgeleitet werden kann, wie ein pflegebe-

dürftiger schwuler Mann die Auswahl des Pflegedienstes beschreibt: 

„Den Pflegedienst, wo ich jetzt habe ist ein Pflegedienst, der hier mit der AIDS-Hilfe zusammenarbeitet. 
Und das war dann halt nahe gelegen, äh dass so ein Pflegedienst äh - dazukommt. Ist für mich natürlich 
auch eine_ eine Sache … - Äh ich bin homosexuell.” (H10/33)  

Beide zitierten Beispiele beschreiben äußere Faktoren, die die Probanden dazu veranlasst ha-

ben, ihren jeweiligen Pflegedienst auszuwählen. Wie letztlich der offene Bewusstheitskontext 

hergestellt worden ist, beschreiben beide nicht. Deutlich wird hingegen bei beiden, dass die 

genannten äußeren Faktoren als Brücke zu dem jeweils offenen Bewusstheitskontext fungie-

ren, da sie den Probanden die Sicherheit geben, keine negativen Reaktionen erwarten zu müs-

sen. 

                                                 
323 Dass dies nicht unbedingt vorausgesetzt werden kann, zeigt das Interview mit der Pflegefachkraft HG2, in 
dem von offensichtlichen Diskriminierungen schwuler Männer in einer integrativen Einrichtung für HIV-
positive Menschen berichtet wird. Hingegen kann ansonsten aus den Interviews der Pflegebedürftigen und der 
Pflegefachkräfte in speziellen oder anderen integrativen Einrichtung von einem anerkennenden Klima gegenüber 
Homosexuellen ausgegangen werden. 
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Ungleich schwerer ist die Öffnung gegenüber einem herkömmlichen Pflegedienst oder einer 

ebensolchen Einrichtung, die nach außen keine sichtbaren Zeichen ihrer Offenheit gegenüber 

Lesben und Schwulen senden. Im Gegensatz zu dem genannten Pflegedienst mit der Regen-

bogenfahne, bei dem die Offenheit erwartet werden kann, wissen Homosexuelle in herkömm-

lichen Einrichtungen nicht, was sie bei einer Öffnung erwartet. Hier verweisen die Interviews 

auf unterschiedliche Strategien. Das genannte Beispiel der vom geschlossenen zum offenen 

Bewusstheitskontext wechselnden lesbischen Probandin zeigt zunächst eine zaghafte Sondie-

rung des Umfelds auf mögliche Reaktionen. Erst als die Probandin sich sicher ist, dass sie 

keine Diskriminierung erwarten muss, öffnet sie sich gegenüber der Einrichtung. Demgegen-

über eher forsch ist die direkte Öffnung eines pflegebedürftigen schwulen Mannes, der von 

seinem Partner angemeldet wird und damit den Bewusstheitskontext öffnet: 

„Ich habe gleich von Anfang an gesagt, ich bin reingegangen, da habe ich gesagt, ich brauche einen Platz 
für meinen Freund, weil zuhause geht es nicht mehr, der ist so krank. Und die wissen das, und die Sache 
ist erledigt. Was die hinter mein … oder hinter unserem Rücken sagen, stört mich nicht, sind alle 
freundlich.” (M6/101) 

Im Vergleich beider Öffnungsweisen muss festgehalten werden, dass die Probandin keine 

Wahl hatte, als sie ins Pflegeheim kam und dass sie allein lebt, während das schwule Paar auf 

die Suche nach einem Heimplatz gehen konnte, womit ihm eine gewisse Auswahl zur Verfü-

gung stand. Der zweite Unterschied liegt bei dem Partner des pflegebedürftigen schwulen 

Mannes, der ihn auch nach dem Umzug ins Heim täglich besucht und betreut und somit wei-

terhin im engen Kontakt zu ihm steht, was ein Outing gegenüber der Einrichtung fast unab-

dingbar macht. Dies weist auf eine vorhandene Beziehung als Einflussvariable auf den offe-

nen Bewusstheitskontext hin. Ähnlich verhält es sich auch bei einem zweiten Paar, bei dem 

der Partner (H1) des Pflegebedürftigen sowohl bei dem vorausgegangenen Krankenhausauf-

enthalt wie auch gegenwärtig in der ambulanten Pflege seines schwerstpflegebedürftigen 

Partners die Rolle des Verantwortlichen und desjenigen übernimmt, der die ambulante Pflege 

anstelle der stationären Pflege auswählt und organisiert. Auch ist er bei Pflegetätigkeiten des 

ambulanten Dienstes anwesend (H1/25–42). Um die Rolle des sorgenden und teilweise auch 

pflegenden Partners beibehalten zu können, muss der Bewusstheitskontext gegenüber dem 

Krankenhauspersonal und dem ambulanten Pflegedienst offen gestaltet werden, auch wenn es 

nicht in jedem Fall offen verbal geschieht.  

Eine weitere Form der Herstellung eines offenen Bewusstheitskontextes in herkömmlichen 

Einrichtungen liegt in der Anmeldung als homosexuelle Person durch Dritte, bspw. durch 

Betreuer_innen, wie es bei dem zitierten Probanden gegenüber der Leitung geschah, während 
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der Pflegebedürftige gegenüber seinen Mitbewohner_innen einen geschlossenen Be-

wusstheitskontext pflegt:  

„Ich habe es einmal äh_m zur Chefin gesagt und die wusste es schon. Äh das hatte mein Betreuer hatte es 
schon, also, wie ich hier ankam, musste musste man einen Fragebogen ausfüllen. Und da wird er das 
sicherlich mitgeteilt haben.” (H8/51) 

Mit diesem Beispiel tritt auch ein deutlicher Unterschied zwischen speziellen stationären Ein-

richtungen für Homosexuelle und stationären Einrichtungen mit einem integrativen Ansatz 

oder herkömmlichen Einrichtungen hervor. Denn während die Betroffenen in den beiden 

letztgenannten Einrichtungsformen einen offenen Bewusstheitskontext zunächst gegenüber 

der Leitung hergestellt haben oder dieser durch Dritte hergestellt wurde, steht diese Öffnung 

gegenüber den Mitbewohner_innen noch aus, sofern sie einen offenen Kontext anstreben. 

Diesen Prozess beschreibt ein schwuler Interviewproband im Betreuten Wohnen als perma-

nentes Outing, bei dem er sich seit seinem Einzug der Thematisierung seiner Homosexualität 

durch Mitbewohner_innen stellt und auf Fragen eingeht, wie auch auf deren Homophobie: 

„So_äh Schwulsein ist direkt auch angesprochen worden. Auch mit kritischen Fragen von meinen 
Nachbarinnen. Hab ich auch drauf Antwort gegeben. Auch mal ein bisschen flapsig, sehen Sie, da haben 
wir schon wieder ein Vorurteil, hab ich mal ((spricht lachend)) gesagt zu einer. Also die konnte keine 
küssenden Männer ausstehen. Und_ähm, dann die Frage gestellt, warum eigentlich nicht. Aber ganz 
locker und nicht so, sag mal im Keifton früherer Jahre, ((lachend)) das ist aber schwulenfeindlich, oder 
so.” (M1/8) 

Eine zweite Form des permanenten Outings beschreibt derselbe Proband im Kontext der Be-

suche seines Partners, von dem aufgrund seines geringeren Alters oftmals angenommen wird, 

er sei sein Sohn, was der Proband stets richtig stellt, indem er auf seine homosexuelle Bezie-

hung hinweist: „Und_ähm, manche Leute halten ihn für meinen Sohn. Ich sag dann immer, 

nein es ist mein Freund.” (M1/16)  

Ein weiterer Unterschied liegt in dem Umgang von Pflegenden mit ihrer Homosexualität, die 

in speziellen Einrichtungen ebenso offen gehandhabt wird wie bei den Bewohnern, während 

das in den integrativen oder herkömmlichen Einrichtungen nicht per se der Fall ist. Wie sich 

im Interview mit einer Pflegefachkraft zeigt, hat der Träger einer speziellen Einrichtung für 

homosexuelle Männer den Anteil der schwulen Pflegekräfte dahingehend bewusst gesteuert, 

indem er eine Quote von 80 Prozent festgelegt hat, um durch die mehrheitliche Pflege durch 

Homosexuelle eine größtmögliche Empathie zu erzielen: „Also 80% der Pflegekräfte in der 

WG im Haus sind schwule Männer. Und das ist aber auch eine Voraussetzung für uns, und 

auch für den schwulen Träger.” (HG5/98) Demgegenüber beschreibt ein pflegebedürftiger 

schwuler Interviewproband im Betreuten Wohnen einer für Lesben und Schwule integrativen 

Einrichtung eine von ihm beobachtete unterschiedliche Umgangsweise homosexueller Pfle-

gender mit ihrer Homosexualität, der Proband bezeichnet als zur „Familie” gehörend: 
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„Und_ähm na ja und, es ist natürlich auch so, dass von der Familie hier etliche Leute anwesend sind in 
der Arbeit. Und so ein paar kenne ich, und_ähm - nicht alle machen das so ganz offen, das muss auch 
nicht sein …” (M1/16) 

Wie das Beispiel der Pflege einer lesbischen Pflegebedürftigen durch einen auf die Pflege 

Homosexueller spezialisierten Pflegedienst zeigt, muss auch dann ein offener Bewusstheits-

kontext zunächst hergestellt werden, wenn alle Rahmenbedingungen ihn fast erwarten lassen. 

Wie eine lesbische Pflegefachkraft, die von der Leitung des Pflegedienstes – vermutlich als 

vertrauensbildende Maßnahme – bewusst eingesetzt wird, um zu einem lesbischen Paar zu 

fahren, berichtet, ist eine der beiden lesbischen Frauen dement und pflegebedürftig. Ihre Part-

nerin pflegt sie gemeinsam mit dem Pflegedienst. Die lesbische Pflegefachkraft weiß um die 

lesbische Identität der beiden Frauen. Auch kann sie davon ausgehen, dass die pflegende 

Partnerin aufgrund der Ausrichtung des Pflegedienstes ihre lesbische Identität vermuten kann, 

weiß es jedoch nicht sicher. Eine gänzliche Öffnung des Bewusstheitskontextes stellt sie in 

der Interaktion mit der pflegenden Partnerin her, indem sie ihr durch die Erwähnung ihrer 

Lebenspartnerin eine Vorlage zur Öffnung anbietet:  

„… also ich habe, - bin in dem Falle zum Beispiel auch in Vorlauf ge… - gegangen - und habe von 
meiner Freundin erzählt. Also jetzt nicht - Geschichten erzählt, sondern - in ein_einem Satz habe ich äh, 
fallen lassen, dass - ich mit meiner Freundin das und das gemacht habe oder ich weiß nicht mehr, ne. Wie 
sich das so ergibt im Gespräch, ne.” (HG5/217) 

 

Wodurch ist die Interaktion im offenen Bewusstheitskontext geprägt? 

Die Interaktion im offenen Bewusstheitskontext ist im Wesentlichen aus Sicht der befragten 

pflegebedürftigen Lesben und Schwulen geprägt durch zwei Merkmale: durch die Abwesen-

heit einer Informationskontrolle des Stigma-Managements und die dadurch bedingte, je-

doch weiter gehende Möglichkeit der offenen Umgangsweise mit der eigenen Biografie 

respektive der biografisch erworbenen homosexuellen Identität und den daraus resultierenden 

Bedürfnissen. Offen über die eigenen Bedürfnisse reden zu können und diese gegenüber dem 

Umfeld zu leben, bedeutet für die Betroffenen, sich nicht verstecken zu müssen. Allerdings 

zeigen sich in den Interviews deutliche Unterschiede der Ausgestaltung der Interaktionen in 

Abhängigkeit von der Art der Einrichtung respektive der Ausrichtung des ambulanten Pflege-

dienstes. Die weitestgehende Offenheit besteht in speziellen, für homosexuelle Männer kon-

zipierten Einrichtungen. Die Offenheit in diesen Einrichtungen wird von den interviewten 

Bewohnern als Glückserleben beschrieben. Voneinander um die Homosexualität zu wissen 

und sich gegenseitig achten, bedeutet, sich nicht rechtfertigen zu müssen. Die Homosexualität 

der Bewohner ist Selbstverständlichkeit in ihrem Alltagsleben, wie es einer der Männer im 

Interview ausdrückt: 
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„Also, das ist so, rundherum kann man das so sehen. - Aber die_ a_äh die akzeptieren das hier. Ja?! Jeder 
wird … Äh Jeder achtet den anderen, weil er weiß, was er für Beschwerden hat. Gesundheitliche plus - 
das andere Thema. Die Veranlagung. Ist ja nun eindeutig hier. Ja?! Da brauchen wir nicht zu d zu 
diskutieren. Auch nicht untereinander. Zum Glück.” (H11/24) 

Dies bedeutet nicht, dass es in diesen Einrichtungen nicht auch Sympathien und Antipathien, 

ebenso wie auch Konflikte gibt. Die dort Pflegenden, so beschreiben es die dort wohnenden 

Männer, zeigen ihnen gegenüber eine anerkennende Offenheit, in der die Pflegebedürftigen 

selbst ihre sexuellen Bedürfnisse offen artikulieren können und bei deren Umsetzung Unter-

stützung erfahren, wie es das Beispiel eines schwulen Mannes in einer Einrichtung des Be-

treuten Wohnens zeigt: 

„Zum Beispiel ich kann Name Betreuerin sagen: “Name Betreuerin ich muss unbedingt Sex haben, ich 
muss unbedingt ausgehen, ich muss unbedingt jemanden finden”. Sie sagt: “Ja gut, geh aus”. Sie hindert 
mich nicht, sie sagt: “Geh”, ja. Und das ist xxx moralische Stütze.” (M2/49) 

 

6.5 Bewusstheitskontexte und die Anerkennungstheorie von Homosexualitäten 

in der Altenpflege 

Die Erkenntnisse der Theorie der Anerkennung von Homosexualitäten in der Altenpflege las-

sen sich für die Theorie der Bewusstheitskontexte in Bezug auf das Pflegesetting und darüber 

hinaus nutzbar machen. Die Bewusstheitskontexte und deren Herstellung oder Veränderung 

stehen im bedingungshaften Zusammenhang mit der gesellschaftlichen, institutionellen, 

subjektbezogenen und situativ-interaktiven erwartbaren und erfahrbaren Anerkennung oder 

Nicht-Anerkennung von Homosexualitäten in der Altenpflege. Wie oben gezeigt, wird eine 

vorwiegend offene Umgangsweise mit der Homosexualität gegenüber dem Pflegeumfeld von 

jenen homosexuellen Pflegebedürftigen praktiziert, die in einer oder mehreren der drei Sphä-

ren der Liebe (emotionale Zuwendung/Fürsorge), des Rechts und der Wertschätzung Aner-

kennung erfuhren respektive im gegenwärtigen Pflegesetting erfahren. Das betrifft diejenigen, 

- die idealtypisch biografisch über ihre früheren und/oder aktuellen Primärbeziehungen 

(Herkunftsfamilie, Partner_in und/oder enge Freund_innen) ein Selbstvertrauen als 

homosexuelle Menschen aufbauen und erhalten konnten, und/oder diejenigen, 

- die für sich selbst durch zeitgeschichtliche, homosexualitätenanerkennende rechtliche 

Gleichberechtigungsbestrebungen eine Selbstachtung entwickeln und beibehalten 

konnten, und/oder diejenigen, 

- die durch institutionelle und soziale Wertschätzung des Pflegeumfelds gegenüber den 

Homosexualitäten sich in einer solidarischen Wertegemeinschaft ihr Selbstwertgefühl 

als homosexueller Mensch bewahren können. 
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Umgekehrt wirken befürchtete und/oder erfahrene Missachtungsformen – wie etwa trauma-

tisch erlebte Ablehnungen durch die Herkunftsfamilie, rechtliche Diskriminierungserfahrun-

gen aufgrund des Paragrafen175 StGB oder Stigmatisierungs- und Diskriminierungserfahrun-

gen im weiteren und/oder näheren sozialen (Pflege-)Umfeld – eher identitätsbeschädigend auf 

homosexuelle pflegebedürftige Menschen ein, so dass sie versuchen, den Bewusstheitskontext 

über ihre homosexuelle Lebensweise situativ oder allgemein geschlossen zu halten, wenn 

keine weiteren kompensatorischen Anerkennungsformen als Ressource wirksam genutzt wer-

den können. 

 

6.6 Bewusstheitskontexte in Theorie und Praxis – Diskussion  

Wie gezeigt, sind Bewusstheitskontexte der Interaktion mit oder auch zwischen homosexuel-

len Menschen nicht per se gegeben, sondern jeweils konstruiert, und sie korrelieren in hohem 

Maße mit biografisch und/oder gegenwärtig erfahrener Anerkennung als homosexueller 

Mensch. Das Erlebte und Erfahrene bestimmt Denken und Handeln homosexueller Menschen. 

Neben Konstruktion und Anerkennung spielt die Wahrnehmung durch andere eine dritte we-

sentliche Rolle. Die Sensibilisierung heterosexueller Menschen erweitert deren Referenzrah-

men, womit eine vorliegende Homosexualität erst denkbar wird. Um Homosexualitäten zu 

erkennen oder diese zumindest zu vermuten, bedarf es eines Denkens über heterosexuelle 

Lebensweisen hinaus. So kann bspw. ein selbstverständlich offener Umgang eines homosexu-

ellen Menschen, also das Bestreben, einen offenen Bewusstheitskontext mit seinem Umfeld 

herzustellen, nur zur tatsächlichen Offenheit gelangen, wenn das eindeutig symbolhafte Inter-

agieren von dem/der Interaktionspartner_in als solches auch wahrgenommen und erkannt 

wird. Wie ebenfalls dargestellt, werden konnte, pflegen homosexuelle Menschen selten einen 

einzigen Bewusstheitskontext. Eine Ausnahme bildet allein der gänzlich in allen Lebenslagen 

geschlossene Bewusstheitskontext, der jedoch in dieser Forschungsarbeit nicht vorkommen 

kann, da in diesem Kontext eine Teilnahme an einer solchen Arbeit ausgeschlossen ist. Auch 

in weitestgehend offenen Bewusstheitskontexten ist davon auszugehen, dass nicht immer und 

überall die Homosexualität offen sichtbar gemacht wird, bspw. in Situationen, in denen es für 

die Betroffenen keine Rolle spielt oder die als weniger wichtig eingeschätzt werden, bspw. 

flüchtige Gespräche auf der Straße. In gefährlich wirkenden Situationen, wie etwa in von 

Homophobie geprägten Umfeldern, kann davon ausgegangen werden, dass die Homosexuali-

tät nicht in jedem Fall offen gezeigt wird. Wobei in einem offenen Bewusstheitskontext in der 
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Regel versucht wird, in den gegebenen Lebenszusammenhängen als homosexueller Mensch 

weitestgehend erkennbar zu sein respektive sich als solcher erkennbar zu zeigen.  

Die multikomplexe Parallelität mehrerer Bewusstheitskontexte lässt deren Theorie zum Teil 

unübersichtlich werden, da nicht immer trennscharfe Zuordnungen vorgenommen werden 

können. Wie in der oben vorgenommenen Darstellung verschiedener Bewusstheitskontexte 

deutlich wird, können einer Person unterschiedliche parallel vorhandene Bewusstheitskontex-

te zugeschrieben werden. Ebenso können in Interaktionen unterschiedliche Bewusstheitskon-

texte vorliegen. Die vermeintliche Unschärfe mindert jedoch nicht die Anwendbarkeit dieser 

Theorie. Im Gegenteil, ihre Anwendung kann die Komplexität der Interaktionen mit und unter 

Homosexuellen unterschiedlicher Bewusstheitskontexte und deren Konsequenzen für die In-

teraktion wie auch für die Akteur_innen analytisch hervorbringen. 

Im Kern der Theorie der Bewusstheitskontexte im Umgang mit Homosexualitäten kann davon 

ausgegangen werden, dass homosexuelle Menschen in unterschiedlichen Situationen und zu 

unterschiedlichen Personen und/oder Gruppen verschiedene Bewusstheitskontexte pflegen. 

