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»Hybride Objekte* und ,,Grenzobjekte*
zwischen Pflege und Medizin
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Cupping Glass, Syringe and “Silent Nurse” — “Hybrid Objects” and “Boundary Objects” bet-
ween Nursing Care and Medicine

Summary

The paper aims to show how an object-centred approach to the history of nursing can help to
provide a new perspective on the historical development of the professionalisation of nursing
and its demarcation from both the medical profession and non-professional care. Nursing prac-
tices and the material objects closely related to them are analysed in their historical context.
We analyse in particular such objects that were used not only by professional nurses but also
in home care by family members or caregivers and doctors.

Indeed, the investigation of the objects and the practices linked to them enables us to show
that professional nursing distinguished itself from non-professional care not necessarily through
specific nursing objects but through the use of them. Furthermore, professional nurses always
took on tasks that belonged to the physicians’ domain without receiving clear instructions as
to their authority. While nurses were trained more thoroughly than doctors in handling these
objects, the practices were both legally and in practice defined as doctors’ tasks.
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Waihrend die Objekte Stethoskop und weiller Kittel eindeutig mit dem Arztberuf assoziiert
werden, ist es analog bei Pflege nicht so einfach, die ,,Pflegedinge* schlechthin zu identifizieren.
Die Objekte, deren Handhabung in historischen Krankenpflegelehrbiichern beschrieben wurde,
sind ndmlich gleichermafBlen den Bereichen der professionellen Pflege wie der Selbstpflege,
der Pflege durch Familienangehdrige oder auch dem arztlichen Tatigkeitsbereich zuzuordnen.
Margarete Sandelowski spricht in ihrer fiir die objektzentrierte Pflegegeschichtsforschung grund-
legenden Monografie ,,Devices & Desires daher von ,,hybrid practices®, da so viele Praktiken
nicht eindeutig der Pflege zuzuordnen seien.! Die Autorin nédhert sich den Pflegedingen mit
einer technik- und geschlechterhistorischen Fragestellung an. Sie interessiert sich besonders
fiir die Objekte, die sowohl durch die Héinde von Pflegenden als auch Arzt*innen gingen. Sie
arbeitet insbesondere die Auswirkungen der Technisierung von Medizin auf die Pflege heraus:
Im Sinne der ,,Science and Technology Studies* analysiert sie die Mensch-Maschine-Beziehung.
Neue Medizintechnik — so Sandelowski — erlaubte es Pflegenden, Expert*innen fiir den Umgang
mit spezifischer Technik zu werden und so das Terrain zwischen ,,care and cure®, zwischen
»sympathy and skill zu durchschreiten, ohne sich eindeutig auf der einen oder anderen Seite
positionieren zu miissen. Der souverdne Umgang mit Technik sei keineswegs als Widerspruch
zur flirsorglichen Praxis in der Pflege wahrgenommen worden — in dieser Zeit hétten amerika-
nische Krankenschwestern bewusst die Zuwendung zu Patient*innen thematisiert, die sie als
Htender loving care* reformulierten.”

Grundlegend fiir die objektzentrierte Forschung dieses Beitrags sind ferner die Arbeiten
der BMBF-Forschungsgruppe ,,Die Pflege der Dinge*.* Die Historikerin Isabel Atzl hat sich be-
sonders mit dem Handling, der Materialitdt und Funktionalitit der tiglichen Dinge des Pflegens
auseinandergesetzt und auf diese Weise Routinen in der Pflegepraxis historisch rekonstruiert, die
aufgrund ihrer Selbstversténdlichkeit der sich stdndig wiederholenden Praktiken nicht schrift-
lich fixiert und daher nicht iiberliefert wurden.*

In Anlehnung an Sandelowski sollen im Folgenden Objekte, die zwischen professioneller
und nichtprofessioneller Pflege, zwischen Pflege und Medizin anzusiedeln sind, als ,,hybride
Objekte* verstanden werden. Auch das theoretische Konzept des ,,Grenzobjekts“ (boundary
object) nach Star / Griesemer ist niitzlich fiir die Betrachtung von Objekten, die zwischen
Pflege und Medizin anzusiedeln sind: Objekte — im abstrakten aber auch im konkreten mate-
riellen Sinne — werden demzufolge dann zu Grenzobjekten, wenn sie der Kommunikation, der
Kooperation, der Uberwindung von Grenzen zwischen zwei Welten respektive sozialen Sphiren
dienen.’

Die Pflegehistorikerin Isabel Atzl hat sich bereits mit einem Ding beschiftigt, das ich als
»hybrides Objekt™ charakterisieren wiirde, dem Fieberthermometer: Sie hat herausgearbeitet,
wie die Praxis des Fiihlens der Kdrperwirme in die drztliche Praxis des Messens der Korper-

1 Margarete SANDELOWSKI, Devices & Desires. Gender, Technology, and American Nursing (Chapel Hill-London
2000), 177.

2 Ebd., 177-179.

3 Lucia ARTNER u. a., Hg., Pflegedinge. Materialitdten in Pflege und Care (= Kultur und soziale Praxis, Bielefeld
2017).

4 Vgl Isabel A1zL, Pflegedinge und Pflegealltag im Krankenhaus, in: Historia Hospitalium 30 (2017), 113-138.

5 Vgl. Susan L. Star / James R. GRIESEMER, Institutional Ecology, ‘Translations’ and Boundary Objects. Amateurs
and Professionals in Berkeley’s Museum of Vertebrate Zoology, 1907-39, in: Social Studies of Science 19/3 (1989),
387-420.
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temperatur iiberging; und wie das Fieberthermometer dann in den 1880er Jahren wieder ein
Instrument wurde, das Pflegende in ihrer tdglichen Routine einsetzten. Die rote Markierung
auf der Skala des Thermometers bei 37 Grad wurde genau in dieser Zeit des Wandels aufge-
druckt, um dieses Instrument auch fiir die Selbstpflege zugénglich zu machen.®

In den folgenden Ausfithrungen soll durch die Analyse von Objekten und den mit ihnen
verbundenen Praktiken zunédchst herausgearbeitet werden, worin in der jeweiligen Zeit profes-
sionelles Handeln von Pflegenden bestand. Somit kann eine neue Perspektive auf die Geschichte
der Verberuflichung der Krankenpflege in Deutschland gerichtet werden, indem ihre Praktiken
und die dafiir gebrauchten Dinge historisch untersucht werden. Den historischen Kontext der
Praktiken bieten Forschungsarbeiten zur Alltags- und Sozialgeschichte der Krankenpflege, die
in den letzten zwanzig Jahren den Fokus auf die Verberuflichung der Krankenpflege’ und auf
die Lebens- und Arbeitsbedingungen von Pflegenden® gelegt haben.

Methodisch basiert dieser Artikel auf praxistheoretischen und -historischen Ansétzen, die
davon ausgehen, dass Objekten und Praktiken Wissen implizit ist. Demzufolge ist es Ziel der
Untersuchung materialer Kultur, dieses ,.tacit knowledge* freizulegen.’ Als wesentliche Quellen-
basis auler den Objekten selbst dienen vor allem Krankenpflegelehrbiicher und Krankenpflege-
zeitschriften,'® ergdnzend auch Herstellerkataloge.

6 Isabel AtzL, Das materielle Erbe der Pflege. Historische Pflegedinge in Sammlungen und Museen und ihr Poten-
tial fur die (pflege-)historische Forschung, in: Lucia Artner u. a., Hg., Pflegedinge, wie Anm. 3, 51-84, hier 74-78.

7 Vgl. Eva HumMEL: Krankenpflege im Umbruch (1876-1914). Ein Beitrag zum Problem der Berufsfindung ,,Kran-
kenpflege® (= Freiburger Forschungen zur Medizingeschichte 14, Freiburg i. Br. 1986); Christoph SCHWEICKARDT,
Die Entwicklung der Krankenpflege zur staatlich anerkannten Téatigkeit im 19. und frithen 20. Jahrhundert. Das
Zusammenwirken von Modernisierungsbestrebungen, érztlicher Dominanz, konfessioneller Selbstbehauptung
und Vorgaben preuBischer Regierungspolitik (Miinchen 2008); Susanne KrReuTzER, Vom ,,Liebesdienst™ zum
modernen Frauenberuf. Die Reform der Krankenpflege nach 1945 (Frankfurt am Main—New York 2005).

8 Vagl. fiir das 19. Jahrhundert u. a. Traudel WEBER-REICH, ,, Wir sind die Pionierinnen der Pflege ...*“. Krankenschwes-
tern und ihre Pflegestéitten im 19. Jahrhundert am Beispiel Gottingen (Gottingen 2003); Sylvelyn HAHNER-ROM-
BACH, Hg., Alltag in der Krankenpflege (= Medizin, Gesellschaft und Geschichte 32, Stuttgart 2009); Anja FABER,
Pflegealltag im stationdren Bereich zwischen 1880 und 1930 (= Medizin, Gesellschaft und Geschichte 53, Stuttgart
2015); Karen NoLtE, Protestant Nursing Care in Germany in the 19" Century. Concepts and Social Practice, in:
Patricia D’Antonio / Julie A. Fairman / Jean C. Whelan, Hg., Routledge Handbook on the Global History of
Nursing (New York 2013), 167-182; Karen NoLtg, Todkrank. Sterbebegleitung im 19. Jahrhundert. Medizin,
Krankenpflege und Religion (Gottingen 2016); Karen NorTg, Sorge fiir Leib und Seele. Krankenpflege im 19. und
20. Jahrhundert, in: Bundeszentrale fiir politische Bildung, Hg., Pflege. Praxis — Geschichte — Politik (= bpb
Schriftenreihe 10497, Bonn 2020), 120—-132; vgl. fiir das 20. Jahrhundert: Susanne KREUTZER, Arbeits- und Lebens-
alltag evangelischer Krankenpflege. Organisation, soziale Praxis und biographische Erfahrungen, 1945-1980 (=
Pflegewissenschaft und Pflegebildung 6, Gottingen 2014); Sylvelyn Hiuner-RomBach / Pierre PruTsch, Hg.,
Entwicklungen in der Krankenpflege und in anderen Gesundheitsberufen nach 1945. Ein Lehr- und Studienbuch
(Frankfurt am Main 2018).

9 Zur Praxistheorie vgl. Andreas REckwitz, Grundelemente einer Theorie sozialer Praktiken. Eine sozialtheoretische
Perspektive, in: Zeitschrift fiir Soziologie 32 (2003), 282-301. Zur geschichtswissenschaftlichen Rezeption:
Marian FusseL, Praktiken historisieren. Geschichtswissenschaft und Praxis im Dialog, in: Frank Schéfer / Anna
Daniel / Frank Hillebrand, Hg., Methoden einer Soziologie der Praxis (Bielefeld 2015), 267-287.

