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Editoriale

1l progresso nella professione medi-
ca porta molti benefici e, per alcuni
versi, facilita la parte diagnostica e
terapeutica, ma con sé ha portato an-
che un aumento dei fattori di stress.
1l tempo per portare a termine i vari
compiti é sempre piu ridotto, la bu-
rocrazia aumenta sempre di pii ed i
momenti d’interazione tra medico e
paziente ed anche tra i singoli com-
ponenti dello staff per poter affronta-
re i momenti difficili e anche condivi-
dere le piccole gioie quotidiane sono
ridotti a piccole manciate di minuti
rubati a tutto il resto: la dimensione
umana del nostro lavoro é in serio pe-
ricolo! Gli specialisti coinvolti nelle
cure palliative sono sottoposti a nu-
merosi stress: fisici, psicologici, emo-
tivi, cognitivi, organizzativi, difficolta
amministrative, mancanza di risorse
e non da ultimo, scarso riconosci-
mento della professione come tale;
per queste ragioni il burnout ¢é insito
nelle cure palliative quanto lo squalo
nel surfista!

Aver a che fare con la morte e con
Uimpotenza con cui spesso si é con-
frontati in alcune situazioni cliniche, é
considerato uno dei piu potenti fattori
di stress per gli operatori.

Riconoscere i rischi e prendere le ne-
cessarie misure di prevenzione € un
dovere non solo del singolo profes-
sionista, ma anche della struttura in
cui lavora.

Sono stati condotti diversi studi ri-
guardanti il burnout, incentrati so-
prattutto sulle cause che lo provocano
e sulla diagnosi, ma non vi sono anco-
ra delle chiare guidelines su cui poter
fondare degli interventi di prevenzione
e di presa a carico di questa malattia,
dalle radici piu profonde e spesso as-
sai temute da ciascuno di noi.
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Editorial

Der Fortschritt in der Medizin bringt
zahlreiche Vorteile mit sich, was zum
Beispiel die Diagnose-Stellung oder
die Therapie erleichtert. Er birgt aber
auch Stressfaktoren. Fiir die verschie-
denen Aufgaben steht immer weniger
Zeit zur Verfiigung, die Biirokratie
ufert immer mehr aus, die Zeiten des
Austauschs zwischen Arztin und Pa-
tientin, aber auch unter den Team-
mitgliedern — diese Momente, die es
erlauben, schwere Zeiten miteinander
durchzustehen, aber auch kleine All-
tagsfreuden zu teilen —, reduzieren
sich auf wenige Minuten, die allem
anderen abgerungen werden miissen:
Die menschliche Dimension unserer
Arbeit wird dadurch ernsthaft gefihr-
det! Palliative-Care-Spezialisten sind
vielen Stressfaktoren unterworfen:
Diese zeigen sich in korperlichen,
psychischen, emotionalen, kognitiven,
organisatorischen und administrati-
ven Schikanen, Mangel an Ressourcen
und nicht zuletzt an der mangelnden
Anerkennung des Berufs als solchem.
Aus all diesen Griinden bedroht das
«Burnout» die «Palliativler» wie der
Hai den Surfer!

Mit Tod und Ohnmacht umzugehen
und in klinischen Situationen oft da-
mit konfrontiert sein, ist fiir die Mitar-
beitenden einer der schwerwiegend-
sten Stressfaktoren. Diese Risiken
erkennen und die notwendigen Prdi-
ventionsmassnahmen treffen, gehort
zur Pflicht eines jeden Mitarbeiters,
betrifft aber auch die Strukturen, in
denen diese arbeiten.

Zum Thema «Burnout» existieren
zahlreiche Studien. Sie interessieren
sich vor allem fiir die Ursache und fiir
die Diagnose. Hingegen gibt es noch
kaum Guidelines zu den Prdventions-
moglichkeiten und zur Behandlung
dieser Krankheit, deren tief liegende
Wurzeln uns alle mehr oder weniger
bedrohen.

Editorial

Le progreés de la médecine comporte
bien des avantages en facilitant par
exemple le diagnostic ou la thérapie.
Mais il augmente aussi les facteurs de
stress. Le temps a disposition pour les
diverses tdches est de plus en plus ré-
duit, la bureaucratie devient de plus
en plus envahissante, les moments
d’échange entre médecin et patient,
mais aussi entre les divers membres
de I’équipe — ces moments qui per-
mettent d’affronter les moments diffi-
ciles et de partager les petites joies du
quotidien — se réduisent a quelques
rares minutes volées sur tout le reste:
la dimension humaine de notre tra-
vail se trouve ainsi sérieusement en
danger ! Les spécialistes impliqués
dans les soins palliatifs sont soumis
a une quantité de stress: physique,
psychologique, émotionnel, cognitif,
organisationnel, aux difficultés admi-
nistratives comme au manque de res-
sources, ainsi — et ce n’est peut-étre
pas le moindre — au manque de recon-
naissance de la profession elle-méme.
Pour toutes ces raisons, le burnout
guéte les soins palliatifs comme le
requin le surfeur !

Avoir a faire avec la mort et I’impuis-
sance, y étre souvent confronté dans
des situations cliniques doit étre
considéré comme un des plus puis-
sants facteurs de stress pour les col-
laborateurs. Reconnaitre ces risques
et prendre les mesures de prévention
nécessaires est du devoir de chaque
professionnel, mais également du
devoir des structures dans lesquelles
ils travaillent.

Diverses études ont été conduites sur
le burnout. Elles s’intéressent sur-
tout aux causes qui le provoquent et
au diagnostic. On n’y trouve guére
encore par contre de recommanda-
tions sur les mesures de prévention ou
de prise en charge de cette maladie,
dont les racines plus profondes nous
menacent tous plus ou moins.



. Burnout e resilienza

Il burnout & una condizione molto «trasversale» che, oggi pit che mai, affligge

sempre piu persone che lavorano nei pili disparati ambiti professionali. Dagli anni

'70 sono stati condotti molti studi per capire le cause di questa complessa sindrome

e per cercare di diagnosticarla il piu precocemente possibile e, magari, anche cer-

care di prevenirla. | fattori di stress negli anni sono aumentati e mutati di pari passo

con i cambiamenti sociali, tecnologici ed economici della nostra societa. Questo

articolo cerca di spiegare cosa si intende per burnout, per compassion fatigue e per

resilienza emotiva illustrando i passi compiuti dai ricercatori negli ultimi 30 anni.

Dr. Valentina Bianchi Galdi

Burnout e resilienza

Dr. Valentina
Bianchi-Galdi

Il burnout & un termine inizialmente usato nel giornali-
smo sportivo anglosassone per descrivere il brusco calo
di rendimento di un atleta, dovuto al venir meno degli
stimoli motivazionali. In ambito socio-sanitario questo
termine e stato utilizzato per la prima volta nel 1974 da
H.J.Freudenberger indicando una condizione di esauri-
mento fisico ed emotivo riscontrata tra gli operatori im-
pegnati in professioni assistenziali e determinata dalla
tensione emotiva cronica creata dal contatto e dall'im-
pegno continui ed intensi con le persone, con i loro pro-
blemi e con le loro sofferenze. Secondo un approccio
pill prettamente psicologico, il burnout é definito come
un processo in cui lo stress si converte in un meccanismo
di difesa e come strategia di risposta alla tensione, con
conseguenti comportamenti di distacco emotivo e di evi-
tamento.

Nel 1976, Maslach da una definizione operativa di sin-

drome da burnout™:

1. esaurimento emotivo (exhaustion), caratterizza-
to da perdita di energia e sensazione di aver esaurito
le proprie risorse emotive; coinvolge la dimensione
individuale. L'esaurimento emotivo, cosi come misu-
rato dalla Maslach Burnout Inventory Scale (MBI), ri-
sente piu velocemente dell’ambiente organizzativo e
delle interazioni sociali che caratterizzano I'ambiente
di lavoro?. Due studi documentano alte percentuali di
esaurimento emotivo (53.3% e 69%) tra gli oncologi
3.4 rispetto ad una percentuale del 37.1% tra i colla-
boratori dello staff di cura®. Al contrario, in Giappo-
ne, & stata documentata una percentuale bassissima
(15%) di esaurimento emotivo tra i medici di cure
palliative.

2. depersonalizzazione (depersonalization, cynici-
sm), caratterizzata dalla tendenza difensiva a trat-
tare i pazienti come oggetti e non come persone;
coinvolge la dimensione inter-personale. Tra gli on-
cologi e le infermiere oncologiche sia negli USA che
a livello internazionale sono state riportate percen-
tuali di depersonalizzazione che vanno dal 10% al
25%3 58 In un altro studio® il personale ausiliario di
cura aveva un maggior tasso di depersonalizzazione
rispetto agli oncologi, ma le infermiere avevano un
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tasso comunque inferiore sia rispetto al personale
ausiliario di cura che agli oncologi.

3. ridotta realizzazione personale (reduced perso-
nal accomplishment), caratterizzata dalla sensazio-
ne che nel rapporto con gli altri la propria competen-
za stia venendo meno, ci si sente inefficaci e poco
produttivi con una ridotta realizzazione personale;
coinvolge la dimensione auto-valutativa. A livello in-
ternazionale, & stato stimato che il 33% dei gineco-
logi oncologi canadesi'?, circa il 50% degli oncologi e
degli staff di cura della regione dell’Ontario’ e circa il
50% dei medici di cure palliative giapponesi’ nonché
i 2/3 degli oncologi giapponesi che hanno partecipa-
to a studi sulla realizzazione personale, ha riportato
basse percentuali di realizzazione. | chirurghi oncolo-
gici americani erano, invece, tra coloro che riferivano
meno questo disagio (9.6%)°.

Maslach si & dedicata all’analisi e allo studio di questa
sindrome raccogliendo informazioni attraverso questio-
nari, interviste ed osservazioni su migliaia di persone
inserite professionalmente nel sociale (psicologi, inse-
gnanti, medici, infermieri, poliziotti, etc.) e ha elabora-
to, insieme a Susan E. Jackson, una scala standardizzata
di misurazione detta Maslach Burnout Inventory (MBI)2.
Questa scala misura i tre aspetti della sindrome da burn-
out visti prima ed & attualmente I'indice di valutazione
pit usato. Il MBI & stato ulteriormente caratterizzato a
seconda delle professioni cui era rivolto: 1. MBI-Human
Services Survey (MBI-HSS), per coloro che lavorano nei
servizi sociali e sanitari; 2. MBI-Educators Survey (MBI-
ES), per le persone che lavorano nel settore educativo;3.
MBI-General Survey (MBI-GS), per chi lavora in settori
non a contatto con il «pubblico».

Pines afferma che «la causa del burnout risiede nel
bisogno che le persone hanno di credere che le loro vite
siano significative e che le cose che fanno, e di conse-
guenza loro stessi, siano importanti»''. La maggior par-
te degli operatori sanitari, che arrivano all’'osservazione
per burnout non si rendono conto di esserne affetti'?;
essi tipicamente esordiscono dicendo: «C’é qualcosa che
non va con me stesso. Nulla suscita piu il mio interesse.
Di fronte a me succedono cose terribili, ma io rimango
indifferente».

Un‘altra conseguenza tipica dello stress che pervade
chi si dedica al prossimo in condizioni particolarmente
difficili e traumatiche & la compassion fatigue, «stanchez-
za della compassione», nota anche come trauma secon-
dario o vicariante >4, intendendo per compassione quel
sentimento di profonda partecipazione e comprensione
per qualcuno che sta soffrendo, accompagnato da un
forte desiderio di alleviare la sua sofferenza o di eliminare
la causa. Essa puo anche essere considerata come una
strategia di difesa verso le difficolta e lo stress derivanti
dallo svolgere una professione d’aiuto. Figley descrive la
compassion fatigue, come «una condizione provata da
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chi aiuta le persone in distress; & uno stato di tensio-
ne e di preoccupazione estrema per la sofferenza di chi
si sta aiutando, tale da traumatizzare |'operatore»'. La
compassion fatigue si compone di due parti: 1) sintomi
associati al burnout, come |'esaurimento, la frustrazione,
la rabbia e la depressione; e 2) lo stress traumatico se-
condario, gli effetti negativi del quale possono includere
paura, disturbi del sonno, pensieri intrusivi o negazione
o reiterazioni di esperienze traumatiche del passato'®. Gli
operatori sanitari sono a rischio elevato per la compas-
sion fatigue, specialmente coloro che sono coinvolti in
situazioni ad alto impatto emotivo. A differenza del bur-
nout, I'operatore che ne & affetto pud ancora occuparsi
degli altri ed essere coinvolto nei casi, ma in modo com-
promesso'’. La compassion fatigue puo quindi portare al
burnout™. | sintomi della compassion fatigue ricalcano
quelli della classica sintomatologia del disordine da stress
post-traumatico (PTSD): ipereccitazione, disturbi del son-
no, irritabilita o scatti di rabbia, ed ipervigilanza; evita-
mento, «non voglio pit occuparmene» ed il desiderio di
negare pensieri, sentimenti e conversazioni associate alla
sofferenza e al dolore del paziente'®; re-experiencing,
pensieri 0 sogni intrusivi e distress fisiologico o psicolo-
gico in risposta al ricordo del lavoro nelle cure di fine
vita'®. Questa problematica si pud manifestare quando
il trauma del paziente evoca particolari emozioni che il
terapeuta non riesce a gestire, quando vi & un eccessi-
vo coinvolgimento ed identificazione, quando non vi e
un’adeguata formazione professionale per il trattamento
delle situazioni traumatiche. Figley stesso ha evidenziato
che I'esposizione prolungata a fattori traumatici e alla
sofferenza, e le memorie di esperienze irrisolte e non
elaborate da parte dell’operatore possono aumentare la
probabilita di sviluppare la compassion fatigue. Vi sono
due fattori importanti, secondo Figley, che possono limi-
tare questo stress derivante dall’aiuto agli altri: la capa-
cita di separazione emotiva dall’angoscia del paziente e
la soddisfazione per il lavoro che si svolge. E' importante
riconoscere questi rischi professionali e trovare un soste-
gno per prevenire ed eventualmente affrontare le proble-
matiche della compassion fatigue. Tali misure possono
includere: lo sviluppo della conoscenza di sé, il capire la
propria capacita di tolleranza allo stress, |'accrescere le
informazioni e la coscienza della propria vulnerabilita,
I'avere un adeguato supporto ambientale, la formazione,
la supervisione ed il lavoro di gruppo ed avere strutture
istituzionali che possano occuparsi di tali problemi ga-
rantendo servizi adeguati.

Maslach & Leiter nel 1997 hanno formulato un mo-
dello che si focalizza sul grado di compatibilita tra I'indi-
viduo e sei aree specifiche nell’ambito del suo ambiente
lavorativo. Maggiore ¢ I'incompatibilita tra la persona ed
il suo ambiente lavorativo, maggiore sara la probabilita
di burnout. La focalizzazione sull’'incompatibilita mira a
rinforzare la relazione che le persone hanno con il loro la-
voro. Le sei aree critiche sono: carico di lavoro, controllo,
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ricompensa, comunita, lealta e valore. Il burnout insorge
da un‘incompatibilita cronica tra le persone e la loro atti-
vita in termini di alcune o di tutte le sei aree considerate.

Carico di lavoro: troppi compiti esauriscono |'energia
individuale al punto che il riequilibrio diventa impossibile.
Un incompatibilita in quest’area pud anche derivare dal
tipo di lavoro sbagliato, come quando la persona non ha
le capacita o l'inclinazione per un certo tipo di lavoro,
anche quando esso venga richiesto in quantita assolu-
tamente ragionevole. Un altro problema si pone quan-
do viene richiesto di mostrare emozioni non compatibili
con i propri sentimenti. In generale, il carico di lavoro si
correla all’aspetto dell’esaurimento emotivo del burnout.

Controllo: area correlata all’inefficacia o alla ridotta re-
alizzazione personale. Un’‘incompatibilita in quest’area
spesso indica che l'individuo ha un controllo insufficiente
sulle risorse necessarie per svolgere un determinato lavo-
ro o ha un’autorita insufficiente per effettuare un lavoro
nel modo in cui egli ritiene sia la maniera piu efficace. Gli
individui che sono sopraffatti dal loro livello di respon-
sabilita possono avere una crisi sia nel controllo che nel
carico di lavoro.

Ricompensa: mancanza di ricompensa adeguata per il
lavoro che I'individuo svolge. A volte questo pud essere
una ricompensa economica insufficiente. Ancor piu im-
portante é la mancanza di riconoscimento sociale, come
quando il duro lavoro di un individuo viene ignorato e
non apprezzato dagli altri; inoltre, la mancanza di una
ricompensa intrinseca (come I'orgoglio nel fare qualcosa
di importante e farlo bene) pud anche essere una parte
critica di questo conflitto. La mancanza di ricompensa &
strettamente associata al sentimento di inefficacia.