Das unterscheidet sie maßgeblich von heterosexuellen Menschen, denen solche Strategien in 

Bezug auf ihre (hetero-)sexuelle Identität unbewusst fremd sind, da sie für sie als Teil der 

Mehrheitsgesellschaft solange nicht notwendig sind, wie sie nicht von der heteronormativen 

Norm abweichen. Es ist davon auszugehen, dass die Gestaltung unterschiedlicher Be-

wusstheitskontexte je nach erwart- und erfahrbarem Anerkennungspotenzial der Homosexua-

litäten zu dem von Ilan H. Meyer (2003) beschriebenen Minderheitenstress324 beiträgt. Es ist 

ferner davon auszugehen, dass dieser Stress mit dem zunehmenden Grad der Geschlossenheit 

steigt, welche, wie gezeigt, weit mehr Energie für die permanente Informationskontrolle des 

Stigma-Managements gegenüber einem offenen Bewusstheitskontext verlangt. Hier nicht un-

tersucht worden aber von weiterführendem Interesse wäre, wie sich der Wechsel von der dis-

kreditierbaren zur diskreditierten Person bei einer Öffnung des Bewusstheitskontextes auf das 

Individuum auswirkt.325 Wie sich der genannte Stress auf die physische und psychische Situa-

tion von Individuen auswirkt und welche Coping-Strategien die Betroffenen möglicherweise 

entwickeln, kann hier kaum näher beschrieben werden, dafür bedürfte es weiteren Forschun-

gen. Jedoch kann festgehalten werden, dass die Theorie der von Plummer (1973) als solche 

benannten Awareness of Homosexuality, also die Prägung der Interaktionen durch das Wissen, 

das Vermuten oder das Nicht-Wissen um eine vorliegende Homosexualität eines/einer Intera-
                                                 
324 Mehr hierzu siehe in Kapitel 1.8 zur Kultursensiblen Pflege und zum Diversity respektive zu dem dort be-
schriebenen besonderen Pflegebedarf homosexueller Menschen im Alter siehe im Kapitel zur Kultursensiblen 
Pflege. 
325 Siehe hierzu in Kapitel 3.3 zur Stigmatisierung nach Erving Goffman. 
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gierenden oder beider, ein Analyseinstrument bildet, anhand dessen die Interaktionen und 

deren Gestaltung, wie auch die Folgen für die Interaktionspartner_innen im Setting der Alten-

pflege, aber auch darüber hinaus in vergleichbaren Situationen beschrieben werden können. 
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7.0 Diskussion der Ergebnisse und deren Konsequenzen für die Wissenschaft 

und die Praxis der Altenpflege (Heiko Gerlach & Markus Schupp) 

Abschließend werden die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit vor dem Hintergrund der Güte-

kriterien der Methodologie der Grounded Theory, der sensibilisierenden Theorie der Aner-

kennung und deren Übertragung in den Entwurf einer kritischen Theorie der Pflegewissen-

schaft durch Heiner Friesacher diskutiert. Dieser Diskussion folgt eine theoretische und prak-

tische Verortung der hier generierten Theorie der Anerkennung von Homosexualitäten in der 

Altenpflege. Weiterführend diskutiert werden die Rolle(n) der LSBTI-Community(s) in der 

Pflegebedürftigkeit ihrer Individuen sowie die individuellen Herausforderungen einer Pflege-

bedürftigkeit für lesbische Frauen und schwule Männer. Last but not least erfolgt eine Ein-

ordnung und ein Ausblick Anerkennung von Homosexualitäten in und für das pflegerische 

Handeln Pflegender in der Altenpflege. 

 

7.1 Ist es Grounded Theory? – Diskussion der Gütekriterien 

Zur Diskussion der Güte- oder auch Evaluationskriterien der Grounded Theory (GT) gehört 

die grundsätzliche Frage, ob in der vorliegenden Forschungsarbeit die Methodologie der GT 

angewendet wurde. Nach Anselm STRAUSS ist es dann gegeben, wenn drei Essentials be-

achtet wurden: das Kodieren, das theoretical sampling und der stetige Vergleich zwischen 

den Phänomenen und ihren Kontexten. „Wenn diese drei Essentials beachtet werden, ist es 

Grounded Theory, wenn nicht, ist es etwas anderes”, so STRAUSS im Gespräch mit Heiner 

Legewie und Barbara Schervier-Legewie (Strauss et al. 2011, S. 75). 

Wie im Kapitel zur Stichprobenauswahl gezeigt wurde, konnte aus dort beschriebenen Grün-

den bezüglich der befragten pflegebedürftigen lesbischen Frauen und schwulen Männer nur 

ein „internes” 326 theoretical sampling aus dem erhobenen Datenmaterial vorgenommen wer-

den. Eine gezielte Suche nach entsprechenden Interviewproband_innen war in diesem Fall 

nicht möglich. Hingegen konnte das theoretical sampling im Sinne der Methodologie der GT 

zur Befragung der Pflegefachkräfte vollumfänglich angewendet werden, so dass diesbezüg-

lich von einer Beachtung der o. g. Essentials in der vorliegenden Forschungsarbeit ausgegan-

gen werden kann. Auch bezüglich des „internen” theoretical samplings bei der Analyse der 

Interviews mit pflegebedürftigen lesbischen Frauen und schwulen Männer kann von einem 

                                                 
326 Siehe hierzu die in Kapitel 4.1.2 beschriebene Auswahl der Schritt für Schritt in die Analyse einbezogenen 
Interviews Pflegebedürftiger. 
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theoretical sampling im Sinne der GT ausgegangen werden, da der Pool an Daten aus 32 In-

terviews mit pflegebedürftigen lesbischen Frauen und schwulen Männern den Forschenden 

eine gezielte Auswahl des respektive der anhand der gefundenen Phänomene als jeweils 

nächstes zu analysierende(n) Interview(s) ermöglichte. 

Wie im Kapitel zur Methodologie der GT beschrieben und anhand von Beispielen belegt, ha-

ben die Forschenden eine sehr umfangreiche Kodierung vorgenommen und die gefundenen 

Phänomene stetig miteinander, aber auch mit ihrem im Sinne der theoretischen Sensibilität 

vorhanden theoretischen und praktischen Kontextwissen verglichen. Somit kann festgehalten 

werden, dass die wesentlichen drei Essentials beachtet wurden, womit für die vorliegende 

Forschungsarbeit eine Datenanalyse auf der Grundlage der Anwendung der Methodologie 

der Grounded Theory festgestellt werden kann. 

Ebenso wurde in den Kapiteln zur Anwendung der Methodologie der GT wie auch zur Daten-

auswertung dargelegt, dass und wie während der Analyse aus dem Datenmaterial heraus Phä-

nomene, Konzepte und Kategorien auf unterschiedlicher Ebene gebildet wurden. Für die 

Analyse der Konzepte wurden diese unter Zuhilfenahme von Memos in ihren Eigenschaften 

ausdifferenziert und folgend systematisch zueinander in Beziehung gesetzt. Zur Hinführung 

auf die Kernkategorie wurden Hauptkategorien entwickelt327, die im späteren Prozess als 

Subkategorien unter der Kernkategorie respektive unter dem Phänomen der Anerkennung 

von Homosexualitäten in der Altenpflege subsumiert wurden, um das Phänomen in seinen 

Dimensionen zu beschreiben. Aus der Kernkategorie wurde die dieser Forschungsarbeit zu-

grundeliegende gleichnamige Theorie generiert. 

Durch den zirkulären Erhebungs- und Auswertungsprozess auf Grundlage der Methodologie 

der GT konnte die Validität und Verlässlichkeit der Daten stets geprüft und gesichert wer-

den. Es wurde von den Autoren die Literatur zum Themenfeld und der aktuelle Forschungs-

stand kritisch und sorgfältig geprüft und der entwickelte theoretische Bezugsrahmen darge-

stellt, so dass eine Objektivität bei der Konzeptionalisierung des Forschungsdesigns und des 

späteren Phänomens gewährleistet ist. 

Die Kernkategorie konnte erst in einem von den Forschenden als solchen wahrgenommenen 

späten Stadium der Datenanalyse im Sommer 2015 ausgewählt werden.328 Hintergründe hier-

für sind für die Forschenden zum einen die Fülle des vorliegenden Datenmaterials und zum 

                                                 
327 Siehe hierzu auch in den Anhängen unter 9.13: Kodierparadigma einer vorläufigen Kernkategorie im Prozess 
des axialen, selektiven Kodierens. 
328 Zur Einordnung: Beginn der Datenanalyse mit der Erhebung des ersten Interviews (zirkulärer Prozess der 
GTM) im Frühjahr 2011 und Abgabe der Forschungsarbeit im Juni 2017.  
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anderen das angewandte aufwendige Analyseverfahren nach der Methodologie der Grounded 

Theory unter Zuhilfenahme der Aufmerksamkeitsebenen der integrativen texthermeneutischen 

Inhaltsanalyse. Begründet ist dieser Zeitpunkt aber auch in der Auswahl der Kernkategorie, 

die auf der Grundlage gemeinsamer Diskussionen der Forschungsergebnisse im Dokto-

rand_innenkolloquium der Forschenden, in ihren selbstorganisierten privaten Analysegruppen 

und im Gespräch mit der betreuenden Professorin basiert. 

Bezüglich der Variationen der Theorie gehen die Forschenden davon aus, alle aus dem Da-

tenmaterial generierten Bedingungen des Phänomens der Anerkennung von Homosexualitäten 

in der Altenpflege herausgearbeitet und im entsprechenden Kodierparadigma (Kapitel 5.0) 

respektive den Kapiteln zur Empirie (5.1–5.4) expliziert zu haben. Wie im Kapitel zum theo-

retical sampling bezüglich der Erhebung von Interviews mit Pflegefachkräften erläutert, ge-

lang es den Forschenden nicht, weitere, aus der Analyse heraus notwendige Interviews mit 

Pflegefachkräften in der ambulanten Betreuung spezifischer Einrichtungen für schwule Män-

ner zu akquirieren. Ob sich das auf die Variation und letztlich auf die Dichte der Theorie 

auswirkt, können die Forschenden nicht sagen. Jedoch gehen sie davon aus, dass mit weiteren 

entsprechenden Interviews keine nennenswerten Veränderungen eingetreten wären. Gleiches 

gilt für die im Verhältnis zu den 24 Interviews mit pflegebedürftigen schwulen Männern un-

terrepräsentierte Anzahl der acht Interviews mit pflegebedürftigen lesbischen Frauen. Da letz-

tere jedoch trotz der geringen Anzahl fast alle Bereiche des Untersuchungsfelds abdecken – 

Betreutes Wohnen, ambulante Pflege durch einen Pflegedienst, Betreuung und Pflege durch 

Angehörige und den Bereich der stationäre Pflege wie auch zusätzlich zur Gruppe der männ-

lichen Pflegebedürftigen die Assistenz –, kann von einer breiten Abdeckung gesprochen wer-

den. Nicht befragt werden konnten pflegebedürftige Frauen in speziellen Einrichtungen, was 

dem Umstand geschuldet ist, dass es solche Einrichtungen in Deutschland derzeit nicht gibt. 

Die für ihre Kernkategorie von den Forschenden formulierte erste Hypothese lautet, dass die 

Lebenssituation gleichgeschlechtlich liebender Frauen und Männer in der Alterspflegebedürf-

tigkeit maßgeblich davon beeinflusst wird, ob und wie sie in ihren Homosexualitäten aner-

kannt werden. Diese Anerkennung drückt sich, wie in Anlehnung an die Anerkennungstheorie 

des Philosophen Axel Honneth (Honneth 1994b, 2003a, 2013a) und an die kritische Theorie 

einer Pflegewissenschaft durch Heiner Friesacher (2008), im Ergebnis dieser Forschungsar-

beit gezeigt werden konnte, in der emotionalen Zuwendung im Sinne einer fürsorgenden Pfle-

ge, der rechtlichen Gleichstellung und der sozialen Wertschätzung der individuellen Lebens-
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weise und den daraus resultierenden spezifischen Bedürfnissen vor dem Hintergrund der Bio-

grafien homosexueller Menschen aus. 

Die in Kreisen von Akteur_innen der lesbisch-schwulen Senior_innenarbeit verbreitete und 

auch für die Forschenden im Vorfeld dieser Forschungsarbeit angenommene Hypothese, dass 

homosexuelle Menschen mit dem Eintritt ihrer Pflegebedürftigkeit ihre sexuelle Identität bei 

vorher offener Lebensweise wieder verstecken (im engl. Sprachgebrauch als „back to the clo-

set” ausgedrückt), konnte nicht verifiziert werden. Eine solche wieder komplett oder weitge-

hend geschlossene Umgangsweise mit der eigenen Homosexualität im Pflegesetting kann als 

Handlungsstrategie aber auch nicht ausgeschlossen werden, da der Logik folgend diese Per-

sonen an einem Interview nicht teilnehmen. Allenfalls würden Befragungsmethoden weiter-

führen, bei denen kein persönlicher, wenn auch anonymisierter Kontakt hergestellt werden 

müsste. So könnte selbstgesteuert der Schutz vor möglichen Outings aufrechterhalten werden. 

Vielmehr lautete eine zweite Hypothese der vorliegenden Forschungsarbeit, dass die bis zum 

Eintritt der Pflegebedürftigkeit gelebten Identitätskonstruktionen in der Pflegebedürftigkeit in 

der Regel fortgeführt werden. Auch diese Hypothese konnte in dieser Forschungsarbeit belegt 

werden. Wobei einschränkend gesagt werden muss, dass es nur in einem Fall gelang, einen 

fast gänzlich in einem geschlossenen Bewusstheitskontext lebenden Interviewprobanden zu 

befragen. Hingegen zeigte sich bei denjenigen, die ihre Homosexualität bis zum Eintritt in die 

Pflegebedürftigkeit teil- oder gänzlich offen lebten, ein Fortführen dieser Lebensweise respek-

tive ihrer diesbezüglichen Identitätskonstruktion. 

Wie einleitend zu der vorliegenden Forschungsarbeit erläutert, entschlossen sich die For-

schenden zur Verwendung der Struktur eines Kodierparadigmas zur Darstellung und Explika-

tion des Phänomens respektive der Theorie der Anerkennung von Homosexualitäten in der 

Altenpflege. In einem solchen Paradigma ist die strukturelle Erfassung der Ursachen und 

Kontextbedingungen immanent angelegt, womit die Rahmenbedingungen des Phänomens 

explizit aufgenommen wurden. 

Mit der in dieser Forschungsarbeit explizierten Theorie der Anerkennung von Homosexualitä-

ten in der Altenpflege wurde eine Theorie der mittleren Reichweite generiert, die ihre An-

wendung im vorliegenden Forschungsfeld der Betreuung und Pflege homosexueller Frauen 

und Männern in der Altenpflege findet. Darüber hinaus gibt die Theorie Hinweise auf die Be-

treuung und Pflege von Menschen mit HIV. Das Untersuchungsfeld ist die Altenpflege, und 

die Merkmale der untersuchten Gruppen sind deren Homosexualitäten, in einigen Fällen in 

Verbindung mit einer HIV-Infektion. In beidem, dem Untersuchungsfeld wie auch in den 
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Merkmalen der untersuchten Gruppen, liegt die Relevanz der vorliegenden Forschungsarbeit. 

Sie gibt Aufschluss über die Lebenssituation lesbischer Frauen und schwuler Männer in der 

ambulanten und stationären Altenpflege. Ferner gibt sie Aufschluss über die Lebenssituation 

schwuler Männer mit einer HIV-Infektion im selben Untersuchungsfeld. Damit leistet die 

vorliegende Forschungsarbeit einen wichtigen Beitrag zum Füllen der in der Einleitung sowie 

im Kapitel zum Forschungsstand formulierten Lücke in Bezug auf entsprechende empirische 

Daten. Auch gibt sie Anlass für weiterführende Untersuchungen.  

 

7.2 Kritische Diskussion einer Theorie von Homosexualitäten in der Altenpflege 

im Kontext der Anerkennungstheorie Axel Honneths 

Mit der Herausbildung des Phänomens der Anerkennung von Homosexualitäten in der Alten-

pflege und im Kontext der wissenschaftlichen Diskussionen im o. g. Promotionskolloquium, 

in den jeweiligen Analysegruppen der Forschenden und in wissenschaftlichen Gesprächen mit 

der betreuenden Professorin, kristallisierte sich für die Forschenden eine große Nähe ihrer 

entstehenden Theorie zur Anerkennungstheorie des Philosophen Axel Honneths (Honneth 

1994b, 2003a) heraus. Mit dieser Entwicklung wurde Honneths Theorie nicht nur ein wichti-

ger Bezugsrahmen der in dieser Forschungsarbeit entwickelten Theorie, sie nahm ebenso Ein-

zug in deren heuristischen Rahmen. Eine Erweiterung fand die Theorie Honneths durch deren 

Übertragung in die Pflege durch Heiner Friesacher in seinem Entwurf einer kritischen Theorie 

der Pflegewissenschaft (2008). Mit ihrer Konzeptualisierung des Honneth´schen Anerken-

nungsbegriffs als Theorierahmen der vorliegenden Forschungsarbeit leisten die Forschenden 

eine Verknüpfung des theoretischen Ansatzes von Honneth mit einer empirischen Analyse. 

Ein solcher Transfer, so Christine WIMBAUER im Jahr 2012, wurde bis dato nur selten vor-

genommen (Wimbauer 2012, S. 18). Der Befund Wimbauers hat aus Sicht der Forschenden 

noch immer Bestand, obwohl der Begriff der Anerkennung gegenwärtig in vielfacher Weise 

in wissenschaftlichen und gesellschaftspolitischen Kontexten verwendet wird. 

Wie jedoch insbesondere in den kritischen Diskussionen im Kapitel zur Anerkennung in die-

ser Forschungsarbeit bereits angedeutet wurde, scheint eine Verknüpfung des theoretischen 

Ansatzes Honneths mit der empirischen Analyse der vorliegenden Forschungsarbeit nicht 

uneingeschränkt möglich. An diesem Befund ändert auch die Verwendung der Anerkennungs-

theorie im o. g. Entwurf Friesachers nur wenig. Insbesondere die Übertragung der Anerken-

nungssphären der emotionalen Zuwendung (Liebe) und der sozialen Wertschätzung (Solidari-

tät) werfen bei der Anwendung der Theorie Honneths im Kontext des Untersuchungsfeldes 



730 
 

der Homosexualitäten in der Altenpflege Fragen auf, die folgend diskutiert und aus der Da-

tenanalyse der vorliegenden Forschungsarbeit beantwortet werden sollen: 

Honneth definiert die erfahrene emotionale Zuwendung in der Anerkennungssphäre der 

Liebe als grundlegend für das Selbstvertrauen von Individuen. Als Orte respektive Räume der 

Erfahrbarkeit der emotionalen Zuwendung galten für ihn zunächst die sog. Primärbeziehung 

der Herkunftsfamilie sowie die Intimbeziehungen in Partner_innenschaften. In späteren Wer-

ken erweiterte er diese Orte auf den Bereich enger freundschaftlicher Bindungen (Honneth 

1994b, S. 153, 2013a, S. 232–317; Wimbauer 2004, S. 32, 2012, S. 32). Die Frage, die sich 

für die Forschenden im Kontext der vorliegenden Forschungsarbeit stellte, ist die, ob Pflege-

bedürftige eine Stärkung ihres Selbstvertrauens nicht auch aus der Interaktion mit Pflegenden 

oder anderen Bezugspersonen, wie sozialen Betreuer_innen aus Einrichtungen der LSBTI-

Community wie bspw. AIDS-Hilfen, erfahren können. Einen Hinweis, dieser Fragestellung 

nachzugehen, gab den Forschenden die Fördernde Prozesspflege nach Monika KROHWIN-

KEL, nach der insbesondere für diejenigen Pflegebedürftigen, die kaum noch oder keine pri-

vaten Beziehungen mehr haben, die Kontinuität und die Qualität der Beziehungen zu beruf-

lich Pflegenden einen zentralen Stellenwert einnehmen (Krohwinkel 2008, S. 232). Ein weite-

rer Anlass, dieser Fragestellung nachzugehen, liegt für die Forschenden im Minderheitensta-

tus der untersuchten Gruppen lesbischer Frauen und schwuler Männer begründet. Insbesonde-

re die in dieser Forschungsarbeit interviewten Generationen älterer lesbischer Frauen und 

schwuler Männer haben in ihren Biografien nicht selten massive Erfahrungen der Nicht-

Anerkennung gemacht, sei es durch die Kriminalisierung und die daraus resultierende Verfol-

gung homosexueller Männer, die Nicht-Wahrnehmung lesbischen Lebens als eigenständige 

Lebensweisen, und/oder die gesellschaftliche Ächtung lesbischer Frauen und schwuler Män-

ner, woraus oftmals auch schwierige oder zerbrochene Beziehungen zu den Herkunftsfamilien 

resultieren. Aufgrund der permanent von außen erfahrenen und zum Teil internalisierten In-

fragestellung ihrer Lebensweisen sind für diese Menschen anerkennende Beziehungsformen 

von besonderer Bedeutung, um ein gelingendes Vertrauen zu sich selbst entwickeln und fort-

führen zu können. 

Die Analyseergebnisse der vorliegenden Forschungsarbeit geben in Hinblick auf die Bezie-

hungen lesbischer und schwuler Pflegebedürftiger zu beruflich Pflegenden Anlass zu einer 

Erweiterung der von Honneth definierten Anerkennungsorte. Und das, obwohl es sich hierbei 

im Gegensatz zu den von Honneth beschriebenen Anerkennungssphären um asymmetrische 

Beziehungskonstellationen handelt, die in professionelles, von Machtstrukturen gekennzeich-
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netes Berufshandeln eingebunden sind. Beispielhaft wird eine solche Beziehung von einem 

befragten schwulen Mann in einer stationären Einrichtung beschrieben, der gemeinsam mit 

seinem Partner eine besondere Beziehung zu einer Pflegekraft pflegt, in der sich beide als 

homosexuelle Männer akzeptiert und angenommen fühlen, was ihr Vertrauen zu sich selbst 

stärkt (M6/348). Ausdruck ihres Vertrauens zu sich selbst ist u. a. auch ihr Vermögen, weni-

ger anerkennende Verhältnisse oder gar Bemerkungen hinter ihrem Rücken schadlos ausblen-

den zu können (M6/104). Ebenso beispielhaft berichtet eine befragte Pflegefachkraft von ei-

nem freundschaftlichen Verhältnis zu den schwulen Bewohnern einer speziellen Pflege-WG, 

von denen sie oft eingeladen wird. Die gepflegte Gemeinschaft mit diesen Männern vermittelt 

ihr ein Wohlbefinden, welches reziprok auch auf die Bewohner wirkt (HG5/195). Im Sinne 

der Anerkennung kann umgekehrt eine fehlende oder gar ablehnende emotionale Bindung an 

Pflegende bei Pflegebedürftigen zu einer Gefährdung oder gar dem Verlust ihres Vertrauens 

zu sich selbst führen. So berichtet bspw. eine Pflegefachkraft von einer ablehnenden Haltung 

eines Teils ihrer Kolleg_innen gegenüber homosexuellen HIV-positiven Bewohnern, die bei 

einem dieser Bewohner dazu geführt hat, aus Angst vor negativen Reaktionen einen Teil sei-

ner homosexualitätsbezogenen Symbole in seinem Bewohnerzimmer zu entfernen, was für 

eine Beeinträchtigung seines Selbstvertrauens spricht (HG2/89). 