10 Die Agnes-Karll-Schwester, Die Deutsche Schwesternzeitung; Die Schwester (ab 1974 Die Schwester / Der Pleger).
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Schropfkopf und Schropfschnéipper: Pflege oder ,,kleine Chirurgie*?

Das trockene und blutige Schropfen war zu Beginn des 19. Jahrhunderts noch eine Tétigkeit,
die von Badern und Handwerkschirurgen auf Anordnung eines studierten Arztes' ausgefiihrt
werden sollte. Folgt man der Anleitung zur Krankenwartung Johann Friedrich Dieffenbachs,
Chirurg und Leiter der Krankenwartschule an der Berliner Charité, so sollte sich die Mitarbeit
der Pflegenden beim Schropfen und Blutegelsetzen auf die Vorbereitung und Assistenz beschran-
ken.'? In der 1836 in Kaiserswerth bei Diisseldorf gegriindeten Diakonissenanstalt wurde an den
durch érztliche Lehrbiicher der Zeit definierten Grenzen der Kompetenz Pflegender nicht halt
gemacht. In dem handschriftlichen Unterrichtsmanuskript mit dem Titel ,,Medicinischer Cursus®
heil3t es:

,,Es muss hier von der Uberzeugung ausgegangen werden, daB eine Krankenpflegerin, welche
ihren schonen Beruf von dem rechten Gesichtspunkte betrachtet, nicht zuviel lernen kann; u. daf3
sie keinen Miflbrauch von dem ihr vorliegenden Wissen machen wird, das nach gewohnlichem
Urtheil fiir sie iiberfliissig seyn konnte. Sie, die sie in ihrem Amte nichts Anderes sucht als eine
Gelegenheit ihre Liebe fiir ihren Herrn zu beweisen, kann sich dem Vorwurfe nicht aussetzen mit
halbérztlichem Wissen sich geltend machen zu wollen, durch eigenméchtiges, willkiirliches Ver-
fahren, der Wirksamkeit des Arztes hindernd entgegen zu treten, sich an seine Stelle zu setzen,
wo keine Noth dazu vorhanden ist ...

In Kaiserswerth ging man also davon aus, dass das hohere religios begriindete Ziel der Kranken-
pflege von Diakonissen ausschloss, dass diese Pflegenden den Arzten Konkurrenz machten.
Nicht nur, dass die Begrenzung des Wissens fiir Pflegende in Frage gestellt wurde, interessant
ist zudem die Anmerkung nach der Versicherung, dass keine Diakonisse sich an die Stelle eines
Arztes setzen wiirde. Dieser Feststellung folgt eine Einschrankung, indem es heif3t: ,,wo keine
Noth vorhanden ist.“ Mit der Begriindung, dass fiir den Notfall Krankenpflegerinnen mit einem
erweiterten Wissen und auch praktischen Fertigkeiten ausgestattet werden sollten, wurden,
folgt man dem ,,Medicinischen Cursus* im Weiteren, Diakonissen in der sogenannten kleinen
Chirurgie mit Ausnahme des vendsen Aderlasses unterwiesen: Diese umfasste kleine Eingriffe,
therapeutische Mallnahmen, die im Sinne der Humoralpathologie der Ableitung von Krank-
heitsstoffen dienen sollten. In dem Abschnitt zum Schropfen heif3t es:

,.Gewohnlich erstreckt sich das Amt der Krankenpflege bei dieser kleinen Operation nur auf die
gehorige Vorbereitung und die Hiilfeleistung dabei; welche sehr einfach sind (erwérmtes Zimmer
im Winter, 2 Gefdfle mit warmem Wasser, ein Licht und Tiicher). Wird hingegen dieses chirurgi-
sche Heilmittel von der Pflegerin selbst in Anwendung gebracht, so muf3 sie mit dem Verfahren

bekannt seyn und es eingeiibt haben.*'*

11 In der zweiten Hélfte des 19. Jahrhunderts sind es ausschlieSlich Manner, die die Moglichkeit hatten, den Beruf
des Arztes zu ergreifen, daher wird in diesem Abschnitt und, wenn von dieser Zeit die Rede ist, fiir Arzte aus-
schlieBlich die méannliche Form verwendet. Dies gilt auch fiir Bader und Handwerkschirurgen.

12 Vgl. Johann Friedrich DierrENBACH, Anleitung zur Krankenwartung (Berlin 1832), 158-174.

13 Medicinischer Cursus, Heft I, Archiv der Fliedner Kulturstiftung Kaiserswerth (= AFKSK) Rep.IL: Fd.

14 Ebd., Heft II, AFKSK, Rep.II: Fd.
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Dass Diakonissen in der Praxis tatsdchlich schrépften und auch Blutegel setzten, ldsst sich aus
einem Brief der Diakonisse Schwester Mathilde ersehen, die 1851 aus der Gemeindepflege in
Kleve berichtete: ,,In der Gemeinde sind einige wieder genesen, andere wieder erkrankt, u. meist
an Lungenentziindung. Ich habe viel zu Schropfen u. Blutegel zu setzen.“!> Auch Schwester
Dorothee und Schwester Lisette berichteten davon, dass sie in ihrer Gemeinde viel mit Schrop-
fen und Blutegel setzen zu tun gehabt hitten. Im Bereich der ,kleinen Chirurgie®, den Arzte
bemiiht waren, aus dem Kompetenzbereich der Pflege herauszuhalten, waren Diakonissen also
selbstverstandlich tatig.

Bereits in spéteren Krankenpflegelehrbiichern ist zu lesen, dass das Schropfen zu den Auf-
gaben von Pflegenden gehorte.'® Wihrend Johann Friedrich Dieffenbach in seiner Anleitung
zur Krankenwartung noch betonte, dass das Setzen von ,,Blutigeln* keineswegs Pflegenden
anzuvertrauen sei,'” wird spiter in Krankenpflegebiichern selbstverstandlich der Einsatz des
Schropfschndppers — der kiinstliche Blutegel — und das Ansetzen von Blutegeln beschrieben.
Schropfkopfe aus Glas, Schropfschnédpper aus Messing und eine Spirituslampe zum Erhitzen
der Schroptkopfe gehorten zu den Dingen, mit denen Pflegende im 19. und frithen 20. Jahrhun-
dert téglich hantierten.'® Den Kaiserswerther Diakonissen wurde das Schropfen wie folgt ver-
mittelt:

,Das Schropfen besteht in der oberflachlichen Verletzung der Haut vermittelst eines eigenen
Instrumentes, Schropfschnédpper (scarificateur), welches durch Loslassen einer Feder eine Anzahl
Messerchen durch die Haut schnellen macht, nachdem vorher durch Ansetzen eines kleinen
Glases (Schropfkopf ventouse), indem die Luft durch Warme verdiinnt worden, die Haut etwas
in die Hohe gezogen u. den Andrang des Blutes befordert worden ist; die Blutung wird dabei
durch Wiederaufsetzen des Glases unter denselben Verhiltnissen einige Zeit befordert.*!”

In dem handschriftlichen Unterrichtsmanuskript zur Ausbildung von Diakonissen fiir die Pfle-
ge wird die Handhabung und Funktion des Schrépfschnédppers und das Aufsetzen des Schropf-
kopfes aus Glas so beschrieben, dass das blutige Schropfen ohne Weiteres in der Pflege ange-
wendet werden konnte und somit der Wundarzt oder Bader verzichtbar wurde.

15 Ebd.

16 Robert EBerLE / Ludwig PreIFFER, Taschenbuch der Krankenpflege fiir Krankenpflegeschulen, fiir Arzte, Schwes-
tern und fiir die Familie (Weimar 1929), 122—124; Rudolf SaLzwepeL, Handbuch der Krankenpflege. Zum Gebrauch
fiir die Krankenwartschule des Kgl. Charité-Krankenhauses sowie zum Selbstunterricht (Berlin °1909), 220-224.

17 DIEFFENBACH, Anleitung, wie Anm. 12, 164.

18 Vgl. Carl Emil Gepike, Handbuch der Krankenwartung. Zum Gebrauch fiir die Krankenwart-Schule der K. Ber-
liner Charité-Heilanstalt sowie zum Selbstunterricht (Berlin 1854), 100-105; vgl. Paul RuppreCHT, Die Kranken-
pflege im Frieden und im Kriege. Zum Gebrauche fiir Jedermann insbesondere fiir Pflegerinnen, Pfleger und
Arzte (Leipzig 1898), 81; SaLzwepiL, Handbuch, wie Anm. 16, 220-224; Paul RupprecHT, Krankenpflege im
Frieden und im Kriege. Zum Gebrauche fiir Jedermann insbesondere fiir Pflegerinnen, Pfleger und Arzte (Leipzig
1914), 84-86; MEDIZINALABTEILUNG DES KONIGLICH PREUSSISCHEN MINISTERIUMS DES INNERN, Hg., Krankenpflegelehr-
buch (Berlin 1913), 143-146; ReicHs- UND PREUSSISCHES MINISTERIUM DES INNERN, Hg., Krankenpflegelehrbuch
(Leipzig 1937), 202-205.

19 Medicinischer Cursus, Heft II, AFKSK, Rep.II: Fd.
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Wihrend im 19. Jahrhundert geschropft wurde, um Krankheitsstoffe abzuleiten, beschrieb
Liliane Juchli® in ihrem Lehrbuch zur Krankenpflege in den 1970er Jahren das Schropfen als
heilsamen ,,mechanischen Reiz“, durch den eine Hyperdmie entstehe, die sich ,,auch in der
Tiefe giinstig™ auswirke. Diese ,,Reiztherapie* komme bei der Entziindung des Brustfells und
der Lunge zur Anwendung. Durch den Reiz, den das Schropfen auslose, wiirde die Durchblu-
tung gefordert und so Bakterien und Giftstoffe schneller abtransportiert. Juchli ibersetzte die
aus der Humoralpathologie stammende therapeutische Maflnahme in ein naturwissenschaftlich
fundiertes Erklarungsmodell und legitimierte so die Pflegehandlung des Schropfens im Kontext
naturwissenschaftlich fundierter Medizin.?!