Comunita: l'individuo perde il senso di connessione
positiva con gli altri colleghi. Gli individui crescono nella
comunita e lavorano meglio quando condividono elo-
gi, confort, felicita e humor con altre persone che essi
apprezzano e rispettano. Oltre allo scambio emotivo e
all'assistenza pratica, questo tipo di supporto sociale riaf-
ferma I'appartenenza di una persona ad un gruppo con
valori condivisi. Sfortunatamente alcuni lavori isolano gli
individui gli uni dagli altri o rendono i contatti sociali im-
personali. Cio che & piu distruttivo nella comunita sono
i conflitti cronici e non risolti sul luogo di lavoro poiché
producono sentimenti negativi di frustrazione e di ostilita
e riducono la probabilita di supporto sociale.

Lealta: un serio conflitto tra la persona ed il lavoro av-
viene guando non c'e percezione di giustizia nel luogo
di lavoro. La lealta comunica rispetto e conferma I'auto-
stima dell'individuo. Il rispetto reciproco tra le persone &
fondamentale in una comunita. La slealta pud comparire
quando non c'e equita di carico di lavoro o di retribu-
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zione, quando c'é inganno, o quando le valutazioni e
le promozioni sono gestite in modo inappropriato. Se le
procedure per risolvere le dispute o le contestazioni non
permettono ad entrambe le parti di esprimersi, allora
guesto viene percepito come sleale. Una mancanza di
lealta esacerba il burnout almeno in due modi; 1) I'espe-
rienza di un trattamento sleale sconvolge emotivamente
ed esaurisce; 2) I'ingiustizia istiga un profondo senso di
depersonalizzazione nei confronti del luogo di lavoro.

Valore: la sesta area di incompatibilita contempla il con-
flitto di valori. In alcuni casi, I'individuo si sente costretto,
per lavoro, a fare cose che non reputa etiche e sono con-
trarie ai suoi valori morali.

Gli studi in corso si basano sulle interazioni tra queste
sei aree e la relazione con le tre dimensioni del burnout.
L'evidenza preliminare suggerisce che I'area del «valore»
possa avere un ruolo di mediatore centrale per le altre
aree. Un'altra possibilita & che la valutazione dell'impor-
tanza delle sei aree possa riflettere un'importante diffe-
renza individuale. Per esempio, alcune persone possono
dare piu valore alla ricompensa che ai valori, e percid
essere pil in distress per una ricompensa insufficiente
che per un conflitto morale. Non & chiaro quanto le
persone in distress siano in grado di tollerare e questo
dipende dall’area principale di incompatibilita e dalle ca-
ratteristiche delle altre cinque aree. Per esempio, la gen-
te potrebbe tollerare un conflitto nel carico di lavoro se
riceve elogi ed una buona retribuzione, se lavora bene
con i colleghi, sente che il suo lavoro é apprezzato ed im-
portante, e cosi via. Questo approccio mette in evidenza
I'importanza di osservare le persone nel loro contesto!

L'evidenza mostra che le percentuali di prevalenza
per burnout, per distress psicosociale e per compassion
fatigue sono alti tra i medici e le infermiere dei reparti
oncologici, tra gli assistenti sociali oncologici, tra le infer-
miere di hospice, tra i medici di cure palliative e tra altre
figure professionali che si occupano di pazienti oncologi-
ci. Questi dati sono simili in diversi paesi, incluso il regno
Unito, il Canada e gli Stati Uniti'® 2.

In un importante studio sullo stress tra gli oncologi,
il 56% degli abbonati al JCO afferma di essere stato in
burnout almeno una volta nella sua vita professionale?'.
Quando venne chiesto di definire la natura specifica
del loro burnout, il 56% dei partecipanti menziono la
frustrazione ed un senso di fallimento; la depressione
(34%); il disinteresse nella professione (20%); la noia
(18%). Almeno il 50% dei professionisti crede che il bur-
nout sia correlato al campo oncologico.

Sono stati condotti diversi studi sull’epidemiologia
del burnout in oncologia ed in cure palliative31° 17 21-27,
Si & visto che il personale di cura piu giovane riferisce
piu fattori di stress e manifesta piu sintomi di stress e
meno strategie di coping'’; essi sono quindi pit inclini
al burnout e alle reazioni da stress'*?'-24. Al contrario,
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il personale di cura con pil anni di esperienza & meno
probabile che abbia sintomi secondari allo stress e vada
in burnout':2°. Chi ha pilu responsabilita, considerati an-
che figli o genitori anziani da accudire, & pil stressato®.
Sia per gli uomini che per le donne, maggiore il numero
di figli a casa, piu difficile & I'equilibrio lavoro-famiglia,
implicando quindi un esaurimento emotivo, ma senza
che si incida sulla soddisfazione lavorativa o sul rendi-
mento personale?®. L'essere single & un fattore di rischio
indipendente per burnout®. Sebbene molti studi affer-
mino che le donne sono a piu alto rischio per burnout
e problemi di salute mentale® ® 26, un confronto tra due
studi sulla salute mentale dei medici della UK National
Health Service (880 medici nel 1994 rispetto a 1308 nel
2002) ha visto che i medici uomini e i medici di mezza
eta, indipendentemente dal sesso, sono particolarmente
a rischio?”.

Le figure professionali altamente motivate con un in-
tenso investimento nella loro professione sono a rischio
maggiore di burnout'’. La triade compulsiva di dubbio,
colpa ed un esagerato senso di responsabilita puo avere
un enorme impatto sulle vite professionali, personali e
familiari dei medici?**. La diminuita consapevolezza dei
propri bisogni fisici ed emozionali porta ad un mecca-
nismo auto-distruttivo di superlavoro. Prende cosi pie-
de una psicologia del «rimandare», nella quale i medici
mettono in secondo piano le loro relazioni personali piu
significative ed altre fonti di rinnovamento personale,
finché tutto il lavoro & stato svolto o viene raggiunto il
prossimo obiettivo professionale?®.

In uno studio che considerava 76 staff ospedalieri, 102
oncologi e 83 infermiere condotto al Memorial Sloan-Kette-
ring Center, Kash et al.? ha dimostrato che tutti e tre i gruppi
avevano un punteggio medio piu elevato nell’esaurimento
emotivo ed una diminuita empatia (depersonalizzazione) ri-
spetto ai medici e alle infermiere di medicina generale, ma i
loro punteggi riguardanti il senso di auto-realizzazione erano
simili2.

In una review di 23 studi sul burnout in oncologia, dei
quali 18 sono stati pubblicati dal 2000 in avanti, 8 sono stati
condotti negli USA e 2 includevano una partecipazione in-
ternazionale'’, la maggior parte degli articoli ha evidenziato
che il burnout si manifesta maggiormente nei partecipanti di
eta inferiore ai 50 anni (31% vs 22%) e nelle donne (37%
vs. 26%)°. Due studi internazionali, che confrontavano me-
dici di cure palliative e di oncologia, hanno dimostrato che
nel Regno Unito e in Giappone gli specialisti di cure palliative
avevano meno segni di stress rispetto agli oncologi® 2. Que-
sti risultati possono derivare anche dal supporto reciproco
tra i membri di un team di cure palliative® '7-3'. Lo staff on-
cologico spesso ha una lunga relazione con il paziente ed
un’iniziale speranza che il trattamento possa prolungargli la
vita, percio gli oncologi possono provare un maggior distress
personale quando il paziente peggiora e poi muore'”.
Come riportato da Kerney'’, nonostante le difficolta, gl
operatori di cure palliative con anni di esperienza lavora-
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tiva descrivono sentimenti di soddisfazione e di gratitu-
dine ed una rivalutazione della dimensione spirituale ed
esistenziale della vita come risultato del loro lavoro con le
persone morenti. Questo include: un apprezzamento del
processo di «guarigione» reciproca, che avviene attraver-
so una relazione significativa tra paziente e curante; la
riflessione interiore, la relazione con i propri pari, con la
famiglia e con la comunita ed un piu elevato senso di
spiritualita. Non tutti i clinici che si occupano delle cure
di fine vita hanno esperienza di questa reciproca intera-
zione con i pazienti. Uno studio su 18 oncologi accade-
mici*2 ha mostrato che chi pensa che il proprio ruolo vada
al di la degli aspetti biomedici e psicosociali, ha vissuto
un processo di cura di fine vita efficace e soddisfacente.
Al contrario, i partecipanti che si fermano ad un ruolo
prettamente biomedico, hanno vissuto una relazione piu
distante con il paziente, un senso di fallimento non es-
sendo stati capaci di cambiare il corso della malattia, ed
un'assenza di supporto da parte dello staff.

L'impegno lavorativo & I'opposto del burnout ed & ca-
ratterizzato da energia, coinvolgimento, ed efficacia sul
posto di lavoro. Un senso di competenza, piacere e con-
trollo nel proprio lavoro pud essere una strategia maggiore
di coping per i clinici coinvolti nelle cure di fine vita'’. Una
personalita caratterizzata dalla forza interiore — senso di
dedizione, di controllo e di sfida - aiuta ad alleviare il bur-
nout in uno staff oncologico ed & associata ad un maggio-
re senso di realizzazione personale. La resilienza emotiva,
in contrapposizione all’esaurimento emotivo, insieme alla
realizzazione personale sono entrambi forti e significativi
fattori predittivi di una carriera soddisfacente. La resilien-
za, termine usato nella fisica dei materiali, & la capacita
di un materiale di resistere ad un urto improwviso senza
spezzarsi e deformarsi, € la resistenza che un materiale
offre alle azioni dinamiche e ne misura I'elasticita. Con
un'efficace metafora si giunge al suo significato e alla sua
applicazione in campo psicosociale. La resilienza & con-
seguenza della velocita di cambiamento in ogni aspetto
della vita e dell’organizzazione sociale del mondo odierno
ed & la capacita di adattarsi ai cambiamenti, alle solleci-
tazioni dinamiche, agli urti o pressioni che I'ambiente in
evoluzione continua esercita sugli individui. Non bisogna
valutare la resilienza negativamente interpretandola come
un atteggiamento passivo ed il piegarsi al cambiamento
con perdita d'iniziativa, di autonomia, di autostima o di
motivazione, tutt'altro! E proprio I'atteggiamento di chi sa
fronteggiare il cambiamento, le sue ambiguita, le solleci-
tazioni che esso produce, senza risultarne indebolito nelle
proprie migliori qualita, anzi utilizzando difficolta, incer-
tezze, anche i traumi che il cambiamento e la vita spesso
propongono come momento di crescita e di rafforzamen-
to, per rimanere se stessi pur cambiando e migliorando le
proprie capacita. La speranza ed i suoi correlati pazien-
za, perseveranza, determinazione esistenziale portano a
non adattarsi alle fatalita ineluttabili della sofferenza e del
dolore. Ma la speranza da sola non basta. Occorre una
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seconda risorsa per superare i traumi, per vincere i dolori
del passato, per risollevarsi dopo ogni caduta, per rimar-
ginare le ferite, per sfuggire ai tranelli della depressione e
della rassegnazione, e questa seconda risorsa & proprio la
resilienza®. La resilienza & una qualita che si pud acquisire,
sviluppare, rafforzare ed anche insegnare; essa pud dive-
nire una qualita diffusa in un’organizzazione, divenendo
una caratteristica dell’organizzazione stessa: in tal senso si
puo parlare di resilienza organizzativa.

La prevenzione e la diagnosi precoce sono gli approcci
migliori per minimizzare il rischio di conseguenze severe
da burnout e da compassion fatigue. Una varieta di tec-
niche di gestione dello stile di vita pud aiutare gli ope-
ratori sanitari a mantenere un equilibrio nelle loro vite e
ridurre i rischi di burnout’:

1. Monitorare e riconoscere i sintomi precocemente;

2. Mantenere una nutrizione equilibrata;

3. Mantenere una vita spirituale attiva: meditazione,

ore passate nella natura;

Elaborare le perdite in modo efficace;

Ridurre il tempo di lavoro straordinario;

Fare esercizio fisico: aerobico, yoga, gi gong, tai chi;

Mantenere un’energia: reiki, massaggio;

Mantenere un senso dell’'umorismo;

Andare da uno specialista se si riconoscono i sintomi

e se questi cominciano ad essere severi;

10. Discutere sui fattori di stress correlati al lavoro con
altre persone che hanno lo stesso problema; mettersi
in contatto con altri operatori in altri istituti; cercare
nuove soluzioni al problema.

E'interessante vedere che la maggior parte delle discus-

sioni riguardo gli interventi possibili si focalizzano su so-

luzioni centrate sull'individuo, come rimuovere la perso-
na dal proprio lavoro, o su strategie nelle quali I'individuo

o rafforza le sue risorse interiori o cambia atteggiamento

al lavoro. Questo & paradossale visto che la ricerca ha

dimostrato che sono proprio i fattori situazionali ed or-
ganizzativi, pit che le singole persone, a giocare un ruo-
lo chiave nel burnout. Gli approcci centrati sull’individuo

(sviluppo di coping efficace, training autogeno) possono

aiutare le persone a ridurre I'esaurimento emotivo, ma

certo non influiscono sulle altre due componenti del bur-
nout. In pil, le strategie individuali sono relativamente
inefficaci sul posto di lavoro, dove un individuo ha molto
meno controllo sui fattori di stress rispetto agli altri setto-
ri della sua vita. In linea con i risultati della letteratura, fo-
calizzare |'attenzione sull’ambiente lavorativo, cosi come

sulle persone che vi lavorano, & essenziale per cercare di

prevenire o almeno ridurre I'insorgere di burnout.

O 0N o u; bk

Take home message

— Le dimensioni chiave del burnout sono I’'esaurimento,
la depersonalizzazione ed una ridotta realizzazione
personale;

— il burnout si presenta spesso con un atteggiamento di
menefreghismo;
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il burnout & correlato pit alle situazioni che all’individuo;
il burnout e prevalente nelle donne ed in coloro che
sono ai primi passi della loro carriera;

un lungo tempo di lavoro e I'interferenza dei doveri
domestici sono fortemente associati al burnout;

il burnout nasce da un incompatibilita cronica tra

le persone ed il luogo di lavoro;

I'impegno al lavoro (energia, coinvolgimento ed
efficacia) viene considerato I'opposto del burnout;

il burnout, a differenza della depressione, é specifico
del contesto di lavoro;

le tecniche di gestione dello stile di vita (esercizio,
meditazione, humor) puo ridurre la vulnerabilita

al burnout;

il burnout pud essere prevenuto da cambiamenti

dello stile di vita, cosi come da interventi educativi e da
una migliorata comunicazione.

Siti web:

http://www.noburnout.ch/
http://www.compassionfatigue.org/index.htm!
http://www.healthycaregiving.com/index.htm/
http://compassionfatigue.ca/
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. Burnout und Resilienz

Das Burnout ist ein «transversaler» Zustand, der heutzutage, ofters als in der Ver-

gangenheit, Personen in den verschiedensten Berufsgruppen betrifft. In den 70er

Jahren hat man Studien durchgefuhrt, die halfen besser zu verstehen, welches die

Ursachen und Ausloser dieses komplexen Syndroms sind und so allenfalls eine Friih-

erkennung und Pravention zu ermdglichen. Die Stressfaktoren sind im Laufe der

Jahre starker geworden und gehen zuséatzlich mit sozialen, technologischen und

dkonomischen Anderungen unserer Gesellschaft einher.

Dr. Valentina Bianchi Galdi

Burnout und Resilienz

(Zusammenfassung)

ANZEIGE

Die Bezeichnung Burnout wurde bei uns in den 70er Jahren
eingefuhrt und bezeichnet den Prozess, in dem sich Stress in
einen Widerstandsmechanismus umwandelt und als Antwort
auf den Stress zu einer Strategie der emotionalen Distanz und
des Vermeidens fuihrt. Das Burnout-Syndrom &ussert sich in
emotionaler Erschopfung, Unfahigkeit, die eigenen Bedurf-
nisse zu erkennen und reduzierter Selbsterkenntnis. Um den
Zustand des Burnouts objektiv abschatzen zu kénnen, wurde
ein Standard-Messinstrument geschaffen, das sogenannte
Maslach Burnout Inventory (MBI). 1997 haben Maslach &
Leiter ein Modell formuliert, das untersucht, wie weit die Per-
son und ihr berufliches Umfeld (Arbeitsbelastung, Kontrolle,
Belohnung, Stellung in der Gemeinschaft, Loyalitat und Wert-
haltung) kompatibel sind. Je hoher die Inkompatibilitat zwi-
schen der Person und dem Arbeitsfeld ist, desto grosser ist die
Gefahr eines Burnouts. Eine weitere Folge von Stress, die vor
allem bei Personen vorkommt, die sich unter schwierigen Be-
dingungen Anderer annehmen, ist die «compassion fatigue».
Figley hat diese als einen Zustand der Anspannung und &dus-
sersten Mitleidens mit der unterstiitzten Person beschrieben,
der sich dann auf den Helfer selbst Gibertragt.