Bezüglich der Frage, ob jenseits der Pflegenden enge Bindungen auch zu betreuenden Perso-

nen aus Einrichtungen der LSBTI-Community förderlich für das Selbstvertrauen homosexuel-

ler Pflegebedürftiger wirken können, kann das Beispiel eines schwulen Bewohners in einer 

für HIV-positive Menschen integrativ offenen stationären Einrichtung herangezogen werden. 

Wie die bereits angeführte Pflegefachkraft berichtet, stellt der wöchentliche, mit gemeinsa-

men Ausflügen verbundene Kontakt zu einem sozialen Betreuer aus einer Beratungsstelle für 

schwule Männer eine wichtige Ressource für einen schwulen Bewohner dar (HG2/140). Die 

Auswirkungen dieser Beziehung auf das Selbstvertrauen des schwulen Bewohners sind vor 

dem Hintergrund der von der Pflegefachkraft beschriebenen ablehnenden Haltung einiger 

ihrer Kolleg_innen von besonderer Bedeutung. 

Aus Sicht der Forschenden kann auf der Grundlage der Analyseergebnisse der vorliegenden 

Forschungsarbeit davon ausgegangen werden, dass Pflegebedürftige Interaktionen mit Pfle-

genden wie auch mit betreuenden Personen aus der LSBTI-Community als Anerkennung im 

Sinne einer emotionalen Zuwendung erfahren können, die sich positiv auf ihr Vertrauen zu 

sich selbst auswirkt. Demgegenüber können negative Auswirkungen auf dieses Vertrauen zu 

sich selbst auftreten, wenn Interaktionen mit Pflegenden von Ressentiments oder gar von Ab-
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lehnung geprägt sind. Mit einem solchen Ergebnis folgen die Forschenden dem Befund 

FRIESACHERS, nach dem sich Anerkennungsverhältnisse der emotionalen Zuwendung, wie 

sie von Honneth beschrieben wurden, in die „pflegerische Welt” übertragen lassen (Friesacher 

2008, S. 294). Ein besonderer Aspekt dieser Übertragung liegt in der Fürsorge gegenüber 

Pflegebedürftigen, die ihre Autonomie – bezogen auf die hier befragten pflegebedürftigen 

lesbischen Frauen und schwulen Männer – aufgrund ihrer Abhängigkeit sowohl als Pflegebe-

dürftige wie auch als Homosexuelle nur bedingt oder nicht mehr wahren können. In diesen 

Situationen sind für Pflegebedürftige der Bezug zu sich selbst wie auch der zu ihrer sozialen 

Umwelt an die Erfahrungen der Anerkennung gebunden (Friesacher 2008, S. 301–302). Wie 

anhand der genannten Beispiele gezeigt werden konnte, können beide Bezüge – zu sich selbst 

und zur sozialen Umwelt – durch anerkennende Interaktionen mit Pflegenden wie auch mit 

anderen nahestehenden betreuenden Personen positiv beeinflusst werden. 

Was die Übertragung der Anerkennungssphäre der sozialen Wertschätzung, oder der Soli-

darität, wie Honneth diese Sphäre auch nennt, angeht, so stehen die Forschenden vor der 

Herausforderung der von HONNETH insbesondere in der neueren Entwicklung seiner Aner-

kennungstheorie vorgenommenen Engführung oder Spezifizierung dieser Anerkennungssphä-

re in den Bereich der Leistung als Erwerbstätige/r innerhalb der kapitalistischen Produktions-

prozesse (Fraser und Honneth 2003, S. 162–189). Demgegenüber fasste Honneth in früheren 

Werken unter den Begriff der sozialen Wertschätzung die Anerkennung von Individuen in 

ihrer Eigenschaft als Teil einer Wertegemeinschaft. In dieser weiteren Perspektive gilt die 

soziale Wertschätzung den besonderen „Eigenschaften, durch die Menschen in ihren persönli-

chen Unterschieden charakterisiert sind” (Honneth 1994b, S. 197). 

Eine Übertragung des neueren Begriffs respektive des neueren Honneth´schen Verständnisses 

von sozialer Wertschätzung in das vorliegende Untersuchungsfeld ist aus Sicht der Forschen-

den nicht möglich. Mit Ausnahme einer befragten pflegebedürftigen lesbischen Frau in der 

Assistenz und einer zweiten temporär noch berufstätigen Interviewprobandin spielt das Er-

werbsleben in den vorliegenden Interviews keine Rolle mehr. Eine Rolle hingegen spielt die 

Anerkennung in ihrer Eigenart als Teil einer Solidargemeinschaft, die den Interviewpro-

band_innen in ihrer Biografie aufgrund ihrer Homosexualität oftmals nur eingeschränkt zu-

teilwurde oder gänzlich versagt blieb. Das führte die Forschenden zu einer Fokussierung auf 

die frühere, breiter angelegte Definition Honneths. Danach erlangt das Individuum über die 

Erfahrung der sozialen Wertschätzung als Teil einer Wertgemeinschaft eine Form der Aner-

kennung, die es befähigt, sich selbst wertzuschätzen. Die Selbstbeziehung als erlebtes Selbst-
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wertgefühl in diesem weiteren Begriff resultiert aus der Erfahrung, Leistungen zu bringen 

oder besondere Fähigkeiten zu besitzen, die von der Gesellschaft als wertvoll anerkannt wer-

den (Honneth 1994b, S. 209–211).  

In der vorliegenden Theorie der Anerkennung von Homosexualitäten in der Altenpflege geht 

es nicht um das Erbringen besonderer Leistungen oder um besondere Fähigkeiten der Pflege-

bedürftigen. Vielmehr geht es darum, sich als homosexueller Mensch als anerkanntes Mit-

glied der Gesellschaft zu fühlen und über dieses Gefühl sich selbst als wertvoll zu empfinden. 

Mit diesem Verständnis einer sozialen Wertschätzung weicht die vorliegende Anerkennungs-

theorie von der Honneths ab und setzt eigene Akzente. Soziale Wertschätzung, wie sie in die-

ser Forschungsarbeit verstanden wird, bedeutet, Pflegebedürftige in ihrer Homosexualität als 

solches anzuerkennen und ihnen das Gefühl zu geben, ein wichtiger Teil dieser Gesellschaft 

zu sein. Ausdruck einer solchen Wertschätzung ist bspw. die in dieser Forschungsarbeit aus 

der Analyse des Datenmaterials heraus beschriebene proaktive Berücksichtigung von Ho-

mosexualitäten in der Altenpflege. Damit bekommt die Homosexualität von Individuen einen 

Stellenwert, der als relevant für die Betreuung und Pflege dieser Menschen betrachtet wird. 

Ausdruck der damit verbunden Solidarität ist u. a. die nach außen sichtbare Bewerbung von 

Pflegediensten und stationären Einrichtungen für die Zielgruppen homosexueller Menschen, 

bspw. durch das sichtbare Anbringen von Regenbogenaufklebern an der Eingangstür oder die 

Teilnahme an den örtlichen Paraden zum Christopher-Street-Day, wie es in einigen Inter-

views beschrieben wurde. Weiter gehender drückt sich eine solche Solidarität in der konzepti-

onellen Ausrichtung der Pflege auf homosexuelle Menschen oder in der Etablierung von spe-

ziellen Einrichtungen für sie aus. Ein solcher proaktiver Einbezug der Homosexualitäten von 

Pflegebedürftigen kann als Ausdruck eines angewandten Diversity-Ansatzes in der Altenpfle-

ge gesehen werden, welcher die Pflegedürftigen in ihrer Eigenart und mit ihren Eigenschaften 

(Merkmalen) anerkennt und ihnen subjektorientiert begegnet. Beispielhaft hierfür steht die 

Aussage eines befragten pflegebedürftigen schwulen Mannes, dessen Partner über einen an 

der Eingangstür angebrachten Regenbogenaufkleber auf einen Pflegedienst aufmerksam wur-

de. Die wahrgenommene Botschaft des Aufklebers lautete für beide, von diesem Pflegedienst 

als homosexuelle Menschen willkommen geheißen zu werden und eine Begegnung in ihrer 

gleichgeschlechtlich liebenden sexuellen Identität zu erfahren. Beides bewahrheitete sich in 

der Pflegebeziehung, was sich förderlich auf das Selbstwertgefühl der beiden Männer aus-

wirkte (H6/21). Ebenso geben die Beschreibungen derjenigen hier befragten schwulen Män-

ner, die in speziellen Einrichtungen leben, einen deutlichen Hinweis auf eine konzeptionell 

angelegte Wertschätzung ihrer Lebensweisen. 
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Bezüglich der dritten von Honneth formulierten Anerkennungssphäre, der rechtlichen 

Gleichstellung, auch als kognitive Achtung benannt (Honneth 1994b, 173-183, 211), geht 

es, auch in Anlehnung an FRIESACHER, in der Pflege um die Erfahrung sozialer Gerechtig-

keit respektive sozialen Unrechts. Werden Individuen legitime Ansprüche auf eine subjektori-

entierte Pflege verwehrt oder werden diese Ansprüche bewusst oder unbewusst gar als nicht 

legitim betrachtet, so kann das zu einer Verletzung der persönlichen Integrität Pflegebedürfti-

ger führen (Friesacher 2008, S. 304; Honneth 2003a, 154-155, 166-177). In Anlehnung an 

Honneth bezieht sich FRIESACHER in seiner Anwendung der Anerkennungssphäre der 

rechtlichen Gleichstellung auf strukturelle Bedingungen der Pflege, wie bspw. Personalstruk-

turen und gegebene Machtstrukturen in der Pflege sowie das Verhältnis von Weiblichkeit zu 

Männlichkeit unter Pflegenden (Friesacher 2008, S. 304). Aus Sicht der Forschenden, basie-

rend auf den Analyseergebnissen der vorliegenden Forschungsarbeit, bedarf das Verständnis 

einer rechtlichen Gleichstellung in Bezug auf die Homosexualitäten Pflegebedürftiger eine 

Erweiterung im Sinne einer theoretischen und konzeptionellen Beachtung ihrer Lebensweisen 

in der Theorie und Praxis der Pflege. Wie ebenso gezeigt werden konnte, erfahren eine dies-

bezügliche Anerkennung nur diejenigen der befragten Interviewproband_innen, die in speziel-

len Einrichtungen für schwule Männer leben oder von integrativen Pflegediensten versorgt 

werden, für die die Homosexualitäten von Pflegebedürftigen ein für die Pflege relevanter As-

pekt darstellt. Jedoch ist, wie gezeigt wurde, bei integrativen Einrichtungen nicht in jedem 

Fall auf ein Betreuungs- und Pflegeverhältnis der Anerkennung zu schließen, wie das Beispiel 

einer integrativen Einrichtung für HIV-positive Menschen zeigt, in der homosexuelle HIV-

positive Bewohner offensichtlich diskriminiert werden (HG2). Prinzipiell jedoch kann nicht 

gesagt werden, dass homosexuellen Pflegebedürftigen in integrativen und herkömmlichen 

Pflegediensten und stationären Einrichtungen nicht akzeptierend begegnet wird. Auch ist 

nicht davon auszugehen, dass diese sich dort nicht wohlfühlen. Jedoch bleibt trotz Akzeptanz, 

wie die Ergebnisse dieser Forschungsarbeit zeigen, oftmals ein Einbezug oder die Beachtung 

der Homosexualitäten in der Betreuung und Pflege aus. Mit einem solchen Ausbleiben ist die 

soziale Integration homosexueller Menschen im Sinne der Anerkennungstheorie Honneths 

und einer kritischen Theorie der Pflegewissenschaft nach Friesacher gefährdet. Eine solche 

fehlende kognitive Achtung bleibt bereits in der Theorie und in den Konzepten pflegerischen 

Handelns aus, wie in den Kapiteln 1.5 und 1.8 gezeigt wurde. Die in dieser Forschungsarbeit 

befragten Pflegefachkräfte berichten fast ausnahmslos, wenig bis kein Wissen über die Ge-

schichte der Homosexualitäten und der Biografien homosexueller Menschen in ihrer Ausbil-

dung vermittelt bekommen zu haben. Konzepte der Kultursensiblen Pflege wie auch die sog. 
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Diversity-Ansätze basieren noch immer weitestgehend auf der kulturellen Andersartigkeit 

aufgrund der nationalen Herkunft oder der Religion. Der gleichwertige Einbezug weiterer 

Merkmale wie Alter, Geschlecht, sexuelle Orientierung, Behinderung und Fähigkeiten, Reli-

gion, soziokultureller Hintergrund und Hautfarbe, wie ihn van KEUK et. al. allgemein für den 

klinischen sozialen Alltag formulieren (van Keuk et al. 2011), scheint in den Konzepten der 

Altenpflege noch nicht angekommen zu sein. 

Abschließend kann gesagt werden, dass die Anerkennungstheorie Honneths zwar nicht 1:1, 

jedoch in ihrem theoretischen Ansatz weitestgehend für die Analyse des empirischen Materi-

als zur Untersuchung der Lebenssituation lesbischer Frauen und schwuler Männer in ambu-

lanten und stationären Altenpflege herangezogen werden kann. Die hier in dieser Arbeit for-

mulierte Anerkennungstheorie von Homosexualitäten in der Altenpflege zeigt auf, dass und 

wie das Selbstvertrauen, die Selbstwertschätzung und die Selbstachtung homosexueller Pfle-

gebedürftiger durch die Anerkennung von Homosexualitäten in der Altenpflege gefördert 

werden können. Auch konnte gezeigt werden, dass ein Ausbleiben der Anerkennung in einer 

oder auch in allen drei benannten Sphären zu einer Beschädigung des Selbstbezugs pflegebe-

dürftiger homosexueller Menschen führen kann. Damit bestätigt sich für die Forschenden die 

von WIMBAUER erfolgte Einschätzung der Anerkennungstheorie als eine soziologisch 

höchst relevante Theorie (Wimbauer 2012, S. 42). Aus Sicht der Forschenden ließe sich diese 

Theorie auch in anderen Bereichen der empirischen Forschung anwenden, ähnlich wie die der 

Bewusstheitskontexte, die im folgenden Kapitel diskutiert wird. 

Bei der Anerkennung von Homosexualitäten in der Altenpflege geht es weniger darum, 

freundschaftliche Verhältnisse zwischen Pflegenden und Pflegebedürftigen zu pflegen, ob-

gleich das, wie das Beispiel oben zeigt, durchaus möglich sein kann. Vielmehr geht es für die 

betroffenen Pflegebedürftigen darum, Achtsamkeit und Empathie in der Zuwendung sowie 

fürsorgendes Handeln in der Betreuung und Pflege durch Pflegende zu erfahren. Pflegerisches 

Handeln gegenüber homosexuellen Pflegebedürftigen bedeutet, diese in ihrer Eigenart zu er-

kennen, ihnen zu begegnen und sie durch ihre Haltungen und ihr Handeln in ihrer Lebenswei-

se zu bestätigen. Wie ebenso anhand der Analyseergebnisse gezeigt wurde, kann eine solche 

intersubjektive Bestätigung durch das Erfahren von Liebe (Fürsorge), Recht und Wertschät-

zung im o. g. Sinn von den homosexuellen Pflegebedürftigen sowohl kognitiv als auch leib-

lich erfahrbar sein. 
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7.3 Bewusstheitskontexte als sensibilisierendes Konzept  

Wie im Kapitel 4.2.3 beschrieben, entschlossen sich die Forschenden der hier formulierten 

Anerkennungstheorie von Homosexualitäten in der Altenpflege mit den Bewusstheitskontex-

ten, basierend auf Barney G. GLASER und Anselm STRAUSS (1965; 1974) sowie auf Ken 

PLUMMER (1973), ein im Sinne der Grounded Theory im Postmodern Turn nach Adele 

CLARK (2005) sensibilisierendes Konzept zur Seite zu stellen. Das sensibilisierende Moment 

dieser Bewusstheitskontexte liegt darin, über ihre Anwendung unterschiedliche, parallel zuei-

nander mögliche offene, teiloffene oder geschlossene Umgangsweisen mit der Homosexuali-

tät darzustellen, welche sich jeweils auf die Interaktionen im Pflegesetting auswirken. Mit 

dieser Darstellung ist eine Analyse der Umgangsweisen mit der homosexuellen Identität und 

deren Konsequenzen für die Interaktionen und deren Akteur_innen im Pflegesetting möglich. 

Darin liegt auch der Erkenntnisgewinn dieses sensibilisierenden Konzepts.  

Wie gezeigt wurde, stellen die gelebten Bewusstheitskontexte Handlungsweisen homosexuel-

ler Menschen dar, die aus ihren biografischen Erfahrungen resultieren. Im Sinne des Symboli-

schen Interaktionismus bestimmen erwartbare Reaktionen das gegenwärtige Verhalten. Das 

zeigt sich besonders in den beschriebenen Öffnungen teilweise oder gänzlich geschlossener 

Bewusstheitskontexte im Pflegesetting. Die Beweggründe dieser Öffnung geben Hinweise 

darauf, wie ein Pflegesetting gestaltet werden kann, damit teilweise oder gänzlich versteckt 

lebende homosexuelle Pflegebedürftige sich gegenüber ihrem Umfeld öffnen können, sofern 

sie es möchten. Das betrifft auch Pflegende gegenüber ihren Kolleg_innen, wobei deren Öff-

nung nicht Gegenstand dieser Untersuchung ist. 

Mit dem o. g. Erkenntnisgewinn scheint den Forschenden das sensibilisierende Konzept der 

Bewusstheitskontexte über die von Glaser und Strauss beschriebene Interaktion mit Sterben-

den und deren Übernahme in den Bereich der Interaktion mit Homosexuellen durch Plummer 

hinaus anwendbar auf den Umgang mit anderen ebenso tabuisierten Gruppen und Themen 

und deren Wahrnehmung oder Nichtwahrnehmung in Interaktionen zu sein. 

 

7.4 Homosexualitäten im Kontext der Bedürfnislagen und der Angebote in der 

Altenpflege 

Die empirischen Ergebnisse der vorliegenden Forschungsarbeit verweisen auf strukturelle, 

prozessorientierte und personale Ressourcen und Defizite in den Pflegesettings, die eine An-

erkennung homosexueller Lebensweisen in der Altenpflege ermöglichen oder verhindern. Die 
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Ergebnisse eröffnen und stützen den fachlichen und gesellschaftlichen Diskurs um die Auf-

rechterhaltung der Würde pflegebedürftiger Menschen im Allgemeinen und homosexuel-

ler Pflegebedürftiger im Besonderen. Solange gesellschaftliche und strukturelle Problemlagen 

der Altenpflege, wie bspw. die Stigmatisierung von Alten, Pflegebedürftigen, Behinderten 

oder HIV-Positiven und die strukturellen Bedingungen der Personalknappheit und der Femi-

nisierung der Pflege, nicht gesamtgesellschaftlich gelöst werden, solange kann das Ziel einer 

subjektorientierten und insbesondere einer Homosexualitäten anerkennenden Altenpflege 

vielerorts nicht erreicht werden. Bei der Fülle an Aufgaben, Anforderungen und Verantwor-

tungen sowohl der Einrichtungen als auch der Pflegenden dürfen eine subjektorientierte 

Wahrnehmung und ein entsprechendes Pflegehandeln nicht als Belastung, als Luxus für we-

nige Pflegebedürftige oder als altruistische, ehrenamtliche Aufopferung Pflegender wahrge-

nommen werden. In der Folge entstünden so weiteres Ungleichheitsempfinden und fehlende 

Anerkennung. Vielmehr muss eine subjektorientierte Pflege jeder und jedem Pflegebedürf-

tigen in ihrer und seiner Individualität zukommen. 