ADbb. 1: Schulschwester der Schule fiir Psychiatriepflege Liestal in der Schweiz zeigt das Schropfen, um 1970
(Fotograf*in: Unbekannt | Archiv: Biiro fiir Sozialgeschichte Basel)

20 Mit dem Pflege-Lehrbuch von Liliane Juchli wurden/werden seit den 1970er Jahren Generationen von Pflege-
fachkrdften im deutschsprachigen, hollandischen und italienischen Sprachraum ausgebildet. Seit 2012 erscheint
das Lehrbuch unter Susanne Scuewior-Popp, Hg., Thiemes Pflege. Das Lehrbuch fiir Pflegende in Ausbildung.
Begriindet von Liliane Juchli (Stuttgart 2012). Liliane Juchli (*1933) ist eine Schweizer Krankenschwester,
Schwester im Orden der Barmherzigen Schwestern vom heiligen Kreuz (Ingenbohler Schwestern) und Fachleh-
rerin fiir Krankenpflege. Mit ihrem Namen eng verbunden ist das an der antiken Diétetik und das amerikanische
Konzept der Grundbediirfnisse angelehnte Modell der ,,Aktivititen des tiglichen Lebens (ATL)*, mit dem sie seit
der vierten Auflage ihres Lehrbuchs im Jahr 1983 eine patientenorientierte und ganzheitliche Pflege einforderte,
vgl. auch Trudi von FELLENBERG-BI1zI1, Liliane Juchli — Ein Leben fiir die Pflege (Stuttgart 2013); Liliane JucHLI,
Ein Zeitdokument der Pflege (Dietzenbach 1998).

21 Liliane Juchri, Umfassende Krankenpflege (Stuttgart 1971), 85.
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Zum Schropfen benédtigten Schwestern auch in den 1970er Jahren noch Schropfkopfe aus
Glas, heiBles Wasser zum Erwdrmen der Gléser, einen Wattetrdger mit Alkohol, um mit der
Flamme in diesen einen Unterdruck zu erzeugen. Blutiges Schropfen mit Skarifikation war
nicht mehr iiblich. Schropfkopfe und Schropfschnépper, ehemals Objekte nichtakademischer
Chirurgen, Wundérzte und Bader, wurden im 19. Jahrhundert zu Objekten von Pflegenden und
ihre Handhabung zu einer Pflegepraktik, die bis Ende der 1970er Jahre Teil der Pflegeausbildung
blieb. Die Ausfithrungen der Schropfkopfe variierten vom einfachen bauchigen Glas mit ge-
schwungenem Rand, das fiir den Unterdruck erwidrmt werden musste, bis zum Glas mit ange-
bauter Spritze oder Gummiblase: Mit beidem konnte durch Ziehen des Kolbens der Spritze und
Zusammendriicken der Gummiblase ein Unterdruck erzeugt und so das unangenehme heifle
Brennen des Glasrands auf der Haut vermieden werden.?

Objekte zwischen Haushalt und professioneller Pflege

Im 19. Jahrhundert begann zwar die systematische Ausbildung von Krankenpflegenden in der
Kaiserswerther Diakonissenanstalt sowie in anderen Schwesternschaften und vereinzelt in den
von Arzten eingerichteten Krankenwartschulen.? Trotz der nach damaligem Stand der Medi-
zin sehr griindlichen Ausbildung in der Leibespflege behielt die Pflege in ihrer Konzeption als
weibliche Tatigkeit stets die Nahe zur Hausarbeit, wie die Soziologin Ilona Ostner in ihren
Uberlegungen zum Pflegeberuf und dem ,,weiblichen Arbeitsvermdgen* herausgestellt hat.>*
Auf die Nihe von Pflege zur Haus- und Familienarbeit verweisen auch die Titel der Kranken-
pflegelehrbiicher, die sehr hdufig im Untertitel deutlich machen, dass das Lehrbuch auch fiir
den Gebrauch in der Familie respektive fiir ,,Jedermann® gedacht sei.> Ndhe und Abgrenzung
zum quasi-natiirlichen weiblichen Vermdgen, Kranke zu pflegen, zeigen sich sehr deutlich in
den Praktiken mit Objekten. Zwei Beispiele mochte ich an dieser Stelle herausgreifen: die
Wirmflasche und das Leintuch respektive das Bettlaken.

Warmflasche

Die Wiarmflasche ist ein Objekt, das zu Beginn des 20. Jahrhunderts in keinem Gesundheits-
ratgeber flir verheiratete Frauen fehlte und mit weiblicher Fiirsorge assoziiert wurde.?® Gleich-

22 Ein Blick in Liliane JucHLi, Allgemeine und spezielle Krankenpflege. Ein Lehr- und Lernbuch (Stuttgart 1979)
verrit, dass Ende der 1970er Jahre das Schropfen bereits nicht mehr zu den gingigen Pflegepraktiken gehorte, die
in der Ausbildung vermittelt wurden.

23 Vgl. NoLtE, Protestant Nursing, wie Anm. 8; HumMmEL, Krankenpflege, wie Anm. 7.

24 Vgl. Ilona OSTNER, ,,Weibliches Arbeitsvermdgen® und soziale Differenzierung, in: Leviathan 19/2 (1991), 192-207.

25 Vgl. u. a. Theodor BiLLroTH, Die Krankenpflege im Hause und im Hospitale. Ein Handbuch fiir Familien und
Krankenpflegerinnen (Wien 1881); Paul RupprEcHT, Die Krankenpflege, 1898, wie Anm. 18; EBERLE / PFEIFFER,
Taschenbuch, wie Anm. 16. Daneben gibt es noch Biicher, die sich explizit an die in den Familien pflegenden
Personen ohne pflegerische Ausbildung wenden, vgl. z. B. F. KieseweTTER, Die Krankenpflege in der Familie
(Berlin 1898).

26 Vgl. Anna FiscHErR-DUCKELMANN, Die Frau als Hausdrztin. Ein arztliches Nachschlagebuch (Miinchen 1920), 514,
864; Jenny SPRINGER, Die Arztin im Hause (Dresden 1920), 1017; Bella MULLER, Die Familienirztin. Ein drztliches
Nachschlagebuch (Miinchen 1925), 271-272, 279.
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wohl findet man die Warmflasche, auch Bettflasche oder Bauchflasche genannt, die in jedem
Haushalt vorhanden war, in allen Lehrbiichern der Krankenpflege als Objekt, das Pflegende
zur Schmerzlinderung und zur Steigerung des Wohlbefindens ihrer Pfleglinge einsetzen sollten.
Diese Objekte konnten aus Zinn, Kupfer oder Gummi gefertigt sein. Je nach Anwendungsge-
biet am Kdorper waren sie unterschiedlich ergonomisch geformt. Die am weitesten verbreitete
Form war die oval aus Kupfer oder Zinn geformte oder buchstéblich wie eine Flasche aus Kera-
mik hergestellte ,,Bettflasche®, die dazu diente, Bett und Fiile zu wérmen. Die Bauchflasche
war entweder aus Gummi oder aus Zinn gefertigt, Letztere war flach und an die Rundung des
Bauches angepasst.”” Wurde im 19. Jahrhundert Wiarme ebenfalls die therapeutische Wirkung
zugeschrieben, Krankheitsstoffe durch Schwitzen aus dem Korper zu treiben, erklirte die Fach-
lehrerin fiir Krankenpflege Liliane Juchli aus der Schweiz in den frithen 1970ern, dass der
Einsatz von Wirme dazu fiihre, den Stoffwechsel zu verbessern und den Abtransport von Bak-
terien und ihrer Gifte zu befoérdern. Die fachliche Erklarung der Wirkung und somit die spezi-
fische Handhabung der Warmflasche ldsst das haushaltsnahe Objekt zu einem Ding profes-
sioneller Pflege werden.?® Diese Transformation ldsst sich noch deutlicher am Beispiel des
Leintuchs respektive Bettlakens zeigen.

Bettlaken, Leintuch

Das Leintuch ist — so meine These — ein zentrales Pflegeding fiir das moderne Verstandnis von
professioneller Pflege, welches sich im 19. Jahrhundert herausbildete. Denn die richtige Hand-
habung des Leintuchs im Krankenbett kann man, wenn man die Handbiicher zur Krankenwar-
tung respektive -pflege aus dem 19. und frithen 20. Jahrhundert durchsieht, als eine zentrale
Praktik charakterisieren, durch die in Schwesternschaften ausgebildete Pflegerinnen sich von
den nicht formal ausgebildeten Lohnwérter*innen und Hausfrauen unterschieden.

Die richtige Handhabung des Leintuchs hing ganz wesentlich mit der Aufgabe Pflegender
zusammen, einen ,,Brand®, wie das Wundliegen respektive der Dekubitus im frithen 19. Jahr-
hundert genannt wurde, zu verhiiten. Erstmals 1814 hatte der Pariser Chirurg Alexis Boyer, der
seine Karriere als handwerklich ausgebildeter Barbier begonnen hatte, in seiner zweibandigen
,» Iraité des maladies chirurgicales* die Ursachen des Wundliegens beschrieben. 1818 wurde das
Werk von dem Wiirzburger Chirurgen® Cajetan Textor ins Deutsche iibersetzt. Er beschrieb
die Entstehung des ,,Brands* wie folgt:

,.Der namlichen Ursache mufl man die Brandschorfe zuschreiben, welche sich an erhabenen Stel-
len des Korpers bilden, auf welchen die Kranken lange Zeit liegen, dahin gehdren die Schorfe,
welche man bey lange dauernden Fiebern, an der hinteren Seite des Beckens entstehen sieht. Sie
sind wirklich durch den lange andauernden Druck hervorgebracht, zu welchem sich jedoch die
Krankheitsursache gesellen kann [...].*3

27 Vgl. RupprecHT, Krankenpflege, 1898, wie Anm. 18, 105; SaLzwepeL, Handbuch, wie Anm. 16, 195-196.

28 JucHLl, Umfassende Krankenpflege, wie Anm. 21, 72.

29 Hier und spéter wird die mannliche Form verwendet, da dieser Beruf bis weit ins 20. Jahrhundert bis auf wenige
Ausnahmen ménnlich war.