Dies macht verstandlich, dass die Gefahr eines Burnouts,
des psychosozialen Distress und der «compassion fatigue»
bei Arzten und Pflegenden, Sozialarbeitern im onkologischen
Bereich bei Pflegenden in Hospizen, Palliativarzten und weite-

Fachartikel

ren Berufsgruppen, die sich onkologischer Patienten anneh-
men, eindeutig erhoht ist. Jingeres Pflegepersonal mit famili-
aren Verpflichtungen, die ein Gleichgewicht zwischen Arbeit
und Familie erschweren, Singles, altere Arzte, ob mannlich
oder weiblich, weisen ein erhdhtes Burnout-Risiko auf. Das
reduzierte Bewusstsein um die eigenen korperlichen und
emotionalen Bedurfnisse kann zu einer selbstzerstérerischen
Uberarbeitung fiihren. Ein konstruktiver Einsatz ist das richti-
ge Gegenmittel zum Burnout. Er zeichnet sich durch Energie,
Anteilnahme und Effizienz am Arbeitsplatz aus. Das Gefuhl
der Kompetenz, der Freude, sowie das Gefuhl, die eigene Ar-
beit im Griff zu haben, kénnen fur alle, die an der Pflege am
Lebensende beteiligt sind, eine wichtige Copingstrategie dar-
stellen. Eine starke innere Personlichkeit mit einem Sinn fir
Hingabe, Selbstkontrolle und Herausforderungen hilft, umin
einem onkologischen Team dem Burnout vorzubeugen, und
geht auch mit einer grésseren Selbstverwirklichung einher.

Die emotionale Resilienz (das Gegenteil der emotionalen
Erschopfung) und die Selbstverwirklichung stellen zusam-
men signifikante Faktoren dar, die eine zufriedenstellende
Laufbahn voraussehen lassen. Die Resilienz ist die Folge der
raschen Veranderungen in allen Lebensbereichen und in der
sozialen Organisation unserer heutigen Welt. Sie ist die Fa-
higkeit, sich den standigen Veranderungen, den Belastungen,
den Schwierigkeiten und dem Druck anzupassen, den unser
Umfeld stéandig auf die Einzelnen austbt. Es ist das Verhalten
derer, die den Veranderungen mit all ihrer Zweischneidigkeit
und dem Druck, der davon ausgeht, standhalten kénnen
ohne in ihrer Personlichkeit geschwacht zu werden, sondern
im Gegenteil die Schwierigkeiten, die Hindernisse samt den
Verletzungen, welche die Verdnderungen und das Leben
nach sich ziehen, als Gelegenheiten des Wachstums und der
Starkung nutzen, um erst recht sich selbst zu bleiben und sei-
ne Fahigkeiten zu starken.

Um der Gefahr Burnouts zuvorzukommen oder sie wenig-
stens zu vermindern, gilt es gilt — in Ubereinstimmung mit der
Literatur — sowohl das Arbeitsumfeld zu beachten, wie auch
die Personen, die darin arbeiten.

CAS Ethik & Literatur im Dialog, Beginn 20. Januar 2012:

Gute Literatur beschreibt existenzielle und moralisch relevante Momente des Lebens besonders dicht. Ethik und Lebensfragen kénnen
so in einen fruchtbaren Dialog miteinander treten. Im Rahmen dieses Zertifikatskurses werden philosophische und ethische Grund-
fragen mittels literarischer Texte bearbeitet und mit eigenen Erfahrungen konfrontiert. Dieser Dialog zwischen Ethik und Literatur
bringt Uberraschende Erkenntnisse fur einen selbst und fir den beruflichen Alltag. Kursleitung: Prof. Dr. Jean-Pierre Wils, Professor

fur Politik und Kulturphilosophie an der Universitat Nimwegen (NL).

Das Zukunftsseminar, Beginn 4. Februar 2012:

Uber die medizinisch-pflegerische Grundversorgung und ihre Grenzen: Gesundheit ist ein Faktor gesellschaftlicher Konflikte und poli-
tischer Verwerfungen. Wir kommen nicht umhin, uns tber das «Mass» der Gesundheit zu sorgen und konkrete Modelle und Vorschla-
ge eines nachhaltigen Gesundheitssystems zu entwickeln. Kursleitung: Prof. Dr. Jean-Pierre Wils.

Weitere Informationen:

www.dialog-ethik.ch/agenda, info@dialog-ethik.ch
Tel. 044 252 42 01

n w Fachhochschule Nordwestschweiz
Hochschule fiir Soziale Arbeit

/ JIALOG ETHIK
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fur Ethik im Gesundheitswesen
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. Le burnout et la résilience

Le burnout est un état «transveral» qui, aujourd’hui plus souvent qu'autrefois,

atteint des personnes travaillant dans les professions les plus diverses. Dans les

années 70, des études ont permis de mieux comprendre les causes de ce syndrome

si complexe afin de le reconnaitre plus rapidement et, bien sdr, de prévoir ainsi

des mesures de prévention. Depuis, les facteurs de stress ont augmenté et se sont

transformés avec les changements sociaux, technologiques et économiques de

notre société.

Dr. Valentina Bianchi Galdi

Le burnout et la résilience

(Résumé)

1

Le terme de burnout date des années 70. Il définit
un processus par lequel le stress se transforme en un
mécanisme de défense et en une stratégie qui répond aux
tensions par une distance émotionnelle et par I'évitement.
Le syndrome du burnout est caractérisé par un épuisement
émotionnel, par une dépersonnalisation et une diminution
de la conscience de soi. Un instrument standardisé de
mesure, le Maslach Burnout Inventory (MBI) a été créé
pour évaluer plus objectivement le burnout. Maslach et
Leiter ont développé en 1997 un modéle qui porte sur
le degré de compatibilité entre la personne et différents
aspects (charges, contréle, récompenses, intégration dans
I"équipe, loyauté et valeurs) de son cadre de travail. Plus
I'incompatibilité entre la personne et son cadre de travail
est grande, plus grande est la probabilité d'un burnout.
Une autre conséquence typique du stress, qui prévaut
surtout chez ceux qui s'occupent des autres dans des
conditions particulierement difficiles et traumatisantes, est
la compassion fatigue. Figley le décrit comme un tel état de
tension et de préoccupation extréme pour la souffrance de
la personne aidée qu'il en vient a traumatiser le soignant
lui-méme..

De fait, le pourcentage de prévalence du burnout, de la
détresse psychosociale et de la «compassion fatigue» est
plus élevé parmiles médecins, les soignants, les travailleurs
sociaux travaillant dans le domaine de |'oncologie,
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les soignants dans les hospices, les médecins et les
soignants en soins palliatifs et les groupes professionnels
qui s’occupent de patients oncologiques. Le personnel
soignant plus jeune, chargé a de responsabilités familiales
qui rendent difficile un équilibre entre le travail et la famille,
les personnes seules, les médecins d’age moyen, hommes
ou femmes, courent un risque de burnout plus élevé. Une
conscience diminuée de ses propres besoins physiques et
émotionnels conduit a un mécanisme de surcharge auto-
destructeur. A I'opposé du burnout, les caractéristiques
d'un engagement professionnel constructif sont
I'énergie, I'empathie et I'efficience au lieu de travail. Se
sentir compétent, un travail qui fait plaisir et que I'on
controle constituent pour les personnes impliquées dans
les soins de fin de vie, la principale stratégie de coping.
Une personnalité d'une grande force intérieure — sens
du dévouement, controle de soi, confiance — aide a
diminuer le burnout dans une équipe oncologique et
permet une meilleure sensibilité a soi-méme. La résilience
émotionnelle, l'opposé de [|'épuisement émotionnel,
conjointement a une bonne sensibilit¢ a soi-méme
constituent ensemble des facteurs permettant de prédire
une carriére satisfaisante. La résilience est le résultat des
changements rapides dans la vie et dans |'organisation
sociale du monde d’aujourd’hui, elle est la capacité de
s'adapter rapidement aux changements, aux sollicitations,
aux coups et aux pressions qu'exerce sur les individus un
monde ambiant en continuelle évolution. Elle est le propre
de qui sait affronter les changements, les ambiguités et
leurs pressions sans faiblir dans ses qualités, en considérant
les difficultés, les incertitudes et les blessures qu’entrainent
les changements comme autant d'occasions de grandir
et de s'affermir, afin de demeurer soi-méme malgré les
changements et d’améliorer méme ainsi ses capacités !
Pour prévenir ou diminuer le danger de burnout, il s'agira
donc, en accord avec la littérature, de porter son attention
sur I'entourage professionnel comme sur les personnes
qui y travaillent.

Mitarbeit in unserer Redaktion?

Wegen einiger Ausfalle in unserem Team, benétigen wir dringend neue Krafte fiir unsere Redaktion.

Sie verfiigen Uber eine solide fachliche Erfahrung und eine gute Vernetzung; Sicherheit in Orthographie und Stil;

Sie verstehen 1-2 weitere Landessprachen.

Wir bieten: Einblick in die Redaktionsarbeit einer Fachzeitschrift; Mitbestimmung zu Inhalt und Form von
palliative-ch; Spesenriickerstattung, aber leider keine Entldhnung.

Aufgaben: 1 jahrliche Sitzung; Mitverantwortung fur 1 Nummer von palliative-ch pro Jahr; 1-2 eigene Beitrage;

regelmassige Korrektur- und/oder Ubersetzungsarbeiten.

Wenn Sie interessiert sind und/oder Fragen haben, melden Sie sich bitte bei unserer Redaktion:

claude.fuchs@palliative.ch, Tel. 044 240 16 21.




. Burnout im Gesundheitswesen

Personen, die direkt oder indirekt an der Betreuung von Krebspatienten beteiligt

sind, werden zweifachem Stress ausgesetzt: dem personlichen und dem des Pa-
tienten. Stress am Arbeitsplatz hat verschiedene Ursachen. Diese kénnen im Zu-

sammenhang stehen mit den Erwartungen, die man an die eigene Tatigkeit stellt.

Sara Schiattone

Burnout im Gesundheitswesen

Generelle Ursachen
Manche Mitarbeiter pflegen zwischenmenschliche Beziehun-
gen fast ausschliesslich am Arbeitsplatz, andere wiederum
machen sich davon eine Idealvorstellung. Oft kénnen zu hohe
Erwartungen an die Arbeit — eine Einstellung, die in unserer
westlichen Kultur sehr verbreitet ist —, zu Frustration und
Stress fUhren, was wiederum zu Burnout pradisponiert. Das
Fehlen eines angemessenen Feedbacks, nicht ausreichende
Sara Schiattone Ressourcen und unklare Ziele erzeugen Unzufriedenheit und
Demotivation. Manche Menschen sind aufgrund ihrer Persén-
lichkeitsstruktur starker stressgefahrdet. Ehrgeizige, aggressi-
ve, wetteifernde Personen sowie solche, die zur Impulsivitat
neigen und ein geringes Selbstwertgefiihl haben, entwickeln
haufiger unangemessene Abwehrreaktionen. Die Arbeitsor-
ganisation spielt auch eine wesentliche Rolle. Uberméssige
Burokratie, Uberarbeitung, schlecht definierte Rollen und
Aufgaben kénnen zu einer emotionalen Distanzierung von
den Patienten und den Kollegen fiihren.

Nicht alle Autoren sind sich einig, ob Variablen wie Alter,
Geschlecht, Familienstand, Schichtarbeit, Dienstalter und
Uberarbeitung massgebend sind. Frauen haben gegentiber
Mannern ein erhohtes Risiko, vor allem wegen ihrer Doppel-
belastung durch Arbeit und Familie. Auch die familidre Stabi-
litat spielt eine wichtige Rolle. Die Anwesenheit von Kindern
scheint Personen wiederstandfahiger zu machen. Schichtar-
beit fuhrt zu einem grésseren Verbrauch an geistigen und
korperlichen Kraften und erhoht die Gefahr eines Zusam-
menbruchs. Auch die Dienstjahre spielen eine Schlusselrolle.
Nach Ansicht einiger Autoren sind Personen, die schon viele
Arbeitsjahre hinter sich haben, weniger geféhrdet. Gesichert
ist zudem der Zusammenhang zwischen Burnout und Uber-
forderung bei Fachkraften des Gesundheitswesens. Grund:
Die Uberforderung fiihrt zu einer Minderung der Leistungsfa-
higkeit, ob qualitativ oder quantitativ.

Wichtig ist auch die Organisation am Arbeitsplatz. Mangeln-
de Anerkennung der Mitarbeiter fihrt zu einem hohen Burn-
out-Risiko. Von grosser Bedeutung sind heutzutage die Ent-
wicklungen in der Arbeitswelt, insbesondere im Hinblick auf
den globalen Wettbewerb, die technischen Neuerungen, die
wirtschaftlichen Aspekte sowie die Gehaltsstufen. Organisa-
tionen wird zurzeit viel abverlangt: Produktivitatsdruck, Neu-
gestaltung des Managements und Wettbewerbsféhigkeit. Die
Folgen fur die Menschen sind gravierend, insbesondere fur
jene, welche sich diese Veranderungen sehr zu Herzen neh-
men. Es drohen korperliche und psychische Belastungen, was
in vielen Organisationen zu einem erheblichen Burnout-Risiko
fuhrt. Der Preis, der fUr diese Entwicklung bezahlt wird, ist
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hoch. Umso wichtiger ist es, in die Prdvention zu investieren,
vor allem in die gute Ausbildung der Arbeitskrafte. Sie mussen
in der Lage sein, eine qualitativ hochwertige Arbeit zu leisten,
und ein Zugehorigkeitsgeftihl zum Arbeitsplatz entwickeln.

Spezifische Ursachen in der Onkologie
Bisher wurden allgemeine Stressfaktoren im onkologischen
Bereich beriicksichtigt. Nun gehen wir Gber zu den spezifi-
schen Faktoren. Burnout ist eine Form von Stress in den zwi-
schenmenschlichen Beziehungen, die zu einer Distanzierung
gegenuber den Hilfesuchenden fuhrt. Der Grund dafur ist die
standige emotionale Belastung. Burnout trifft nicht nur Men-
schen, welche in sozialen und gesundheitlichen Berufen tétig
sind, sondern alle, die Uber langere Zeit in engem Kontakt mit
schwerkranken Menschen stehen. Diese Definition lasst sich
in drei relativ unabhangige Aspekte teilen:

1. Emotionale Erschopfung: Gefihl, standig unter Span-
nung zu stehen und emotional von den zwischen-
menschlichen Beziehungen ausgelaugt zu sein. Das Per-
sonal fuhlt sich leer und hat das Gefuhl, auf psychischer
Ebene nichts mehr bieten zu kénnen.

2. Depersonalisation: Der Dienstleistende versucht, eine
emotionale Beteiligung zu vermeiden, indem er eine
burokratische, distanzierte Haltung einnimmt, bis hin zu
Ablehnung oder Gleichgultigkeit gegentiber den Patien-
ten.

3. Mangelndes Selbstbewusstsein: Gefthl, den eigenen
Ansprichen nicht zu genlgen und der gewinschte Er-
folg bleibe aus. Dabei sinkt das Selbstwertgefthl. Es kon-
nen Symptome einer Depression auftreten.

Zwischen Arzt und Patienten besteht im Normalfall eine phy-
sische und psychische Bindung, die den Akzent auf Zuhéren,
Empathie und psychologische Unterstiitzung legt. Betreuung
von Krebspatienten erfordert einen Anpassungsprozess, der
sich in mehreren Phasen realisiert. Zunachst Uberwiegen Trau-
er und Angst, dann ermdglicht die rationale Kontrolle dem
Helfer, dem organisatorischen und emotionalen Druck der
Arbeit gerecht zu werden. In einer zweiten Phase erfolgt eine
erhéhte emotionale Anpassung, welche die Auswirkungen
der Konfrontation mit Krankheit und Tod mildert.

Ein weiterer spezifischer Faktor ergibt sich aus der speziellen
Situation, dass jedem von uns bewusst ist, dass er selbst Pa-
tient werden kann. Krebs erschreckt auch heute noch immer
mehr als jede andere Krankheit: Die Unsicherheit der Prog-
nose, die Nebenwirkungen von Chemotherapie und Bestrah-
lung, die Abhadngigkeit des Patienten in einem fortgeschritte-
nen Stadium, sind schwerwiegende Faktoren. Es droht nicht
nur der korperliche Verfall, sondern auch die Veranderung der
Personlichkeit. Der Patient sieht vor allem in den Pflegenden
Bezugspersonen, von denen er auch einen Austausch auf
emotionaler Ebene erwartet: Angste, Sorgen, den Wunsch
nach Mitgefthl und Verstandnis. In einem fortgeschrittenen
Stadium der Erkrankung stellt der Patient gréssere Anforde-
rungen, was zu einer noch hoheren Belastung fihrt. Dazu
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kommen Wut, Schuld und Hilflosigkeit im Fall eines ungtnsti-
gen Krankheitsverlaufs.

