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K ni'fnmt nlcht d|e im Gesundheltssysteﬁm erwartete Rolle ein

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

nach Simon et al, 1999
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* Einstellungen und Reaktionsweisen des Behandlers
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Vas genau ist das Problem des Patienten?
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VIER-PRINZIPIEN-MODELL DER MEDIZIN-ETHIK

(BEAUCHAMP UND CHILDRESS, 1977)

* Respekt vor der Autonomie der Patientin / des Patienten (respect for autonomy):
Das Autonomieprinzip gesteht jeder Person Entscheidungsfreiheit und das Recht auf Forderung der
Entscheidungsfahigkeit zu. Es beinhaltet die Forderung des informierten Einverstandnisses (informed
consent) vor jeder diagnostischen und therapeutischen MalBnahme und die Berlicksichtigung der
Winsche, Ziele und Wertvorstellungen des Patienten.

* Nicht-Schaden (nhonmaleficence):
Das Prinzip der Schadensvermeidung fordert, schadliche Eingriffe zu unterlassen. Dies scheint zunachst
selbstverstandlich, komnit abai bei eingreifenden Therapien (z.B: Chemo6therapie) haufig in Konflikt mit
dem Prinzip der Flrsorge.

* Firsorge, Hilfeleistung (beneficence):
Das Prinzip der Flrsorge verpflichtet den Behandler zu aktivem Handeln, das das Wohl des Patienten
fordert und ihm nitzt. Das Flrsorgeprinzip steht haufig im Konflikt mit dem Autonomieprinzip und dem
Prinzip der Schadensvermeidung (s.o.). Hier sollte eine sorgfaltige Abwagung von Nutzen und Schaden
einer Mallnahme unter Einbeziehung der Winsche, Ziele und Wertvorstellungen des Patienten
vorgenommen werden.

* Gleichheit und Gerechtigkeit (justice):
Das Prinzip der Gerechtigkeit fordert eine faire Verteilung von Gesundheitsleistungen. Gleiche Falle
sollten gleich behandelt werden, bei Ungleichbehandlung sollten moralisch relevante Kriterien
konkretisiert werden. 10


http://de.wikipedia.org/wiki/Informed_consent
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ann bin ich zufrieden m|t meiner Tatlgken?
- Gesellschaftlich ' . .
Kostentriger '

Institutionell
Team
Patientenriickmeldung

Personlich

Grenzen?

o - Komplize?

Kongre

Py S
Utzer?

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

Erléserbringer?
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GEDANKEN VON HELFERN GEGENUBER PATIENTEN

Irrationale Gedanken

® Ich muss ihm helfen

e Er muss sich helfen lassen

e Er muss tun, was ich ihm sage
e |ch weils, was flr ihn gut ist

Rationale, hilfreiche Gedanken

e |ch biete ihm meine Hilfe an

e 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 |Ich bin bereit, gangbare Wege zu gehen

13
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DIE BASIS EINER THERAPEUTISCH SINNVOLL GENUTZTEN
ARZT/THERAPEUT-PATIENT-BEZIEHUNG BESTEHT AUS:

* einer empathischen Grundhaltung
* einer kritischen Reflexicn eigener Gedanken, Geflihleund Verhaltensweisen

* einem bewussten Umgang mit Interaktionsproblemen bzw. einer gezielten
Beziehungsgestaltung

* dem Einsatz bestimmter Gesprachsfuhrungstechniken

* einem bewussten Umgang mit Information und Partizipation

17
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KOMMUNIKATION MIT PATIENTEN/ANGEHORIGEN —
GRUNDREGEL

Ein gelungenes Gesprach hilft dem Patienten/dem Angehdrigen
* kognitiv (Inhaltsebene)
(,Ich habe die Information erhalten, die ich brauche.”)

* emotional (Beziehungsebene)
(,Ich bin gehort und verstanden worden.”)
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EMPATHIE (N, RIESS 2011; SCHAEFERT ET AL. 2013)

1. Versuchen Sie herauszufinden, was lhr Gegenuber fuhlt, braucht und will.
Beobachten Sie dazu:

E: den Blickkontakt (eye contact)

M: die Gesichtsmuskulatur bzw. den Gesichtsausdruck (muscles of facial expression)
P: die Haltung (posture)
A: den Affekt (affect)

T: den Tonfall (tone of voice)

H: was Sie genau horen (hear), z. B. hinsichtlich besonderer Betonungen, heftiger Affekte,
eines plotzlichen Abreilsens der Verbindung

Y: Ihre eigenen (your!) Reaktionen auf den Patienten, auch in kérperlicher Hinsicht, also z.
B. die eigenen Gefuhle, der eigene Atemrhythmus oder eine muskulare Anspannung



EMPATHIE (N, RIESS 2011: SCHAEFERT ET AL, 2013)

2. Nonverbale Botschaften, v. a. die eigene Mimik und
Gestik, sind mindestens so entscheidend wie der
Gesprachsinhalt. (s.a. Mehrabian, 1974).

3. Um dem Patienten aufrichtiges Interesse und
Einfuhlungsbereitschaft zu signalisieren, sollten v. a.
dessen subjektive Realitat anerkannt werden.

4. Eine empathische Grundhaltung einzunehmen und zu
signalisieren heilst aber nicht, dem Patienten
automatisch und in allen Punkten zuzustimmen!