30 In deutscher Ubersetzung, vgl. Cajetan TExTor, Abhandlung iiber die chirurgischen Krankheiten und iiber die da-
bey angezeigten Operationen (Wiirzburg 1818), 109.
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Die Erkenntnis Boyers, dass langes Liegen und die entstehenden ,,Brandschorfe kausal zu-
sammenhingen, hielt sehr schnell Einzug in die pflegerische Praxis, wie ein Blick in die Kran-
kenpflegelehrbiicher Mitte des 19. Jahrhunderts verrdt.*! Noch in der bekannten Schrift des
Heidelberger Arztes Franz Anton May ,,Unterricht fiir Krankenwirter” von 1784 ist weder
vom Wundliegen noch von entsprechenden Mafinahmen zur Verhiitung desselben die Rede.*
Der Gottinger Arzt und Professor der Medizin Karl Heinrich Friedrich Marx griff bereits in
seiner 1827 publizierten Schrift zur medizinischen Sterbebegleitung in dem Teil, in dem es um
die Krankenwartung Todkranker ging, die Erkenntnisse Boyers auf und benannte die Verhii-
tung des ,,Durchliegens® bereits als zentrale Aufgabe Pflegender.*®* Das sorgfiltige Anziehen
respektive das Straffziehen des Leintuchs wird sehr bald in den Lehrbiichern des 19. Jahrhun-
derts als wichtige Fertigkeit im Detail beschrieben, die Pflegende zur Verhiitung des Wund-
liegens zu erlernen hatten. 1881 verfasste der beriihmte Chirurg Theodor Billroth ein Lehrbuch
fiir die Ausbildung von Krankenschwestern im Rudolfinerhaus in Wien.* Der ,, Verhiitung des
Durchliegens* wurde ein wichtiger Stellenwert in der Ausbildung von Krankenschwestern
beigemessen:

,.Zur Erleichterung dauernden Liegens und zur Verhiitung des Durchliegens gibt es manche prak-
tisch bewihrte Mafregeln. Vor Allem muf} das Leintuch sorgfiltig angezogen und festgesteckt
werden, damit es keine Falten macht. Das Glattziehen und Glattstreichen des Leintuchs muf}
mehrere Male am Tage bewerkstelligt werden; kann sich der Kranke, ohne daf es ihn anstrengt,
etwas heben [...], so kann eine Person ganz gut das Leintuch glatt zichen, erst auf der einen, dann
auf der anderen Seite. Ist der Kranke zu schwach, um sich zu heben, dann miissen zwei Personen
zu gleicher Zeit von beiden Seiten, dann auch von oben und von unten das Leintuch anziehen;
das muf} langsam und gleichméBig und mehrere Male hintereinander geschehen. Die Leintiicher
miissen dazu fest und stark sein; sehr feine und alte Leintiicher wiirden dabei zerreifen. >

Theodor Billroth beschreibt neben der Technik des ,,Anziehens™ auch die notwendige mate-
rielle Beschaffenheit des Leintuchs. In dem wenig spéter in der ersten Auflage erschienenen
Lehrbuch fiir Pflegende des Arztes der Dresdner Diakonissenanstalt Paul Rupprecht wird das
Straffzichen des Leintuchs sogar in Text und Bild (Abb. 2) ausfiihrlich dargestellt:

,.Es sieht immer sehr unordentlich aus und begiinstigt das ,Durchliegen‘ sehr, wenn das Bettuch
nicht straff und glatt ist, sondern faltig und zusammengeschoben. Sobald man den Missstand
bemerkt, soll man sofort das Bettuch ringsrum straff ziehen und unter die Matratze stopfen, noti-
genfalls mit Sicherheitsnadeln feststecken. Manchmal muf3 dabei an jeder Seite des Bettes eine

Helferin das Bettuch anfassen und straff ziehen.**¢

31 Vgl. Gepikg, Handbuch, wie Anm.18, 28-29.

32 Vgl. Franz Anton May, Unterricht fiir Krankenwiérter, zum Gebrauche 6ffentlicher Vorlesungen (Mannheim 1784).

33 Karl F. H. Marx, Ueber Euthanasie (Berlin 1827), 8.

34 Vgl. Irene MEssSNER, Geschichte der Pflege (Wien 2017), 124—126. Theodor Billroth iibernahm 1882 die Leitung
des Rudolfinerhauses in Wien, in dem Krankenschwestern schon in dieser Zeit drei Jahre lang ausgebildet wurden.
Dabher galten die ,,Rudolfinerinnen‘ als ausgezeichnet qualifizierte Krankenschwestern.

35 BirLroTH, Krankenpflege, wie Anm. 25, 48.

36 RupprecHT, Krankenpflege, 1898, wie Anm. 18, 35; zum Glattziehen des Lakens als Decubitusprophylaxe vgl. auch
MEDIZINALABTEILUNG, Krankenpflegelehrbuch, wie Anm. 18, 59.
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Abb. 2: Paul RupprecHT, Krankenpflege (Leipzig 1916), 54

Der Arzt stellt in einer spéteren Auflage seines Lehrbuchs auch die Technik des Straffziehens
durch das Einlegen von jeweils einem Holzbrett am Kopf- und FuBlende dar.’” Der Dekubitus
— so Rupprecht im Weiteren — sei fiir die ,,pflegende Schwester [...] immer ein Vorwurf™, war
sie doch ihrer Pflicht, das Leintuch faltenfrei zu halten und der regelméfBigen Beobachtung der
gefdhrdeten Korperpartien nicht nachgekommen.*® Zusitzlich zum regelméBigen Straffziehen
und Wechseln des Leintuches sollten gerdtete Stellen mit kaltem Wasser, evtl. auch mit Zitro-
nensaft gewaschen und dann sorgfiltig getrocknet werden. Spezielle Luftkissen aus Gummi*’
sollten den bettldgerigen Kranken zum einen unter die Ferse, zum anderen unter das Steibein
gelegt werden. Zur Heilbehandlung eines schon manifesten Dekubitus empfahl Rupprecht ein
Wasserkissen.”* Das ,,Kranzkissen respektive ,,ringformige Luftkissen“*! wurde noch bis in
die1970er Jahre in der Pflege zur Dekubitusprophylaxe eingesetzt** und in den 1980er Jahren
jedoch zunehmend nur noch fiir eine Druckentlastung beim Sitzen eingesetzt.

Wie lange die Praktik des Straffziehens und Einspannens des Lakens in der Pflege tradiert
wurde, zeigt das erste Lehrbuch der katholischen Ordensschwester und Fachlehrerin fiir allge-
meine Krankenpflege, Liliane Juchli, mit dem Titel ,,Umfassende Krankenpflege® von 1971.#

37 RurprecHT, Krankenpflege, 1914, wie Anm. 18, 35.

38 Ebd., 153.

39 Ebd., 155.

40 Ebd., 146-148.

41 Vgl. zum ,ringférmigen Luftkissen® auch A1zL, Erbe, wie Anm. 6, 64—70.

42 Vgl. Liliane JucHii, Allgemeine und spezielle Krankenpflege. Ein Lehr- und Lernbuch (Stuttgart *1979), 71.
43 Juchi, Umfassende Krankenpflege, wie Anm. 21, 7-11.
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Sie stellte das ,,System des Schweizer Einheitsbettes™ dar, bei dem nicht nur ,,jeder Handgriff
sinnvoll durchdacht, sondern auch Riicksicht auf eine ,,riickenschonende Arbeitshaltung*“* zu
nehmen war. Juchli systematisierte somit, was bereits seit dem 19. Jahrhundert in Lehrbiichern
beschrieben worden war, und passte die festgelegten Abldufe des Bettens an das moderne
Krankenhausbett an. Das professionell hergerichtete Krankenbett bestand aus Laken und Mol-
tonunterlage, dariiber wurde ein Stecklaken mit der weichen Seite nach oben eingespannt.*
Dieses System des ,,Schweizer Einheitsbettes* wird bis heute in der professionellen Kranken-
pflege angewendet. Die Handhabung des Bett- und Stecklakens mit System sollte die professio-
nelle Pflege von der hduslichen von Angehorigen geleisteten Pflege abgrenzen. Mit dieser
Methode des Bettens eng verbunden war die professionelle Krankenbeobachtung, in diesem
Falle die Betrachtung der Haut und Uberpriifung auf Druckstellen und Rotungen. Das straff
gezogene Laken galt neben dem damit verbundenen fachgerechten Lagern und der Kranken-
beobachtung als wichtiger Bestandteil der Dekubitusprophylaxe, die den Kern des Selbstver-
standnisses der beruflichen Krankenpflege beriihrte.

Hybride Objekte — der Blasenkatheter und Narkoseinstrumente

In diesem Abschnitt werden Objekte vorgestellt, mit denen zwar zeitweise oder dauerhaft na-
hezu ausschlieBlich Pflegende hantierten, die damit verkniipften Praktiken jedoch rechtlich in
den Verantwortungsbereich von Arzten fielen. Ein Paradoxon, das den Pflegeberuf bis heute
préagt: Pflege wird auf diese Weise als Assistenzberuf festgeschrieben, da Pflegende fiir nur sehr
wenige Tatigkeiten in letzter Konsequenz juristisch selbst Verantwortung tragen, selbst wenn
sie fiir diese Praktiken griindlicher als die Arzte ausgebildet wurden.*

Blasenkatheter

Blasenkatheter verschiedener Ausfiihrungen finden sich vermutlich in vielen medizinhisto-
rischen Sammlungen. Sie sind dort als Objekte érztlicher Praxis tiberliefert.*” Der Katheter ist
ein gutes Beispiel fiir ein ,,hybrides Objekt®, da die Praktik des Katheterisierens zwar erklar-
termaflen eine &rztliche Tatigkeit war und heute noch ist, jedoch je nach édrztlichem Ermessen
auch von Pflegenden ausgefiihrt werden durfte respektive darf.

So wird in dem Krankenpflegelehrbuch Paul Rupprechts von 1914 die ,kiinstliche Ent-
leerung [...] der Harnblase* als hiufige ,,recht wichtige Handreichung® in der Krankenpflege
bezeichnet, die man allerdings nur ,,besonders geiibten und vertrauenswiirdigen Pflegern und

44 Ebd., 7-8.

45 Ebd., 7-11.

46 Dieser ,,hybride” Charakter pflegerischer Tatigkeit wird besonders greifbar in der Rubrik ,,Der juristische Rat“ in
der Fachzeitschrift Die Schwester, ab 1974 Die Schwester / Der Pfleger, in der unklare juristische Verantwortlichkei-
ten von Pflegenden verhandelt wurden, vgl. z. B. Die Schwester 10/1 (1971), 35, hier ging es um ,,Blutentnahmen
und Injektionen®.

47 Vgl. Medizinhistorische Sammlungen des Instituts fiir Geschichte der Medizin Wiirzburg. Hier finden sich Blasen-
katheter aus Neusilber unter den Instrumenten der Chirurgischen Sammlung und solche aus Kautschuk im Nachlass
des Dermatologen und Venerologen Karl Hoede (1897-1974).
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Pflegerinnen‘*® anvertrauen konne. Urspriinglich war das Katheterisieren eine von Arzten aus-
gefiihrte Praktik. Zunéchst waren es die Katheter aus Metall oder Glas, die aufgrund ihrer nicht
biegsamen Materialitiit sowohl bei Frauen als auch bei Minnern nur von Arzten eingefiihrt
werden durften. In einem Lehrbuch von 1914 wurde schon die Handhabung von starren
Kathetern aus Glas und Metall respektive Neusilber sowie die flexiblen aus Gummi zu einer
Aufgabe, die der Arzt an erfahrene Pflegende delegierte. Die konkrete Technik des Einfiihrens
des Katheters wird sehr knapp beschrieben, da diese vermutlich eher in der Praxis erlernt wur-
de. Viel Text wird darauf verwendet, die ,,peinlichste Sauberkeit* beim Katheterisieren auszu-
fithren: Das Abkochen und Einlegen von Glas- und Metallkathetern in 1 %iger Sodaldsung
bzw. der elastischen Katheter in schwefelsaurem Ammonium und das anschlieende Abtrock-
nen mit ,,einem ganz sauberen Leintuch®.* Die Materialitéit der Blasenkatheter und der damit
verbundene Aufwand der Reinigung und Desinfektion wird in allen Krankenpflegelehrbiichern
des frithen 20. Jahrhunderts ausfiihrlich thematisiert.