Ein weiterer Aspekt, der nicht unterschatzt werden darf, sind
die ethischen Uberzeugungen. Es handelt sich um grundlegen-
de Prinzipien und Werte des eigenen Gewissens. Diese kon-
nen nicht von aussen aufgezwungen werden. Der Mensch ist
Natur, Kultur, Biologie und Individuum. Er ist Genetik, Instinkt,
aber auch Bewusstsein, Vernunft, Freiheit, Ethik, Selbstbe-
wusstsein, Kommunikation und Handlung, die durch Normen
und Werte mit bestimmt werden. Der biologische Aspekt be-
einflusst den Menschen kontinuierlich, aber wir wissen, dass
Ereignisse wie Krankheit und Tod nicht nur kérperliche Pha-
nomene sind, sondern auch spirituelle, geistige und soziale
Dimensionen haben. Den Menschen als Person anerkennen,
heisst seine eigenen Werte zu akzeptieren. Diese Werte griin-
den in religisen Traditionen sowie personlichen Erfahrungen.
Es heisst zu akzeptieren, dass Unabhangigkeit ein unverdu-
sserliches Recht des Menschen ist. Das gibt ihm das Recht,
frei zu bestimmen, welchen Gesetzen und Prinzipien er sich
unterwerfen mochte. Das wichtigste Beispiel beztiglich der
Autonomie ist die Information des Patienten. Heute gibt es
viele Grenzfélle. Auf der einen Seite finden wir Stillschweigen,
was das Treffen von Entscheidungen verhindert, auf der ande-
ren Seite die Minimierung oder Mehrdeutigkeit von Informa-
tionen. Ethisches Vorgehen erfordert in diesem Bereich eine
umfassende Beratung des Patienten und seiner Familie sowie
die konkrete Unterstlitzung. Weiter ist es erforderlich, dem
Patienten Gehor zu schenken und den Informationsprozess
an den Patienten anzupassen. Die Informationspraxis verlangt
von den Beteiligten dieselbe professionelle Aufmerksamkeit
wie die Abgabe von Medikamenten. Wenn das Team korrek-
te, verstandliche, angemessene Informationen verweigert,
hat der Patient keine Mdéglichkeit zu wahlen, zu entscheiden
und seine eigene Autonomie zu entwickeln.

Auch heute leidet das Image der professionellen Hilfe unter
der Ideologie der Fursorge, fur die soziale Arbeit nichts ande-
res als eine schlecht bezahlte Form der Wohltétigkeit ist. Arz-
te, Psychologen, Sozialarbeiter, Krankenpfleger, Erzieher und
Lehrer werden immer noch als Missionare gesehen. Bis vor
ein paar Jahren wurde Hilfeleistung nicht als Arbeit, sondern
als Berufung, Mission, Pflicht, Solidaritatsakt betrachtet. Das
Selbstbild ist von drei Erwartungen an die Motivation gepragt.
Erstens versplren diejenigen, die soziale Berufe wahlen, ein
starkes Bedurfnis zu helfen. Sie betrachten ihre eigene Ge-
sundheit scheinbar als unantastbar. Einer Person in Not zu hel-
fen, fuhrt meistens dazu, dass man die eigenen Bedrfnisse in
den Hintergrund stellt. Damit verbindet sich eine zweite Er-
wartung. Sich in die Rolle des Helfenden zu fuigen, hilft nicht
nur die Angst vor dem Bosen zu vertreiben, sondern verhilft
auch zu einem guten Selbstbild. Das heisst, dass diejenigen,
die ihr Leben anderen widmen, scheinbar nur gute Menschen
sein kénnen. Die dritte Erwartung betrifft die Seite der Macht.
Wer Hilfe braucht, befindet sich immer in der Position des Un-
terlegenen. Wer professionelle Hilfe leistet, kann jedes Leid
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des Patienten auffangen, ihn mit seiner Macht kontrollieren
und ausser Gefecht setzen. Aus diesen drei Uberlegungen er-
gibt sich ein berufliches Selbstverstandnis, das auf drei Saulen
beruht: Gesundheit, Gute und Macht.

NatUrlich sind diese Beweggrlinde legitim, wie viele andere
auch, und sie kdnnen fur den Beruf auch tatsachlich hilfreich
sein. Voraussetzung ist aber, dass man sie sich bewusst macht
und kontrolliert. Die Praxis zeigt, dass das oft nicht der Fall
ist. Fehlendes Bewusstsein und mangelnde Kontrolle Uber die
grundlegenden Bedurfnisse kénnen einen sehr schadigenden
Einfluss auf den Betreuer und den Patienten haben. Die Be-
gegnung mit der Not, dem Unwohlsein, dem Schmerz und
dem Tod greift das Selbstbild des Helfenden an und erzeugt
Depressionen und Hilflosigkeit, was zu Zweifeln an den eige-
nen Fahigkeiten fuhrt und schliesslich zu einer weiteren De-
motivation beitragt.

Erfahrungen im Abteilungssekretariat

Aus meiner eigenen beruflichen Erfahrung in der Onkologie
auf einer ambulanten Station, weiss ich, dass Patienten nicht
ausschliesslich mit dem Pflegepersonal, Arzten und Kran-
kenpflegern in Beziehung stehen, sondern mit dem gesam-
ten Personal interagieren. Als Sekretdrin ist es zum Beispiel
unvermeidlich, Uber die Krankheit des Patienten und die im
Zusammenhang stehenden Probleme Bescheid zu wissen. Oft
versplren chronische Patienten in Phasen der Verzweiflung
das Verlangen, mit jemandem zu sprechen, der zuhort und
unterstiitzt. Im Laufe der Jahre bin ich zu der Uberzeugung
gekommen, dass Menschen wissen mochten, ob sie am
Ende ihrer Existenz angekommen sind. Ich habe aber auch
gelernt, dass die lllusion des Uberlebens bis zum Schluss erhal-
ten bleibt. Wenn der Patient prazise Informationen Uber das
Endstadium der Krankheit erhalt, ermdéglicht dies ihm, in sei-
ner letzten Lebensphase seine grossten Sorgen zu lésen, seine
geschaftlichen Angelegenheiten zu ordnen und seine Bezie-
hungen zu vertiefen — all dies vor dem vollstandigen Verlust
der Selbstbestimmung. Ich bin Gberzeugt, dass jeder Kranke
das Recht hat, die Wahrheit Gber seinen Gesundheitszustand
zu erfahren, gleich wie es mit ihm steht. Denn diese Wahrheit
ermoglicht es ihm, Emotionen und Geflhle zu erleben, die er
sonst nicht empfinden kénnte. Das Wissen um den Tod ist ein
Recht und dessen Mitteilung ein Akt tiefster Kultur.

Ich habe festgestellt, dass Patienten sich eher dem Personal
anvertrauen, das an der Behandlung nicht direkt beteiligt ist.
Dort fallt es leichter, Uber das Unwohlsein und die Hilflosig-
keit zu sprechen. Manchmal ist allein das Zuhoéren fir den
Patienten von grosser Hilfe, um seinen emotionalen Druck zu
lindern. Ich bin deshalb tberzeugt, dass es fur Patienten ein-
facher ist, Uber bestimmte Themen mit Personen zu sprechen,
die emotional weniger beteiligt sind. Zumal Patienten oft ihre
engsten Bezugspersonen nicht mit den eigenen Angsten und
Beflirchtungen belasten mochten.

Auch meine eigene privilegierte Beziehung zum Patienten
kann ihm eine Hilfe sein. Ich erfahre etwas Uber seine Bedrf-
nisse, kann vielleicht wichtige Informationen an das Pflege-
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personal weiterleiten oder ihm in kritischen Phasen der Er-
krankung Trost spenden. Weiter sollte man auch Angehérigen
gegenuber immer ein offenes Ohr haben, etwa bei Gefuhls-
ausbriichen, aber auch wenn es um ganz konkrete Hilfestel-
lung zur Bewaltigung des Alltags geht.

Meine Umgangsart mit den Patienten hat sich im Laufe der
Jahre durch die berufliche Erfahrung verandert. Ich wurde ein-
fahlsamer. Das ist zum einen sehr bereichernd, zum anderen
erhoht es auch bei mir das Burnout-Risiko. Schwierigkeiten bei
der Verarbeitung oder zu starke Identifikation mit der Lage
des Patienten kénnen dazu fihren, dass man ausweichend
antwortet, Unwahrheiten Uber die Diagnose mitteilt oder Kél-
te und Zynismus im Umgang mit dem Patienten an den Tag
legt. Es ist daher sehr wichtig, Gberméassige Abwehrreaktionen
zu erkennen und zu bewadltigen, um nicht die Patienten-Arzt-
Beziehung zu erschweren.

Schlussfolgerungen

Zu den wichtigsten Massnahmen gegen Burnout zéhlen: die
Personalauswahl, die Ausbildung und gentigend Zeit fir die
Aussprache zwischen Arzt und Pflegepersonal. Bei der Aus-
wahl der Mitarbeiter sind kognitive und technische Fahig-
keiten, aber auch zwischenmenschliche Kompetenzen zu
berticksichtigen. Man sollte Personen wahlen, welche den
beruflichen Stresssituationen besser standhalten und wenn
moglich schon Erfahrungen im Zusammenhang mit dem Tod
mitbringen. Eine wichtige Rolle kann eine spezifische Ausbil-
dung in der Psycho-Onkologie spielen, die dem Pflegepersonal
eine bessere Beziehung zum Patienten ermoglicht. Selbsthilfe-
gruppen koénnen eine nitzliche Unterstltzung fur das Team
sein. Vorgesetzte sollten die gegenseitige Unterstiitzung unter
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den Kollegen fordern und die Mdglichkeit zur standigen Wei-
terbildung bieten. Bei der Pravention muss man sich im Klaren
sein, welche Ziele man anstrebt und inwieweit man bereit ist,
dem Patienten beizustehen. Ausserdem ist Bereitschaft zur
Teamarbeit erforderlich, um die starke emotionale Belastung
tragen zu koénnen. Und dann sollte man sich in der Freizeit
auch immer wieder angenehme und entspannende Momente
gbnnen.
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Les personnes directement ou indirectement impliquées dans les soins a des pati-
ents cancéreux sont exposées a un double stress: a leur stress personnel et a celui
des personnes dont ils prennent soin. Le stress a la place de travail a plusieurs

causes qui peuvent étre liées a ce que I'on attend de son propre travail.

Sara Schiattone
Le burnout dans le monde de la santé
(Résumé)

Le burnout concerne bien des professionnels, Dans le do-
maine de la santé plus particuliérement, ce sont aussi bien
des infirmieres, des aides infirmiéres, des médecins, des
techniciens médicaux, des psychologues, des psychiatres,
des pédagogues, des physiothérapeutes, des anesthé-
sistes, des sages-femmes ou des étudiants en médecine qui
peuvent en souffrir, mais également des personnes qui ne
sont qu'indirectement concernées par la maladie. Tous ces
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professionnels sont exposés a un double stress: leur stress
personnel et celui du patient.

Sans traitement adéquat, le burnout peut, par manque
d’énergie et par I'incapacité de supporter et a intégrer le stress
accumulé, mener a une dégradation psychique et physique.
Dans ces conditions, il est inévitable que ces personnes se
chargent par trop des problémes des patients et ne puissent
plus maintenir la distance nécessaire. lls ressentent alors la
maladie de leurs patients comme cause de leur surcharge pro-
fessionnelle.

Le burnout méne a I'épuisement psychique, a la déperson-
nalisation et souvent a une attitude cynique et a un manque
de conscience de soi. La personne qui en est atteinte tend
a éviter son entourage professionnel en s'absentant de plus
en plus souvent et en accomplissant son travail sans enthou-
siasme et sans intérét. Le burnout méne des dommages non
seulement psychiques mais également physiques. Ceux-ci
s'expriment dans des symptomes psychosomatiques tels que
I'insomnie ou psychiques tels que la dépression.



. Le burnout dans le monde de la santé
Il burnout nel mondo della sanita

Le risque de burnout atteint presque tous les domaines de la
médecine, particulierement I'oncologie. Dans les soins ambu-
latoires comme dans les soins hospitaliers, les professionnels
sont sans arrét confrontés au sujet de la mort. Le soutien de
I'ensemble de I'équipe est essentiel pour diminuer ou éviter
entierement le risque d'un burnout. La direction prétera une
attention particuliére au personnel de toutes ces unités et sou-
tiendra les collaborateurs comme I'ensemble de I'équipe par
des mesures adéquates. Mon expérience professionnelle me
vient de ma position de secrétaire de I'unité ambulatoire pour
les patients oncologiques des I'Ospedale regionale de Lugano,
un département de I'lOSI (Istituto oncologico della Svizzera ita-
liana). Le but principal de cet institut est d'assurer aux patients
des soins adéquats et individualisés et accord avec toutes les
autres personnes concernées. Il s'agit d'assurer la sécurité et le
respect de chaque patient, pour qu'ils puissent étre sQrs de re-
cevoir toute |'attention dont ils ont besoin. La formation conti-
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nue et la recherche ont apporté une continuelle amélioration
de la prise en charge des patients. Le climat professionnel est
agréable et familier et tous les collaborateurs s'efforcent d'éva-
luer la qualité de leur travail afin de constamment I'améliorer.
La direction tient compte de I'avis de ses collaborateurs et les
faisant participer aux décisions a prendre. Ceci influence le cli-
mat au travail, et se reporte sur la qualité et I'aspect humain
du travail. L'équipe se fonde sur une collaboration interdisci-
plinaire entre tous les collaborateurs. Tous sont unis dans un
méme respect, une méme confiance, une méme communi-
cation et une méme reconnaissance mutuelle de leur divers
rdles. Chague membre de I'équipe est conscient que le travail
avec des patients oncologiques demande un important enga-
gement psychique. Il est donc important de pouvoir en parler,
de soutenir et d’encourager la participation aux séances afin
d'éviter le burnout et de mieux intégrer les émotions aux-
quelles on est chaque jour confronté.

Le persone coinvolte direttamente o indirettamente nelle cure di pazienti affetti

da cancro sono esposte ad un duplice stress: il loro stress personale e lo stress

delle persone di cui si prendono cura. Lo stress sul posto di lavoro ha diverse cause

che possono essere legate a cid che ci si attende dal proprio lavoro.

Sara Schiattone

Il burnout nel mondo della sanita

(Riassunto)
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Il burnout (termine inglese che significa «bruciarsi»), interessa
molteplici figure professionali, in particolare in ambito sanita-
rio ne sono coinvolti infermieri, medici, operatori assistenzia-
li, tecnici di radiologia medica, psicologi, psichiatri, educatori
professionali, fisioterapisti, anestesisti, ostetriche, studenti di
medicina e infermieristica e, non da ultimo, figure non diret-
tamente coinvolte nel processo di cura. Questi professionisti
sono caricati da una duplice fonte di stress: il loro stress perso-
nale e quello della persona assistita. Ne consegue che, se non
opportunamente trattati, questi soggetti possono sviluppare
un lento processo di «logoramento» o «decadenza» psicofisi-
ca dovuta alla mancanza di energie e di capacita per sostenere
e scaricare lo stress accumulato. In tali condizioni & inevita-
bile che queste persone si facciano un carico eccessivo delle
problematiche dei pazienti in cura, non riuscendo cosi pill a
distinguere tra la propria vita e la loro, arrivando a percepire
la malattia dei pazienti come causa del loro stress lavorativo. Il
burnout porta ad esaurimento emotivo, depersonalizzazione,
un atteggiamento spesso cinico e un sentimento di ridotta re-
alizzazione personale. L'operatore tende a sfuggire I'ambiente
lavorativo assentandosi sempre pit spesso e lavorando con
scarso entusiasmo ed interesse. Oltre al coinvolgimento emoti-
vo il burnout si accompagna spesso ad un deterioramento del
benessere fisico, con manifestazione di sintomi psicosomatici
come l'insonnia e psicologici come la depressione.

Il rischio burnout & presente nella maggior parte degli ambiti
sanitari e sicuramente I'oncologia & uno di questi. Il confron-
to con il tema della morte & un’esperienza centrale per chi
lavora in questo settore, sia in degenza che ambulatoriale.

Il contributo dell’organizzazione in cui si lavora ha un ruo-
lo determinate nel limitare o scongiurare il rischio burnout.
Un management attento ai propri collaboratori e la messa a
disposizione di idonei supporti per i singoli e I'équipe risulta-
no essere la carta vincente. La mia esperienza professionale &
vissuta all'interno dell’Ambulatorio di Oncologia di Lugano,
una delle strutture dello I0SI - Istituto Oncologico della Sviz-
zera Italiana, nel ruolo di segretaria medica.

LIstituto si propone |'obiettivo principale di garantire ai
pazienti le cure adeguate ed individualizzate, coordinandosi
chiaramente con le altre strutture ospedaliere. Garantire al
paziente sicurezza e rispetto lo fa sentire al centro dell’atten-
zione. Lo sviluppo costante della formazione e della ricerca si
integrano nel modo pit appropriato nella cura dei pazienti. Il
clima di lavoro ¢ piacevole e informale e tutti i collaboratori si
sforzano quotidianamente di valutare criticamente la qualita
del proprio lavoro nell’ottica del miglioramento continuo.

I management tiene in considerazione I'opinione dei suoi
collaboratori, dando molta importanza al loro coinvolgimen-
to nelle decisioni che vengono prese: cid ha un inevitabile
impatto sul clima di lavoro, che a sua volta trova riflesso di-
retto sulla qualita e I'umanita del lavoro effettuato per e/o
con il paziente.