24



NURSE-MODELL ZUM UMGANG MIT SCHWIERIGEN

EMOTIONEN (smTH, 2002, BAcK, 2008)

Naming: Emotionen benennen

Understanding: wenn maoglich, Verstandnis fur die Emotion ausdriicken

Respecting: Respekt und Anerkennung fur den Patienten/Angehorigen
ausdrucken

Supporting: Unterstitzung anbieten

Exploring: weitere Aspekte zur Emotion herausfinden

25
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VIER SEITEN EINER NACHRICHT

(F. SCHULZ-VON-THUN: ,MITEINANDER REDEN 1“ 1981)
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Beziehungsseite :
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http://de.wikipedia.org/w/index.php?title=Datei:Vier-Seiten-Modell_de.svg&filetimestamp=20080912195835
http://de.wikipedia.org/w/index.php?title=Datei:Vier-Seiten-Modell_de.svg&filetimestamp=20080912195835

MIT VIER OHREN EMPFANGEN

(F. SCHULZ-VON-THUN: , MITEINANDER REDEN 1 1981)
1. Freie Auswahl des Empfangers, welcher Tell der Botschaft gehort wird
2. Einseitige Empfangsgewohnheiten

1.Das ,Sach-Ohr”

2.Das ,Selbstoffenbarungs-Ohr*

3.Das ,Beziehungs-Ohr”

4.Das ,Appell-Ohr*

3. Die ankommende Nachricht: ein ,Machwerk des Empfangers”

29
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AKZENTUIERTE PERSONLICHKEIT /
INTERAKTIONSSTILE

e (Cave: Stigmatisierung des Patienten!

e Patienten erleben Interaktionsverhalten als passend und richtig (Ich-synton)

bei daraus resultierenden Problemen suchen sie den Ursprung der Probleme bei den
Interaktionspartnern,

finden keine Einsicht in den eigeneii Beitrag zuInterakiionspreblemaen,

» verfolgen Motive, die sie nur durch Manipulation meinen befriedigen zu kdnnen:

Anerkennung
Sicherheit
Wichtigkeit
Autonomie

Anerkennung von Grenzen

e erreichen durch ihre Interaktionsstile haufig beim Interaktionspartner genau das Gegenteil!

33



PRAKTISCHES VORGEHEN (scHAEFERT ET AL, 2013)

Folgende Fragen kdnnen hilfreich sein:

Welche Rolle weist mir der Patient zu, welche Funktion soll ich fiir ihn Gbernehmen, welche (Bindungs-)Beddrfnisse
erflllen? (z. B. der Troster, der Retter, der Strenge, der Abweisende, der Komplize)? Wodurch geschieht das (Patient klagt
viel, ist sehr verschlossen, signalisiert, dass er alleine nicht zurechtkommt, betont Einzigartigkeit des Behandlers)?

Welche Geflihle |6st der Patient bei mir aus (z. B. Hilflosigkeit, Ungeduld, Wut, Frustration, Wunsch, sich zu entziehen,
Enttauschung, Ohnmachtserleben, Gefiuihl des Manipuliertwerdens oder das Geflihl, erst idealisiert, dann aber entwertet
zu werden)?

Welche Verhaltensimpulse tauchen bei mir auf (schnell helfen missen, dichtmachen, einschlafen, unangebrachte
Diagnostik/Therapie, um mich voir: erlebten Druck seitens das Patienten zentiasiers bzw. um ihn »zum Schweigen zu
bringen«)?

Handle ich evtl. besonders offensiv (hartnackiges, bohrendes Nachfragen, schnelle Festlegung einer Diagnose,
Uberdiagnostik) oder besonders defensiv (Abwiegeln; Verharmlosen; Angst, durch »problematische« Fragen die »Blichse
der Pandora« zu 6ffnen und dann die Kontrolle zu verlieren, mit unangenehmen Geflihlen konfrontiert zu werden, dem
Patienten zu nahe zu treten oder vielleicht verklagt zu werden)?

Wo sind dysfunktionale Muster und Verstarker erkennbar (z. B. »Hoffnungs-Enttauschungs- Zirkel«, Selbstkonzept von
Schwache, Selbstwertproblematik, Unterwerfungs-Kontroll- Konflikte)?

Welche Vorteile habe ich selbst durch die Behandlung (z. B. fiihle ich mich geschmeichelt, teile ich die Abwertung von
Kollegen, verdiene ich an nicht-indizierten Untersuchungen oder Therapien; versuche ich, mich rechtlich abzusichern oder
die Sympathie des Patienten zu erlangen)?

Wie viel haben diese Beobachtungen wirklich mit diesem Patienten zu tun? Was kdnnte sie sonst noch beeinflussen (z. B.
vorherige Interaktionen, eigene Kontextfaktoren)? 34



HILFREICHE ANNAHMEN IM UMGANG MIT
,2SCHWIERIGEN PATIENTEN"®

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

e Verhalten des Pat. ist nicht auf die Person sondern auf die Rolle gerichtet.
e \Verhalten tritt auf, wenn Pat. sich bedrangt, GUberprift, kritisiert, entmiindigt, GUberfordert fuhlt.
e Pat. hat daneben auch einzigartige Qualitaten, die es zu entdecker gilt.

* Pat. stellt durch sein Verhalten Idealvorstellungen und Behandlungsziele des Behandlers auf den
Prifstand.

* Pat. hat unrealistische Vorstellung Gber diagnostische/ medizinische Moglichkeiten.

* Pat. hat evtl. eine unglinstige subjektive Deutung/Interpretation/Vorstellung seiner Beschwerden.
* Unterschied zwischen professioneller und privater Begegnung.

* Umgang mit schwierigen Pat. ist auch Teil der Arbeit.

e Mochte der Pat. wirklich eine Behandlung oder etwas Anderes, z.B. Klagemauer, Beweis der

Unbehandelbarkeit, Versorgungswiinsche? e
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