Das Katheterisieren des Mannes mit einem langen starren Metall- und weichen Gummi-
katheter mit dem erforderlichen Knick an der Spitze (dem sogenannten Thiemann-Katheter)
galt in dieser Zeit noch strikt Arzten vorbehalten. Diese mehrfach verwendbaren Katheter fiir
die ménnliche Harnrohre sind ,,Grenzobjekte* im eigentlichen Sinne, zeigt sich an ihnen sehr
deutlich die Kooperation zwischen Pflegenden und Arzten einerseits und der Assistenzcharak-
ter des Pflegeberufs andererseits: Sie wurden von Pflegenden ,,griindlichst gereinigt™, abgekocht,
in desinfizierende Losung eingelegt und darin bis zum nichsten Einsatz aufbewahrt, dann von
der Pflegeperson auf einem sauberen Leintuch fiir den Arzt einsatzbereit hingelegt, evtl. mit
Glyzerin, Olivendl oder dem Gleitmittel Byrolin bestrichen dem Arzt gereicht.’! Walter Linde-
mann betonte in seinem ,,Schwestern-Lehrbuch® aus dem Jahr 1928: , Der Katheterismus ist stets
Sache des Arztes. In Ausnahmefallen kann die Schwester die weibliche Blase katheterisieren.

In dem Gesundheitsratgeber der Arztin Bella Miiller von 1925 sind jedoch sowohl Blasen-
katheter fiir weibliche als auch fiir ménnliche Kranke auf einer Tafel abgebildet, die mit
,»Gerite fiir die Krankenpflege® beschriftet ist (Abb. 3).% In einem Krankenpflegelehrbuch von
1943 wird die Technik des Katheterisierens ausfiihrlicher beschrieben. Wahrend das Legen
eines Blasenkatheters beim Mann dem Arzt vorbehalten sein sollte, durften Pflegende Frauen
auf arztliche Anordnung hin katheterisieren, mit einer Einschrankung: ,,Gelingt die Einfiih-
rung des Katheters nicht ohne jede Gewalt, so muss der Arzt benachrichtigt werden.*>* Die
Schwester wurde zur Desinfektion ihrer Hénde und des Bereichs um die Harnréhrendffnung
sowie zum Einfithren des Katheters angeleitet. In der Ausgabe von 1946 gehorte bereits das
Katheterisieren von Kranken beiden Geschlechts zu den Aufgaben von Pflegenden.” Die

48 RupprecHT, Krankenpflege, 1914, wie Anm. 18, 91.

49 Ebd., 91-92.

50 RupprecHT, Krankenpflege, 1898, wie Anm. 18, 87-88; MEDIZINALABTEILUNG, Krankenpflegelehrbuch, wie Anm.
18, 194; Walter LinpEMANN, Schwestern-Lehrbuch fiir Schwestern und Krankenpfleger (Miinchen 1928), 193;
Juchrl, Umfassende Krankenpflege, wie Anm. 21, 162; Ludwig FiscHEr / Fritz Gross / Gerhard VENzMER, Hand-
und Lehrbuch der Krankenpflege 1I: Praktischer Teil (Stuttgart 1940), 140-141.

51 RueprecHT, Krankenpflege, 1914, wie Anm. 18, 91.

52 Walter LINDEMANN, Schwestern-Lehrbuch fiir Schwestern und Krankenpfleger (Miinchen 1928), 135-136.

53 MOULLER, Familiendrztin, wie Anm. 26, Tafel 65, 273.

54 Krankenpflegelehrbuch (Leipzig 1943), 278.

55 Krankenpflegelehrbuch (Wiesbaden 1946), 249-251.
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Abb. 3: Bella MULLER, Die Familienérztin (Miinchen 1925), Tafel 65, 273
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detaillierte Beschreibung des Katheterisierens bei einer Frau unter sterilen Bedingungen mit
allen notwendigen Materialien und Objekten aus dem Jahr 1959 ldsst deutlich werden, dass
Krankenpflegende zu der Zeit ganz selbstverstdndlich fachgerecht Blasenkatheter legten.
Bemerkenswert ist hier, dass die ,,Schwester” angewiesen wurde, auf das Schamgefiihl der
Patientin Riicksicht zu nehmen.*

In Liliane Juchlis ,,Umfassender Krankenpflege* wird das Katheterisieren eindeutig als
Pflegepraktik beschrieben, die allerdings der Verordnung eines Arztes bedurfte. Idealerweise
sollte das Katheterisieren durch zwei Schwestern erfolgen: Eine ausfithrende und eine ,,zudie-
nende” Schwester. Letztere sollte durch fachgerechtes Anreichen von sterilen Plastikhand-
schuhen, einer sterilen Pinzette mit Tupfer zum Desinfizieren des Bereichs um die Harnréhren-
6ffnung, einem Katheter und einer Spritze mit Kochsalzldsung zum Blocken des Katheters ein
keimfreies Arbeiten gewéhrleisten. Jeder Arbeitsschritt wird detailliert beschrieben. Da in den
1970er Jahren noch keine Einwegprodukte verwendet wurden, mussten der Katheter und die
Spritze dampfsterilisiert werden. Als Dauerkatheter wurden Gummikatheter, fiir das Einmalka-
theterisieren Glaskatheter verwendet.’” In den 1980er Jahren wurden in der Pflege komplette
Katheterisierungs-Sets mit Tuch, Spritze und Pinzetten aus Plastik verwendet, die zum einmali-
gen Gebrauch gedacht waren.

In einem Artikel in der Zeitschrift ,,Die Schwester / Der Pfleger von 1986 wird deutlich, dass
das Katheterisieren eine ,hybride Praktik* war: ,,Der Arzt trigt zwar die Verantwortung flir
eine qualifizierte Katheterisierung. In den meisten Fallen muf3 diese jedoch von Schwestern
und Pflegern vorgenommen werden.“*® Krankenpflegepersonal wurde griindlich fiir diese Prak-
tik ausgebildet und sollte in der Lage sein, auch allein keimfrei arbeiten zu konnen. Das Pflege-
personal katheterisierte in dieser Zeit sowohl den Mann als auch die Frau, Ersterer sollte aller-
dings mit Riicksicht auf seine Intimsphdre den Blasenkatheter moglichst von einem Pfleger
gelegt bekommen. Dennoch galt das Katheterisieren paradoxerweise weiterhin als érztliche
Praktik.

Narkoseinstrumente

Chloroformtropfflaschen und Schimmelbuschmasken sind in vielen medizinhistorischen
Sammlungen tberliefert. Diese Artefakte auch als ,,Dinge der Pflege™ wahrzunehmen, setzt
voraus, dass Betrachtenden das den Dingen implizite Wissen dieser Objekte bekannt ist. Bis
weit in die 1970er Jahre hantierten sogenannte Narkoseschwestern tdglich mit diesen Objekten,
bis sie von der zu Beginn der 1960er Jahre sich formierenden Profession des ,,Narkosearztes*
respektive ,,Andsthesisten‘ sukzessive abgeldst wurden. Tatséchlich waren Einleitungsmethode
und Objekte der Narkose sowie ihre Handhabung von entscheidender Bedeutung in der Argu-
mentation fiir oder gegen eine von Pflegenden durchgefiihrte und {iberwachte Anésthesie.

56 Margarete Luck, Eine Technik des Katherisierens, in: Deutsche Schwesternzeitung 12 (1959), 86-87.

57 Juchii, Umfassende Krankenpflege, wie Anm. 21, 160—164. Auch einige Jahre spater gehort die Katheterisierung
von Frau und Mann zu den selbstverstdndlichen Aufgaben von Pflegenden: vgl. JuchLi, Krankenpflege, wie Anm.
22,407-414.

58 Andreas DiLraTH / Wolfgang Worwm, Die standardisierte Katheterisierung, in: Die Schwester / Der Pfleger 25 (1986),
910.
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1846 flihrten die Zahnmediziner William Thomas Green Morton und Horace Wells in Baltimore,
USA, erstmals erfolgreich eine Athernarkose durch. Ein Jahr danach hielt die Athernarkose
und bald darauf die Chloroformnarkose Einzug in deutsche Operationsséle.*® 1898 ist in einem
arztlichen Lehrbuch fiir Krankenpflege zu lesen: ,,Das Chloroformieren 146t sich nur durch
lange Ubung unter Aufsicht des Arztes erlernen.“® Die von Pflegenden eingeleitete Inhalati-
onsnarkose wird von Arzten als ,,Schwesternnarkose bezeichnet, gleichwohl wurde die Ein-
leitung der Narkose als érztliche Tétigkeit definiert, die an ausgewéhlte Schwestern delegiert
werden konnte. Faktisch hatte jedoch die Narkoseschwester, auch ,, Tropfschwester* genannt,
einen festen Platz am Kopfende des Operationstisches: Dies zeigen zahlreiche Abbildungen
aus dem 19. Jahrhundert bis in die 1960er Jahre (Abb. 4).

ADb. 4: Eine Diakonisse setzt die Narkosemaske auf, o. J. vermutlich um 1930 (Diakonissenanstalt Dresden | Archiv
der Fliedner Kulturstiftung Kaiserswerth)

59 Vgl. Johann Friedrich DierreNBACH, Der Aether gegen den Schmerz (Berlin 1847); zu den ersten Anwendungen
im deutschsprachigen Raum, vgl. Heike PETERMANN / W. ScuwaARrz, Die Spezialisierung an den Universititen unter
dem Blickwinkel der Anésthesie, in: Jiirgen Schiittler, Hg., 50 Jahre Gesellschaft fiir Anédsthesiologie und Intensiv-
medizin. Tradition und Innovation (Heidelberg u. a. 2003), 298-316. In Deutschland fiihrte der Erlanger Chirurg
Johann F. Heyfelder (1798-1869) am 24. Januar 1847 erstmals eine Athernarkose durch.

60 RupprecHT, Krankenpflege, 1898, wie Anm. 18, 252.
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Eine Chloroformtropfflasche aus den Medizinhistorischen Sammlungen in Wiirzburg hat einen
Tropthahn in Form einer Teekanne und ein rundes bauchiges Glas (Abb. 5). Die Flasche hat
zudem Ahnlichkeit mit einem Parfumflakon. Flidschchen mit ,,KoInisch Wasser, das tatsich-
lich auch beim Narkotisieren zur Neutralisierung des unangenehmen Geruchs von Ather und
Chloroform verwendet wurde, sahen in dieser Zeit sehr dhnlich aus. Die haushaltsnahe Asthetik
der Tropfflasche verweist somit implizit auf die weibliche Benutzerin des Objekts.