Die vorliegenden Ergebnisse verweisen nicht allein auf die bestehende Intersektionalität auf-

grund der Merkmale der Pflegebedürftigkeit und der Homosexualitäten, sondern ebenso auf 

weitere Merkmale, bspw. Behinderung oder HIV-Infektion. Wie im theoretischen Rahmen in 

Kapitel 3.3 gezeigt wurde, hemmen oder schädigen fehlende oder reduzierte Ressourcen den 

Identitätsprozess eines Menschen. Wenn manche Ressourcen aufgrund von Alter und Pflege-

bedürftigkeit faktisch nicht mehr bestehen (können), dann formuliert sich im solidarischen 

Prinzip für die Gesellschaft und für die helfenden und heilenden Professionen daraus die Auf-

gabe, die Pflegebedürftigen darin zu unterstützen, die noch bestehenden Ressourcen weitest-

gehend zu erhalten oder teilweise wiederzuerlangen. Hierdurch können weitere Gefährdungen 

und Verlusterleben der eigenen Identität als pflegebedürftiger Mensch kompensiert oder bes-

tenfalls reduziert werden. Durch die Intersektionalitäten stehen den homosexuellen Pflegebe-

dürftigen weniger gesellschaftliche und individuelle Möglichkeiten zur Verfügung, Ressour-

cen für die Aufrechterhaltung der eigenen Identität bewahren oder nutzen zu können. Mehr-

fachstigmatisierungen können diese Reduzierung von Ressourcen und deren Nutzung poten-

zieren. Demnach wird bei einer Umsetzung der Theorie der Anerkennung von Homosexuali-

täten in der Altenpflege ebenso die Frage und zugleich die Forderung nach Anerkennung ins-

besondere der Personengruppen der Frauen, der HIV-positiven Menschen, der alten und (kör-

per-)behinderten Menschen u. v. m. in der Altenpflege und zugleich in der Gesellschaft auf-

geworfen. Hierzu bedarf es weiterführender interdisziplinärer Forschungen, wie sich Stig-

mabewältigungs- und Identitätsprozesse in ihrer sozialen und psychologischen Komplexität 
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bei den Menschen vollziehen. Anders gefragt: Warum erwachsen für manche Betroffene aus 

Mehrfachstigmatisierungen Multiproblemlagen, für andere jedoch nicht? 

Die vorliegenden Ergebnisse konnten die Varianz an Bedürfnissen und Wünschen der lesbi-

schen und schwulen Pflegebedürftigen nach Diskriminierungsfreiheit, Sicherheit, sozialer 

Integration und weitgehender Fortführung ihrer Lebensgewohnheiten aufzeigen, was be-

reits bestehende Forderungen nach speziellen Einrichtungsangeboten und nach Öffnungen der 

Regelversorgung untermauert (Plötz 2006, S. 228–229; Schmauch und Braukmann 2007, 

S. 53; Gerlach und Szillat 2017, S. 225–230). Wenn bei einem Teil der befragten lesbischen 

und schwulen Pflegebedürftigen das spezifische Bedürfnis besteht, sich unter Gleichgesinn-

ten aufzuhalten, mit diesen ihre Freizeit zu gestalten und/oder in speziellen Pflege- oder 

Wohneinrichtungen für lesbische Frauen und/oder schwule Männer zu leben, dann handelt 

es sich um Bedürfnisse, die im Kontext der politischen und gesellschaftlichen Rahmenbedin-

gungen eines gelebten Lebens entstanden sind. Anders ausgedrückt, Politik und Gesellschaft 

haben dazu beigetragen, dass ein Teil der homosexuellen Pflegebedürftigen sich ausschließ-

lich untereinander sicher und geschützt fühlt. Diese Menschen haben insbesondere im Alter 

das Bedürfnis, die noch verbleibende Lebenszeit in Frieden und im erfahrbaren Respekt vor 

dem (eigenen) gelebten Leben zu verbringen. Einem Teil der in dieser Forschungsarbeit be-

fragten homosexuellen Interviewproband_innen erscheint ein solch spezifisches Bedürfnis 

befremdlich oder sogar ihrem gesellschaftspolitischem Integrationsgedanken zuwiderlaufen. 

Teils haben sie ihr Leben lang integrativ gelebt, so dass es ihrer Gewohnheit entspricht, dies 

auch für die Pflegebedürftigkeit oder das Wohnen im Alter anzustreben. Beide Bedürfnisse – 

das Bedürfnis, in speziellen, ausschließlich für homosexuelle Menschen vorgehaltenen Ein-

richtungen zu leben, wie auch das Bedürfnis, in einer integrativen Einrichtung unter ansonsten 

heterosexuellen Menschen zu leben – sind für sich genommen legitime Bedürfnisse, denen es 

zu begegnen gilt und die ihre jeweiligen Entstehungskontexte haben. Der Wunsch nach spezi-

ellen Einrichtungen, mindestens jedoch nach solchen, die sich erkennbar integrativ für homo-

sexuelle Menschen geöffnet haben, hängt u. a. auch damit zusammen, dass das Lebensumfeld 

in der altersbedingten Abhängigkeit eine andere Rolle spielt als in der gegebenen Mobilität 

jüngerer Lebensjahre. Dem Teil der Menschen, der das Bedürfnis nach einer speziellen 

Wohn- oder Pflegeeinrichtung hat, eine „Ghettoisierung” oder das Schaffen einer Parallelwelt 

vorzuwerfen, erscheint vor dem Hintergrund jahrzehntelanger gesellschaftlicher und staatli-

cher Diskriminierung und Stigmatisierung Homosexueller als blanker Zynismus gegenüber 

den Betroffenen. Es ist gleichwohl nachvollziehbar, dass ein Teil der älteren Lesben und 

Schwulen spezielle Einrichtungen für sich ablehnt, weil sie ihre erkämpften Freiheiten integ-
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rativ im Leben nutzen konnten. Anderen bleibt dies aus unterschiedlichen Gründen verwehrt. 

Vielen der in dieser Forschungsarbeit befragten lesbischen und schwulen Interviewpro-

band_innen gelang es aus vielschichtigen Gründen nicht, eine gänzlich offene Umgangsweise 

mit ihrer Homosexualität zu leben. Ein spezifisches Bedürfnis, unter Gleichgesinnten leben zu 

wollen, ist zum Teil in den Erfahrungen des gesellschaftlichen Ausschlusses und damit ein-

hergehender Verletzungen begründet. Ein bewusstes Vorenthalten einer Förderung spezieller 

oder integrativer Strukturen in der Altenhilfe verkennt den Anspruch einer individuellen, be-

dürfnisorientierten Pflege und Betreuung. Die Autonomie und Individualität homosexueller 

Pflegebedürftiger in ihrer Unterschiedlichkeit bliebe weiterhin in der Altenpflege unberück-

sichtigt und missachtet. Gleiche Bedingungen in der Altenpflege für alle Menschen zu schaf-

fen, umfasst ungleiches und zugleich gleichwertiges Handeln, das den unterschiedlichen 

Bedingungslagen der Menschen weitestgehend gerecht wird. Das bedeutet auch, die Bedürf-

nislagen pflegebedürftiger Lesben und Schwuler in ihrer Unterschiedlichkeit als praxisrele-

vant zu erkennen und anzuerkennen. 

Obwohl lesbische und schwule Pflegebedürftige eine Minderheit unter den Pflegebedürftigen 

und in sich heterogene Gruppen darstellen, bietet strukturell bedingt die aktuelle geringe An-

zahl spezieller und integrativer Einrichtungen und Angebote vielerorts in Deutschland keine 

faktische Wahlmöglichkeit. Ein eingeschränkter Aktionsradius und die geringe Quantität 

sowohl an speziellen als auch an integrativen Angeboten erschweren es den Pflegebedürfti-

gen, ihre Pflegesituation situativ, selbstständig und autonom sowie weitgehend identitätserhal-

tend zu gestalten. Die Abhängigkeit von der regionalen Pflegestruktur ist in der Regel kom-

plett oder teilweise vorgegeben, selbst wenn persönliche soziale Ressourcen bestehen. Das 

lässt den Rückschluss zu, dass eine zusätzliche Öffnung der Regelversorgung von her-

kömmlichen Pflegeeinrichtungen und -diensten unabdingbar ist, um perspektivisch eine An-

erkennung von Homosexualitäten in der Altenpflege zu gewährleisten. Hierzu scheinen ein 

anhaltender politischer und gesellschaftlicher Wille und Druck wie auch die Initiative der 

LSBTI-Community vor Ort notwendig, damit die Einrichtungen der Altenpflege Homosexua-

litäten potenziell und tatsächlich für alle Beteiligten top to down erfahrbar anerkennen. Wenn 

Sensibilisierungen und Informationen sowie pflegefachliche und gesellschaftspolitische Ein-

flussnahmen nicht intensiviert werden, bleibt weiterhin teils das Fehlen von Einsicht und Ver-

ständnis sowie der Motivation der Einrichtungsträger als große Hürde einer Inklusion homo-

sexueller Pflegebedürftiger bestehen. 
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Für die Mehrheit der homosexuellen Pflegebedürftigen bleibt strukturell bedingt als Ausblick 

die gesellschaftliche Initiierung und Realisierung integrativer Einrichtungsangebote. Hal-

tung, Handeln und Politik der Integration oder der Inklusion von Homosexualitäten werden 

nicht durch eine Aufgliederung in spezielle Gruppen, Angebote und Einrichtungen geschmä-

lert. Vielmehr liegt das inklusive Moment im Zulassen spezieller Angebote, deren Vernetzung 

und soziale Einbindung zu anderen, integrativen Angeboten unter der Maßgabe stattfindet, an 

den unterschiedlichen Subjekten orientiert zu sein und die Homosexualitäten anzuerkennen. 

Ein Teil der pflegebedürftigen Proband_innen sowie die im Kapitel 2.3 beschriebene Studien-

lage zeigen, dass LS(BTI)329-Personen mehrheitlich integrative Pflegeeinrichtungen präferie-

ren. Trotzdem bleibt das Bedürfnis, zum einen sich nicht als einzige Lesbe oder als einziger 

Schwuler einer heteronormativen Dominanzgemeinschaft gegenüber wiederfinden zu müssen. 

Zum anderen besteht das Bedürfnis, dass das Pflegeumfeld die Homosexualitäten explizit 

anerkennt und berücksichtigt. Auch das stellt die Einrichtungen in der Praxis vor die Heraus-

forderung, nach adäquaten Ansprech- und/oder Kooperationspartner_innen zu suchen, insbe-

sondere dann, wenn mancherorts kein Pendant der LSBTI-Community existiert. Hier könnten 

überregionale Ansprechpersonen oder Kompetenzzentren hilfreich sein, die in solchen Fällen 

aktiv den Einrichtungen zur Seite stehen. 

Die vorliegenden Ergebnisse haben klar aufgezeigt, dass es lesbischen und schwulen Pflege-

bedürftigen in den unterschiedlichen Pflegesettings als solche nach einer weitgehenden 

Sichtbarkeit und/oder nach Fortführung ihrer gewohnten Umgangsweisen mit der eige-

nen Homosexualität verlangt. Das kann auch beinhalten, sich im Pflegeumfeld nicht als ho-

mosexueller Mensch zu erkennen geben zu wollen oder zu können und gleichwohl sich vor 

eventuellen Diskriminierungen im Falle eines Bekanntwerdens sozial und formal abgesichert 

zu wissen. Für die homosexuellen Pflegebedürftigen wird solange eine Unsicherheit bestehen 

bleiben, ob sie als solche in der herkömmlichen Altenpflege anerkannt sind, wie eine explizite 

Eindeutigkeit hierüber noch nicht hergestellt ist. Ebenso problematisch kann sich situativ das 

Einholen von Informationen zur Anerkennungspolitik einer Einrichtung darstellen. Dass eine 

solche informative Klarstellung als Holschuld oder gar als emanzipatorischer Prozess allein 

den Pflegebedürftigen aufgebürdet sein sollte, wie es sich bspw. beim strukturellen Umgang 

mit körperlicher Sexualität in Pflegeheimen verhält, kann im asymmetrischen Verhältnis zwi-
                                                 
329 Die Einklammerung von BTI basiert auf der Basis der hier untersuchten Gruppen von Lesben und Schwulen. 
Die vorliegenden Untersuchungsergebnisse können für andere sexuelle Minderheiten zwar richtungsweisend 
sein, jedoch bedarf es eigener Untersuchungen zu deren Validierung respektive zum Generieren von Spezifitä-
ten. Bisher nur eine quantitative Studie in Deutschland hat die Gruppe der intersexuellen Menschen mit in eine 
Befragung zur Altersperspektive mit aufgenommen (Ministerium für Integration, Familie, Kinder, Jugend und 
Frauen Rheinland-Pfalz 2015). 
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schen Pflegebedürftigen und der Pflegestruktur bzw. dem Pflegepersonal zur Überforderung 

der Einzelpersonen oder ggf. zur Abschreckung einer Offenbarung führen. Wie aufgezeigt, 

reicht eine Homosexualitäten tolerierende oder akzeptierende Pflegehaltung allein nicht aus, 

um eine Anerkennung homosexueller Lebensweisen im Pflegesetting zur Entfaltung zu brin-

gen. Es ist zudem davon auszugehen, dass in einer unbestimmten großen Anzahl von Pflege-

einrichtungen eine solche Basis der Toleranz oder Akzeptanz nicht besteht. Ein solcher Be-

fund geht einher mit der in dieser Forschungsarbeit beschriebenen Unsichtbarkeit homosexu-

eller Menschen in der Altenpflege, welche u. a. darauf basiert, dass auf der Grundlage hetero-

zentrierter Annahmen Homosexualitäten erst gar nicht für möglich gehalten werden. Grund 

hierfür ist aber u. a. auch die oftmals vorgenommene und in dieser Forschungsarbeit anhand 

der beschriebenen Akquise330 belegte Gleichsetzung von tabuisierter körperlicher Sexualität 

und Homosexualität, womit den Betroffenen ihre homosexuelle Identität geraubt wird. In An-

betracht einer problematischen Informationseinholung durch die homosexuellen Pflegebedürf-

tigen ist den Einrichtungen eine breitgestreute Informationsweitergabe über ihre Positionie-

rung zu empfehlen. Den Einrichtungen ist angeraten, ein eindeutiges Anerkennungsbe-

kenntnis im Innen- und Außenverhältnis umzusetzen, um den homosexuellen Pflegebe-

dürftige Sicherheit zu vermitteln und Vertrauen aufbauen zu können. Eine diskriminierungs-

freie Sicherheit für homosexuelle Pflegebedürftige muss in den Einrichtungen hergestellt sein, 

um Sichtbarkeiten zu ermöglichen und/oder die gewohnten Umgangsweisen mit der eigenen 

Homosexualität weitestgehend angstfrei fortführen zu können. 

Die in Kapitel 2.3 beschriebenen Befürchtungen von LSBTI-Personen der aktuellen Stu-

dienlage, dass die Altenpflegeeinrichtungen ihre spezifischen Bedürfnisse nicht berücksichti-

gen und sie nicht diskriminierungsfrei versorgen würde (Gerlach und Szillat 2017, S. 215; 

Schmauch und Braukmann 2007, S. 49–50; Landeshauptstadt München 2004, S. 11), schei-

nen zum Teil begründet, wie die vorliegenden Ergebnisse aufzeigen konnten. Andernorts wird 

durch personenabhängige Faktoren eine Homosexualitäten akzeptierende Pflege durchgeführt, 

also mag die Versorgung diesbezüglich besser als ihr Ruf sein. Das Ergebnis, dass eben auch 

in integrativen Pflegeeinrichtungen teils diskriminierende Atmosphären bestehen oder spezifi-

sche Bedürfnisse nicht proaktiv subjektorientiert in den Pflegeprozess einbezogen werden, ist 

einerseits in Bezug auf die gefährdete Sicherheit und Sozialintegration der lesbischen, schwu-

len und teils HIV-positiven Pflegebedürftigen besorgniserregend. Andererseits deutet dieses 

Ergebnis darauf hin, dass sich eine integrative Öffnung prozesshaft vollzieht. Integration bzw. 

Inklusion ist nicht statisch als einmalige Formalität festgelegt, sondern kann nur über den all-
                                                 
330 Siehe hierzu im Kapitel 4.5.1. 



742 
 

täglichen Betriebs- und Pflegeprozess interaktiv verhandelt und gelebt werden. Ein Resultat 

der Inklusion bzw. der Anerkennung von Homosexualitäten in der Altenpflege gelingt nur, 

wenn es die Einrichtungen wiederum schaffen, konsequent und stetig alle Beteiligten (Pfle-

gende, Bewohner_innenschaft, Angehörige und andere Bezugspersonen) in diesen Prozess 

einzubinden. Notwendig ist in diesem Zusammenhang, das aufgezeigte Spektrum an quali-

tätssichernden Maßnahmen zur Absicherung einer Anerkennung von Homosexualitäten in der 

Altenpflege dauerhaft umzusetzen, ganz im Sinne einer nachhaltigen Qualitätssicherung. 

Da in der vorliegenden Arbeit nicht die Konzepte oder Qualitäten von Einrichtungen der Al-

tenpflege untersucht wurden, sind die Ergebnisse begrenzt aussagekräftig, wie auch die daraus 

resultierenden möglichen Empfehlungen. Vergleichende und evaluierende Studien für her-

kömmliche und integrative sowie spezielle Pflegeeinrichtungen sind nötig, damit eine Imple-

mentierung und nachhaltige Qualitätssicherung einer Homosexualitäten anerkennenden Ver-

sorgung in den Einrichtungen gelingen kann. Erste Anhaltspunkte bezogen auf eine spezielle 

Pflegeeinrichtung liefern die erwähnte GLESA- und in Folge perspektivisch die GLEPA-

Studie (Lottmann 2016). 

Eine gelungene fortwährende Vernetzungsarbeit zwischen LSBTI-Community und Trägern 

der Altenhilfe und -pflege stellt sich ableitend aus den vorliegenden Ergebnissen perspekti-

visch als ein wichtiger Garant für eine Struktur- und Prozessqualität in der Anerkennung von 

Homosexualitäten in der Altenpflege dar. 

Vielversprechend für eine nachhaltige Qualitätssicherung klingen in dem Zusammenhang 

Zertifizierungsprogramme einer lebensstilorientierten Pflege von LSBTI-Menschen, wie sie 

bspw. über den sogenannten „Regenbogenschlüssel” des Frankfurter Verbands („Pink 

Passkey”/Roze Lope) angeboten werden (Linschoten et al. 2016) und zukünftig auch durch ein 

Modellprojekt der Schwulenberatung Berlin angeboten werden soll331. Die Organisator_innen 

des Frankfurter Verbands resümieren aus der bisherigen Zertifizierung zweier Pflegeeinrich-

tungen in Frankfurt am Main, dass u. a. ein lösungsorientiertes Arbeiten nach dem Diversitä-

tenkonzept die Teilhabe aller Pflegebedürftigen fördert (Linschoten et al. 2016, S. 238). Wie 

die Interviews mit den Pflegefachkräften der vorliegenden Forschungsarbeit belegen, wiesen 

fast alle explizit auf eine fehlende Thematisierung homosexueller Pflegebedürftiger und ihrer 

Lebens- und Bedürfnislagen in der pflegefachlichen Grundausbildung hin. Lediglich die be-

fragten homosexuellen Pflegefachkräfte berichteten davon, dass sie mit Hilfe interner oder 

externer Fortbildungen ihr Wissen, ihre Kenntnisse und ihr Verständnis über die Pflege von 
                                                 
331 Online verfügbar unter http://www.schwulenberatungberlin.de/post.php?id=3205#seitenanfang, zuletzt ge-
prüft am 12.06.2017. 
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lesbischen und schwulen Pflegebedürftigen erweitern konnten. Das untermauert einmal mehr 

die Empfehlung hin zu einer expliziten und ausführlichen inhaltlichen Verankerung der 

Thematik der Homosexualitäten in der Aus-, Fort- und Weiterbildung der Pflege- und 

Gesundheitsberufe. 332 

 

7.5 Kritische Betrachtungen der Ergebnisse in Hinblick auf die lesbische und 

schwule Community  

Die empirischen Ergebnisse haben gezeigt, dass für einen Teil der pflegebedürftigen Lesben 

und Schwulen eine Community-/Szene-Anbindung eine wichtige soziale Ressource für den 

Erhalt ihrer homosexuellen Identität, des Zugehörigkeitsgefühls und für die soziale Integrati-

on darstellt. Somit werden andere Forschungsarbeiten und ihre Forderungen bestätigt333, wo-

nach der Community eine Schlüsselrolle der Solidarität und der selbsthilfebezogenen sozia-

len Teilhabe zukommt, für ältere LS(BTI)334-Personen adäquate (Gruppen-)Angebote zu ini-

tiieren und vorzuhalten. Zu den eingeforderten speziellen und integrativen Angeboten für 

lesbische und schwule Senior_innen gehören Wohnprojekte ebenso wie Angebote zur Kon-

takt- und Freizeitgestaltung sowie Beratungs- und Informationsangebote zum Themenbereich 

Gesundheit und Alter (Gerlach und Szillat 2017, 161, 191–192; Schmauch und Braukmann 

2007, 42, 70–71; Plötz 2006, S. 230–233). Ziel der vorliegenden Forschung war zwar nicht, 

die lesbische oder schwule Community und deren Angebote in Hinblick auf die Zielgruppe 

älterer pflegebedürftiger Lesben und Schwule zu untersuchen, jedoch ergab die Analyse des 

Datenmaterials entsprechende Hinweise. Vielerorts, meist in Großstädten und Ballungsgebie-

ten, bestehen Infrastrukturen der LSBTI-Community und -Szenen. Wo keine Einrichtung oder 

Initiative der Community besteht, kann sie infolgedessen nicht als emanzipatorisches Korrek-

tiv oder solidarische Sensibilisierung vor Ort wirksam werden. Wie gezeigt werden konnte, 

fehlen zum Teil spezielle und integrative Angebote, die den unterschiedlichen Bedürfnis- und 

Lebenslagen lesbischer und schwuler Senior_innen, Pflegebedürftiger oder Behinderter ge-

recht werden. 