L'équipe si basa sulla collaborazione multidisciplinare tra
tutti i membri e tutti sono accomunati da rispetto reciproco,
fiducia, comunicazione e riconoscimento dei diversi ruoli.
Ogni componente del team é consapevole che lavorare con
malati oncologici richiede anche un grosso impegno psico-
logico. Da qui I'importanza di parlarne, dare supporto e sti-
molare la partecipazione agli incontri per evitare il burnout e
vivere meglio le emozioni alle quali si & sottoposti quotidia-
namente.



. E se parlassimo di Moral Distress?

Due anni fa, durante una supervisione nell’Unita di Cure Palliative dove lavoro, una

collega esordi raccontando del documentario che aveva visto la sera prima. Parlava
dei reduci della guerra in Iraq e si era chiesta in che modo si vive dopo aver visto tutti
gli orrori di una guerra e le sofferenze che ne derivano per le persone coinvolte. Con-
tinuava poi interrogandosi e domandando anche a noi presenti: nel nostro piccolo,
come ne usciamo noi, quotidianamente confrontati con la sofferenza dei pazienti
e dei familiari di cui ci occupiamo? L'accostamento pud sembrare sicuramente az-
zardato, ma per me quella discussione ha rappresentato un punto di svolta per fi-
nalmente spostare lo sguardo ogni tanto dal curato al curante. Chiedersi ogni tanto

come si sta, cosa fa male, cosa aiuta? Quali le soddisfazioni e quali e quanti ostacoli?

Luisella Manzambi

E se parlassimo di Moral Distress?

Contesto lavorativo

Lavoro dal 2006 nell’Unita di Cure Palliative (UCP) dell’Istitu-

to Oncologico della Svizzera Italiana (I0SI) presso I'Ospedale

Regionale di Bellinzona e Valli (ORBV). Si tratta di un piccolo

reparto di 7 posti letto, dove sono ricoverati essenzialmen-

te pazienti con una patologia tumorale in fase avanzata. Il

motivo d’ammissione pil frequente & la presenza di sintomi

non controllati, in particolare il dolore'. La maggior parte
dei pazienti prima del ricovero era a casa sua e sulla base
della situazione di ognuno di loro e sui risultati ottenuti du-
rante la degenza, si fa il possibile per riorganizzare il rientro
al loro domicilio. L'ambiente in cui lavoro richiede, a mio pa-
rere, tanto sul piano dell'impegno personale e professionale;
in particolare risultano frequenti situazioni ad alto dispendio

emotivo. Di seguito elenco in maniera non gerarchizzata e

non esaustiva alcune di queste situazioni:

— Le persone di cui ci prendiamo cura sono confrontate
con una malattia grave che interferisce pesantemente
con il loro vivere quotidiano e che rende il loro futuro
gradualmente sempre piu incerto;

— |'loro familiari, cui giustamente & dato libero accesso,
sono spesso in uno stato di grande sofferenza;

- Siamo spesso confrontati a decisioni etiche concernenti
le cure da proporre e somministrare al paziente;

— Lorganizzazione e quella dell’ospedale acuto, dunque
ritmi veloci difficili da adattare alle singole situazioni;

- Ci sono molti cambiamenti di tipo piu generale che ri-
chiedono ulteriori energie e che spesso non mettono
in conto il consumo emotivo che i singoli e il gruppo
hanno gia profuso nella cura delle persone;

— C’& un impegno di aggiornamento continuo non indif-
ferente, indirizzato alla cura del paziente.

Luisella Manzambi

Dall'altra parte ogni persona, dunque anche ogni curante,
ha risorse e limiti suoi personali, passa attraverso periodi
pit o meno difficili della vita; motivazione, priorita, interessi
si modificano nel tempo, le energie a disposizione anche.

Articoli originali

Perché parlare di Moral Distress?

Nella formazione di specialista clinico in cure generali che
sto frequentando é previsto un lavoro di diploma e il mio
volevo che servisse per capire come stiamo, cosa puo risul-
tare particolarmente pesante, faticoso e doloroso nella no-
stra attivita quotidiana in UCP e cosa & nelle nostre mani,
0 gia a nostra disposizione, che potrebbe alleviare il carico.

Dal docente responsabile per la formazione, il Prof. An-
drea Cavicchioli, sono stata indirizzata verso il tema del
Moral Distress e all'inizio ancora non immaginavo che
peso pud avere e quanto pud incidere sul benessere e la
soddisfazione del curante quella che nelle definizioni che
seguiranno chiamo anche sofferenza morale.

Percid, quando mi & stato chiesto un contributo per il
prossimo numero della rivista di Palliative ch, mi & sembra-
to interessante dare una descrizione a grandi linee di che
cos'e il Moral Distress.

Andrew Jameton nel 1984 definiva il Moral Distress nel
seguente modo: «Moral distress arises when one knows
the right thing to do, but institutional constraints make
it nearly impossible to pursue the right course of action»?
(sofferenza morale che subentra quando uno sa la cosa
giusta da fare, ma limiti istituzionali rendono praticamente
impossibile portare avanti I'azione che andrebbe fatta).

Secondo l'articolo di A. Nathaniel ora citato, Jameton lavo-
rando al suo libro di etica per infermieri (Jameton 1984) si
rese conto che quello che gli infermieri descrivevano come
dilemmi morali in realta non sempre avevano i criteri per
essere considerati tali. Si trattava piuttosto di racconti dai
quali emergeva una «profonda sofferenza» per situazioni
ritenute importanti.

Alcuni anni piu tardi fu Wilkinson (Wilkinson 1987) a
fare quello che a me sembra il passo successivo mettendo
in relazione piu stretta il MD e le azioni che «violano il pro-
prio credo personale». Si giunge cosi al successivo lavoro
pubblicato da Jameton (1993) in cui dice che «in casi di
MD gli infermieri partecipano all’azione che avevano giu-
dicato essere moralmente sbagliata».

Questi passaggi possono sembrare minimi o macchinosi,
in realta mi hanno aiutato a cominciare a comprendere
I'impatto del Moral Distress sulla persona che lo prova,
poiché non solo io come infermiera posso non riuscire a
portare avanti I'azione che secondo me andrebbe fatta,
bensi mi ritrovo a partecipare ad azioni che io considero
moralmente sbagliate.

Corley (2001) definisce il Moral Distress «the painful psy-
chological disequilibrium that results from recognizing the
ethically appropriate action, yet not taking it, because of
such obstacles as lack of time, supervisory reluctance, an

' Dati tratti dal «Minimal Data Set — palliative ch. Rilevamento dati
pazienti ricoverati all’'Unita Cure Palliative 10SI, Ospedale S. Giovanni,
Bellinzona. 2008 — 2009-2010».
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2 Alvita Nathaniel. Moral Distress among Nurses.
http://198.65.150.241/ethics/update/vol1no3a.htm#moral (27.07.2011)
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inhibiting medical power structure, institution policy, or legal
considerations».?

Liberamente tradotto, secondo questa definizione, Moral
Distress & un doloroso squilibrio psicologico risultante dall’a-
ver riconosciuto |'azione eticamente appropriata, ma di non
poterla attuare a causa di ostacoli come mancanza di tempo,
riluttanza dei supervisori, inibizione da parte del potere me-
dico, politica istituzionale o considerazioni giuridiche.

Dungue, secondo il Position Paper dell’ AACN* (2008), la sof-

ferenza morale subentra quando:

— si sa quale sarebbe I'azione eticamente appropriata da
portare avanti ma non si & in grado di farlo

— si agisce in modo contrario ai propri valori personali e
professionali, minando la propria integrita e autenticita.

Come ben descritto da Corley (2002), la professione infer-
mieristica & fondamentalmente intrisa di etica, gli obiettivi
del nursing sono di ordine etico e le cure dovrebbero essere
sempre orientate al meglio che sia possibile immaginare per i
pazienti. Cosa & buono per ogni singolo paziente va pero de-
finito col paziente stesso, I'infermiere, il medico, la famiglia
e altri ancora e la decisione di quale sia la scelta migliore per
quel paziente pud generare conflitti a vari livelli.

La quasi totalita degli articoli che ho letto sulla sofferen-
za morale fanno riferimento agli infermieri anche se viene
riconosciuto |'esistenza del problema anche per le altre pro-
fessioni che hanno a che fare con la cura e/o la responsabili-
ta verso persone piu deboli (Gingell Epstein e Hamric 2009;
Epstein e Delgado 2010).

Gli infermieri sono spesso in una posizione di grande vici-
nanza alla persona malata ma dispongono di scarso potere
decisionale, «nurses often have more responsability than
authority» (Corley, 2001) e questa potrebbe essere una pri-
ma spiegazione. A volte non hanno nemmeno tutti quegli
elementi che potrebbero aiutare a avere una comprensione
maggiore della situazione, o fanno perlomeno fatica a pro-
curarseli.

E quali sono allora le situazioni in cui pud subentrare sof-
ferenza morale? Secondo Corley (2002) in letteratura le fon-
ti maggiori di Moral Distress sono le seguenti: fare del male
al paziente con interventi che provocano e/o non alleviano
dolore e sofferenza, trattare pazienti come oggetti per venire
incontro a richieste istituzionali, avere a che fare con i limi-
ti posti dal sistema economico di tutela sanitaria in vigore,
prolungare la fase finale della vita senza dare la possibilita a
paziente e famiglia di essere coinvolti nelle scelte, la defini-
zione di morte cerebrale, non disporre di equipe adeguate,
subire gli effetti del contenimento dei costi.

Secondo Hamric (2006) le fonti di Moral Distress possono
essere suddivise in tre categorie:

3 Patricia S. Pendry (2007). Moral Distress: Recognizing it to Retain Nurses.
Nursing economics / July-august 2007 / Vol.25 / No.4
4 AACN American Association of Critical Care Nurses
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— situazioni cliniche — cure considerate futili, trattamenti
aggressivi, personale non preparato, informazione ina-
deguata del paziente;

— fattori interni al curante — impotenza decisionale, cono-
scenze cliniche insufficienti per garantire cure adeguate,
maggiore sensibilita morale, comprensione parziale di
tutta la situazione;

— fattori esterni — limiti istituzionali, mancanza di tempo,
di supporto amministrativo, cure subottimali a causa del
contenimento dei costi.

Jameton (1993) parlo di distress iniziale e di distress reatti-
vo. |l primo stava a indicare la fase per cosi dire acuta cioé
quando subentra la sofferenza morale in relazione a una si-
tuazione. Il secondo termine si riferiva invece alla sofferenza
morale che persisteva anche dopo la conclusione dell’evento
scatenante. Questa suddivisione & rimasta nel tempo, attual-
mente pero per distress iniziale si intende il distress morale
mentre il termine distress reattivo & stato sostituito dal con-
cetto di Moral Residue (Gingell Epstein e Hamric, 2009).

II' Moral Distress si manifesta con frustrazione, rabbia,
sensi di colpa, ansia, ritiro e rimproveri verso se stesso (Gin-
gell Epstein e Hamric, 2009). Se non si affrontano le situa-
zioni che generano sofferenza morale le sensazioni appena
citate non scompaiono del tutto generando quello che viene
chiamato il Moral Residue.

A ogni nuova esposizione a sofferenza morale il Moral
Residue aumenta e si accumula nel tempo.

Le conseguenze sul curante sono a questo punto per certi
versi, facilmente intuibili.

Possono manifestarsi malesseri di natura fisica come mal
di testa, mal di schiena, disturbi gastrici; di natura psicologi-
ca come angoscia, sensi di colpa, depressione, frustrazione e
sensazione di valere di meno, dunque un impatto negativo
sulla propria autostima (Gallagher, 2011).

Da una parte |'esposizione a nuove situazioni di sofferen-
za morale richiameranno nel curante reazioni piu marcate,
piu forti, dall‘altra puo esserci un allontanamento dal pa-
ziente sotto forma di passivita nella presa a carico o tramite
I'obiezione di coscienza. Se prolungate nel tempo, queste
condizioni possono condurre al burnout oppure ancora
all'abbandono della professione nel tentativo estremo di
sfuggire a cio che fa star male.

Bibliografia

AACN Public Policy. Position statement Moral Distress (revised 8/2008)

http://www.aacn.org/wd/practice/content/ethic-moral.
pcms?mid=2890&menu = (13.08.2011)

Mary C. Corley et al. Development and evaluation of a moral
distress scale. Journal of Advanced Nursing 33 (2), 250-256, 2001

Mary C. Corley. Nurse Moral distress: a proposed theory and research
agenda. Nursing Ethics 9 (6), 636-650, 2002

Elizabeth G. Epstein, Ann B. Hamric. Moral Distress, Moral Residue,
and the Crescendo Effect. The Journal of Clinical Ethics, vol. 20 (4),
330-342, Winter 2009



E se parlassimo di Moral Distress?

Und wenn wir mal von «Moral Distress» sprachen?

Elizabeth G. Epstein, S. Delgado. Understanding and adressing moral
distress. Online Journal of Issues in Nursing 15 (3):1, 2010

Ann Gallagher. Moral Distress and Moral Courage in Everyday Nursing
Practice. The Online Journal of Issues in Nursing. 16(2). 2011

Ann B. Hamric, Walter S. Davis e Marcia D. Childress. Moral distress in
health care professionals. The Pharos, Winter 69 (1), 16-23, 2006

Jameton, A. (1984). Nursing Practice: The Ethical Issues. Englewood
Cliffs, NJ: Prentice-Hall.

A.Jameton. Dilemmas of Moral Distress: Moral Responsibility and
Nursing Practice.

Articoli originali
Fachartikel

AWHONN's Clinical Issues in Perinatalogy and Women'’s Health Nur-
sing 4, 542-551, 1993

Judith M. Wilkinson. Moral Distress in Nursing Practice: Experience
and Effect. Nursing Forum Volume 23, Issue 1, 16-29, April 1987

Corrispondenza
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Luisella.Manzambi@eoc.ch

Vor zwei Jahren erzéhlte eine Kollegin bei einer Supervision auf unserer Pallia-
tivstation von einem Dokumentarfilm, den sie am Abend zuvor gesehen hatte.
Er handelte von Uberlebenden des Irak-Kriegs und suchte zu verstehen, wie man
mit all dem Horror, den man im Krieg sieht, leben kann und welche Leiden fur
die betreffenden Menschen daraus entstehen. Dann fuhr sie weiter und fragte
uns: «Und — ohne die beiden Situationen gleichzusetzen — wie gehen denn wir
damit um, die wir tdglich mit dem Leiden der Patienten und der Familien, denen

wir helfen, konfrontiert werden?»

Luisella Manzambi
Und wenn wir mal von
«Moral Distress» sprachen?

(Zusammenfassung)

Das berufliche Umfeld

Seit 2006 arbeite ich in der Palliativstation des Instituto
Oncologico della Svizzera Italiana (I0OSI) am Regionalspital
von Bellinzona und den Télern. Es handelt sich um eine
kleine Station mit sieben Betten, in denen wir hauptsach-
lich Patienten mit einer fortgeschrittenen Tumorerkran-
kung aufnehmen.

In diesem Arbeitsumfeld treten haufig hoch emotionale

Situationen auf:

— Die Personen, die wir pflegen, sind haufig mit einer
schweren Krankheit konfrontiert, die ihr Alltagsle-
ben sehr belastet und ihre Zukunft immer unsicherer
macht.

— Die Angehdrigen befinden sich oft ebenfalls in einem
Zustand grossen Leidens.

—  Wir mussen oft ethische Entscheide zur Behandlung
fallen, die wir dem Patienten vorschlagen oder zu-
kommen lassen wollen.

— Die Organisation entspricht der eines Akutspitals mit
seinen schnellen Rhythmen, die nur schwer den indi-
viduellen Situationen angepasst werden kénnen.

- Anderungen sind haufig und stellen die Emotionen,
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welche die Pflegenden oder das Team in die Pflege der
Patienten investiert haben, nicht in Rechnung.

— Die Pflege des Patienten muss standig aktualisiert
werden, was auch nicht leicht fallt.

Weiter hat jeder Mensch — und also auch jede Pflegeper-
son — seine Ressourcen und seine Grenzen und durchlauft
mehr oder weniger schwierige Lebensphasen. Schliesslich
verandern sich mit der Zeit auch die Motivation, die Prio-
ritaten, die Interessen und auch die Energie, tGber die man
verflgt.

Weshalb spricht man von «Moral Distress»?

Die Ausbildung als klinische Spezialistin fir Allgemein-
pflege, die ich besuche, sieht eine Diplomarbeit vor. Zum
Thema «Moral Distress» hat mich der Verantwortliche fuir
diese Ausbildung gefihrt.

1984 definierte Andrew Jameton den Begriff Moral Di-
stress auf folgende Weise: «Moral distress arises when one
knows the right thing to do, but institutional constraints
make it nearly impossible to pursue the right course of
action.» In seinem Artikel zeigte Jameton, dass dies nichts
anderes ist als das, was Pflegefachpersonen moralische
Dilemmata nennen, auch wenn sie nicht immer die Kri-
terien erftllen, um als solche eingestuft zu werden. Es
handelt sich eher um Geschichten, wo ein «tiefes Leiden»
hervorbricht, und zwar in Situationen, die als wichtig an-
gesehen werden. Einige Jahre spater war es an Wilkinson
den néachsten Schritt zu tun, indem er den Moral Distress
deutlicher mit Aktionen in Verbindung brachte, die «un-
serem personlichen Credo Gewalt antun». Er schliesst sich
damit den weiteren Publikationen von Jameton an, in de-
nen jener sagt, dass «die Pflegenden im Fall von Moral
Distress an Massnahmen beteiligt waren, die sie als mora-
lisch falsch betrachteten».