ADbb. 5a-b, links: Tropfflasche fiir Chloroform nach Lomer um 1850, MHS | Sammlung der Universitits-
frauenklinik Wiirzburg | Inv.Nr. GK-289 (Foto: Karen Nolte), rechts: Herstellerkatalog von Kirchner &
Wilhelm, Stuttgart 1912, 102, Nr. 2383

Die Beschreibungen der Aufgaben einer Narkoseschwester in Lehrbiichern fiir Pflegende des
Zeitraums von um 1900 bis 1954 zeigen die grofle Verantwortung, die einer Narkoseschwester
wihrend der Operation zugetraut wurde.®' Noch im Jahr 1940 ist in dem ,,Hand- und Lehrbuch
der Krankenpflege* folgendes zu den Aufgaben der Narkoseschwester zu lesen:

,Narkotisieren, wozu viel Ubung und Erfahrung, Gedankenkonzentration, Ruhe und Kaltbliitig-
keit im Moment der Gefahr und reiches Wissen gehort, ist eine Kunst, aber eine erlernbare.

61 RupprecHT, Krankenpflege, 1898, wie Anm. 18, 251-254; MEDIZINALABTEILUNG, Krankenpflege, 1913, wie Anm.
15, 181-186; FiscHER / Gross / VENzZMER, Hand- und Lehrbuch, wie Anm. 50, 280-289; Ludwig FiscHER / Fritz
Gross, Hand- und Lehrbuch der Krankenpflege II: Praktische Krankenpflege (Stuttgart 1957), 426-430.
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Letztlich ist, ebenso wie beim Arzt, die Personlichkeit, die ja auch die gute Schwester ausmacht,
das Ausschlaggebende; denn das Gelingen hingt nicht nur vom technischen Konnen, sondern
nicht minder von psychischen Faktoren ab, so vom gegenseitigen Vertrauensverhéltnis zwischen
Schwester und dem Kranken, der sein Leben auf Gedeih und Verderb mit dem Beginn der Narkose
der Schwester anvertraut. Dessen sei sich die Schwester stets bewuft!¢?

Es wurde nicht nur selbstverstiandlich vorausgesetzt, dass die Narkose von weiblichen Pflegen-
den eingeleitet und iiberwacht wurde, vielmehr wurden von der Narkoseschwester menschliche
und charakterliche Eigenschaften gefordert, die mit der Fahigkeit, Vertrauen, Geborgenheit und
Sicherheit zu vermitteln, auf den weiblichen Geschlechtscharakter Bezug nahmen; diese weib-
lichen Charakterziige wurden im besonderen Maf3e von Pflegenden erwartet und vorausgesetzt.
So sollten sich versierte Technik und das Gefiihl der Pflegerin fiir den richtigen Umgang mit
dem Kranken und dem operierenden Arzt verbinden. Da Krankenbeobachtung den Kern pro-
fessioneller Kompetenz Pflegender ausmachte, liegt es nahe, dass Arzte Pflegenden die Aufgabe
iibertrugen, die in Narkose liegenden Patient*innen genauestens zu beobachten, engmaschig
Puls, Blutdruck, Atmung, Hautfarbe und -temperatur und Lidschlag zu kontrollieren.

Ende der 1950er Jahre nahm die Diskussion unter Chirurgen, ob Einleitung und Uberwa-
chung der Narkose weiterhin der Kompetenzbereich Pflegender sein sollten, Fahrt auf. Wiah-
rend Chirurgen, die gern allein ,,der Herr im Operationssaal“®® sein wollten und daher keinen
zweiten Facharzt am OP-Tisch wiinschten, die Narkose in den erfahrenen Handen der Kran-
kenschwestern belassen wollten, gab es eine andere Gruppe von Chirurgen, die Krankenpflegen-
den nun die Kompetenz in diesem Bereich absprachen. Interessanterweise war der Dreh- und
Angelpunkt der Argumentation fiir einen Wandel hin zu einem &rztlichen Beruf des Anés-
thesisten das Objekt zur Einleitung der Narkose. Wéhrend Krankenschwestern seit Einfithrung
der Einatmungsnarkose versiert mit Atemmasken, Chloroform respektive Ather hantierten,
wurde in den 1950er Jahren die endotracheale Intubationsnarkose eingefiihrt. Der Ubergang der
Narkose von der pflegerischen zu einer érztlichen Kompetenz wurde mit einer neuen Technik
des Narkotisierens und dem Hantieren mit ,,komplizierten Apparaten‘ einerseits und der Intu-
bation andererseits begriindet. So hoben Gegner der Schwesternnarkose hervor, dass die fach-
gerechte Durchfiihrung einer Narkose tiefe Kenntnisse der Physiologie und Pharmakologie
erfordere. Auch wenn Schwestern ,,zugegeben® die ,,einfache Technik* wie die Punktion einer
Vene beherrschten, konnten sie deshalb nicht die Wirkung des eingespritzten Medikaments
einschitzen. Zwar sei die herkdmmliche einfache Technik der Inhalationsnarkose mit Chloro-
form und Ather den Krankenschwestern anzuvertrauen, doch fehle ihnen hingegen der Sach-
verstand fiir die kompliziertere endotracheale Intubationsnarkose.*

62 FiscHErR / Gross / VENzMER, Hand- und Lehrbuch, wie Anm. 50, 280.

63 Peter Janssen, Lehrbuch der Chirurgischen Krankenpflege fiir Pflegerinnen und Operationsschwestern (Leipzig
1922), 157. Der érztliche Autor betont, dass trotz Schwesternnarkose der Chirurg ,,der Herr im Operationssaal®
bleiben miisse.

64 Vgl. Werner HoGiN, Wie weit konnen Schwestern oder Pfleger an Narkosen beteiligt werden?, in: Der Chirurg 31
(1960), 200-201; vgl. PETERMANN / ScHWARzZ, Spezialisierung, wie Anm. 59.



146 Karen Nolte

Auch die Oberin der Deutschen Schwesternschaft Ruth Elster wies 1958 in den ,,Arztlichen
Mitteilungen®, heute ,,Deutsches Arzteblatt*, darauf hin, dass ,,Narkosen, die eine Bedienung
von Apparaten erfordern“® nicht zu den Aufgaben einer Schwester gehoren wiirden. Damit
definierte auch sie die Grenzlinie der Schwesternnarkose zur drztlichen Narkose anhand des
Objekts, mit dem hantiert werden musste, um eine Narkose einzuleiten. Wahrend die Narkose
mit den Objekten ,,Chloroformkappe* respektive Athermaske, Tropfflasche, Mundspiegel, Zan-
gen zum Hervorziehen der Zunge und Brechschale als Handwerk der Schwester akzeptabel
erschien, da sie die Einfachheit des Vorgangs suggerierten, lag hingegen die Bedienung von
Apparaten aulerhalb ihres Kompetenzbereichs. Zudem erforderte die Intubation einen invasi-
ven Eingriff, den Arzte sich vorbehalten wollten. Der Chirurg A. W. Fischer aus Kiel schlug
1960 in der Zeitschrift ,,Der Chirurg* jedoch vor, dass der Arzt zwar intubieren, die Schwester
jedoch dennoch den Narkoseapparat bedienen und die Narkose tiberwachen konne. Er betonte:
»S0 wie die Dinge jetzt liegen, kommen wir ohne Schwestern als Narkosehilfen nicht aus.“%
Wieder wird der Arbeit der Narkoseschwester der Charakter der Hilfstatigkeit verlichen, um die
Linie zwischen édrztlicher und pflegerischer Kompetenz nicht verwischen zu lassen. Fischer
verweist zudem darauf, dass es in Schweden und in den USA eine spezielle Ausbildung fiir
Narkoseschwestern gebe und regt an, in Deutschland eine dhnliche Zusatzausbildung von Pfle-
genden einzufiihren.®’

Der dramatisch wachsende Pflegenotstand seit Mitte der fiinfziger Jahre durch Nachwuchs-
probleme in den Schwesternschaften spielte den Professionalisierungsbestrebungen der Nar-
kosedrzte schlieBlich in die Hinde.®® Auch von Seiten der Berufsorganisation Pflegender, des
Agnes-Karll-Verbands, wurde mit Bezug auf die Schwesternknappheit der Vorschlag der &rztli-
chen Beflirworter der Schwesternnarkose entschieden abgelehnt, die Narkotisierung weiterhin
in pflegerischer Verantwortung zu belassen. Aufgrund eines Mangels an Anésthesiefachérzten,
vor allem in kleinen Krankenhdusern in der Peripherie, fithrten Narkoseschwestern noch bis
weit in die 1970er die Inhalationsnarkose durch. In die neue drztliche Fachrichtung drangten
vermehrt Arztinnen, sodass in den 1970er Jahren der Frauenanteil in diesem Fachgebiet rund
ein Drittel ausmachte.®

Die Aufgabe der Pflegenden im Operationssaal beschriankte sich nunmehr auf die Zuarbeit
und Vorbereitung der Narkose. Aus einem Krankenpflegelehrbuch aus dem Jahr 1957 ist der
Ubergang der Narkose vom Kompetenzbereich der Pflege in den des Arztes schon deutlich
herauszulesen, wenngleich betont wird, dass man aufgrund des Mangels an Anasthesiefachérz-
ten vor allem in kleinen Krankenhéusern nicht auf die Schwesternnarkose verzichten kénne.™

65 Ruth ELsTER, Hinweis der Schwesternschaft, in: Arztliche Mitteilungen 41 (1958), 1213.

66 A.W. FiscHER, Erwiderung auf Werner Hiigins Stellungnahme zu seinem Artikel ,,Wie weit konnen Schwestern oder
Pfleger an Narkosen beteiligt werden?*, in: Der Chirurg 31/5 (1960), 201.

67 Ebd.

68 Vgl. Susanne KrReuTZER, Der Pflegenotstand der 1960er Jahre. Arbeitsalltag, Krisenwahrnehmung und Reformen,
in: Bundeszentrale fiir politische Bildung, Hg., Pflege, wie Anm. 8, 144—155; KrREUTZER, Liebesdienst, wie Anm. 7,
164-273.

69 Vgl. hierzu Karen Nottg, The Debate on ‘Nurse Anaesthetists’ in West Germany during the 1950s and 1960s, in:
Pierre Pfiitsch, Hg., Marketplace, Power, Prestige. The Healthcare Professions” Struggle for Recognition (19"—
20™ Century) (= Medizin, Gesellschaft und Geschichte 70, Stuttgart 2019), 21-35.