                                                 
332 Siehe hierzu auch Kapitel 1.6. 
333 Wobei der aktuellen Studienlage ein Bias zugrunde liegt, der sich überwiegend aus LSBTI-Personen rekru-
tiert, die über die Community- oder Szeneanbindungen erreicht werden konnten. 
334 Die Einklammerung von BTI basiert auf der Basis der hier untersuchten Gruppen von Lesben und Schwulen. 
Die vorliegenden Untersuchungsergebnisse können für andere sexuelle und geschlechtliche Minderheiten zwar 
richtungsweisend sein, jedoch bedarf es eigener Untersuchungen zu deren Validierung respektive zum Generie-
ren von Spezifitäten. 
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Aufgrund vulnerabler Situationen, die eine Pflegebedürftigkeit herbeiführen können, und 

durch den eventuellen Verlust gleichaltriger Freund_innen und/oder Partner_innen fehlen 

Ansprechpersonen, die Verbindungen in die Community oder Szenen herstellen oder dazu 

ermutigen könnten. Wie empirisch gezeigt werden konnte, übernehmen mancherorts spezifi-

sche Angebote einer aufsuchenden Arbeit und Beratung oder Besuchs-/Begleitdienste für 

LSB-Senior_innen und/oder HIV-positive Pflegebedürftige eine solche Funktion des interak-

tiven Vertrauensaufbaus und der (Re-)Integration, um Einsamkeit und soziale Isolation abzu-

wenden. Dem gegenüber steht, dass nach Kenntnis der Forschenden deutschlandweit bisher 

nur wenig spezifische (Gruppen-)Angebote existieren. Nicht weil es den Bedarf hierfür nicht 

gäbe, vielmehr führen sich anscheinend gesellschaftliche Wirkmechanismen der Stigmati-

sierung und Diskriminierung in Bezug auf Alter, Behinderung, Pflegebedürftigkeit und 

HIV-Infektion in der LSBTI-Community/Szenen fort. Alter und Pflegebedürftigkeit als Le-

bensphase wird somit der einzelnen Lesbe oder dem einzelnen Schwulen in ihrer/seiner 

Selbstverantwortung überlassen, unabhängig davon, ob sie/er dazu in der Lage ist, sie zu be-

wältigen. Es ist kein neuer empirischer Befund, dass Stigmatisierungs- und Diskriminierungs-

prozesse innerhalb der LSBTI-Community und in den Szenen teils zum aktiven sozialen, 

(selbst-)stigmatisierten Rückzug von Lesben und Schwulen führen, der bereits zuvor, einher-

gehend mit dem Alter(n), aber auch teils erst während der Pflegebedürftigkeit beginnt. Der 

komplexe strukturelle Zusammenhang zwischen Alter, Körper, Pflegebedürftigkeit, Behinde-

rung, Geschlecht/Gender, Sexualität und insbesondere der (Selbst-)Stigmatisierung zeigt ei-

nen Handlungsbedarf, differenzierte Altersbilder und Körper-/Attraktivitätsnormen ge-

sellschaftlich in die Alltagspraxis umzusetzen, um die Individuen davor zu bewahren, sich 

automatisch sozial und kollektiv zurückzuziehen. Es lässt sich als eine gesamtgesellschaftli-

che Aufforderung und Aufgabe aus den vorliegenden Befunden rückschließen, dass beste-

hende stigmatisierende Alters- und Körperbilder abgebaut bzw. differenzierte Bilder zu Alter, 

Körper und Gender eröffnet werden. 

Daraus lässt sich für die Akteur_innen sowie die Nutzer_innen der LSBTI-Community 

sowie Szeneeinrichtungen in ihrem Wirkungsfeld die ebenfalls bereits bekannte Forderung 

nach gelebter Entstigmatisierung für mehrfach stereotypisierte Menschen ableiten, damit 

dies in Folge ihnen nicht zur mehrfachen Benachteiligung gerät. Das trifft insbesondere für 

lesbische, schwule (bisexuelle, trans- und intergeschlechtliche) Senior_innen, Behinderte, 

HIV-Positive und weitere zu. Bei allem Verständnis gegenüber der bekundeten gesellschafts-

politischen Solidarität durch die abkürzende Bezeichnung LSBTI, darf die Wahrnehmung für 

die unterschiedlichen Bedürfnis- und Lebenslagen der Personengruppen nicht verloren gehen. 
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Eine weiterhin einzufordernde Förderung von intergenerativen Begegnungen, ein Sichtbar-

werden und Sichtbarwerdenlassen der unterschiedlichen Facetten des Alters, der Behinde-

rung, der Erkrankungen oder von anderen Ungleichheitskategorien des menschlichen Lebens 

tragen dazu bei, dass die Menschen sich anerkannt und in ihrer Unterschiedlichkeit „normal” 

unter unterschiedlich Gleichgesinnten einer solidarischen Gemeinschaft bzw. Gesellschaft 

fühlen können (Lottmann 2016, S. 107; Krell 2014, S. 401; Bochow 2005, S. 354). Eine 

Wechselseitigkeit der Anerkennung kann dazu beitragen, dass sich die Menschen in ihrer 

Diversität begegnen und ihre eigene Unterschiedlichkeit zu anderen akzeptieren können. 

Schließlich profitiert die Gesamtheit und in Folge früher oder später jeder einzelne LSBTI-

Mensch davon, wenn sich die Community-und Szene-Angebote barrierefrei und diskrimi-

nierungsfrei gestalten. 

Es gilt für Akteur_innen und Nutzer_innen der Community selbstkritisch zu prüfen, welche 

der (Gruppen-)Angebote und interaktiven Begegnungen tatsächlich räumlich, organisatorisch 

und inhaltlich für Senior_innen, Behinderte und Pflegebedürftige barrierefrei sind. Während 

etwa zur Jugendarbeit mannigfaltiges Know-how besteht, braucht es ebensolches für die Seni-

or_innen, Behinderten und Pflegebedürftigen. Es dürfte sich künftig aus den Berufsfeldern der 

(Sozial-)Gerontologie und Geragogik (Senior_innenbildung) sowie Pflegewissenschaft zu-

sammensetzen. So könnten adäquate Zugangswege und Angebote für LSBTI-Senior_innen 

und -Pflegebedürftige entwickelt und vorgehalten werden.  

Eine Hürde wird sein, vor allem jene älteren pflegebedürftigen Lesben und Schwule in ihren 

Pflegesettings zu erreichen, die entweder keine Anbindung an die Community besitzen oder 

die trotzdem nichts von deren (Gruppen-)Angeboten erfahren. Eine nachhaltige Informa-

tions- und Vernetzungsarbeit von speziellen und integrativen Angeboten vor Ort und teils 

darüber hinaus erscheint erforderlich, damit nicht nur homosexuelle Pflegebedürftige, deren 

Angehörige, die kommunalen Altenpflegeeinrichtungen und weitere am Pflegeprozess betei-

ligten Berufsgruppen und Institutionen davon Kenntnis erlangen und Informationen weiterrei-

chen oder in Anspruch nehmen können, sondern auch die verschiedenen örtlichen Initiativen 

und Gruppen der Community untereinander. Um diese bereits bekannten alltagspraktischen 

Hürden nicht systemimmanent fortzuführen, bedarf es, wie bereits erwähnt, sicherlich regio-

naler Kompetenzzentren oder zentraler Ansprechpersonen zur Thematik von Alter und 

Pflege von LSBTI vor Ort. Diese könnten in alle Richtungen und Ebenen vernetzend, vermit-

telnd, beratend, informierend und/oder begleitend wirken. Dem Beispiel einzelner AIDS-

Hilfen oder Lesben- und Schwulenberatungsstellen folgend, könnten die örtlichen bzw. regio-
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nalen AIDS-Hilfen, Beratungsstellen oder Vereine ihr Aufgabenspektrum (Portfolio) entspre-

chend dahingehend erweitern. Solche Ansprechpersonen oder Kompetenzzentren könnten in 

der Community, in der jeweiligen Kommune oder in Kooperation mit Wohlfahrtsverbänden 

oder privaten Träger_innen etabliert werden. Hierzu benötigt es eine hauptamtliche Struktur, 

einhergehend mit ehrenamtlichem Engagement, wie bspw. Besuchsdiensten, um qualitative 

Beratungs- oder Schlüsselfunktionen übernehmen zu können. Das heißt, deren Initiierung und 

Finanzierung sollte über die LSBTI-Community und über die für die Altenhilfestruktur ver-

antwortlichen Kommunen und Länder erfolgen. 

In Ergänzung oder in Kompensation einer eventuell fehlenden LSBTI-Community und Szene 

sowie ihrer Angebote kommt den privaten sozialen Netzwerken unter Gleichgesinnten eine 

zentrale Rolle der Fürsorge, der sozialen Integration und Solidarität sowie bei der Bestätigung 

der homosexuellen Identität der Pflegebedürftigen zu. Solche privaten Netzwerke können sich 

auch gemischt aus hetero- oder bisexuellen oder trans- oder intergeschlechtlichen Menschen 

zusammensetzen, wie dies insbesondere in Regionen oder Orten derzeit der Fall ist, in denen 

es nur eine überschaubare LSBTI-Community gibt. Wie die Empirie aufzeigen konnte, kann 

ein Teil der homosexuellen Pflegebedürftigen im Pflegesetting auf ein mehr oder weniger 

enges soziales und tragfähiges Netzwerk der Unterstützung durch die eigene Partnerin, den 

eigenen Partner, Freund_innen, Bekannte, Nachbar_innen oder die Herkunftsfamilie zurück-

greifen. Anderen homosexuellen Pflegebedürftigen steht ein solches Netzwerk oder ein hie-

raus kombinierter Unterstützungsmix nicht oder nicht mehr zur Verfügung. Ein Ausblick 

könnten Ansätze eines speziellen und integrativ angelegten Quartiermanagements sein, dass 

homosexuelle Pflegebedürftige, wenn gewünscht, weitgehend in gewohnten sozialen Struktu-

ren hält. Ferner böte sich für jenen Teil der Lesben und Schwulen, der die lesbische oder 

schwule Community als Solidargemeinschaft empfindet, die Stärkung und Fortentwicklung 

des Gedankens der „sorgenden Gemeinschaften”335 als eine lebenspraktische Perspektive 

der unterstützenden (Teil-)Versorgung an. Sorgende Gemeinschaften können aus sich heraus 

entstehen, bspw. bei einer Freund_innenschaft, oder sie könnten über spezielle Nach-

bar_innenschaftshilfe, Begleit- und Besuchsdienste, Telefonketten in Senior_innengruppen 

etc. initiiert und ggf. begleitet werden. 

Vorgenannte Empfehlungen für die Anerkennung und Inklusion homosexueller Pflegebedürf-

tiger in der Community können vermutlich an vielen Punkten um die Lebenswelten von älte-

ren bisexuellen, trans- und intergeschlechtlichen Menschen ergänzt und insgesamt auch auf 
                                                 
335 Bezüglich des Konzepts der sorgenden Gemeinschaft sei auch auf den aktuellen 7. Bundesaltenbericht ver-
wiesen, der dies unter anderem in den Fokus stellt. 
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das Feld der Senior_innenhilfe bezogen werden. Allerdings fehlen hierzu entsprechende For-

schungen. 

 

7.6 Homosexuell und pflegebedürftig – eine Herausforderung 

Ein gelingender Identitätsprozess bzw. eine Aufrechterhaltung der eigenen homosexuellen 

Identitätskonstruktion ist und bleibt in Anbetracht schwindender persönlicher, körperlicher, 

materieller und sozialer Ressourcen in der Pflegebedürftigkeit und im fortschreitenden Alter 

eine Herausforderung. Das bestätigen die vorliegenden Ergebnisse. Vor dem Hintergrund 

dieser grundsätzlich instabilen Lage für alle Menschen während der Pflegebedürftigkeit und 

im Abhängigkeitsverhältnis zum Pflegeumfeld erscheinen die multiplen zusammenwirkenden 

Faktoren einer Homosexualitäten anerkennenden Altenpflege für eine weitgehende Aufrecht-

erhaltung gewohnter Bewusstheitskontexte oder gar deren Öffnung, eine soziale Integration 

und Stärkung der homosexuellen Identität umso bedeutsamer. Die Ergebnisse zeigen, dass, 

wenn persönliche Kräfte schwinden, ein pflegebedürftiger homosexueller Mensch nicht im-

mer und in jeder Situation offen die weitgehende Beibehaltung seiner spezifischen Lebensge-

wohnheiten und Umgangsweisen mit seiner Homosexualität kundtun oder verteidigen kann. 

Für ältere Homosexuelle lohnt daher eine frühzeitige Auseinandersetzung mit den eigenen 

Bedürfnissen, Vorstellungen und Möglichkeiten einer Vorsorge und einer perspektivischen 

Absicherung von Hilfe- und Unterstützungsleistungen im Bedarfsfall. Individuell betrachtet, 

mag es für jede Person ungewiss sein und bleiben, welche Ressourcen ihr im Alter und in der 

Pflegebedürftigkeit zur Verfügung stehen werden und welche sie davon für sich wird nutzen 

können. Ressourcen, die einem homosexuellen pflegebedürftigen Menschen jedoch aufgrund 

von Stigmatisierungs- und Diskriminierungsprozessen nicht oder unzureichend zur Verfügung 

standen und stehen, wirken sich direkt und subtil auf die tatsächlichen oder potenziellen Pfle-

gesituationen aus. Frühzeitiges eigenes Engagement für die „eigene” oder „gemeinsame Sa-

che” und ggf. die Suche nach solidarischen Verbündeten, erhöhen für einen Teil der älteren 

Lesben und Schwulen die Chance, dass sie ihre (potenzielle) Lebenssituation im fortschrei-

tenden Alter oder in der Pflegesituation weitgehend autonom und individuell (mit-)gestalten 

können. Trotz des gerechtfertigten Vorsorgeappells, dürfen Befürchtungen nicht ohne Maß 

befeuert werden, denn nicht jeder Lebensweg im Alter geht automatisch mit einer dauerhaften 

Pflegebedürftigkeit einher. 

Die Fortführung von erlernten Bewältigungsstrategien mit der eigenen Homosexualität 

bzw. das Aufrechterhalten des gewohnten Identitäts- und Stigma-Managements während der 
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Pflegebedürftigkeit wirft die Frage nach dem kausalen Zusammenhang des „Davors”, also des 

biografischen Verlaufs auf. Hier setzt die Perspektive der Stigma- und Altersforschung an. 

Beispielhaft geben die Forschungsarbeiten von Bochow (2005), Plötz (2006) und Krell (2014) 

wichtige Hinweise zu den unterschiedlichen Bewältigungsstrategien älterer Lesben und 

Schwuler. In teils sehr unterschiedlichen Typologien von Handlungsstrategien bzw. Identi-

tätskonzepten, versuchen die Autor_innen den Umgang mit dem Stigma der Homosexualitä-

ten im zeit- und lebensgeschichtlichen Zusammenhang zu fassen. Aus dem vorliegenden Da-

tenmaterial ließen sich in ähnlichen Denkschemata sicherlich noch weitere Typen entwickeln. 

Das ist aber mit der vorliegenden Arbeit nicht angestrebt, sondern kann vielmehr als hypothe-

sengeleitete Anregung für weiterführende Forschungen im Bereich der Altersbilder und 

LSB(TI)-Identitätskonzepte verstanden werden.  

Wie gezeigt werden konnte, ist es einem Teil der homosexuellen Pflegebedürftigen erst im 

Pflegesetting möglich, lebens- und zeitgeschichtliche verinnerlichte Stigmatisierungs- und 

Diskriminierungserfahrungen zu überwinden und eine gänzlich offene Umgangsweise mit 

ihrer Homosexualität zu wagen, weil sie eine Homosexualitäten akzeptierende oder anerken-

nende Atmosphäre und Interaktionen erfahren und diese für sich annehmen können. Das 

heißt, faktisch oder potenziell bestätigendes Handeln des Umfelds muss von den homosexuel-

len Pflegebedürftigen angenommen werden können, damit es innerlich zum Abbau von Belas-

tungen und Ängsten vor Diskriminierung führen kann. Durch (teil-)offenes Interagieren über 

die eigene homosexuelle Lebensweise und Biografie kann zudem in einem solchen Rahmen 

ein Zeichen für andere gesetzt werden, die erkennen können, dass sie nicht die einzigen ho-

mosexuellen Pflegebedürftigen vor Ort und in der Situation sind. 

Reduzieren sich Faktoren der Diskriminierung und Stigmatisierung für die homosexuellen 

Pflegebedürftigen auf der gesellschaftlichen, pflegestrukturellen sowie zwischenmenschlichen 

Ebene des Pflegeumfelds spürbar, so wirkt sich das auf die homosexuelle Identität bestätigend 

und stärkend aus. Das heißt, eine Anerkennung als homosexueller Mensch wird erfahrbar, und 

multifaktoriell bedingt können sich die bisherigen Ängste und Belastungen reduzieren. Die 

Chancen, Ressourcen zu nutzen, können sich dadurch erhöhen. 
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7.7 Pflegerisches Handeln im Kontext einer Theorie der Anerkennung von 

Homosexualitäten in der Altenpflege  

Pflegende befinden sich in einer Doppelposition, sowohl auf der Ebene der Organisation von 

Pflege als auch auf der Ebene ihrer Durchführung. Wie anhand der Ergebnisse aufgezeigt 

werden konnte, ist eine Homosexualitäten anerkennende Pflege von Pflegebedürftigen nur 

möglich, wenn es einen entsprechenden Theorie-Praxis-Transfer gibt. Das heißt, die Aner-

kennung von Homosexualitäten muss pflegekonzeptionell gefasst sein, um sich nachhaltig in 

der Pflegeorganisation und im pflegerischen Handeln der Pflegenden abbilden zu können. Nur 

über diesen Transfer kann pflegerisches Handeln in Bezug auf die Versorgung von homose-

xuellen Menschen die Widersprüchlichkeit zwischen der Anwendung von Wissen und dem 

Fallverstehen überwinden. 

Die vorliegenden Ergebnisse bestätigen die Notwendigkeit für Pflegende in der Altenpflege, 

sich theoretisch sowie praktisch mit der Anerkennung von Homosexualitäten zu befassen. In 

Anbetracht eines bestehenden Minderheitenstresses, aufgrund der Stigmatisierungen und 

erfahrenen oder erwarteten Diskriminierungen fällt eine identitätsfördernde Pflege homosexu-

eller Pflegebedürftiger in den mitverantwortlichen Bereich der psychischen, physischen und 

sozialen Gesundheitserhaltung. Aus Sicht der Forschenden können die in dieser For-

schungsarbeit formulierten Ergebnisse der Theorie einer Anerkennung von Homosexualitäten 

in der Altenpflege die Grundlage für weiterführende Diskurse in der Theorie und der Praxis 

der Altenpflege bilden. Mit diesen bundesweit erstmals in einem solchen Umfang vorgelegten 

Ergebnissen können künftige pflegetheoretische und konzeptionelle Überlegungen dahinge-

hend geführt werden, wie die Theorie und die Praxis der Altenpflege eine Kultur der Offen-

heit gegenüber homosexuellen Lebensweisen gestalten können. Hierbei spielt die Frage einer 

identitätsfördernden Betreuung und Pflege, unter Beachtung der unterschiedlichen biografi-

schen Bezüge, eine besondere Rolle. Maßgabe ist eine identitätsfördernde Pflege, die am Sub-

jekt orientiert ist. 

Unterschiedliche konzeptionelle Ansätze können zielführend zur Inklusion homosexueller 

Pflegebedürftiger führen, wenn sie dazu dienen, die unterschiedlichen Lebenswelten von 

Lesben und Schwulen für das Pflegesetting in den Blick zu nehmen. Wie gezeigt wurde, wer-

den konzeptionelle Überlegungen einer Kultursensiblen Pflege, in ihrem herkömmlichen Ver-

ständnis auf der Kultur der nationalen Herkunft aufbauend, diesem Anspruch nicht gerecht. 

Ein zielführender Ansatz wäre die konzeptionelle Entwicklung eines Diversity-Ansatzes spe-

ziell für die Altenpflege, welcher unterschiedliche Merkmale des menschlichen Seins (s. o.) 
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einbezieht. Gewohnte pflegerische Perspektiven auf den Pflegeprozess und den pflegebedürf-

tigen Menschen können mit Hilfe eines solchen Konzepts überdacht werden, oder zu anderen, 

eventuell neuen Perspektiven und Herangehensweisen anregen. Für Pflegende bedeutet ein 

solches Konzept u. a. ihre Sensibilisierung für unterschiedliche Merkmale, womit die stetig 

notwendige Selbstreflexion der eigenen Denk- und Handlungsweisen angeregt werden soll. 

