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unbehandelbaren Krankheiten y |
(Sharpe. et al., 1994)
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e Teil der professmnellen Arbeit?

e ...und damit eine alltagliche spannende Herausforderung?
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KLASSIFIKATION DER SCHWIERIGKEITEN . Hoererr, 2010

Stérung der * Uberproportionale Inanspruchnahme des Gesundheitssystems und der
Betriebsablaufe Versorgungsangebote bzw. von Zeit fur eigene Probleme, Rickfragen, Sonderwiinsche
Angriffe auf die  Infragestellung der Fihigkeiten und des Wissens, entwertende AuRRerungen,

Person des forderndes, vorwurfsvolles Auftreten, Rivalisieren, Konkurrieren, manipulatives
Behandlers Verhalten, Ausspielen von Behandlern untereinander

Unerreichbarkeit * Misstrauen und Ablehiiung, Riickzugstendenzen, mangelnde Eigenaktivitat,

Klagsamkeit, Weinerliciikeit, selbstaestruktive Auerungen

Impulsivitat « AuRerungen von Wut, Arger, Aggression, Tranen

Diagnostische e unklare, nicht zuordenbare Symptome, fehlende Krankheitseinsicht

Probleme

Therapeutische * keine Ubernahme von Verantwortung fiir die eigene Gesundheit, mangelnde
Probleme Compliance trotz Krankheitseinsicht

AuReres * mangelnde Korperpflege trotz vorhandener Kompetenz, Kérpergeruch, adipose

Erscheinungsbild Erscheinung



CHARAKTERISTIKA VON ,SCHWIERIGEN® PATIENTEN

(N. SIMON ET AL, 1999)

* verunmoglicht es dem Behandler, eine therapeutische Beziehung aufzubauen
 nimmt nicht die im Gesundheitssystem erwartete Rolle ein

 hat Uberzeugungen und Wertvorsteilungen, die von denen des Behandlers
abweichen oder die beim Behandler Selbstzweifel erwecken

e stort die Routinen des Behandlers
e scheint nicht ernsthaft krank zu sein
e passt nicht in ein diagnostisches Schema

* der Krankheitswert seiner geschilderten Symptome ist schwer zu beurteilen
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* “immer an Weiterverlegung denken” N

Shem: ,House of God“, 1978



BELASTUNGSFAKTOREN IM KRANKENHAUS, AUF DIE DER
PATIENT (MIT ANGST) REAGIERT (N. k. ENGELHARDT ET AL, 1987, IN GEISLER)

e Anamnese und Erst-
"':“““'.‘"f E.'".':hc untersuchung im
Verobjcktivicrung Mehrbettzimmer
Fehlende
Information
SRS Y WONgresse
Unterordnung Soziale Distanz und
versus Kritik Der Patient fremdz Sprache

reagiert auf
die Hospita- Diagnostisch-
lisation therapeutische
Eingriffe

Mur krankheitszentrierte, Niedrige Patien-

t sition in
entpersenalisierte Behandlung Rmhm,::mm

Unverstandene Miterleben von
Visite Krankheit und Tod




PATIENTEN-TYPEN IN DER ALLGEMEINARZTPRAXIS
N. GROVES, 1978

* Die Abhangigen: Beruhigungen wirken nur kurzzeitig,
danach erfolgen erneute Arztbesuche

* Die Fordernden: erzeugen Schuldgefiihle, drohen mit
Arztwechsel

* Die Manipulativen: arztliche Ratschlage versagen,
Medikamente als unvertraglich dargestellt

* Die Selbstdestruktiven: ernsthafte Symptome werden
ignoriert, keine notwendige Verhaltensanderung



UND DER IDEALE PATIENT/ANGEHORIGE?

e passt sich unter Aufgabe der eigenen Person den personlichen, arbeitsspezifischen
Bedlirfnissen des Personals an

* erkennt dessen Autoritat an

* zeigt Vertrauen und Dankbarkeit

* unterwirft sich widerstandslos allen Anordnungen und Malinhahmen
* verzichtet auf alle stérenden Eigenarten und Bedurfnisse

e antwortet ehrlich, rtickhaltlos und umfassend, wenn er gefragt wird
e sagt selbst nichts, wenn er nicht gefragt wird

e jst mit dem Mals an Kommunikation zufrieden, das ihm zugebilligt wird
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Weig, 2010
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3-WEGE-HILFE-MODELL NACH BATSON (1991)

Psychische
Reaktion

Motivationaler
Zustand

Verhalten

Wahrnehmung der
Moglichkeit durch
Helfen Belohungen zu

e A

Egoistische Motivation
(Ziel: Belohnungen zu
erhalten/Bestrafungen

EHeTPE s se

Helfen - allerdings
nicht
notwendiger-
weise effektiv

Wahrnehmung,
dass eine
Person leidet

Stellvertretende
emotionale Reaktion:
negativer Affekt
(Distress, Traurigkeit)

Egoistische Motivation
(Ziel: Reduktion von
negativem Affekt)

Reaktion, die am
effektivsten
negativen Affekt
reduziert

Stellvertretende
emotionale Reaktion:
Empathie (Mitgefuhl,
Sorge)

Altruistische Motivation
(Ziel: Das Leiden des
anderen zu lindern)

Effektives Helfen




INTERAKTIVES GESCHEHEN

Die Kommunikation von Patienten/Angehdrigen mit Arzten, Pflegekriften und
anderen Therapeuten/Begleitern ist gepragt von unterschiedlichen
Ausgangsbedingungen. Dies betrifft bei allen Beteiligten

* die Wahrnehmung der Situation

* die Erwartungen an das jeweilige Gegenuber und
* die eigene Rollendefinition

* die Art und das Ausmald an Emotionen

 die vorhandenen Sachkenntnisse
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- Gesellschaftlich ' . .
Kostentriger '

Institutionell
Team
Patientenriickmeldung

Personlich

Grenzen?

o - Komplize?