Bei praktisch allen Artikeln, die ich Gber Moral Distress
gelesen habe, geht es um Pflegefachleute, auch wenn
darauf hingewiesen wird, dass andere Berufsgruppen,
die Schwachere pflegen oder fur sie verantwortlich sind,
ebenfalls betroffen sein kénnen. Pflegende sind den Kran-
ken sehr nahe, haben aber nur wenige Entscheidungs-
kompetenzen. Manchmal verfugen sie nicht einmal Gber
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alle Informationen die ihnen erlauben wiirden, die Situa-
tion besser zu verstehen, oder sie kommen nur mit Mihe
an diese heran.

Welches sind die Situationen, die zu Moral Distress fuh-
ren kénnen? Nach Corley sind es folgende: Behandlun-
gen, die dem Patienten «Schlechtes» antun, die Schmer-
zen oder Leiden hervorrufen oder solche nicht erleichtern;
Behandlungen, die den Patienten zum blossen Objekt
machen, um den Wiinschen der Institution nachkommen
zu konnen; Stellenknappheit wegen enger wirtschaftli-
cher Rahmenbedingungen im Gesundheitswesen; Verlan-
gerung der Endphase des Lebens, ohne dass der Patient
oder seine Angehorigen die Maoglichkeit haben, in die
Entscheidung mit einbezogen zu werden; die Definition
des Hirntods; das Fehlen eines addquaten Teams; die Kon-
frontation mit den Folgen der Kostenbegrenzung.

Moral Distress driickt sich in Frustration, Wut, Schuldge-
fuhlen, Angsten, Rickzug und Selbstvorwiirfen aus. Wird

Fachartikel

nichts gegen Situationen unternommen, die moralisches
Leiden verursachen, so werden diese Gefiihle nicht etwa
verschwinden, sondern zum sogenannten «Moral Resi-
due» fiihren. Mit jedem neuen moralischen Leiden nimmt
auch das Moral Residue zu, das sich so mit der Zeit an-
hauft. Die Folgen fur die Pflegenden kann man sich leicht
vorstellen. Es kommt zu kérperlichen Beschwerden, etwa
Kopf- oder Ruckenschmerzen oder Verdauungsstorun-
gen. Oder es entstehen psychische Leiden, etwa Angst-
oder Schuldgefihle, Depressionen, Frustrationen oder das
Gefuhl, nichts wert zu sein, was das Selbstwertgefuhl als
Ganzes gefdhrdet. Werden Pflegende wiederholt solchen
Situationen ausgesetzt, so werden die Reaktionen umso
heftiger. Oder dann fuhren sie dazu, dass man sich den
Patienten gegentber distanziert, etwa durch Passivitat in
der Pflege oder durch Verweigerung. Dauern die Situati-
onen an, so kénnen sie zum Burnout flhren oder — als
letztem Versuch, dem schlechten Gefiihl zu entkommen
— zur Aufgabe des Berufs.
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. Et si nous parlions du Moral Distress?

Il'y a deux ans, lors d'une supervision dans I'Unité de soins palliatifs ot je travaille,

une collegue s'était mise a parler d’'un documentaire qu’elle avait vu le soir
précédant. Il traitait des survivants de la guerre d’lraq et cherchait a comprendre
comment on peut vivre en ayant vu toutes les horreurs d'une guerre et les
souffrances qui s'en suivent pour les personnes touchées. Puis elle a continué
en nous posant la question: Et — toutes proportions gardées — comment nous
en sortons-nous, nous qui sommes tous les jours confrontés a la souffrance des

patients et des familles dont nous nous occupons?

Luisella Manzambi
Et si nous parlions du Moral Distress?

(Résumé)
Le contexte professionnel
Je travaille depuis 2006 a I'Unité de Soins Palliatifs de I'lstituto
Oncologico della Svizzera ltaliana (I0SI), a I'Hopital Régional
de Bellinzone et des Vallées. Il s'agit d'une petite unité de sept
lits, o nous recevons essentiellement des patients avec une
maladie tumorale avancée.

Le cadre dans lequel je travaille comporte fréquemment des

situations hautement émotionnelles:

— Les personnes dont nous prenons soin sont souvent
confrontées a une maladie grave qui pése lourdement sur
leur vie quotidienne et qui rend leur avenir de plus en plus
incertain;

—  Leur proches se trouvent souvent eux aussi dans un état
de grande souffrance;

- Nous nous trouvons souvent dans I'obligation de prendre
des décisions éthiques a propos des soins a proposer et a
administrer au patient;

— L'organisation est celle d'un hopital de soins aigus avec ses
rythmes rapides qu'il est difficile d’adapter aux situations
individuelles;

— Les changements sont fréquents et ne tiennent pas
compte des émotions que les soignants et le groupe ont
déja investi dans les soins donnés aux patients;

— Les soins donnés au patient demandent a étre
continuellement actualisés, ce qui n'est pas indifférent
non plus.

D'autre part chaque personne et donc tout soignant a ses
ressources et ses limites personnelles et passe par des périodes
plus ou moins difficiles de la vie: avec le temps, la motivation,
les priorités, les intéréts se modifient et de méme |'énergie
dont on dispose.

Pourquoi parler de Moral Distress?

La formation de spécialiste clinique de soins généraux que
je suis prévoit un travail de diplome. C'est I'enseignant
responsable de cette formation qui m’a dirigée vers le sujet
du Moral Distress.

En 1984, Andrew Jameton a défini le Moral Distress de la facon
suivante: «Moral distress arises when one knows the right thing
to do, but institutional constraints make it nearly impossible to
pursue the right course of action.» Dans cet article, Jameton se
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rend compte que c'est ce que les infirmiéres décrivent comme
des dilemmes moraux sans que ceux-ci ne remplissent toujours
les critéres pour étre considérés comme tels. Il s'agit plutot
d’histoires d'ou émerge une «profonde souffrance» dans des
situations considérées comme importantes. Quelques année
plus tard, ce fut le tour de Wilkinson de faire ce qui me semble
le pas suivant, mettant plus strictement en relation le Moral
Distress avec des actions qui «violent notre credo personnel».
Il adhére ainsi aux travaux successifs publiés par Jameton
dans lesquels celui-ci dit que «dans les cas de Moral Distress
les infirmiéres participent a des actions qu'elles jugent étre
moralement fausses».

Pratiquement tous les articles que j'ai lu sur la souffrance morale
concernent les infirmiéres, méme s'ils concédent I'existence de
ce probléeme également dans d'autres professions donnant des
s0ins ou qu’exercant une responsabilité vis-a-vis de personnes
plus faibles. Les infirmiéres sont souvent trés proches de la
personne malade, mais ne disposent que de peu de pouvoir
décisionnel. Parfois, elles ne disposent méme pas de tous
les éléments qui leur permettraient d'avoir une meilleure
compréhension de la situation, ou il leur serait pour le moins
difficile de se les procurer.

Quelles sont dés lors les situations qui peuvent donner lieu
a la souffrance morale? Selon Corley ce sont les suivantes:
faire du mal au patient par des interventions qui provoquent
et/ou qui n'allegent pas la douleur ou la souffrance; traiter
les patients comme des objets afin de se conformer aux
demandes de l'institution; se heurter aux postes limités que
permettent les régles économiques du systéme de santé en
vigueur; prolonger la phase finale de la vie sans donner au
patient et a la famille la possibilité de participer a la décision; la
définition de la mort cérébrale; ne pas disposer d'une équipe
adéquate; subir les effets de la limitation des co(ts ...

Le Moral Distress se manifeste par la frustration, la colere,
les sentiments de culpabilité, 1'angoisse, une distanciation
et les reproches que I'on se fait. Si I'on ne fait rien contre
ces situations génératrices de souffrance morale, ces
sentiments loin de disparaitre meénent a ce que I'on nomme
le Moral Residue. Avec chaque nouvelle souffrance morale,
le Moral Residue augmente et s'accumule dans le temps. Les
conséquences pour le soignant sont alors faciles a imaginer.
Elles se manifestent dans des maux physiques comme le mal
de téte, le mal de dos, les dérangements gastriques; dans
des maux psychologiques telle que I'angoisse, les sentiments
de culpabilité, la dépression, la frustration, le sentiment de
ne rien valoir, mettant ainsi en péril I'estime de soi. S'il est a
nouveau exposé a des situations de souffrance morale, celles-
ci provoquent chez le soignant des réactions plus marquées,
plus fortes ou alors elles le ménent & prendre ses distances
face au patient par une passivité dans la prise en charge ou
en outre, par I'objection de conscience. Si elles se prolongent,
ces situations peuvent conduire au burnout ou encore a
I'abandon de la profession comme derniére tentative de fuir
ce qui provoque le mal-étre !



L'enseignement de la communication soignant-soigné:
quel impact avec quels ingrédients?

Les dits Communication Skills Training (CST), développés au cours des dernieres

années ont un effet bénéfique tant pour le patient que pour le soignant, a
condition que certaines conditions, démontrées comme essentielles pour leur
efficacité, soient respectées. Il s'agit notamment de la durée de I'enseignement,
du nombre de participants, des éléments pédagogiques interactifs utilisés, tels
que le travail d'analyse d‘entretiens filmés ou de jeux de réles, mais aussi de
I'attention particuliére portée aux aspects relationnels et au vécu du soignant
dans la rencontre avec le patient. Ce dernier point, tres sensible et au cceur de
tout réel progrés du participant au CST, nécessite de la part des enseignants une
expérience et des compétences dans le domaine du travail psychothérapeutique.
En effet, ce sont trés souvent les aspects relationnels de la rencontre avec le
patient qui non seulement peuvent perturber la communication, mais qui sont

aussi a |'origine du stress du soignant et source d'épuisement professionnel.

Prof. Dr. Friedrich Stiefel, Sonja Krenz2
L'enseignement de la communication
soignant-soigné: quel impact avec quels
ingrédients?

Tant pour le patient que pour le soignant, la communication
est reconnue comme un élément essentiel d’une prise en
charge médicale adéquate et efficace (1). Elle influence
I'adaptation du patient a sa maladie ainsi que sa qualité
de vie, améliore la satisfaction du soignant et diminue son
épuisement professionnel tout en favorisant I'adéquation
de la prise en charge médicale, et I'observance aux
traitements (2). En raison de ces différents éléments, un
enseignement de la communication soignant-soigné,
lesdits Communication Skills Training (CST), a été
développé au cours des derniéres années.

Les CST peuvent améliorer les compétences communica-
tionnelles des cliniciens a condition que certains critéres
soient remplis, comme nous I'avons récemment souligné
dans une conférence de consensus européenne organisée
par la Ligue suisse contre le cancer (LSCC) (3).

Cet article a pour but de décrire les quelques lignes
directrices concernant|’enseignement de la communication
soignant-soigné. Nos propositions reposent sur notre
expérience comme enseignants des CST (4), sur nos
recherches menées dans ce domaine (5-8) et sur les textes
issus de la conférence de consensus mentionnée ci-dessus
(3), qui fut complétée par une revue et une meta-analyse
de la littérature sur cette thématique (9).

Prof. Dr. Friedrich Stiefel

Le cadre des CST
Afin d’améliorer les compétences communicationnelles
des cliniciens, c'est-a-dire de changer leur style de

' Service de psychiatrie de liaison, Centre hospitalier universitaire
vaudois (CHUV)

2 Psychologue FSP, Service de psychiatrie de liaison, Centre hospitalier
universitaire vaudois (CHUV)
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communication dans leur pratique, une durée minimale
d’enseignement de 3 jours est nécessaire (3) avec, en
complément, des supervisions individuelles ou encore
des séances de rappel (telles que nous les offrons dans
la formation organisée par la LSCC et dispensée par
les membres d'une Task Force issus des trois parties
linguistiques de la Suisse) (10). Alors que les objectifs a
atteindre sont définis en fonction du public cible (mono-
ou pluridisciplinaire), le nombre de participants devrait étre
limité a 8-12 personnes (3).

Objectifs et éléments pédagogiques

Parmi les objectifs des CST figurent la «flexibilité»
communicationnelle des participants, qui lorsqu’elle est
favorisée, leur permet de mieux s'adapter aux différents
besoins cognitifs et émotionnels de leurs patients, mais
aussi a leurs besoins relationnels ou leur style défensif.
Plus spécifiquement, les CST visent a aider les soignants
a structurer un entretien, a obtenir et transmettre de
I'information de maniére adéquate, a accueillir des
émotions et a construire la relation avec le patient.

Alors que des cours théoriques concernant la
communication peuvent aider les cliniciens a acquérir
certains repéres pour mener des entretiens, ils n‘ont pas
d’impact sur leur pratigue s'ils sont dispensés sans éléments
pratiques et interactifs. En effet, les jeux de réles ou les
analyses d’entretiens filmés avec des acteurs — a méme
d’adopter des mises en scéne souples - permettent de faire
émerger les difficultés personnelles des participants. Le
choix et la formation des acteurs sont donc des éléments
essentiels de cet enseignement.

Comment s'opérent les changements de compétences
communicationnelles ?

Il a été démontré que les CST améliorent les compétences
communicationnelles (2) — changements vers une
communication plus centrée sur le patient (plus de
guestions ouvertes, réponses empathiques, invitation a
des questions, clarifications, etc.) — mais peu d'études
se sont penchées sur la question de la facon dont ces
changements s'opérent. Un résumé de nos observations
et des résultats de nos études menées dans ce domaine
(5-12) permettra d'apprécier comment les compétences
communicationnelles s’améliorent sous I'influence de cet
enseignement.

La plupart des difficultés des soignants dans la
communication avec le patient surviennent a des
moments précis, induites par exemple par la thématigue
abordée (par exemple I'annonce de mauvaises nouvelles)
ou par une réaction émotionnelle du patient. Dans ces
moments, il est possible d’observer des manceuvres
défensives chez les soignants se manifestant par exemple
par un changement abrupt de théme, une focalisation
sur les problemes médicaux ou des consolations
précoces soulignant les aspects positifs de la situation
sans permettre au patient d'exprimer sa détresse. Ces
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observations nous ont amenées a conduire des études
sur les mécanismes de défense déployés par les soignants
durant les entretiens avec des patients réels ou simulés
(5-12). Les mécanismes de défense, tels que le déni, la
rationalisation ou la projection, sont des manifestations
inconscientes qui deviennent opérationnels face a des
émotions menagcantes, telles que I'angoisse ou la colére,
qui émergent chez I'individu. Nous avons pu observer
gue durant un entretien de 15 minutes avec un patient
simulé, une moyenne de 15 défenses est identifiable
chez le clinicien, illustrant le degré de stress que génere
un tel entretien (5). Alors que ces défenses ont, chez
les soignants comme chez les patients, une fonction
protective, elles aménent aussi I'individu a ne percevoir
gue des aspects partiels de la réalité et peuvent donc
empécher le soignant de répondre adéquatement aux
besoins du patient. Le degré de maturité des défenses a
un impact important sur la communication étant donné
que des défenses immatures tels que la projection ou
le déni interferent de maniére plus importante sur la
perception que le soignant se fait de la situation. Grace
aux CST, ces défenses semblent se modifier dans le sens
d’'une augmentation des défenses plus matures indiquant
une plus grande sécurité chez le soignant, devenu plus
a méme de cerner le patient et faire alliance avec lui.
Dans la clinique, un certain «matching» des défenses
va de sois: un soignant qui adopte un style rationalisant
face a un patient qui gére de maniere intellectuelle sa
situation peut s'avérer bénéfique. Par contre, ce matching
demande de la part du soignant une certaine flexibilité
quant a ses propres défenses; en outre la prédominance
de défenses immatures et la rigidité ou I'éventail restreint
des défenses sont, entre autre, a I'origine de ruptures
relationnelles et d’incompréhensions mutuelles durant
un entretien.

Ceci dit, les CST ont surtout un impact psychologique
sur les soignants car elle leur procure une plus grande
sécurité qui leur permet d'étre plus aptes a contenir les
aspects émotionnels de la rencontre avec le patient et
ainsi a mener des entretiens selon une approche plus
centrée sur le patient.

Comment enseigner les CST ?

Compte tenu de ce qui précéde, il est évident que
I'enseignement des CST n'a pas pour unique objectif
la transmission d'une technique d’entretien (comment
structurer un entretien, transmettre des informations
complexes, etc.), mais il a pour but de confronter les
soignants a leur propre mode de communication et de
fonctionnement psychique. Plus spécifiquement, cet
enseignement favorise une prise de conscience progressive
de leurs styles communicationnels et défensifs, une
interrogation quant a la nature de leurs émotions durant
I"entretien et quant a leur maniére personnelle de les gérer.
Lors des supervisions individuelles, I'analyse de séquences
d’entretiens filmés - soit avec les patients simulés durant
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le CST soit avec des patients de leurs consultations - est
certainement le moyen le plus efficace pour arriver a cette
prise de conscience.