Ein solcher Diversity-Ansatz, wie oben bereits anhand von van Keuk et. al angeführt, berück-

sichtigt gleichermaßen die Merkmale eines pflegebedürftigen Menschen wie Ge-

schlecht/Gender, sexuelle Orientierung, körperliche Sexualität, soziale und kulturelle Her-

kunft, Ethnie, Religion, um subjektbezogen individuelle, spezifische Bedürfnisse, Ressourcen 

und/oder Einschränkungen Pflegebedürftiger im pflegerischen Handeln wahrzunehmen und 

diese einzubeziehen. Die Merkmale der geschlechtlichen und sexuellen Identitäten aus ge-

sundheitspolitischer und -fördernder Perspektive zu betrachten, bedeutet identitätserhaltende 

Maßnahmen für lesbische und schwule Pflegebedürftige integrativ bzw. speziell auszuformu-

lieren und pflegekonzeptionell anzubieten. Allein die Perspektive Geschlecht/Gender darf 

nicht den Blick verengen bzw. andere Ungleichheitsmerkmale ignorieren oder vernachlässi-

gen. Durch eine Homosexualitäten anerkennende Pflege und deren konzeptionelle Veranke-

rung wird nicht nur die Inklusion von LS(BTI) in der Pflegepraxis befördert, sondern auch 

eine weitere Basis eröffnet, bspw. die körperlichen Sexualitäten heterosexueller Pflegebedürf-

tiger und deren teils ebenso von der Heteronormativität abweichende Bedürfnisse und Le-

bensgestaltungen zu berücksichtigen. 

Die von Anna GOGL auf Grundlage ihrer Einzelfallstudie verfassten Ziele einer „verstehen-

den Pflege” konnten durch die vorliegenden Ergebnisse einer Theorie der Anerkennung von 

Homosexualitäten bestätigt und ergänzt werden. So beziehen sich ihre Ziele auf die Steige-

rung der subjektiven Lebenszufriedenheit, das Lindern des Leidens und die Stärkung des 

Selbstwertgefühls der homosexuellen Pflegebedürftigen durch das pflegerische Handeln 

(Gogl 1998, S. 231). Das Ziel einer identitätsfördernden Pflege jedoch ist umfänglicher, es ist 

auf die Anerkennung von Homosexualitäten ausgerichtet, was in der Konsequenz zu einer 

fürsorglichen Bestätigung und Steigerung bzw. zum Erhalt des Wohlbefindens homosexu-

eller Pflegebedürftiger führt. In Folge wiederum ergibt sich bestenfalls eine angstfreie Sicht-

barkeit, soziale Integration sowie Aufrechterhaltung der homosexuellen Identität der Pflege-

bedürftigen. 

Die vorliegenden Ergebnisse zeigen auch auf, dass bereits bestehende Pflegekonzeptionen 

eine identitätsfördernde Pflege von Lesben und Schwulen ermöglichen können. So ist es 
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bspw. anhand der ABEDL-Struktur von Monika Krohwinkel (2008, 2013) durchaus möglich, 

die pflegerelevanten spezifischen Bedürfnis- und Lebenslagen homosexueller Pflegebedürfti-

ger zu erheben und im Pflegeprozess zu berücksichtigen. Um jedoch professionelle Hand-

lungsketten auch für homosexuelle Pflegebedürftige zur Geltung kommen zu lassen, bedarf 

es, wie bereits erwähnt, der Befähigung von Pflegenden über die Aus-, Fort- und Weiterbil-

dung. Wie aufgezeigt werden konnte, gilt es zur weiteren Sensibilisierung und Kompe-

tenzerweiterung von Pflegenden, die Thematik einer Anerkennung von Homosexualitäten in 

der Altenpflege differenziert in die Curricula der Pflege (und der sozialen Berufe) sowie in 

den Pflegelehrbüchern zu verankern. Die Forderung nach Vermittlung von Wissen und 

Kenntnissen über die homosexuellen Lebenswelten, wie sie u. a. GOGL einst erhob, behält 

ihre Aktualität und ist zu bekräftigen. Demnach sollen Pflegende des Weiteren zur Reflexion 

ihrer Haltung angehalten und für einen sensiblen verstehenden Umgang mit homosexuellen 

Pflegebedürftigen ausgebildet werden (Gogl 1998, S. 232–233). Konkretisieren und ergänzen 

lässt sich diese Forderung im Sinne der Befähigung für ein fallverstehendes und leib- und 

subjektorientiertes Handeln336, das – nicht nur, aber eben auch – homosexuelle Pflegebe-

dürftige in ihrem Gewordensein wahrnimmt und sich die Pflege interaktiv im Rahmen des 

Möglichen daran ausrichtet. Schließlich sollen Leidensquellen von homosexuellen Pflegebe-

dürftigen durch Pflegende erfasst werden können, um ein Wiedererleben-Müssen von teils 

traumatisierenden Erfahrungen auszuschließen bzw. die Auswirkungen zu minimieren, um 

ihnen so die von Heiner FRIESACHER im Kontext der Anerkennung in der Pflege beschrie-

bene Fürsorge zuteilwerden zu lassen (Friesacher 2008, S. 293). 

Für den Pflegeprozess und das pflegerische Handeln von Pflegenden gilt es in Anbetracht der 

vorliegenden Ergebnisse, den Blick, die Haltung, selbstreflexiv die Kenntnisse, die Erfahrung 

und das Interesse für homosexuelle Pflegebedürftige offen zu halten bzw. zu öffnen. Es geht 

hierbei nicht um eine besondere Waschrichtung à la „andersrum”, die weitere Anforderungen 

als Überforderungen im Pflegealltag setzen soll. Es geht um das pflegerische Mitdenken, 

Wahrnehmen, Erfassen, Verstehen und Berücksichtigen von homosexualitätenbezoge-

nen Bedürfnissen der homosexuellen Pflegebedürftigen, wie sie in der vorliegenden Arbeit 

umfangreich und in ihrer Unterschiedlichkeit aufgezeigt werden konnten. 

Eine Anerkennung von Homosexualitäten in der Altenpflege und eine damit einhergehende 

identitätsfördernde Pflegehandlung von Pflegenden kann jedoch nur gelingen, wenn mehrere 

Akteur_innen im Pflegesetting den Pflegenden hierzu auch den „Rücken stärken”, d. h. Kapa-
                                                 
336 Wie sie in den Kapiteln 1.5 zum pflegerischen Handeln und 3.4 zur Leiblichkeit des Menschen ausgeführt 
wurden. 
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zitäten, Ressourcen, Rückhalt und Kompetenzen schaffen und aufrechterhalten. Das entlässt 

Pflegende keineswegs aus der Verantwortung, jederzeit eine Homosexualitäten anerkennende 

Pflege weitestgehend im Rahmen der Möglichkeiten umzusetzen oder sich dafür einzusetzen. 

In der Praxis wird es in manchen Pflegeteams und/oder -einrichtungen fraglich und problema-

tisch sein und bleiben, wenn das pflegerische Handeln tabugeleitet stattfindet, persönliche, 

religiöse oder kulturelle Hemmschwellen und fehlende Motivation in der Auseinandersetzung 

mit dem Themenfeld der Homosexualitäten und der körperlichen Sexualität bestehen bleiben 

und Handlungsoptionen nicht offen im Team oder gegenüber der Leitung angesprochen wer-

den können. Ebenso findet ein identitätsförderndes und subjektorientiertes Pflegehandeln sei-

ne Begrenzung in personaler und struktureller Überforderung der Pflegenden. In Folge kann 

keine angemessene Aufmerksamkeit und fürsorgliche Zuwendung professionell vertretbar 

stattfinden, unabhängig davon welche Individualität ein pflegebedürftiger Mensch besitzt. 

Den Pflegenden kommt qua ihres Berufs eine besondere Rolle gegenüber den homosexuellen 

Pflegebedürftigen zu. Sie sind u. a. Unterstützende im menschlichen Lebensvollzug, vermit-

telnde Ansprechpersonen zum sozialen Umfeld und ggf. in die Außenwelt, Schützende des 

Wohlbefindens sowie Vertrauens- und oftmals unmittelbare Bezugspersonen. Die Ergebnisse 

zu den sozialen Ressourcen homosexueller Pflegebedürftiger geben diesbezüglich ein vielfäl-

tiges Bild. Hiernach wird z. B. ein Teil der Singles durch Freund_innen sozial gestützt, wenn 

die Herkunftsfamilie das nicht (mehr) übernimmt, bei anderen wirken diese ergänzend, wiede-

rum andere haben überhaupt keine sozial unterstützenden Kontakte (mehr). Die spezifischen 

sozialen Kontakte aufrechtzuerhalten oder wiederherstellen zu können, wendet Einsamkeit 

und das Risiko einer sozialen Isolation ab, wobei proaktive pflegerische Unterstützung hierbei 

maßgeblich sein kann. Gleichermaßen verhält es sich beim Wahrnehmen und Berücksichtigen 

von homosexualitätenbezogenen Bedürfnissen nach einer geschlechtsgewünschten Pflege 

oder nach einer Realisierung von körperlicher Sexualität. Schulungen und Reflexionsmög-

lichkeiten zum Umgang mit Homosexualitäten und mit HIV-positiven Menschen können 

helfen, Berührungsängste abzubauen und einen proaktiven Diskriminierungsschutz umzu-

setzen. Unabhängig davon, ob die Pflegebeziehung in rein professioneller Distanz oder in 

freundschaftlicher Nähe praktiziert wird, können Pflegende, wie die Ergebnisse zeigen, eine 

vergleichbare Rolle als Bezugspersonen einnehmen. Hierdurch kommt ihnen eine Schlüssel-

rolle für eine identitätsfördernde Pflege homosexueller Pflegebedürftiger zu. 
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Fazit 

Erfährt die Theorie der Anerkennung von Homosexualitäten in der Altenpflege eine adäquate 

Umsetzung, so ist davon auszugehen, dass nicht nur homosexuelle Pflegebedürftige und ho-

mosexuelle Mitarbeitende einen emanzipatorischen Nutzen, eine Steigerung und/oder eine 

Absicherung der Pflegequalität und somit ihrer Lebensqualität erzielen. Strukturen und Pro-

zesse in der Altenpflege, die potenziell oder tatsächlich Homosexualitäten berücksichtigen, 

würden vielmehr allen Pflegebedürftigen eine Offenheit und Anerkennung gegenüber ihren 

sexuellen und geschlechtlichen Identitäten bieten. Hierdurch würde der einzelne pflegebedürf-

tige Mensch als Subjekt in den Fokus der Altenpflege gerückt. Durch Wahrnehmung und Be-

rücksichtigung in Theorie und Pflegepraxis, dass alle Menschen in ihrer Individualität auch 

sexuelle und geschlechtliche Wesen sind, die aufgrund ihrer individuellen Biografien unter-

schiedliche Bedürfnisse besitzen, würden die pflegebedürftigen Subjekte eine weitestgehende 

Bewahrung oder Wiederherstellung ihrer persönlichen und sozialen Integrität und Würde er-

fahren. Dabei gilt es, sich die unterschiedlichen gesellschaftlichen und individuellen Voraus-

setzungen und Rahmenbedingungen der Pflegebedürftigen vor Augen zu halten, um zu ver-

stehen, dass dieser Anspruch einer gleichwertigen, Homosexualitäten anerkennenden Pflege 

sich in einer anderen, nämlich nicht heteronormativen, ggf. teils sogar emanzipativ-

ungleichen Struktur, Praxis und Begegnung widerspiegelt. Ebenso darf eine emanzipatorische 

Ermunterung, Vertrauen im Pflegeumfeld zu finden und die eigene Homosexualität zu offen-

baren, nicht die Position und das zeitgeschichtlich geprägte, individuelle Gewordensein pfle-

gebedürftiger Menschen ignorieren und zur persönlichen Überforderung geraten. Schließlich 

handelt es sich um Menschen, die sich aufgrund ihrer Hilfe- und Pflegebedürftigkeit ad hoc 

oder dauerhaft in Abhängigkeit zum Pflegeumfeld befinden, wodurch ihre subjektive und 

objektive Handlungsmacht eingeschränkt ist. Bei einer Umsetzung der Theorie einer Aner-

kennung von Homosexualitäten in der Altenpflege würden die Wirkmechanismen von Inter-

sektionalitäten gesellschaftlich und individuell verringert und homosexuelle Pflegebedürftige 

in ihren Identitäten gestärkt werden. Eine gelebte Inklusion verschiedener Teilgruppen der 

Gesellschaft fände ihren sichtbaren Ausdruck. 
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Anhang 2: Informationsblatt für pflegebedürftige lesbische und schwule 

Interviewproband_innen 

 

 
 
 

 
 
verantwortlich:  
Prof. Dr. Ingrid Darmann-Finck  
 

Die Lebenssituation von gleichgeschlechtlich liebenden Frauen und Männern in der 
ambulanten und stationären Altenpflege 
 
INFORMATIONSBLATT ZUR STUDIE 
 
Hintergrund zur Studie:  
Menschen zu pflegen ist eine anspruchsvolle Aufgabe. Die Pflege der Menschen soll 
bedürfnisorientiert und biografiebezogen umgesetzt werden. Über den Alltag und das Leben 
von älteren gleichgeschlechtlich liebenden pflegebedürftigen Menschen weiß man noch recht 
wenig. Waren es bisher einzelne, die sich trauten zu ihrem Lebensweg zu stehen, werden es 
durch die gesellschaftlichen Freiheiten künftig mehr Menschen sein, die selbstbewusst ihre 
Lebensweise berücksichtigt sehen wollen. Diese Wissenslücke will die Studie füllen und 
Anhaltspunkte für die Ausbildung von Pflegekräften und für Einrichtungskonzepte geben. 
 
Wer kann teilnehmen? 
Es werden hilfs- und pflegebedürftige Menschen im Alter von über 45 Jahren gesucht, die 
bereit sind, sich interviewen zu lassen. Hierbei soll es sich ausschließlich um die Gruppe der 
Frauen bzw. Männer handeln, die sich zum gleichen Geschlecht hingezogen fühlen/fühlten 
(heutige Begriffe: Homosexuelle, Lesben, Schwule, Bisexuelle).  
 
Diskretion! 
Das Interview kann in einer von dem pflegebedürftigen Menschen gewählten Umgebung 
stattfinden. Es dauert in der Regel 90 Minuten. Alle Angaben werden streng vertraulich 
behandelt und selbstverständlich anonymisiert. Es ist gewährleistet, dass Frauen von einer 
Frau und Männer von einem Mann interviewt werden können. 
 
Kontakt: 
Haben Fragen zur Studie? Dann wenden Sie sich gerne an das Forschungsteam:  
 
Heiko Gerlach  Dr.in Gabi Stummer 
Adresse und Kontaktdaten Adresse und Kontaktdaten 
 
Markus Schupp 
Adresse und Kontaktdaten  
 
Vielen Dank für Ihr Interesse! 
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Anhang 3: Einladung zum Interview – pflegebedürftige lesbische Frauen und 

schwule Männer  

 
 
 
 
 
 
 
 

verantwortlich:  
Prof. Dr. Ingrid Darmann-Finck 

 
 
Die Lebenssituation von gleichgeschlechtlich liebenden Frauen und Männern in 
der ambulanten und stationären Altenpflege 
 
Einladung zum Interview  
Für die bundesweite Studie zu den Lebenssituationen von pflegebedürftigen älteren 
frauenliebenden Frauen und männerliebenden Männern möchten wir Sie herzlich zu einem 
Interview einladen.  
 
Worum geht es bei der Studie? 
Man weiß über den Alltag und das Leben von älteren gleichgeschlechtlich liebenden 
pflegebedürftigen Menschen noch recht wenig. Diese Lücke will die Studie füllen und 
Anhaltspunkte für die Ausbildung von Pflegekräften und für Einrichtungskonzepte geben.  
 
Wir suchen Sie! 
Sind Sie älter als 45 Jahre und durch Krankheit oder zunehmenden Alters auf Hilfe oder 
Pflege von anderen Menschen angewiesen? Fühlen Sie sich als Frau zu anderen Frauen oder 
als Mann zu anderen Männern hingezogen? 
Wenn Sie Interesse und Zeit haben, im Rahmen eines Interviews über Ihren Alltag und Ihre 
Bedürfnisse zu erzählen und nachzudenken, würden wir uns freuen, wenn Sie sich bei uns 
melden.  
 
Diskretion! 
Das Interview kann in einer von Ihnen gewählten Umgebung stattfinden. Es dauert in der 
Regel 90 Minuten. Alle Ihre Angaben werden streng vertraulich behandelt und 
selbstverständlich anonymisiert. Es ist gewährleistet, dass Frauen von einer Frau und Männer 
von einem Mann interviewt werden können. 
 
Kontakt: 
Sie möchten teilnehmen oder haben Fragen zur Studie? Dann wenden Sie sich gerne an das 
Forschungsteam:  
 
Heiko Gerlach  Dr.in Gabi Stummer 
Adresse und Kontaktdaten   Adresse und Kontaktdaten 
  
Markus Schupp 
Adresse und Kontaktdaten  
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Anhang 4: Einladung zum Interview – Pflegefachkräfte 

 
 
 

 
 
 
 
 
 

verantwortlich: 
Prof. Dr. Ingrid Darmann-Finck 

 
 
Die Lebenssituation von gleichgeschlechtlich liebenden Frauen und Männern in 
der ambulanten und stationären Altenpflege 
 
 
Einladung zum Interview  
Für die bundesweite Studie zu den Lebenssituationen von pflegebedürftigen älteren 
lesbischen Frauen und schwulen Männern möchten wir Sie als Pflegende/als Pflegender 
herzlich zu einem Interview einladen.  
 
Worum geht es bei der Studie? 
Man weiß über den Alltag und das Leben von älteren pflegebedürftigen Lesben und Schwulen 
noch recht wenig. Diese Lücke will die Studie füllen und Anhaltspunkte für die Ausbildung 
von Pflegekräften und für Einrichtungskonzepte geben.  
 
Wir suchen Sie! 
Sind Sie examinierte Pflegefachkraft (Altenpflege/Krankenpflege) und arbeiten Sie aktuell in 
der ambulanten oder (teil-)stationären Altenpflege? Haben Sie Erfahrung mit der Betreuung 
und/oder Pflege von pflegebedürftigen älteren Lesben und Schwulen, oder auch mit bi- oder 
transsexuellen Menschen in der Altenpflege gemacht?  
Wir würden uns sehr freuen, wenn Sie Interesse und Zeit haben von Ihren Erfahrungen im 
Rahmen eines Interviews zu erzählen.  
 
Diskretion! 
Das Interview kann in einer von Ihnen gewählten Umgebung stattfinden. Es dauert in der 
Regel 90 Minuten. Alle Ihre Angaben werden streng vertraulich behandelt und 
selbstverständlich anonymisiert.  
 
Kontakt: 
Sie möchten teilnehmen oder haben Fragen zur Studie? Dann wenden Sie sich gerne an das 
Forschungsteam:  
 
Heiko Gerlach   
Adresse und Kontaktdaten  
 
Markus Schupp 
Adresse und Kontaktdaten  
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Anhang 5: Interviewleitfaden – pflegebedürftige lesbische Frauen und schwule 

Männer 

Leitfragebogen 
Die Situation gleichgeschlechtlich liebender Frauen und Männer in der 
ambulanten und teil-/stationären Altenpflege 
 
Vorbereitung: 
Ich sichere Ihnen die Anonymisierung Ihrer Daten sowie meine Schweigepflicht zu. Am Ende 
des Interviews werde ich Sie bitten eine Einverständniserklärung über die wissenschaftliche 
Verwendung Ihrer anonymisierten Daten zu unterschreiben. Ein Exemplar bleibt bei Ihnen. 
 
Start des Aufnahmegeräts! 
 
Herzlichen Dank, dass Sie sich die Zeit für das Interview nehmen. Ich werde Ihnen Fragen 
stellen und selbst wenig sprechen. Das Interview dauert vielleicht eins bis zwei Stunden und 
wird auf Tonband aufgenommen. Alles, was Sie sagen wird später anonymisiert, das heißt Ihr 
Name und Orte werden ersetzt, so dass keine Rückschlüsse auf Ihre Person gezogen werden 
können. Das Interview wird verschriftlicht und wissenschaftlich ausgewertet.  
 
Im Interview können, es müssen aber nicht alle Fragen beantwortet werden. Bei Fragen, die 
Sie nicht beantworten möchten, müssen Sie keinen Grund angeben. Ebenso kann das 
Interview zu jeder Zeit von Ihnen unterbrochen oder abgebrochen werden.  
 
Bevor wir mit dem Interview beginnen, möchte ich noch einmal kurz darauf eingehen, worum 
es in unserer Studie geht: Wir machen eine Befragung zur Lebenssituation homo-, bi- und 
transsexueller Frauen und Männer in der ambulanten und stationären Altenpflege. 
Fühlen Sie sich zu dem Hintergrund der Studie ausreichend informiert, oder haben Sie noch 
Fragen? 
 
Wenn mehr Informationen gewünscht werden:  
Wir möchten zum einen herausfinden, wie es gleichgeschlechtlich liebenden Menschen in der 
Pflege/Betreuung/Hilfesituation geht. Zum anderen sollen die Ergebnisse dieser Studie auch 
dazu dienen, konkrete Handreichungen für die Ausbildung von Betreuungs- und Pflegekräften 
zu erstellen.  
 