Kongre
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Utzer?

Erzieher? - - | rn-,l Vi
Gnabner? '
Unterstiitzer? rE
Anteilnehmender?
Harmoniebeauftragter?
Sterbebegleiter?
Lebensbegleiter?

Erléserbringer?
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« Da kénnen Sie bis zum Ende
bleiben.”
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SPEZIFISCHE PROBLEMBEREICHE ZWISCHEN TEAM
UND PATIENT IN DER PALLIATIVMEDIZIN

* fehlendes gegenseitiges Vertrauen

 fehlende Ubereinkunft Giber das medizinische, pflegerisch und sonstige
therapeutische Vorgehen

 komplexe Problemkonstellation

o Stressgefiihle bei Patient/Angehorigen und Team

* unzureichendes gegenseitiges Verstandnis

 mangelndes Befolgen therapeutischer Anweisungen (z.B. Ablehnung von Analgetika)
* Patienten/Angehorige mit ausgepragtem Kontrollwunsch

e spezielle Probleme (Sprach-, Horprobleme, Schlafrigkeit, Demenz, etc.)

» Verlegung des Patienten: gewuinschter Aufenthaltsort?
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HALTUNG VON HELFERN GEGENUBER PATIENTEN

* wenig hilfreiche Gedanken
e [ch muss ihm helfen
e Er muss sich helfen lassen
e Er muss tun, was ich ihm sage
e |ch weil, was fur ihn gut ist

* hilfreiche Gedanken
e |[ch biete ihm meine Hilfe an
* Er muss diese Hilfe nicht annehmen
e |[ch achte ihn als Person
e Er darf angstlich, misstrauisch, argerlich, hoffnungslos, abweisend und
uneinsichtig sein
e |ch erwarte nicht Einsicht des Patienten in seine eigene Unzulanglichkeit
e |ch bin bereit, gangbare Wege zu gehen
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* Firsorge, Wohltun (beneficence) M

* Gleichheit und Gerechtigkeit (jUstice) y
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e Is der ausschlaggebende Faktor er tlentenzufrledenhelt

* Zuhéren und Wahrnehmen sind die wichtigsten Kommunikationstechniken!



,GEDACHT" IST NICHT GESAGT,

BCIESCTNES T NI CHT GEHERT,

,GEHORT“ IST NICHT VERSTANDEN,
SERSTANDEN® IST NICHT GEWOLLT,
,GEWOLLT" IST NICHT GEKONNT,

,GEKONNT UND GEWOLLT® IST NICHT GETAN,
,GETAN“ IST NICHT BEIBEHALTEN®.

KONRAD LORENZ (1903-1989)



AKZENTUIERTE PERSONLICHKEIT DES PATIENTEN:
INTERAKTIONSVERHALTEN

e Schizotyp: wirkt kalt, unnahbar, unerreichbar, Argwohn, paranoide Haltung

* Paranoid: Hineininterpretieren/Missdeutungen als Angriffe auf die eigene Person

* Schizoid: emotionale Kiihle/Distanziertheit, mangelndes Gespiir fiir Normen und Konventionen
» Dissozial:  niedrige Schwelle fiir aggressives Verhalten, Missachtung sozialer Normen

e Emotional Impulsivitat: Neigung zu Streitereien, launiscnes Verhaiten; Borderline: Angst vor Verlassenwerden,
instabil: Wechsel zwischen Idealisierung und Entwertung anderer

* Histrionisch: dramatische Selbstdarstellung, Gbertriebene Gefiihls-, Symptomdarstellung
 Zwanghaft: Pedanterie, genaue Regelbefolgung, libermaRige Vorsicht

« Angstlich- Uberzeugung selbst unattraktiv im Vergleich zu anderen zu sein, Sorge kritisiert und abgelehnt zu
vermeidend:werden

 Abhangig: Hilflosigkeit, wichtige Entscheidungen werden anderen Uberlassen, Furcht vor Verlassenwerden

* Narzisstisch: Uberzeugung besonders und einmalig zu sein, keine Empathie fir andere, Uberheblichkeit



HILFREICHE ANNAHMEN IM UMGANG MIT
»SCHWIERIGEN PATIENTEN"

* Verhalten des Patienten/Angehdrigen folgt nicht einer Absicht sondern inneren Zwangen und besitzt
eine ganz eigene Funktionalitat.

* Verhalten des Patienten/Angehdrigen ist nicht auf die Person sondern auf die Rolle gerichtet.

* Verhalten tritt auf, wenn Patienten/Angehorige sich bedrangt, Gberprift, kritisiert, entmiindigt,
uberfordert fihlen.

* Patienten/Angehorige haberi daneben auch sinzigartige Qualitdten, die es zu entdecken gilt.

* Patienten/Angehorige stellen durch sein Verhalten Idealvorstellungen und Behandlungsziele des
Behandlers/Teams auf den Prifstand.

* Patienten/Angehorige haben unrealistische Vorstellung iber medizinische Moglichkeiten.

» Patienten/Angehorige haben eine ungiinstige subjektive Deutung/Interpretation/Vorstellung seiner
Beschwerden/der Situation/der Prognose.

* Unterschied zwischen professioneller und privater Begegnung.
* Umgang mit schwierigen Patienten/Angehdrigen ist auch Teil der Arbeit.

* Mochte der Patient/Angehorige wirklich eine Behandlung oder etwas Anderes, z.B. Klagemauer,
Beweis der Unbehandelbarkeit, Versorgungswiinsche?
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