Cetravail centré surle soignant est fructueux mais difficile
a réaliser puisqu’il implique une certaine déconstruction
narcissique du participant, se traduisant par des remises
en question importantes, des détresses psychologiques et
parfois méme des mouvements régressifs. Un enseignant
de CST qui ne serait pas a méme d‘identifier jusqu’ou une
confrontation du participant est possible et qui ne serait
pas conscient des enjeux narcissiques et des dynamiques
de groupe risquerait de produire des effets négatifs,
telle qu'un renforcement des défenses du soignant, se
manifestant par exemple par un refus d’entrer en matiére,
voire par une attitude projective ou de dévalorisation de
I'enseignement.

Qui peut enseigner les CST ?
Etant donné les éléments ci-dessus invoqués, I'enseignant
doit étre capable de reconnaitre les enjeux narcissiques
chez les participants, avoir I'habitude de travailler sur
leurs défenses, pouvoir identifier leurs différents modes
de fonctionnement et étre en mesure de gérer les
dynamiques de groupe. La qualification des enseignants
est donc primordiale dans les CST qui ciblent avant
tout le fonctionnement psychique du participant. En
vue des risques occasionnés par de tels cours, les
enseignants devraient étre, a notre avis, des psychiatres,
des psychologues, ou des médecins somaticiens ou
infirmiers détenteurs d'une expérience dans le domaine
de la psychothérapie et de la psychologie médicale; des
enseignants venant du milieu somatique ayant obtenu
une compétence psychothérapeutique et ayant effectué
un travail psychothérapeutique personnel pourraient
également étre qualifiés pour animer des CST.
L'importance de cette qualification des enseignants ne
devrait pas étre sous-estimée; elle permet non seulement
d'offrir des CST efficaces, mais également d'éviter de
produire des contre-effets chez les participants. Ce
dernier aspect est d'autant plus important que certains
participants peuvent présenter des vulnérabilités sur
le plan psychique étant donné que la prévalence de la
morbidité psychiatrique et de la détresse psychologique
est élevée chez les cliniciens qui travaillent dans le domaine
somatique (13).

La communication, une histoire relationnelle
La communication et la construction relationnelle sont
étroitement liées et s'influencent mutuellement. A chaque
instant d’un entretien des liens se tissent ou au contraire
se fragilisent en cas de malentendus et de réactions
conscientes ou inconscientes se jouant dans le transfert ou
dans le contre-transfert.

Dans la rencontre avec le patient, la communication
n‘est donc pas un simple outil destiné a I'échange
d’informations, mais une maniére de se lier a travers la
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narration par laquelle le patient peut émerger en tant que
sujet. Grace a son récit, il peut étre percu par le soignant
dans son historicité et sa singularité. Dés lors, investi
comme «sujety, il se sent porté par la relation et compris
dans «son histoire» (14).

Il n"est donc pas seulement essentiel que le soignant
échange des informations, mais qu'il soit ouvert a la
rencontre avec le patient ce qui est souvent empéché par
les émotions propres au soignant, telles que I'angoisse, la
colére ou la tristesse — a peine conscientes et méme difficiles
a identifier pour lui lors de I'entretien ou du visionnement
des entretiens filmés. Ce sont les émotions, surtout quand
elles sont jugées insupportables et donc censurées par des
mécanismes de défense, qui empéchent la communication
et ameénent les cliniciens a se concentrer uniquement sur
des aspects biologiques, a interrompre le récit du patient,
a se détacher dans des moments d'émotion ou a remplir
le temps de parole.

Stress, communication et épuisement professionnel
Comme mentionné plus haut, la détresse psychologique et
I"épuisement professionnel sont élevés chez les soignants
qui travaillent avec des patients gravement malades
(13). Selon des enquétes, les cliniciens sont stressés par
les taches administratives, le volume des consultations,
les horaires de travail irréguliers, mais également par
I"exposition a la souffrance et a la mort (15). Alors que les
trois premiéres sources de stress professionnel nécessitent
des mesures sur le plan institutionnel, le stress li¢ a la
rencontre avec la souffrance et avec la mort réside dans
I'espace intrapsychique du soignant et dans sa capacité a
rencontrer le patient sans s'épuiser.

Ce point est illustré par la supervision d'une oncologue
participant au CST, qui rapportait la situation suivante
(16): lorsqu’elle était de garde, elle avait du examiner une
patiente dgée souffrant d'un cancer du sein avancé qui se
plaignait de douleurs dues a des métastases osseuses. Ses
plaintes et son refus de toute médication avaient tellement
agacé cette collégue qu’elle avait commencé a l'interpeller
violement, lui reprochant de ne pouvoir a la fois se plaindre
et refuser les antalgiques. La premiére partie de cette
supervision a eu pour objectif de voir quel sens pouvait étre
donné au comportement apparemment déraisonnable de
cette patiente (crainte concernant la médication, refus
comme expression d'un besoin d'autonomie, etc.). Trés
perturbée par la situation et se sentant honteuse d'avoir
levé le ton envers la patiente, cette femme médecin a été
ensuite encouragée a parler davantage de ses émotions et
de la maniéere dont elle pouvait comprendre sa réaction.
Elle raconta que non seulement elle avait ressenti de la
coléere et de la rage mais aussi une anxiété intense, qu’elle
pouvait mettre en lien avec sa propre histoire médicale.
En fait, elle avait été opérée d'un mélanome trois ans
auparavant et relatait: «si je n'avais pas suivi le conseil des
médecins, je ne serais plus en vie...».
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Cette vignette illustre comment le contexte, hautement
significatif pour le monde interne de I'oncologue, ait
pu provoquer chez elle une réaction émotionnelle qui a
fortement perturbé la communication et la relation avec
la patiente et qui lui a laissé un sentiment stressant de
honte et de culpabilité. Ce n'est donc pas uniguement la
rencontre avec la souffrance et la mort qui induit du stress
chez le soignant, mais la signification individuelle que
représente la rencontre avec le patient pour le soignant.
C'est dans ce contexte qu’'émergent des émotions
fortes, telles des sentiments d'angoisse, de colére, de
culpabilité ou d'impuissance, qui n‘ont pas seulement le
potentiel d'épuiser le clinicien, mais d'interférer dans la
communication, et d’aggraver ainsi le stress du soignant.
Un enseignement des aptitudes communicationnelles ne
peut donc pas se limiter a transmettre quelques outils
pour mieux communiquer et savoir «gérer» des entretiens
difficiles, mais il doit aussi permettre d'adresser les aspects
relationnels des entretiens, ce qui implique un regard
particulier sur ce que se passe chez le soignant quand il
rencontre le patient. Par conséquent les CST, enseignés
par des professionnels qui sont familiers avec I'approche
psychothérapeutique, améliorent pas seulement les
compétences communicationnelles, mais augmentent
également la satisfaction des cliniciens dans leur travail
et diminuer les risques d'épuisement professionnel (17).

Conclusion

Un CST de qualité ne doit pas se limiter a transmettre des
outils techniques, mais permette un travail sur les aspects
relationnels des entretiens. Ces pré-requis impliquent non
seulement que le participant soit motivé a s'écouter et a
échanger a propos de son vécu mais aussi qu'il soit prét
a identifier ses attitudes et ses mécanismes de défense
qu'il déploie pour faire face au patient souffrant. Afin de
favoriser ce travail d'introspection chez les participants,
les enseignants doivent savoir créer une dynamique de
groupe et un climat de sécurité durant les supervisions
individuelles qu’elles soient propices pour que les
soignants puissent accéder a une meilleure identification
de leur mode de fonctionnement pouvant provoquer des
difficultés dans la rencontre avec le patient. Ce travail
demande, comme nous l'avons mentionné plus haut,
des compétences psychothérapeutiques de la part des
enseignants et un cadre de cours contenant et bien défini.
Sans quoi, I'enseignement risque de se limiter a un niveau
de sensibilisation qui, dans le meilleur des cas, ne produira
pas d'effet chez les participants.
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. Communication Skills Training

Die Kommunikation mit dem Patienten beeinflusst seine Anpassung an die Krank-

heit und seine Lebensqualitdt und verbessert die Behandlungsmaoglichkeiten.
Communication Skills Training (CST) kénnen sowohl die kommunikativen Fahig-
keiten als auch die berufliche Zufriedenheit der Kliniker verbessern, unter der Vor-
aussetzung, dass gewisse Kriterien erfullt sind, wie kiirzlich an einer Européischen

Konsensus-Konferenz festgehalten wurde.

Prof. Dr. Friedrich Stiefel, Sonia Krenz
Communication Skills Training
(Zusammenfassung)

Diese Kriterien beziehen sich auf folgende Aspekte: (i) Die
Dauer eines CST sollte mindestens 3 Tage betragen, indivi-
duelle Supervisionen und/oder Booster Sessions sind emp-
fehlenswert und die maximale Teilnehmerzahl sollte auf 8
bis 12 Personen begrenzt sein; (ii) CST versuchen, eine bes-
sere kommunikative Flexibilitat der Teilnehmer zu erreichen,
damit diese auf die unterschiedlichen kognitiven und emo-
tionalen Bedurfnisse der Patienten eingehen und ihre Be-
ziehungsgestaltung den Abwehrmustern der Patienten an-
passen, mit anderen Worten: CST helfen den Klinikern, ein
Gespréach zu strukturieren, Informationen angemessen aus-
zutauschen, auf die Gefiihle einzugehen und die Beziehung
mit dem Patienten aktiv zu gestalten; (i) um diese Ziele zu
erreichen, ist es notwendig, dass die Kurse interaktiv sind
und Rollenspiele sowie gemeinsame Analysen von gefilmten
Gesprachen mit simulierten Patienten einschliessen.

CST fordern somit eine patientenzentrierte Gesprachs-
fihrung. Wie diese Veranderungen zustande kommen,
ist bis anhin weitgehend unbekannt. Die langjahrigen Er-
fahrungen als Leiter von CST und verschiedenen damit
verbundene Studien erlauben uns, die Wirkungsweise der
CST etwas besser zu verstehen. Schwierigkeiten in der Ge-
sprachsfihrung entstehen, wenn heikle Themen angespro-
chen werden, beispielsweise die Prognose, oder wenn der
Patient mit starken Emotionen reagiert. Dann beobachtet
man beispielsweise abrupte Wechsel der Gespréchsinhal-
te, eine Konzentration auf die biomedizinischen Aspekte
oder ein Positivieren der Lage, ohne dem Patienten die
Moglichkeit zu geben, seinen Geflhlen weiter Ausdruck
zu verleihen. Diese defensiven Reaktionen der Kliniker
haben uns veranlasst, ihre Abwehrmechanismen bei der
Begegnung mit Patienten zu untersuchen. Unter Abwehr-
mechanismen verstehen wir unbewusste Reaktionen, wie
Verleugnung oder Projektion, welche in als bedrohend
wahrgenommenen Situationen getriggert werden. Anhand
unserer Studien konnten wir zeigen, dass eine Vielzahl von
unterschiedlichen Abwehrmechanismen wahrend der Ge-
sprache beobachtet werden kénnen. CST beeinflussen die
Abwehrmechanismen: Unreife Abwehrmechanismen, wie
beispielsweise Verleugnung — was zu einer nur partiellen
Wahrnehmung des Patienten fuhrt — werden nach CST
weniger haufig beobachtet. Dies bedeutet, dass CST einen
Einfluss auf die Psyche der Teilnehmer haben und ihnen er-
lauben, den eigenen Gefiihlen und denen des Patienten mit
weniger Angst zu begegnen.
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Was bedeuten diese Ergebnisse fur die Gestaltung der CST?
CST sollten sich nicht nur auf eine Verbesserung der tech-
nischen Aspekte der Gesprachsfiihrung konzentrieren, son-
dern die Teilnehmer auch mit ihrer Art zu kommunizieren
und ihrem psychischen Erleben wahrend eines Gesprachs
konfrontieren. Da es dabei um eine Infragestellung der Teil-
nehmer geht, kann dies zu einem psychischen Leidensdruck
und manchmal regressiven Phanomenen fuhren. Damit stellt
sich die Frage, wer befahigt ist, CST anzubieten. Gemadss den
in der Einfihrung erwahnten Europaischen Empfehlungen
und unseren vorhin aufgefiihrten Beobachtungen, sollten
Kursleiter fahig sein, die narzisstische Verletzlichkeit und das
Abwehrverhalten der Teilnehmer sowie gruppendynamische
Phanomene zu erkennen und damit umzugehen. Kursleiter
sollten daher entweder Psychiater oder Psychologen oder
dann Somatiker oder Pflegende mit psychosomatischer und
psychotherapeutischer Erfahrung sein.

Kommunikation und Beziehung sind eng miteinander
verbunden, und bedingen und beeinflussen sich gegensei-
tig. Somit ist es bedeutend, dass Kliniker sich dem Patien-
ten 6ffnen kénnen und ihre Angste diese Begegnung nicht
verhindern. Folgendes Beispiel aus einer Supervision illust-
riert, wie das psychische Erleben des Klinikers die Beziehung
und Kommunikation mit dem Patienten massiv beeinflussen
kann.

Eine altere an metastasierendem Brustkrebs leidende Pa-
tientin klagte dem onkologischen Oberarzt ihre Schmerzen,
erwiderte jedoch auf seinen Therapievorschlag, dass sie eine
Medikamentation grundsétzlich ablehne. Dies argerte den
Onkologen dermassen, dass er voller Wut erwiderte, dass
«sie sich entscheiden soll entweder zu leiden, ohne zu kla-
gen, oder eine Behandlung zu akzeptieren». Die Patientin
begann zu weinen, worauf der Onkologe sich beschamt ent-
schuldigte. In der Supervision wurde zuerst besprochen, wie
man das Verhalten der Patientin verstehen kann (Wunsch
nach Autonomie, Angst vor einer Medikation etc.), und
dann wurde der Onkologe eingeladen Uber seine Gefiihle
zu sprechen, worauf er mitteilte, dass er nicht nur witend
gewesen sei, sondern dass die «Verweigerungshaltung» der
Patientin bei ihm tiefe Angste ausgelést habe. Hintergrund
sei eine eigene Erkrankung an einem Melanom, das ihn «ge-
totet hatte, hatte er nicht die Ratschlage der behandelnden
Arzten befolgt».

Das Beispiel illustriert, dass die berufliche Belastung nicht
nur durch die allgemeinen Arbeitsbedingungen hervorgeru-
fen wird, sondern auch eng mit der individuellen Bedeutung
einer gegebenen Situation verbunden ist. Falls sich solche
«bedeutungsvollen» Situationen wiederholen, kann dies
zu beruflicher Erschopfung fuhren. CST duirfen sich somit
nicht auf das Vermitteln kommunikativer Fertigkeiten be-
schranken, sondern mussen auch die Beziehungsaspekte
thematisieren. Dies bedeutet, dass die Teilnehmer von CST
zur Introspektion motiviert sein missen und die Kursleiter
psychotherapeutische Erfahrung haben. Anderenfalls wer-
den «CST» eine Art «Schnell-Bleiche», welche bestenfalls
keine oder keine negative Wirkung zur Folge haben.



. Communication Skills Training

La comunicazione con il paziente influisce sull’adattamento alla malattia e sulla

qualita di vita e migliora le possibilita di cura. I Communication Skills Training
(CST) possono agevolare sia le capacita comunicative che la soddisfazione pro-
fessionale dei curanti, premesso che siano rispettati certi criteri, come & stato

sottolineato recentemente in una conferenza europea di consensus.

Prof. Dr. Friedrich Stiefel, Sonia Krenz
Communication Skills Training
(Riassunto)

Questi criteri si riferiscono ai seguenti aspetti: (i) € neces-
sario che la durata di un CST sia di almeno 3 giorni, che
si espletino supervisioni individuali /o sessioni di richiamo
e che il numero dei partecipanti sia limitato a un massi-
mo di 8-12 persone; (ii) i CST tendono al raggiungimento
di una maggiore flessibilita comunicativa dei partecipanti
perché questi possano affrontare i diversi bisogni cognitivi
ed emozionali dei pazienti e adattare i propri concetti rela-
zionali ai meccanismi di difesa degli stessi; in altri termini, i
CST aiutano i curanti a strutturare un dialogo, a scambiare
adeguatamente informazioni, a confrontarsi con le emo-
zioni e a costruire attivamente il rapporto con il paziente;
(iii) per raggiungere questi obiettivi, & necessario che i corsi
siano interattivi e che comprendano il gioco delle parti e
I'analisi in comune di collogui filmati con pazienti imma-
ginari.

| CST favoriscono la gestione dei collogqui centrati sul
paziente. Finora perd non si conosce bene come avvenga-
no i mutamenti. L' esperienza pluriennale quale dirigenti
di CST e svariati studi in relazione con essi ci consento-
no di comprendere un poco meglio le modalita di azione
dei CST. Possono sorgere difficolta di colloquio quando
si affrontano temi delicati, quali ad esempio la progno-
si, oppure quando la reazione emozionale del paziente
& molto viva. In questi casi, si osserva cambiamento im-
prowviso dei contenuti del dialogo, una focalizzazione sugli
aspetti biomedici oppure una positivizzazione dello stato
di fatto senza concedere al paziente di esprimere ancora
le sue sensazioni. Queste reazioni di difesa da parte dei
curanti ci hanno indotto a studiarne i meccanismi nel corso
dell'incontro con i pazienti. Con il termine di meccanismi
di difesa si intendono le reazioni inconsce, quali negazione
o proiezione, che possono essere riscontrate in situazioni
percepite come di minaccia. Sulla base di nostri studi ab-
biamo potuto dimostrare che, nel corso di un dialogo, si
osservano molti e differenti meccanismi di difesa. | CST
influenzano i meccanismi di difesa. | meccanismi di difesa
primitivi, come ad esempio la negazione, che causa com-
prensione solo parziale del paziente, si osservano piu di
rado dopo CST. Cid significa che i CST influiscono sulla
psiche dei partecipanti, ai quali consentono di confrontarsi
meno ansiosamente con le proprie emozioni e con quelle
dei pazienti.