Wenn weitere Infos gewünscht werden: 
Es geht darum, wie die Bedürfnisse gleichgeschlechtlich Liebender in der Versorgung 
berücksichtigt werden. Wie die Betreuungs- und Pflegekräfte auf Sie als Person eingehen und 
Sie respektieren. Wir möchten auch wissen, wie Ihre Art zu leben in die Pflege einbezogen 
wird.  
 
(Es gilt, je mehr Infos die InterviewpartnerInnen erhalten, umso mehr besteht die Gefahr einer 
Beeinflussung des Interviews.)  
 
Wenn es weiteren „Informations”- oder gar Diskussionsbedarf gibt, wird die Probandin/der 
Proband freundlich aber bestimmt auf das Ende des Interviews verwiesen. 
 
Ich beginne nun mit den Fragen. 
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Leitfrage 1: Erleben der Hilfs-, Betreuungs- oder Pflegebedürftigkeit  

Bitte erzählen Sie mir zum Einstieg, wie es Ihnen mit ihrer Hilfs-/Pflegebedürftigkeit geht? 
Wie erleben Sie es gepflegt bzw. betreut zu werden? Schildern Sie doch mal. 

Inhaltliche Aspekte Konkrete Nachfragen Aufrechterhaltungsfragen 

- Bedeutung von anderen 
gepflegt zu werden 

- Auswirkungen der 
Einschränkungen 

- Erleben der Abhängigkeit 
vs. Selbstbestimmung  

- Auswirkungen auf 
Bedürfnisse und 
Gewohnheiten 

- Gründe für die Institution 
 

Von Interesse, jedoch nicht explizit 
als Themensetzung eingebracht:  

- Geschlechtsspezifische/ 
kultursensible Pflege 

- Pflegebeziehung 
- Willensbekundung der 

geschlechtsspezifischen 
Betreuung und Reaktionen 
darauf  

- Art der Willensbekundung 
und Reaktion  

1. Erzählen Sie doch 
mal wie sich ihr Leben 
vor ihrer Hilfs-
/Pflegebedürftigkeit 
gestaltete? 
 
2. Wie hat sich ihr 
Leben seit der Hilfs-
/Pflegebedürftigkeit 
verändert?  
 

3. Was hat Sie bewogen 
in diese Einrichtung 
einzuziehen/die Hilfe 
dieses Pflegedienstes 
anzunehmen?  

4. Wie empfinden Sie 
es, in der Institution zu 
leben/durch die 
Einrichtung Hilfe zu 
bekommen?  

5. Wie wird mit Ihren 
Bedürfnissen, 
Gewohnheiten und 
Wünschen 
umgegangen?  

6. Wie erleben Sie die 
Durchführung intimer 
Körperpflege?  

7. Wie geht Ihr 
Betreuer/Ihre Betreuerin 
mit Ihren Bedürfnissen 
um?  

Wie war es früher, wie 
heute? War/Ist etwas 
anders? 

 

 

Können Sie mir von einer 
konkreten Situation 
berichten (wie es vorher 
war/wie es jetzt für Sie ist)? 

 

 

 

Was ist passiert? Gibt es 
Beispiele? 

 

 

Mögl. Nachfragen: Können 
Sie Beispiele nennen? Wie 
erleben Sie es betreut zu 
werden? Was weiß ihr 
Betreuer/Ihre Betreuerin von 
Ihnen?  



791 
 

Leitfrage 2: Möglichkeit des gleichgeschlechtlichen Lebens  

Wir kommen nun zum nächsten Fragenbereich. Hier geht es darum, wie Sie Ihre Liebe zu 
Frauen/Männern (Ihr Lesbischsein/Schwulsein) gelebt haben und wie Sie dies heute tun. 

Bitte erzählen Sie mir zunächst, wie Sie ihre Liebe zu Frauen/Männern vor Ihrer Hilfs-
/Betreuungs-/Pflegebedürftigkeit gelebt haben.  

Wie leben Sie ihre Liebe zu Frauen/Männern heute, was hat sich verändert? 

Inhaltliche Aspekte Konkrete Nachfragen Aufrechterhaltungsfragen 

- Veränderung der 
Lebensweise durch die 
Pflegebedürftigkeit 

- Stellenwert der 
sexuellen Identität  

- Art und Weise des 
Lebens der sexuellen 
Identität und daraus 
resultierende 
Erfahrungen und 
Bedürfnisse 

- Erleben von Frau 
sein/Mann sein 

- Umgang des 
Pflegepersonals, des 
weiteren Personals, 
der Leitung/des 
Hauses mit der 
gleichgeschlechtlichen 
Lebensweise  

1. Welche Gewohnheiten 
haben sich für Sie als 
frauenliebende 
Frau/männerliebender Mann 
durch die 
Betreuung/Pflege/durch den 
Einzug in dieses Haus 
verändert?  

2. Wie werden Sie von den 
Menschen in ihrem Umfeld 
als Frau / Mann 
wahrgenommen?  

 

3. Haben Sie Reaktionen in 
Bezug auf ihre 
gleichgeschlechtliche 
Lebensweise erfahren? 
Welche waren das?  

4. Welche Bedürfnisse als 
frauenliebende 
Frau/männerliebender Mann 
haben Sie? 

 

Gibt es Beispiele?  

 

 

 

 

Wie werden Sie von anderen 
als Frau/Mann gesehen?  

 

 

Können Sie Beispiele 
nennen? 
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Leitfrage 3: Lebensgewohnheiten 

Nun kommen wir zu Ihren Lebensgewohnheiten früher und heute. Erzählen Sie mir bitte 
zuerst, wie Sie vor ihrer Hilfs-/Betreuungs-/Pflegebedürftigkeit ihre freie Zeit gestaltet haben. 
Was haben Sie unternommen?  

Wie gestalten Sie ihren Tag heute? Was hat sich verändert? 

Inhaltliche Aspekte Konkrete Nachfragen Aufrechterhaltungsfragen 

- Freizeitverhalten 
(vorher/nachher) 

- subkulturelle Aktivitäten 
(vorher/nachher) 

 

Von Interesse, jedoch nicht 
explizit als Themensetzung 
eingebracht:  

- kulturelle Angebote der 
Einrichtung 

- eigene 
Bedürfnisse/Wünsche 
bezüglich der 
Freizeitgestaltung 

- religiöse 
Bindungen/Bedürfnisse 

- Leben in der 
Community im 
selbstgewählten 
homosexuellen Umfeld 
und nicht im 
vorgegebenen 
heterosexuellen Umfeld 

 

 

 

Erzählen Sie doch mal 
von ihren Hobbys oder 
Freizeitaktivitäten.  

Wo sind sie früher 
hingegangen? Haben Sie 
sich in einer Gruppe 
oder in einem Verein 
engagiert?  

Was hat Ihnen Spaß 
gemacht in ihrem Leben, 
was macht Ihnen heute 
Spaß?  

Was war früher, was ist heute? 

 

 

Können Sie mir von konkreten 
Veränderungen berichten? 

 

 

 

  



793 
 

Leitfrage 4: Bezugspersonen/ soziale Kontakte 

Nun der nächste Fragenbereich. In unserem Leben beziehen wir uns auf uns nahe stehende 
Menschen, dazu gehören der/die eigene PartnerIn, Freunde und Freundinnen, Verwandte und 
Bekannte. Bitte erzählen Sie mir, wie Sie ihre gewohnten Kontakte aufrechterhalten konnten 
oder wie sie sich verändert haben.  

Inhaltliche Aspekte Konkrete Nachfragen Aufrechterhaltungsfragen 

- Wie wurden, wie 
werden soziale 
Kontakte gestaltet  

- Stellenwert 
gleichgesinnter  

- Welche Rolle in 
Peer-Groups besteht? 

- Welche Rolle spielen 
die direkten 
Bezugspersonen in 
der Pflege, als was 
werden Sie 
wahrgenommen 

- Gibt es eine 
Partnerin/einen 
Partner. Wie wird die 
Beziehung gestaltet 

- Rolle der 
biologischen Familie 

- Isolation? 
- Umgang mit Sterben 

und Tod  

1. Welche Kontakte zu 
anderen Menschen haben 
Sie?  

2. Wie entwickelte sich ihr 
Kontakt zu Bekannten, 
Nachbarinnen und 
Nachbarn und Freundinnen 
und Freunden? 

3. Was hat sich im Kontakt 
zu ihrer Partnerin/Ihrem 
Partner durch die jetzige 
Situation verändert?  

4. Wie hat sich der Kontakt 
zu anderen 
gleichgeschlechtlich 
liebenden Frauen und 
Männern durch ihre 
Pflegebedürftigkeit 
verändert?  

5. Wie erleben Sie den 
Kontakt zu ihren 
Mitbewohnern/-innen? 
(Heim/Betr.Woh.) 

6. Wie gestaltet sich der 
Kontakt zu ihrer 
Herkunftsfamilie? 
Erzählen Sie mir bitte 
etwas von den Eltern, 
Geschwistern, Tanten 
Neffen oder andere 
Personen.  

Hat sich etwas verändert in Ihren 
Kontakten? Was bedeutet das 
für Sie? 

Erzählen Sie mir Beispiele, was 
hat sich verändert? 

 

 

Bitte erzählen Sie mir Beispiele. 
Erinnern Sie sich noch wie das 
war, bevor sie pflegebedürftig 
wurden/ in diese Einrichtung 
zogen?  

 

 

 

Welche Rolle spielen heute Ihre 
Verwandten in ihrem Leben?  
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Leitfrage 5: körperliche Sexualität  

Bei dem nächsten Thema haben wir lange überlegt, ob wir hierzu Fragen stellen. Neben 
Schlafen, Essen, Trinken und einigen anderen Aspekten, gehört auch die Sexualität zu den 
wichtigen Grundbedürfnissen des Menschen. Dieses Thema ist sehr intim und manchen 
Menschen ist es unangenehm, darüber zu sprechen. Andererseits werden Themen wie 
körperliche Nähe zwischen Menschen und die Sexualität eines Menschen häufig als Tabu 
verschwiegen. Ich möchte Ihnen an dieser Stelle die Möglichkeit geben, über körperliche 
Sexualität zu sprechen, wenn Sie dies wollen.  

Möchten Sie mir erzählen, wie Sie Ihre körperliche Sexualität vor Ihrer Hilfs-/Betreuungs-/ 
Pflegebedürftigkeit gelebt haben? 

Wie leben Sie Ihre körperliche Sexualität heute?  

Inhaltliche Aspekte Konkrete Nachfragen Aufrechterhaltungsfragen 

- Besteht der 
Wunsch nach 
körperlicher 
Sexualität 

- ist körperliche 
Sexualität 
vorhanden 

- kann körperliche 
Nähe, kann 
körperliche 
Sexualität in dem 
Umfeld 
stattfinden? 

1. Was hat sich seit Beginn der 
Pflegebedürftigkeit/Einzug in 
das Haus für Sie in Ihrer 
körperlichen Sexualität 
verändert?  

 

 

2. Wie wird hier im Haus mit 
Bedürfnissen nach körperlicher 
Sexualität umgegangen? 

 

Was bedeuten die 
Veränderungen für Sie 
persönlich? Hat sich etwas in 
Ihrer körperlichen Sexualität 
(evtl. zu Ihrer/Ihrem PartnerIn) 
verändert? 

 

Fallen Ihnen Beispiele ein? 
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Leitfrage 6: Ausblick 

Die Ergebnisse unserer Studie sollen bei SeniorInnen- und Pflegeeinrichtungen dazu 
beitragen, dass ältere gleichgeschlechtlich liebende Frauen und Männer nach ihren 
Bedürfnissen und Wünschen entsprechend betreut und gepflegt werden. Welche 
Voraussetzungen müssten Ihrer Ansicht nach gegeben sein, damit Sie als frauenliebende 
Frau/männerliebender Mann entsprechend Ihren Bedürfnissen und Wünschen 
versorgt/betreut sind? 
Inhaltliche Aspekte Konkrete Nachfragen Aufrechterhaltungsfragen 

- Konkrete 
Handlungsoptionen 
zur Befriedigung 
vorhandener 
Bedürfnisse  

1. Was müsste sich 
verändern, damit Sie sich 
als frauenliebende 
Frau/männerliebender 
Mann in ihren Bedürfnissen 
wahrgenommen fühlen? 

2. Was bräuchte es, damit 
Sie am kulturellen Leben 
teilnehmen könnten? 

3. Was würde Ihnen bei der 
Kontaktaufnahme zu 
anderen Menschen helfen?  

(Nur wenn über die eigene 
Sexualität gesprochen 
wurde) 

4. Was bräuchte es, damit 
für Sie in Ihrer jetzigen 
Situation körperliche 
Sexualität möglich 
bleibt/wäre?  

Nennen Sie Beispiele. 

 

 

 

Was würde Ihnen bei der 
Erfüllung ihrer kulturellen 
Bedürfnisse helfen? 

 

 

 

 

Was würde Ihnen helfen, damit 
Sie Ihre körperliche Sexualität 
weiterhin leben können? 

 

Leitfrage 7: Ergänzungen 

Wir haben nun verschiedene Themenbereiche der Betreuungs-/Pflegesituation von Ihnen 
angesprochen. Gibt es etwas, das Ihnen noch wichtig erscheint, was wir noch nicht 
angesprochen haben?  

Evtl. als Nachsatz: Nehmen Sie sich Zeit und denken Sie darüber nach, was Sie dem Interview 
gerne noch hinzufügen möchten. Was möchten Sie mir mit auf den Weg geben? 
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Abschluss: 
Wir sind dann am Ende des Interviews und ich schalte nun das Aufnahmegerät aus. Alles was 
Sie dann noch sagen, kann nicht mehr im Rahmen der Untersuchung verwendet werden. Darf 
ich ausschalten oder wollen Sie dem Interview noch etwas hinzufügen? (Ausschalten nach 
zustimmendem Nicken bzw. verbaler Äußerungen) 

Vielen Dank für Ihre Bereitschaft und für das Interview! 
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Anhang 6: Biografiebogen – pflegebedürftige lesbischen Frauen und schwule 

Männer  

 

Biografiebogen 

Die Lebenssituation gleichgeschlechtlich liebender Frauen und Männer in der ambulanten und 
teil-/stationären Altenpflege  

Geschlecht   

Alter  

Nationalität/Herkunft  

höchster Bildungsabschluss  

ausgeübter Beruf   

Familien-/Beziehungsstand  

Wohnsituation vor der 
Betreuung/Pflege 

(zutr. ankreuzen) 

○ Millionenstadt (> 1 Million Einw.)  

○ Großstadt (>100.000) / ○ Mittelstadt (20.000-100.000) /  

○ Kleinstadt (2.000-20.000) / ○ Ort/Dorf / ……. 

○ Hauseigentum / ○ Haus zur Miete/ ○ Wohneigentum /  

○ Mietwohnung / ○ Wohngemeinschaft/  

Andere Wohnformen…………………………. 

○ Betreuung 

(psychosoziale Betreuung, 
soziale Aktivitäten, 
Besuchsdienst….) 

 

○ Hilfsbedürftigkeit 

(Hauswirtschaftliche 
Tätigkeiten, Einkauf….) 

 

○ Pflege 

○ teil-/ stationär: 

○ Pflege (Heim, Reha-Zentrum):…………………………  

○ Tagespflege-/betreuung:……………………………….. 

○ ambulant: 

Versorgung des Partners:  

○ Angehörige: 

○ Pflegedienst: 

○ Betreutes Wohnen (Residenz):  

○ Pflege-WG: 

○ ………………………………………………………… 

Interview Nr.:  
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(Körperpflege, 
Medikamentengabe, 
medizinische Leistungen,…)  

(zutr. ankreuzen) 

andere Formen/Sonstiges: 

……………………………………………………………. 

bei ambulanter oder 
stationärer Versorgung  

 

(Träger: bspw. Kirche, Kommune, 
Privat, Verein…..etc.) 

(Zielgruppe: bspw. Frauen, 
Schwule, Community, Demenz …) 

Größe der Einrichtung (Anzahl der Pflegebed.): ……….. 

Anzahl der MitarbeiterInnen: ………………………… 

Träger: ………………………………………………… 

Zielgruppe: ……………………………………………. 

Dauer des Aufenthalts: ………………………………… 

Unterbringung: ○ Einbettzimmer / ○ Mehrbettzimmer 

Pflegestufe:  

Schwerbehindertengrad:  

Diagnosen:  

Glaubensgemeinschaft:  

Selbstbezeichnung 
(lesbisch/schwul/…….): 

 

Rechtliche Betreuung:  

- Beobachtungsfrage!- 

Eindeutigkeiten im 

Wohnungsumfeld in Bezug 

auf eine 

gleichgeschlechtliche 

Lebensweise (Fotos, 

Regenbogenfahne etc.) 

 

Besonderheiten:   
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Anhang 7: Einwilligungserklärung – pflegebedürftige lesbische Frauen und 
schwule Männer und Pflegefachkräfte  

 

 
 
 
  
 

verantwortlich:  
Prof. Dr. Ingrid Darmann-Finck 

 

Einwilligungserklärung 
Name, Vorname:  
Straße, Hs. Nr.: 
PLZ, Ort:  
      Heiko Gerlach, Markus Schupp od. Gabi 
Stummer 
Jeweilige Adresse und Kotaktdaten  
 
 
Forschungsvorhaben  Die Lebenssituation von gleichgeschlechtlich liebenden Frauen und  

 Männer in der ambulanten und stationären Altenpflege 
 
Erklärung der Forschenden 
 
Hiermit erklären die Forschenden Heiko Gerlach und Markus Schupp, dass alle von Ihnen 
gemachten Angaben vollständig anonymisiert werden, so dass ein Rückschluss auf Ihre 
Person nicht möglich sein wird.  
Die aufgenommenen Interviews werden bereits beim Abschreiben anonymisiert. Alle  
erwähnten Namen, Orte, Daten und weitere Aussagen, die einen Rückschluss auf Ihre Person 
ermöglichen könnten, werden ausgetauscht oder gelöscht. Anstatt Ihres Namens bekommt das 
Transkript (abgeschriebenes Interview) eine Nummer.  
Das mit Ihnen aufgenommene Interview wird gemeinsam mit Ihren oben angegebenen  
Kontaktdaten ein Jahr nach der Beendigung des Forschungsprojekts gelöscht. Bis dahin  
lagern die Aufnahmen sowie Ihre Kontaktdaten unter Verschluss.  
 
_____________________________________________________________________ 
(Ort, Datum, Unterschrift) 
 
 
Einwilligungserklärung der / des Interviewten 
Hiermit versichere ich, Frau /Herr________________________________________, 
dass anonymisierte Versionen des Interviews im Rahmen des oben genannten 
Forschungsvorhabens und der damit verbundenen Publikationen und Vorträge genutzt werden 
können.  
 
_____________________________________________________________________ 
(Ort, Datum, Unterschrift) 
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Anhang 8: Interviewleitfaden – Pflegefachkräfte  

 
Leitfragebogen 

Die Situation gleichgeschlechtlich liebender Frauen und Männer  

in der ambulanten und teil-/stationären Altenpflege 

Vorbereitung: 

Ich sichere Ihnen die Anonymisierung ihrer Daten sowie meine Schweigepflicht zu. Am Ende 
des Interviews werde ich Sie bitten eine Einverständniserklärung über die wissenschaftliche 
Verwendung ihrer anonymisierten Daten zu unterschreiben. Ein Exemplar bleibt bei Ihnen. 

Start des Aufnahmegeräts! 

Herzlichen Dank, dass Sie sich die Zeit für das Interview nehmen. Ich werde Ihnen Fragen 
stellen und selbst wenig sprechen. Unser Gespräch dauert vielleicht eins bis zwei Stunden und 
wird auf Tonband aufgenommen. Alles, was Sie sagen wird später anonymisiert, das heißt ihr 
Name und Orte werden ersetzt, so dass keine Rückschlüsse auf Ihre Person gezogen werden 
können. Das Interview wird verschriftlicht und wissenschaftlich ausgewertet.  

Im Interview können, es müssen aber nicht alle Fragen beantwortet werden. Bei Fragen, die 
Sie nicht beantworten möchten, müssen Sie keinen Grund angeben. Ebenso kann das 
Interview zu jeder Zeit von Ihnen unterbrochen oder abgebrochen werden.  

Bevor wir mit dem Interview beginnen, möchte ich noch einmal kurz darauf eingehen, worum 
es in unserer Studie geht: Wir machen eine Befragung zur Lebenssituation homosexueller, 
bisexueller und transsexueller Frauen und Männer in der ambulanten und stationären 
Altenpflege. Zuvor haben wir Pflegebedürftige hierzu befragt, nun fragen wir Sie aus der 
Perspektive von Pflegenden. Fühlen Sie sich zu dem Hintergrund der Studie ausreichend 
informiert, oder haben Sie noch Fragen?  

 

Wenn mehr Informationen gewünscht werden:  

Wir möchten zum einen herausfinden wie Pflegende die Lebenssituationen von älteren 
Lesben, Schwulen, Bi- und Transsexuellen erlebt haben und welche Erfahrungen sie in der 
Altenpflege gemacht haben. Zum anderen sollen die Ergebnisse dieser Studie auch dazu 
dienen, konkrete Handreichungen für die Ausbildung von Betreuungs- und Pflegekräften zu 
erstellen.  
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Wenn weitere Infos gewünscht werden: 

Es geht in der Befragung von Pflegenden, um ihre Erfahrungen und Handlungen, wie sie auf 
die Wünsche und Bedürfnisse der lesbischen, schwulen oder bisexuellen Pflegebedürftigen 
eingehen. Wir möchten wissen, wie deren Art zu leben in die Pflege einbezogen wird.  