70 Vgl. FiscHER / Gross, Hand- und Lehrbuch, wie Anm. 61, 426.
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ADb. 6: Fischer / Gross, Hand- und Lehrbuch der Krankenpflege, Band II: Praktische Krankenpflege (Stuttgart 1957),
431

Die Aufgabe der Narkoseschwester sollte auf den Bereich der psychischen und physischen
Vorbereitung des zu Operierenden und die Assistenz bei der Narkose beschrankt werden. Das
Intubationsbesteck und der Tubus wurden nun zu ,,Grenzobjekten®, die von Pflegenden auf
einem Ablagetisch, einer ,,stummen Schwester®, fiir den Facharzt respektive die Fachérztin fiir
Andsthesie zur Einleitung der Narkose bereitgelegt und danach fiir eine erneute Benutzung
gereinigt, sterilisiert und eingelagert wurden (Abb. 6).

Die Narkoseschwester riickte nun im Operationssaal in die zweite Reihe, einen grofen Teil
der zuvor von Krankenpflegenden ausgefiihrten Krankenbeobachtung {ibernahmen nun Appa-
rate, die die Vitalfunktionen des Narkotisierten mafien und Werte auBlerhalb des Normbereichs
anzeigten.

Objekte der Zusammenarbeit mit Arzten

Dass die ,,Narkoseschwester mit beschriankten Befugnissen seit den 1970er Jahren in der
zweiten Reihe stand, liel} sie gewissermalen im Operationssaal ,,verstummen®, da nicht mehr
sie es war, die selbst handelte und dem Chirurg vom Kopfende des Operationstisches Ansagen
zum Zustand der narkotisierten Person machte.

Der Ablagetisch (Abb. 7), auf dem die Narkoseschwester dem Narkosearzt und zuweilen
auch der Narkosedrztin alle zur Einleitung erforderlichen Instrumente gerichtet hatte, trug
schon zuvor den Namen ,,stumme Schwester®, da dieser von Operationsschwestern mit den fiir
einen operativen Eingriff bendtigten chirurgischen Instrumenten bestiickt wurde. Die Operations-
schwester stand in der zweiten Reihe, zwischen ihr und dem Arzt als ,,Kontaktzone* der kleine
Instrumententisch. Der Beistelltisch, der bezeichnenderweise den Namen ,,stumme Schwester*
tragt, ist eine Uiberdeutliche Metapher fiir Pflegende, deren assistierende Téatigkeit unbemerkt,
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Abb. 7: Instrumententische, ,,Stumme Schwestern*, Aesculap-Musterbuch 1898, 2756

das heifit ,,stumm®, ablaufen sollte. Die ,,stumme Schwester” steht also sinnbildlich fiir die
Zusammenarbeit zwischen Pflegenden und Arzten, die auch dadurch gekennzeichnet ist, dass
die meisten Dinge, mit denen Arzte arbeiteten, zunichst durch die Hinde Pflegender gegangen
waren: Die Operationsschwester und spater auch die Narkoseschwester lernte, welche Instru-
mente filir einen chirurgischen Eingriff benétigt wurden und wie genau Instrumente wie z. B.
Skalpelle anzureichen waren. Diese ,,Grenzobjekte im Sinne Star / Griesemers’' wurden von
Pflegenden bereitgelegt respektive angereicht und vor der Einfiihrung von Einmalprodukten
gereinigt, sterilisiert und vor der erneuten Benutzung fachgerecht eingelagert.

Spritze

Die Spritze ist ebenfalls als ,,Grenzobjekt™ in diesem Sinne und zugleich als ,,hybrides Objekt*
zu charakterisieren. Das Objekt wurde von Pflegenden fiir eine Injektion in mehrfacher Hin-
sicht vorbereitet und sowohl von Pflegenden selbst als auch von Arzten verwendet. So ist 1909
in dem Lehrbuch von Professor Salzwedel, der die Krankenpflegeschule an der Berliner Charité
leitete, zu lesen: ,,Bevor der Pfleger die Spritze dem Arzt zum Gebrauch tibergibt, hat er sich zu

71 Star / GRIESEMER, Institutional Ecology, wie Anm. 5.
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vergewissern, dass sie dicht schlieBt, und dass die Kaniile durchgingig ist.“”? Pflegende berei-
teten also nicht nur die Spritze fiir die vom Arzt auszufiihrende Injektion vor, vielmehr musste
dieselbe von ihnen auch gereinigt, ausgekocht und mehrere Stunden in 3—5 %igem Karbolwasser
eingelegt und dann fachgerecht mit dieser Desinfektionsldsung im Glaskolben gelagert werden,
welche dann kurz vor dem Gebrauch des Objekts ,,durch hdufiges Ausspritzen mit frisch abge-
kochten, reinen Wasser wieder entfernt*’> wurde.

Injektionen sollten um 1900 in der Regel von Arzten ausgefiihrt werden, allein die subkutane
Injektion wird in diesem Lehrbuch fiir Krankenpflege bildlich dargestellt und ausgefiihrt, dass
der Arzt diese zuweilen einem Pfleger {iberlasse, ,,zu dem er besonderes Vertrauen* habe. Hin-
gegen ,Einspritzungen in die Muskeln* wiirden Pflegern fiir gewdhnlich nicht iiberlassen.
Intravendse Injektionen wurden in diesem Handbuch gar nicht erwéhnt, waren also offenbar
jenseits alltdglicher Pflegepraxis angesiedelt.™

Auch in Lehrbiichern von der Zeit um 1900 bis in die 1950er Jahre werden Reinigung und
Desinfektion der mehrmals zu gebrauchenden Spritzen mit Glaskolben und Stempeln und
Kaniilen aus Metall ausfiihrlich beschrieben.” Ende der 1950er Jahre wurden Spritzen vom Pfle-
gepersonal vornehmlich mit der Technik der Dampfsterilisation keimfrei gemacht, nachdem
sie zuvor grindlich gereinigt worden waren.”® Als Technik des Spritzens finden sich wieder
lediglich subkutane Injektionen: Von erfahrenen Pflegenden wurden allerdings die Arzneimit-
tel Morphium, Insulin und in der Psychiatrie Cardiazol unter die Haut gespritzt, deren Wirkung
vom Pflegepersonal sorgfiltig beobachtet und dokumentiert werden musste.”” Durch alle wei-
teren Jahrzehnte hindurch galt die subkutane Injektion als harmlos und durfte daher von Pfle-
genden durchgefiihrt werden — in jedem Lehrbuch ist eine Abbildung zur richtigen Technik der
Injektion zu finden.” Entsprechend konnte die Insulinspritze auch von Patient*innen selbst
eingesetzt werden. Auf diese Weise werden diese kleinen Spritzen, die zuweilen in sehr liebe-
voll gestalteten Etuis aufbewahrt wurden, zu ,,hybriden Objekten” zwischen den Bereichen
Pflege und Selbstpflege (Abb. 8).

72 SarzwepiL, Handbuch, wie Anm. 16, 166.

73 Ebd.

74 Ebd., 167-168.

75 Vgl. RupprecHT, Krankenpflege, 1898, wie Anm. 18, 83—85; MEDIZINALABTEILUNG, Krankenpflegelehrbuch, wie
Anm. 18, 116; EBERLE / PFEIFFER, Taschenbuch, wie Anm. 16, 124—128; Adolf HEinricH, Krankenpflege-Lehrbuch
(Wiesbaden '°1946), 230-233; N. N., Einfiihrung in die Krankenpflege (Leipzig 1953), 260-264.

76 Vgl. FiscHEr / Gross, Hand- und Lehrbuch, wie Anm. 61, 275. Eine sehr ausfiihrliche Beschreibung der Reinigung
und Desinfektion von Glasspritzen und Kaniilen findet sich in: ARBEITSGEMEINSCHAFT DEUTSCHER SCHWESTERNVER-
BANDE UND DER DEUTSCHEN SCHWESTERNGEMEINSCHAFT E.V., Hg., Die Pflege des kranken Menschen (Stuttgart u. a.
1958), 137-138.

77 EBERLE / PFEIFFER, Taschenbuch, wie Anm. 16, 128; HEnricH, Krankenpflege-Lehrbuch, wie Anm. 75, 262; N. N.,
Einfihrung, wie Anm. 75, 232; FiscHER / Gross, Hand- und Lehrbuch, wie Anm. 61, 274.

78 MEDIZINALABTEILUNG, Krankenpflegelehrbuch, wie Anm. 18, 117; EBERLE / PFEIFFER, Taschenbuch, wie Anm. 16, 127,
N. N., Einfiihrung in die Krankenpflege (Leipzig 1953), 262; FiscHER / Gross, Hand- und Lehrbuch, wie Anm. 61,
421; sehr ausfiihrlich in: ARBEITSGEMEINSCHAFT, Pflege, wie Anm. 76, 130-133.
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Abb. 8: Insulinspritzenset, Medizinhistorische Lehrsammlung des Instituts fiir Geschichte und Ethik der Medizin
Heidelberg | Inv.Nr. 144 (Foto: Karen Nolte)

Strittig hingegen war immer wieder, ob die intramuskuldre Injektion von Pflegenden ausge-
fiihrt werden diirfe: Im praktischen Teil des ,,Hand- und Lehrbuchs der Krankenpflege™ von
Fischer / Gross zeigt eine Fotografie die intramuskulére Injektion. Der &drztliche Autor betonte,
dass seine genaue Anweisung zu befolgen sei, da es ,,allein 1948—1953 78 Haftpflichtfille we-
gen Spritzenabszessen und Nervenschadigungen® gegeben habe. Auf dem Foto zum intramus-
kuldren Spritzen sind mehrere Punkte zwischen den mit der Hand zu ertastenden GroBeren
Rollhiigel des Oberschenkelknochens und dem Darmbeinkamm eingezeichnet.” 14 Jahre spé-
ter wurde im Lehrbuch Liliane Juchlis auf einer Zeichnung gezeigt, wie der Handballen auf
dem GroBeren Rollhiigel aufgesetzt und mit den Zeige- und Mittelfingerspitzen der Darmbein-
kamm beriihrt werden sollte, um die genaue Stelle zum Injizieren zwischen den beiden abge-
spreizten Fingern in den Muskel zu bestimmen.* 1966 wurde in der Zeitschrift ,,Die Schwester*
in den zwolf Heften des Jahrganges eine Serie zum Spritzen publiziert, in der auf je einer Seite
in Bild und Text demonstriert wurde, mit welcher Methode gespritzt und wie Spritzen vor- und
nachbereitet wurden (Abb. 9).