(Es gilt, je mehr Infos die InterviewpartnerInnen erhalten, umso mehr besteht die Gefahr einer 
Beeinflussung des Interviews.)  

Wenn es weiteren „Informations-” oder gar Diskussionsbedarf gibt, wird die Probandin/der 
Proband freundlich aber bestimmt auf das Ende des Interviews verwiesen. 

Ich beginne nun mit den Fragen. 

Leitfrage 1: Erfahrungen mit gleichgeschlechtlichen Lebensweisen  

Bitte erzählen Sie mir zum Einstieg was Sie über das Leben von Lesben, Schwulen, 
bisexuellen und transsexuellen Menschen in unserer Gesellschaft erfahren haben? Schildern 
Sie doch mal.  

Inhaltliche Aspekte Konkrete 
Nachfragen 

Aufrechterhaltungsfragen 

- Wissen über die 
gleichgeschlechtlichen 
Lebensweisen  

- Generationenunterschiede 
- Wahrnehmung 

gesellschaftlicher 
Entwicklungen und 
Haltungen gegenüber Lesben 
und Schwulen 

 

 

Von Interesse, jedoch nicht explizit 
als Themensetzung eingebracht:  

- Wissen um die Geschichte 
- Bewusstsein von 

Stigmatisierung, 
Kriminalisierung und 
Verfolgung zur NS-Zeit und 
Nachkriegszeit und deren 
Auswirkung 

- Wissen um die Subkultur 
- Wissen/Erfahrungen zur 

Wohnsituation, 
Geschlechtsunterschiede … 

(es werden die 
Gruppen 
nachgefragt, die 
nicht genannt 
wurden) 

1. Welche Themen 
die Homosexuelle 
betreffen nehmen 
Sie in der 
Gesellschaft wahr? 

2. Nehmen Sie 
bezüglich der 
Themen die 
Homosexuelle 
betreffen eine 
Veränderung wahr?  

3. Wie haben Lesben 
und Schwule Ihrer 
Ansicht nach früher 
gelebt und wie tun 
sie es heute? 

Können Sie Beispiele 
nennen? Wie oder durch wen 
haben Sie von diesen Themen 
erfahren? 

 

Können Sie mir von 
konkreten Veränderungen 
berichten? 

 

 

 

 

 

Beispiele für Früher oder für 
Heute? 
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Leitfrage 2: Umgang mit gleichgeschlechtlichen Lebensweisen am Arbeitsplatz  

Wir kommen nun zum nächsten Fragenbereich: Bitte erzählen Sie mir, (wie gehen Sie bzw.) 
wie gehen lesbische Kolleginnen und schwule Kollegen an Ihrem Arbeitsplatz mit ihrer Ho-
mosexualität (ggf. Transsexualität) um. Was vermuten Sie? Was nehmen Sie wahr?  

Inhaltliche Aspekte Konkrete Nachfragen Aufrechterhaltungsfragen 

- Outing am Arbeitsplatz 
- Atmosphäre/ 

Zusammenarbeit im 
Team 

- Betriebsklima  
- Haltung der 

Vorgesetzten 
- Haltung des Trägers  
 

 

Von Interesse, jedoch nicht 
explizit als Themensetzung 
eingebracht:  

- Vorkommen im Leitbild  
- Rolle in der 

Teamsupervision 
- Einfluss der Team-

/Betriebsatmosphäre auf 
die Pflege  

1. Wie wirkt sich dieser 
Umgang auf den 
Arbeitsalltag im Team 
aus?  

 

2. Welche Reaktionen in 
Ihrem Team gibt es zu 
lesbischen Kolleginnen 
und schwulen Kollegen? 

 

3. Welche Reaktionen 
Ihrer Vorgesetzten 
haben Sie erlebt? 

 

4. Wie erleben sie die 
Haltung des Trägers zu 
homosexuellen 
Kolleginnen und 
Kollegen? 

 

Wie hat sich der Kontakt 
zwischen Ihnen und den 
homosexuellen 
Kollegen/Kolleginnen gestaltet? 

 

Wie wurden mit ihnen 
umgegangen?  

 

 

 

Können Sie Beispiele nennen? 

 

 

Können Sie das konkreter 
beschreiben? 
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Leitfrage 3: Pflege und Betreuung von pflegebedürftigen Lesben, Schwulen und Bisexuellen 
in der Altenpflege  

Im nächsten Fragebereich komme ich zu der Pflege und Betreuung von pflegebedürftigen 
Lesben, Schwulen (und Bi-/Transsexuellen) in der Altenpflege. Erzählen Sie doch bitte, 
welche Erfahrungen Sie mit lesbischen Frauen, schwulen Männern oder bisexuellen 
Menschen in der Betreuung und Pflege gemacht haben. 

Inhaltliche Aspekte Konkrete Nachfragen Aufrechterhaltungs-
fragen 

- Persönliche 
Erfahrungen mit 
Lesben und Schwule in 
der Altenpflege 

- Eigenes Erleben dieser 
Betreuungs-
/Pflegesettings 

- sexuelle Identitäten – 
Differenzierung 

- Intime Körperpflege 
- offen/nicht-offenes 

Leben der 
Pflegebedürftigen 

- Homosexualität im 
Erstgespräch/ 
Anamnese, in der 
Pflegeplanung und 
Dokumentation  

- Wahrnehmung von 
Bedürfnissen, 
Wünschen und 
Umgang im Bereich 
Freizeitgestaltung  

- Wunsch nach sozialen 
Kontakten 

- Gestaltungsmöglichkeit
en sozialer Kontakte  

- Unterschiede zwischen 
Homos und Heteros 

 

Von Interesse, jedoch nicht 
explizit als Themensetzung 
eingebracht:  

- Freizeitangebote der 
Einrichtungen  

- Vernetzung  
- Interventionsmöglichke

1. Welche Erfahrungen haben 
Sie im Anamnesegespräch mit 
dem Thema Homosexualität 
gemacht?  

 

2. Wie setzen Sie die 
Information über die (homo-
)sexuelle Identität der 
Pflegebedürftigen in der 
Pflegeplanung um? 

3. Welche Erfahrungen 
machen Sie bei der 
Biografiearbeit mit 
lesbischen/schwulen 
Pflegebedürftigen? 

4. (Wenn keine Lesben 
genannt werden) 
Angenommen 5% der 
Bevölkerung haben eine 
homosexuelle Identität. Sie 
berichteten nur von schwulen 
Männern. Wie erklären Sie 
sich, bisher keine lesbischen 
versorgt zu haben? 

5. Welche Bedürfnisse nehmen 
Sie bei der Körperpflege wahr 
und wie gehen Sie damit um? 

6. Welche Rolle spielt das 
Geschlecht der Pflegenden bei 
der Pflege/Betreuung von 

Können Sie von konkreten 
Begegnungen in der 
Betreuung und Pflege 
berichten?  

(Nachfragen der Gruppe, 
die ggf. nicht benannt 
wurde)  

 

 

1. Gibt es Beispiele, wie 
Sie das formulieren? 

2. Können Sie Beispiele 
dazu nennen? 

 

 

Können Sie Beispiele 
geben?  

 

Welche biografischen 
Felder werden benannt? 

 

Gibt es Beispiele dafür? 

 

 

Fallen Ihnen dazu 
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iten der Pflegenden Lesben/Schwulen? 

7. Welche Bedürfnisse äußern 
homosexuelle Pflegebedürftige 
bezüglich ihrer 
Alltagsgestaltung und wie 
gehen Sie als 
Pflegende/Pflegender damit 
um? 

8. Welche sozialen Kontakte 
haben lesbische und schwule 
Pflegebedürftige und wie 
nehmen Sie als 
Pflegende/Pflegender darauf 
Einfluss? 

9. Wie erleben Sie die 
Situation des pflegenden 
Angehörigen/der Partner_in? 
Wie gestaltet sich der Kontakt 
zwischen Ihnen? 

 

 

 

 

10. Wie wurde das Thema 
Sterben/Tod in der 
Pflegesituation angesprochen? 

11. Wie ist/war die 
Pflegesituation/Betreuung der 
lesbischen/schwulen 
Pflegebedürftigen, wenn Ihre 
Kolleg_innen im Einsatz 
sind/waren? 

 

12. Sehen Sie Unterschiede in 
den Bedürfnissen zu den 
Bedürfnissen von 
heterosexuellen 

bestimmte Situationen 
ein? 

 

Fallen Ihnen dazu 
bestimmte Situationen 
ein? 

 

 

Wie gestaltet sich der 
Kontakt zwischen Ihnen 
und dem sozialen Umfeld 
(Bewohner_innen, 
Nachbar_innen, Familie, 
Freund_innen, Bekannte, 
Betreuer_in) der/des 
Pflegebedürftigen? 

 

 

Können Sie diese 
erläutern? 

 

Können Sie Beispiele 
nennen? (Welche 
Bedürfnisse/Wünsche 
wurden geäußert?) 

 

 

Können Sie Beispiele 
nennen? (Unterschiede?) 

Was berichten die 
Pflegebedürftigen oder 
Ihre Kolleg_innen? 
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Pflegebedürftigen? 

 

 

 

13. Welche Erfahrungen haben 
Sie mit dem Thema HIV in der 
Altenpflege gemacht? 

 

 

 

Können Sie diese 
erläutern? 

Können Sie Beispiele 
nennen? (Bedürfnisse der 
Pflegebedürftigen? Wie 
haben Sie deren Situation 
erlebt? Reaktionen im 
Team/Bewohner_innen? 
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Leitfrage 4: Möglichkeiten des gleichgeschlechtlichen Lebens 

Im nächsten Fragenbereich geht es darum, in wie weit homosexuelle Frauen und Männer in 
der Altenpflege offen, also geoutet, leben wollen und können. Erzählen Sie doch bitte, welche 
Erfahrungen Sie hinsichtlich der Wünsche und Bedürfnisse von Lesben, Schwulen und (bi-
/transsexuellen) Menschen gemacht haben.  

Inhaltliche Aspekte Konkrete Nachfragen Aufrechterhaltungsfragen 

- Outing-Strategien 
- Einflussfaktoren auf das 

Outing 
- Stellenwert der sexuellen 

Identität 
- Heteronormative 

Wahrnehmung 
- Rolle der Pflegebeziehung  
- Reaktionen des Umfeldes 
- Reaktionen der 

Kolleg_innen gegenüber 
homosexuellen 
Pflegebedürftigen 

 

 

Von Interesse, jedoch nicht 
explizit als Themensetzung 
eingebracht:  

- förderndes Verhalten der 
Pflegefachkräfte 

- Interventionsstrategien der 
Pflegefachkräfte 

- Diskriminierungserfahrun
gen 

 

1. Wie gehen lesbische 
und schwule 
Pflegebedürftige mit ihrer 
Homosexualität um?  

2. Welche Reaktionen in 
Ihrem Team gibt es zu 
lesbischen und schwulen 
Pflegebedürftigen? 

 

3. Wie gehen Sie mit 
Vermutungen um, dass 
eine Pflegebedürftige 
oder ein Pflegebedürftiger 
homosexuell ist? 

 

4. Können Sie von 
Situationen erzählen, in 
denen sich eine Frau oder 
ein Mann Ihnen oder 
einer Kollegin/einem 
Kollegen gegenüber 
geöffnet hat, also 
„geoutet” hat?  

 

5. Welche Reaktionen 
von anderen Menschen im 
Umfeld haben Sie 
gegenüber lesbischen und 
schwulen 
Pflegebedürftigen 
wahrgenommen?  

Können Sie es konkret 
beschreiben? Gibt es 
Unterschiede zwischen den 
Personen? 

 

 

Haben Sie Beispiele dafür? 

 

Wie erkennen Sie, ob 
jemand offen oder nicht 
offen ihre Homosexualität 
leben möchte?  

 

Beschreiben Sie die 
Situation. Wie war das für 
Sie? Wie war Ihre Reaktion 
als Pflegende/ Pflegender 
oder Kolleg_in in dieser 
Situation?  

 

Wie wurde mit diesen 
Menschen seitens 
Bewohner_innen, 
Nachbar_innen, Familie, 
Freund_innen etc. 
umgegangen? / Wie 
gestaltet sich der Kontakt zu 
ihnen? 
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Leitfrage 5: Umgang mit körperlicher Sexualität  

In unserem nächsten Fragenbereich geht es um das Thema körperliche Sexualität von 
Pflegebedürftigen. Bitte erzählen Sie doch zunächst ganz allgemein, welche Erfahrungen Sie 
in ihrem Berufsleben mit körperlicher Sexualität unabhängig der sexuellen Orientierung 
gemacht haben. 
Inhaltliche Aspekte Konkrete Nachfragen Aufrechterhaltungs-

fragen 

- körperliche Sexualität 
der Pflegebedürftigen 

- Wahrnehmung 
sexueller Bedürfnisse  

- Wahrnehmung 
homosexueller/homoer
otischer Bedürfnisse 

- Erfüllung sexueller 
Wünsche 

- persönlicher/fachlicher 
Umgang mit dem 
Thema und den 
Bedürfnissen der 
Pflegebedürftigen 

- Umgang im 
Team/Einrichtung 

- Reaktionen des 
Umfeldes 
(BewohnerInnen, 
Angehörige etc.) 

 

Von Interesse, jedoch nicht 
explizit als Themensetzung 
eingebracht:  

- Rückzugsräume/Vorhal
tung von 
Sexmitteln/Vermittlung 
v. 
Prostitution/Berührung
sdiensten 

1. Wie gehen 
Pflegebedürftige mit ihren 
sexuellen Bedürfnissen um 
und wie verhalten Sie sich 
dazu? 

2. Können Sie von 
Situationen berichten, in 
denen gleichgeschlechtliche 
sexuelle Bedürfnisse geäußert 
wurden, oder in denen es zu 
gleichgeschlechtlichen 
sexuellen Handlungen kam 
und wie gehen Sie damit um? 

3. Wie und wo wird die 
Sexualität von 
Pflegebedürftigen 
besprochen?  

4. Welche Haltungen gibt es? 

5. Wie wird hier in ihrer 
Einrichtung mit Bedürfnissen 
der Pflegebedürftigen nach 
körperlichen Sexualität 
umgegangen?  

Können Sie von Beispielen 
berichten?  

 

 

 

Wie erleben Sie es, mit 
homoerotischer Sexualität 
konfrontiert zu werden?  

 

 

 

 

 

Können Sie es näher 
beschreiben bzw. Beispiele 
geben? 
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Leitfrage 6: Ausblick 

Die Ergebnisse unserer Studie sollen bei SeniorInnen- und Pflegeeinrichtungen dazu 
beitragen, dass ältere Lesben und Schwule ebenso wie alle anderen Menschen nach ihren 
Bedürfnissen und Wünschen entsprechend betreut und gepflegt werden. Welche 
Voraussetzungen müssten Ihrer Ansicht nach gegeben sein, damit Sie als 
Pflegende/Pflegender eine bedürfnisorientierte und individuelle Pflege und Versorgung für 
Lesben und Schwule (und Bi- und Transsexuelle) umsetzen können?  
Inhaltliche Aspekte Konkrete Nachfragen Aufrechterhaltungsfragen 

- Handlungsoptionen zur 
Veränderung der Pflege-
/Arbeitsbedingungen von 
Pflegefachkräften zum 
Zweck individueller 
diskriminierungsfreier 
Versorgung von 
homosexuellen 
Pflegebedürftigen 

- Handlungsoptionen zur 
Befriedigung vorhandener 
Bedürfnisse der 
gleichgeschlechtlich 
liebenden 
Pflegebedürftigen 

1. (Wenn 
Voraussetzungen 
genannt werden) 

Wer könnte/müsste 
Ihrer Ansicht nach 
diese Voraussetzungen 
schaffen? 

 

2. Was würde Ihnen 
dabei helfen Lesben 
und Schwule gemäß 
deren Bedürfnisse zu 
betreuen und pflegen? 

Nennen Sie Beispiele. 

 

 

Leitfrage 7: Ergänzungen 

Wir haben nun verschiedene Themenbereiche der Betreuungs-/Pflegesituation von homo- (bi-
/trans-)sexuellen Frauen und Männern in Einrichtungen der Altenhilfe angesprochen. Gibt es 
etwas, das Ihnen noch wichtig erscheint, was wir noch nicht angesprochen haben?  

Abschließend haben wir noch eine Frage: Wie kam es, dass Sie sich bereit erklärt haben, an 
diesem Interview teilzunehmen? 

Evtl. als Nachsatz: Nehmen Sie sich Zeit und denken Sie darüber nach, was Sie dem Interview 
gerne noch hinzufügen möchten. Was möchten Sie mir mit auf den Weg geben? 

Abschluss: 

Wir sind dann am Ende des Interviews und ich schalte nun das Aufnahmegerät aus. Alles was 
Sie dann noch sagen, kann nicht mehr im Rahmen der Untersuchung verwendet werden. Darf 
ich ausschalten oder wollen Sie dem Interview noch etwas hinzufügen? (Ausschalten nach 
zustimmendem Nicken bzw. verbaler Äußerungen) 

Vielen Dank für Ihre Bereitschaft und für das Interview! 
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Anhang 9: Biografiebogen – Pflegefachkräfte  

 
 

Biografiebogen 

Die Lebenssituation gleichgeschlechtlich liebender Frauen und Männer in der ambulanten und 
teil-/stationären Altenpflege aus der Sicht von Pflegenden 

 

Geschlecht   

Alter  

Nationalität/Herkunft  

Glaubensgemeinschaft  

höchster Bildungsabschluss  

Berufsabschluss   

ausgeübter Beruf   

Berufsjahre  

Einsatzort (ambulant, teil-
/stationär, Bereich….) 

 

Funktion(en) (spezielle 
Aufgaben, Leitungsfunktion, 
etc.) 

 

Interview Nr.:  
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ArbeitgeberIn 
(Träger: bspw. Kirche, Kommune, 
Privat, Verein…..etc.) 

(Zielgruppe: bspw. Frauen, 
Schwule, Community, Demenz …) 

 

Art und Angebote der Einrichtung: 

○ ambulant / ○ teilstationär / ○ stationär / ○ betreutes 
Wohnen 

 

Leistung der Einrichtung: 

○ Betreuung (psychosozial, soziale Aktivität., 
Besuchsdienst) 

○ Hilfe (Hauswirtschaft, Einkäufe….) 

○ Pflege (ambulant, Tagespflege, Kurzzeitpflege, 
Vollzeitpflege) 

 

Umgebung: 

○ Millionenstadt (> 1 Million Einw.)  

○ Großstadt (>100.000) / ○ Mittelstadt (20.000-100.000) /  

○ Kleinstadt (2.000-20.000) / ○ Ort/Dorf / ……. 

 

Größe der Einrichtung (Anzahl der Pflegebed.): ……….. 

Anzahl der MitarbeiterInnen:……………….. 

Träger: ……………………………… 

Zielgruppe: …………………………………. 

- Beobachtungsfragen!- 

Wird etwas über die eigene 
sexuelle Identität gesagt?  
(Beobachtungsfrage)  

 

Wie bezeichnet sich der 
Proband? 
(Wird am Ende erfragt) 

 

Besonderheiten:  
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Anhang 10: Postskript – pflegebedürftige lesbische Frauen und schwule Männer 

sowie Pflegefachkräfte  

 
 

Postskript 

Die Lebenssituation gleichgeschlechtlich liebender Frauen  

und Männer in der ambulanten und teil-/stationären Altenpflege  

 

Kontaktaufnahme 
Wie kam der Kontakt zustande, wie wurde er 
gestaltet, gab es Besonderheiten?  

 

Gesprächsatmosphäre* 
Ort, Stimmung, Verhalten des/der 
Interviewten 

 

Befindlichkeiten* 
der/der Interviewers/in; der Interviewperson 

 

Rapport* 
Beziehung zwischen den beiden 
Kommunikanten 

 

Gesprächsverlauf* 
Entwicklungsdynamik des Interviews 

 

Interaktionen* 
besondere Interaktionsphänomen zwischen 
den beiden Kommunikanten 

 

Besonderheiten* 
allgemeiner Art 

 

Auffallende Themen* 
berührte und ausgelassene Thematiken, 
bezogen auf die Forschungsfragen und 
darüber hinaus 

 

Störungen* 
Des Interviewverlaufs 

 

Nach dem Ausschalten 
Wie gestaltete sich die Interaktion nach dem 
Ausschalten des Aufnahmegerätes, was kam 
noch, was war noch wichtig? 

 

Sonstiges*  

*Quelle: Dr. Jan Kruse: Reader. Einführung in die qualitative Interviewforschung. Version 
10/2009, S. 101 

  

Interview Nr.:  
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Anhang 11: Kodierparadigma zum Kapitel zur Datenauswertung  
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Anhang 12: Kodierparadigma einer vorläufigen Kernkategorie im Prozess des 

axialen, selektiven Kodierens – Kapitel zur Datenauswertung 
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