79 Fiscuer / Gross, Hand- und Lehrbuch, wie Anm. 61, 422-423.
80 Juchri, Umfassende Krankenpflege, wie Anm. 21, 122.
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ADbb. 9: Die Schwester 5/8 (1966): Das Reinigen von Glasspritzen und Metallkaniilen

In dieser Serie wird die Reinigung und Desinfektion von Glasspritzen und auch schon der
Umgang mit Einwegspritzen gezeigt.®! Juchli beschrieb 1971 noch immer den Ubergang von
Mehrweg- zu Einwegspritzen: Glasspritzen wurden weiterhin mehrfach verwendet und muss-
ten gereinigt und sterilisiert werden. Zugleich werden Einwegspritzen mit Einwegkaniilen
abgebildet. Noch aus der dritten Auflage ihres Lehrbuches im Jahr 1979 ist zu ersehen, dass
Rekordspritzen mit Glaskolben und Metallkaniilen zum mehrmaligen Gebrauch eingesetzt
wurden. In dieser Zeit hatten sich allerdings schon Einwegkaniilen in der Praxis durchgesetzt:
Denn die mehrfache Verwendung von Kaniilen war problematisch, da diese schnell stumpf wur-
den oder sich Widerhaken bildeten.®? In grolen Kliniken und Krankenhdusern wurden bereits
Einwegspritzen und -kaniilen verwendet. Auch Insulinspritzen standen parallel als Mehrweg-
Glasspritzen und Einwegspritzen zur Verfiigung.

Sehr detailliert wird 1979 das ,,Vorbereiten der Spritze* beschrieben: Der Umgang mit
Glasampullen (das Auffeilen und Aufbrechen), mit Stechampullen sowie das Auflésen eines
Medikaments in einer Stechampulle, das Aufziehen der Spritze und Herausklopfen von Luft-
blasen. Die Reinigung und Sterilisation der Mehrweg-Glasspritzen wird zwar noch erwihnt,
doch geschah dies nicht mehr auf Station, sondern wurde delegiert an die Zentralsterilisation,
die in einem gesonderten Kapitel des Lehrbuches genau beschrieben wird. Alle Injektionen
werden in dem Lehrbuch detailliert mit der Technik des Spritzens beschrieben.®

81 Die Schwester 1-12 (1966).
82 JucHl, Krankenpflege, wie Anm. 22, 336-338.
83 Vgl. ebd., 339-346; siche auch schon in ARBEITSGEMEINSCHAFT, Pflege, wie Anm. 76, 130-132.
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Wihrend subkutane und intramuskulére Injektionen selbstverstindlich als Pflegepraktik gelehrt
wurden, ist zur intravendsen Spritze zu lesen:

,Die 1.v. Injektion ist nicht harmlos. Sie soll im Prinzip immer vom Arzt ausgefiihrt werden. Die
Schwester kommt aber in der Praxis immer wieder in die Lage, intravends injizieren zu miissen.
Sie tue es dann mit groer Vorsicht, spritze sehr langsam (unter Uhrkontrolle). Injektionen von
gewissen Medikamenten und Erstinjektionen sollten grundsétzlich vom Arzt vorgenommen wer-
den. Ausnahmen oder spezielle Regelungen innerhalb eines Krankenhauses miissen schriftlich

festgehalten werden. Der Kompetenzbereich der Schwester soll klar formuliert sein. 3

Das Stechen in die Vene mit einer Spritze wird als Grenzbereich zwischen drztlicher und
pflegerischer Kompetenz markiert. Pflegende fiihrten zwar in klar festgelegten Settings intra-
venose Injektionen oder Blutentnahmen aus der Vene durch, diese Handlungen wurden jedoch
juristisch klar als Verantwortungsbereich von Arzt*innen definiert. Bereits in den 1970er Jahren
wurde unter Pflegenden diskutiert, inwieweit Pflegende intravendse Injektionen verantworten
konnten.® In Schleswig-Holstein wurde 1972 eine Fortbildung fiir Pflegende zu intravendsen
Injektionen eingefiihrt, um drztlicherseits diesen therapeutischen Eingriff an Pflegende delegie-
ren zu konnen.* In den 1980ern traten Pflegende aufgrund des sich erneut zuspitzenden Fach-
kréaftemangels in der Pflege in den sogenannten Spritzenstreik ein, mit dem sich Pflegende im
Wesentlichen weigerten, die taglichen drztlich verordneten Blutentnahmen auf den Stationen
auszufiihren, um sich mehr auf die Grundpflege®” konzentrieren zu konnen.®®

Bis heute ist die Spritze fiir die intravendse Injektion in der Regel ein ,,Grenzobjekt*, das
von Pflegenden fiir Arzt*innen vorbereitet und nach dem Spritzen fachgerecht entsorgt wird.
Zugleich ist sie ein hybrides Objekt, da Pflegende zeitweise die drztlichen Tatigkeiten der Blut-
entnahme und des intravendsen Spritzens iibernahmen. Zugleich steht in Deutschland die intra-
venose Injektion symbolisch fiir den Charakter des Pflegeberufs als Assistenzberuf und mit
Blick auf die aktuellen Debatten zur Akademisierung der Pflege fiir erweiterte Kompetenzen und
Eigenverantwortlichkeit von Pflegenden.®

84 JucHui, Krankenpflege, wie Anm. 22, 347.

85 Inder Rubrik ,,Der juristische Rat™ in der Zeitschrift ,,Die Schwester wird ausgefiihrt, dass juristisch gesehen kein
Unterschied zwischen einer Blutentnahme und einer intravendsen Injektion bestehe, beide Handlungen kénnen
vom Arzt an Krankenpflegende delegiert werden, diirften jedoch nur auf drztliche Anordnung durchgefiihrt werden,
vgl. G. SIEGMUNDT-ScHULTZE, Der juristische Rat. Blutentnahme und Injektionen durch das Krankenpflegepersonal,
in: Die Schwester 10 (1971), 36.

86 Vgl. unter der Rubrik ,,Erfahrungsaustausch® in der Zeitschrift Krankenpflege 26 (1972), 153 die Diskussion zu
dem Thema.

87 Die Unterscheidung von Grund- und Behandlungspflege findet sich im deutschsprachigen Raum erstmals 1971 in
dem Lehrbuch Juchlis, vgl. Juchri, Umfassende Krankenpflege, wie Anm. 21.

88 Vgl. Heinz-Harald ABHOLZ u. a., Das Verhéltnis von Pflege und Medizin — Ergebnisse einer Diskussion, in: Jahrbuch
fir kritische Medizin. Pflege und Medizin im Streit 86 (1982), 28, kritisiert wurde, dass fiir viele Pflegende die
Spritze ein ,,Prestigeobjekt” sei und sie daher den ,,Spritzenstreik* nicht unterstiitzt hatten.

89 Bereits 1972 betonten Pflegende, dass in den Landern mit akademischer Pflegeausbildung das intravendse Spritzen
selbstverstindlich von Pflegenden ausgefiihrt wurde, vgl. Krankenpflege 26 (1972), 153.
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Schlussbemerkung

In diesem Text wurde eine objektzentrierte Geschichte professioneller Pflege insofern geschrie-
ben, dass von den Artefakten ausgehend routinisierte Praktiken im Gebrauch dieser rekonstruiert
wurden. Ebenso wurde thematisiert, wer zu welcher Zeit mit welcher Qualifikation respektive
Legitimation diese Dinge der alltdglichen Praxis bei der Versorgung von Kranken in die Hand
nehmen oder ihrem eigentlichen Zweck entsprechend anwenden durfte. Dabei konnte gezeigt
werden, dass Objekte, die professionell Pflegende benutzt haben, selten eindeutig nur der pro-
fessionellen Pflege zuzuordnen sind. Die Beschiftigung mit Funktion, Materialitit und den
damit verbundenen Praktiken hat ergeben, dass manche Objekte als ,,Grenzobjekte* klar fiir die
Zusammenarbeit von Arzt*innen und Pflegenden verwendet wurden — Pflegenden kommt in
dieser Kooperation die Rolle der Assistierenden zu. Der Beistelltisch im Operationssaal, der
heute noch als ,,stumme Schwester” bezeichnet wird, zeigt tiberdeutlich die stille Zuarbeit von
Pflegenden im Hintergrund. Andere Objekte wie die Warmflasche und das Bettlaken sind in der
sogenannten Grundpflege zu verorten, sic wurden gleichermalfien in der hduslichen Care-Arbeit
oder in der Selbstpflege benutzt. Die Hausarbeitsnahe pflegerischer Arbeit wurde im Zuge der
zunehmenden Verberuflichung der Pflege seit den spéten 1950er Jahren kontrastiert durch spe-
zifische Praktiken im Umgang mit diesen Objekten, die Professionalitdt markieren sollten.
Besonders in den 1970er Jahren sind Bemiithungen zu sehen, Pflegepraktiken im Umgang mit
haushaltsnahen Objekten zu systematisieren, standardisieren und zu rationalisieren.”® Am deut-
lichsten zeigt dies das Konzept des ,,Schweizer Einheitsbetts* von Liliane Juchli, das die Hand-
habung des Bettlakens systematisierte.

Der hybride Charakter von Pflegepraktiken und ihrer Objekte zwischen Pflege und héus-
licher Care-Arbeit respektive Pflege und Medizin ldsst deutlich werden, dass ein klar erkenn-
barer Kompetenzbereich der Pflege fiir AuBenstehende schwer zu identifizieren war und heute
noch ist. Einer breiteren Offentlichkeit ist die Spezifik des Hantierens mit haushaltsnahen Ob-
jekten in der professionellen Pflege schwer zu vermitteln — sonst gébe es nicht immer wieder
den Vorschlag, im Krankenhaus ungelernte Hilfskréfte fiir das Waschen und Betten von kranken
Menschen einzusetzen.

Zugleich werden Pflegende dann eher als professionell Handelnde wahrgenommen, wenn
sie Praktiken wie Blutentnahmen, intravenoses Spritzen und Katheterisieren ausfithren — diese
gelten jedoch juristisch als delegierte drztliche Tatigkeiten, fiir die Pflegende zwar ausgebildet,
jedoch nicht als verantwortlich angesehen werden. Gerade die Objekte, die invasiv in den Kor-
per eingefiihrt werden — wie die Spritze, der Tubus und der Blasenkatheter und die mit ihnen
verbundenen Praktiken stielen eine Debatte iiber die Grenzen pflegerischer Kompetenzen an,
da das Einfiihren von Objekten in den Kérper im deutschen Kontext Arzt*innen vorbehalten
zu sein schien respektive scheint. Der Umstand, dass nur wenige Praktiken auch im juristischen
Sinne als Kernkompetenz der Pflege gelten, erschwert bis heute die Entwicklung einer Eigen-
standigkeit in diesem Beruf.

90 Zum Prozess der Rationalisierung in der Krankenpflege seit den 1960er Jahren vgl. Susanne KreuTzER, Rationali-
sierung evangelischer Krankenpflege. Westdeutsche und US-amerikanische Diakonissenmutterhduser im Vergleich,
1945-1970, in: Medizinhistorisches Journal 47/2-3 (2012), 221-243.
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