Cosa significa tutto questo per la strutturazione dei
CST? 1 CST non si dovrebbero concentrare solo sul miglio-
ramento degli aspetti tecnici della comunicazione bensi
dovrebbero favorire il confronto dei curanti anche con il
loro modo di comunicare e con il loro vissuto psichico nel
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corso di un colloquio. Poiché si tratta di una presa di co-
scienza da parte dei curanti, cio puo diventare anche un
carico psichico e talvolta portare a fenomeni di regressio-
ne. Ci si pone la domanda: chi & autorizzato a gestire i
CST ? Sulla base delle citate raccomandazioni europee e
delle nostre esperienze, i responsabili dei corsi dovrebbero
essere in grado di individuare e di gestire la vulnerabilita
narcisistica e le reazioni di difesa dei curanti come pure le
manifestazioni legate alle dinamiche di gruppo. Essi do-
vrebbero quindi essere psichiatri o psicologi oppure medici
somatici o infermieri con esperienza psicosomatica e psico-
terapeutica.

La comunicazione e la relazione sono strettamente le-
gate fra loro e si condizionano e influiscono vicendevol-
mente. E' quindi significativo il fatto che i clinici possano
aprirsi ai pazienti e che i loro timori non ostacolino questo
incontro. Questo esempio desunto da una supervisione
mostra come il vissuto di un clinico possa influire massic-
ciamente sulla relazione e sulla comunicazione con il pa-
ziente.

Una paziente anziana affetta da cancro del seno meta-
statizzato ha parlato del suo dolore con un oncologo, ma,
di fronte alla proposta di trattamento avanzata da questi,
ha manifestato il suo rifiuto di principio di una terapia far-
macologica. Cio ha irritato I'oncologo al punto di replicare
rabbiosamente che «la paziente dovesse decidere se te-
nersi il suo dolore senza lamentarsene oppure accettare
un trattamento dello stesso». La paziente ha cominciato a
piangere, per cui I'oncologo, in preda alla vergogna, si &
scusato. Nel corso della supervisione si & dapprima discus-
so di come si possa comprendere il comportamento della
paziente (desiderio di autonomia, timore del trattamento
medico, ecc.) e successivamente si & invitato I'oncologo a
parlare delle proprie emozioni. Per cui egli ha ammesso
non solo di essersi alterato ma pure che |'«atteggiamento
di rifiuto» della paziente aveva fatto affiorare le sue pro-
prie angosce profonde. Il retroscena di tutto cid era rap-
presentato dal fatto che egli stesso aveva sofferto di un
melanoma che «lo avrebbe ucciso se non avesse seguito le
raccomandazioni del suo medico curante» ...

Questo esempio dimostra che il carico professionale
non solo viene causato dalle condizioni generali di lavoro
ma che esso & strettamente connesso al significato indivi-
duale di una determinata situazione. La reiterazione di si-
mili situazioni «dense di significato» pud portare ad esau-
rimento professionale. Per cui, i CST non possono limitarsi
soltanto all'insegnamento delle attitudini di comunicazio-
ne ma devono prendere in considerazione anche gli aspetti
relazionali. Cio significa che i partecipanti ai CST devono
essere motivati all'introspezione e che i responsabili dei
corsi posseggano una esperienza psicoterapeutica. In caso
contrario, i CST diventano una sorta di «lavaggio rapido»
che, nella migliore delle ipotesi, non ha conseguenza alcu-
na o perlomeno nessuna conseguenza negativa.



. Il burn-out: “Curare senza aver cura”

Pensavo che fossi solamente stressato, pensavo di vivere dell’eu-stress e credevo

di riuscire a farvi fronte senza ripercussioni. Conoscendomi sapevo di esigere co-
stantemente molto da me stesso e di porre i miei bisogni in secondo piano rispet-
to a quelli degli altri. Inoltre, consciamente, nutrivo un bisogno di riconoscimento
da parte dei miei colleghi e dei miei superiori e cid si tramutava in un’ossessiva

dimostrazione delle mie capacita.

Andrea Puliatti

Il burn-out: «Curare senza aver cura»

E da circa sette anni che svolgo la professione di infermie-
re; vi sono giunto dopo un percorso professionale di circa
dieci anni nell’ambito dell’architettura grazie agli stimoli
di una cara amica, impiegata come assistente di cura, che
mi consiglid di fare I'infermiere poiché riconosceva in me
tutte quelle caratteristiche etiche che prevede I'ambito in-
fermieristico. In effetti vide in me una predisposizione verso
guesta professione e la descrisse come una sorta di innata
Andrea Puliatti attitudine personale.

Inizialmente fui scettico, ma con I'insorgere di problemi
di salute in famiglia e spinto dalla curiosita, decisi di trasfor-
mare questa idea in realta.

Chiesi al mio datore di lavoro un periodo di congedo,
dopo avergli spiegato le mie motivazioni, per poter effet-
tuare uno stage e confrontarmi direttamente con questa
nuova realta lavorativa e valutare se mi fosse veramente
confacente.

Effettuai uno stage di un mese, presso una casa per an-
ziani, dove ottenni diverse gratificazioni personali da parte
dei colleghi ma, soprattutto, da parte degli ospiti.

Fu cosi che mi decisi e da un giorno all'altro rivoluzionai
la mia vita: rientrai in Ticino, in quel periodo lavoravo a Zuri-
go, e m'iscrissi alla Scuola Superiore di Cure Infermieristiche
nella sede di Lugano. Effettuai i tre anni di formazione con
molto entusiasmo, spinto da una forte curiosita professio-
nale.

Durante la formazione ebbi I'occasione di effettuare uno
stage presso I'unita trapianti dell’Istituto Oncologico della
Svizzera Italiana (I0SI) dove trovai un forte connubio tra la
relazione ed il tecnicismo; quell’esperienza mi entusiasmo
particolarmente poiché mi resi conto di disporre in modo
spiccato di entrambe: la relazione I'ho sempre vissuta come
un mio punto di forza mentre il tecnicismo credo che sia
legato alla mia precedente professione.

Dopo essermi diplomato fui assunto presso lo IOSI, pro-
prio nell’'unita trapianti dove ero stato allievo. Inizialmente
fui entusiasta della preziosa occasione offertami, ma mi
rendevo conto dell’enorme responsabilita a cui avrei dovuto
fare fronte. Mi documentai tantissimo, studiai parecchio e
cercai di apprendere il pili possibile dai miei colleghi: ricer-
cavo continui confronti e delucidazioni per comprendere il
senso di determinate scelte terapeutiche rispetto ad altre. |
primi mesi furono veramente intensi, ma ebbi la fortuna di
avere un coaching formidabile che mi permise di affrontare
al meglio il mio periodo introduttivo. Non passod molto tem-
po che mi ritrovai da solo a gestire situazioni di cura molto
complesse, sia dal punto di vista relazionale che terapeutico.
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Mi confrontai spesso con pazienti della mia eta e anche
molto piu giovani e questo mi porto a vivere, inizialmente,
una sorta d'imbarazzo: ero maldestro a livello relaziona-
le e cercavo inconsciamente rifugio nell’esecuzione degli
atti tecnici, ponendo cosi una barriera relazionale tra me
e i miei assistiti. Avvertivo una sensazione d’inadeguatezza
nei loro confronti: mi sentivo non performante, non abba-
stanza sicuro del mio operato e avevo paura di affrontare
discorsi inerenti la possibilita del fallimento terapeutico: la
morte. Inoltre vivevo una sorta d'ansia dovuta alla possibi-
lita che mi potessero porre domande alle quali non sarei
stato in grado di rispondere, a causa della mia inesperienza
0 a causa della mancanza di competenze. Questo mi portd
a ricontrollare sistematicamente piu volte cid che svolge-
vo e chiedevo ad alcuni colleghi un’ulteriore supervisione
del mio operato. Dopo aver terminato il mio turno lavora-
tivo, ne ripercorrevo ogni singola tappa e mi chiedevo se
avessi svolto tutte le mie incombenze, se avessi sbagliato
gualcosa, se avessi tralasciato di comunicare qualcosa di
importante ai miei colleghi cui affidavo i pazienti da me
precedentemente assistiti e se avessi fatto i giusti collega-
menti tra i segni ed i sintomi rilevati: effettuavo un’analisi
scrupolosa di cid che avevo detto e messo in atto.

Pensavo che fossi solamente stressato, pensavo di vivere
dell’'eu-stress e credevo di riuscire a farvi fronte senza riper-
cussioni. Conoscendomi sapevo di esigere costantemente
molto da me stesso e di porre i miei bisogni in secondo pia-
no rispetto a quelli degli altri. Inoltre, consciamente, nutrivo
un bisogno di riconoscimento da parte dei miei colleghi e
dei miei superiori e cio si tramutava in un’ossessiva dimo-
strazione delle mie capacita.

Non mi rendevo conto di non saper dire di no e non ero
pit in grado di riconoscere il mio bisogno di riposo e di
recupero.

Come gia detto, mi confrontai con pazienti molto gio-
vani, con i quali mi coinvolsi eccessivamente, facendomi
carico smisuratamente delle loro problematiche, non riu-
scendo a differenziare la mia vita dalla loro. Mi arrabbiavo
e non accettavo la possibilita del fallimento terapeutico o la
possibilita che insorgesse una recidiva di malattia, tendevo
anche a responsabilizzarmi dell’avvenuto. Non mi rendevo
conto di essere caricato di una duplice fonte di stress: il mio
stress personale e quello dei pazienti presi a carico.

Credo che tutto cido mi portd a sviluppare dei meccani-
smi di difesa: mi imponevo di volere vivere positivamente la
situazione, focalizzandomi sul problema piuttosto che sul-
lo stato d'animo o sulle personali emozioni suscitate dallo
stesso.

Arrivai al punto di non staccare con il lavoro, me ne resi
conto quando dopo un turno di lavoro, nel tragitto verso
casa, mi si riproposero d'innanzi le disastrose immagini
di una tac di una giovane paziente che avevo assistito e
passai diverse notti insonni.

Facevo fatica a recuperare dalla stanchezza, le ore di
sonno erano diminuite, mi sentivo nervoso, irritabile e
tendevo anche a vivere negativamente delle osservazioni
sul lato personale, invece di integrarle come critiche co-
struttive.
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Il burn-out: “Curare senza aver cura”

Anche la mia sfera privata ne risenti: mi resi conto che ero
diventato molto rigido e intransigente in merito a qualsia-
si episodio o discussione di coppia. Se non vi erano moti-
vazioni per un confronto, ero io a cercarle e interpretavo
dei gesti comunemente futili come rappresaglie nei miei
confronti. Con il passare del tempo capii che forse ero io
il problema e quindi decisi di evitare ogni confronto, ogni
situazione che mi avrebbe portato ad un possibile confron-
to. Mi chiusi in me stesso, con la scusa di non compro-
mettere ulteriormente i miei rapporti personali e per non
contaminare gli altri con il mio malessere.

Vi fu un episodio che mi segnd ulteriormente: venni ri-
preso dal mio superiore poiché mi ero posto con una «mo-
dalita troppo didattica» nei confronti di una collega con
molta pil esperienza di me. Vissi quella situazione molto
male perché avevo espresso direttamente alla mia collega
il mio vissuto in merito ad una situazione accaduta e avevo
avuto il sostegno da parte dei miei colleghi, ma non venni
riconosciuto come un valido professionista dal mio diretto
superiore; dopo questa vicenda mi sentii frustrato: mi misi
ulteriormente in dubbio professionalmente e personal-
mente.

Tempo dopo venni invitato ad usufruire della possibilita
di poter effettuare un‘altra esperienza lavorativa, sempre
nell'ambito oncologico. Inizialmente non vidi di buon oc-
chio questa proposta ma la interpretai, piuttosto, come
una sorta di punizione e una specie di protezione nei miei
confronti: avevo esternato che, a volte, avevo avuto delle
difficolta nel mantenere una distanza terapeutica e que-
sto mi aveva portato a farmi coinvolgere in modo troppo
influente da determinate situazioni. Mi resi conto, con il
senno di poi, che lo stressante periodo lavorativo stava av-
venendo in concomitanza con eventi di salute precaria dei
miei genitori e una situazione personale a livello affettivo
poco gratificante.

Il mio essere in prima linea su tutti questi fronti m’im-
pediva di concentrarmi su me stesso e quindi, inconscia-
mente e lentamente, mi spingeva a logorarmi fisicamente
e psichicamente.

Credo che la mia personale esperienza in merito a que-
sto problema sia dovuta a una personalita propensa al
sacrificio personale che spesso mi ha portato a mettere i
miei bisogni in secondo piano rispetto a quelli degli altri.
Penso, inoltre, che I'aver ignorato i sintomi fisici che stavo
accusando, l'aver sottovalutato dei cambiamenti caratte-
riali che non riconoscevo propri della mia personalita e non
averne parlato apertamente con le persone a me piu vici-
ne, amici o colleghi, mi abbia portato ad un livello di ma-
lessere generalizzato molto dannoso, ma fortunatamente
qualcosa cambio.

La svolta avvenne quando mi sentii valorizzato profes-
sionalmente: mi offrirono la possibilita di frequentare il
corso di specializzazione in oncologia.

Accettai subito di buon grado e mi adoperai per trarne
il massimo dei benefici. Mi sentivo nuovamente identifica-
to come un valido professionista poiché avevano deciso di

Articoli originali

investire sul mio futuro professionale. Il rapporto con i miei
colleghi era molto buono: non mi sentivo giudicato, non
avevo paura di esternare i miei vissuti personali e iniziai
ad accettare che a volte i fallimenti o le recidive di malat-
tia possono essere inevitabili. Inoltre non mi capitava piu
d’identificarmi con i pazienti e venivo interpellato per dei
confronti o dei consigli da parte dei colleghi. A livello fami-
liare la situazione si stabilizzd e cid contribui ulteriormente
al mio benessere. Durante la formazione specialistica attra-
versai un periodo molto stressante sia a livello lavorativo,
a causa di casistiche particolari di pazienti, sia a livello sco-
lastico poiché le scadenze di convalida dei diversi moduli
furono molto rawvicinate e come al solito pretendevo da
me stesso delle certificazioni ineccepibili.

Per un periodo richiesi di poter eseguire almeno meta
dei miei turni notte poiché sentivo la necessita di distanzi-
armi un po’ dal reparto e dai miei colleghi: non desideravo
rientrare nel circolo vizioso vissuto precedentemente.

Mi resi conto, che effettuando molte notti, stavo viven-
do una sorta di ritiro sociale, di non comunicazione con i
pazienti: mi limitavo all’esecuzione degli atti richiestimi e
cosi facendo stavo evitando il problema. Evitavo di rap-
portarmi con i problemi dei pazienti da me assistiti € mi
proteggevo mantenendomi a distanza: ero diventato un
esecutore di compiti e mansioni, non assistevo né curavo,
ma vigilavo solamente. Alle domande postemi dai pazienti
non rispondevo e rimandavo ai miei colleghi la soluzione;
inoltre non condividevo in équipe le emozioni che essi
esternavano per il timore di essere giudicato o perché non
volevo che loro pensassero che stavo interpretando i loro
vissuti. Per tutti questi motivi, preferivo rimanere cinico e
distaccato da ogni situazione e relazione.

Credo che i fattori che possono aver svolto un ruolo
determinante siano stati diversi: il confronto con la cronici-
ta e con il paziente oncologico, la continua vicinanza con
la sofferenza e la demoralizzante perdita di speranza dei
pazienti e dei familiari confrontati con la malattia. Inoltre
tutto cio si sommava alla forte pressione psicologica che
subivo per la scuola frequentata, per I'assunzione di future
responsabilita, per il ritmo di sonno-veglia compromesso
dalle numerosi notti e, non da ultimo, dalla paura di ritor-
nare ad accusare il malessere vissuto precedentemente.

lo penso che la precedente presa di coscienza del pro-
blema e I'essermi soffermato ad ascoltare le mie emozioni,
mi abbia potuto aiutare ad individuare una modalita ade-
guata di gestione dello stress. Una prima tappa di questo
importante percorso era quella di prendere consapevolez-
za delle mie emozioni circa la relazione con I'altro: del-
le situazioni piu difficili da gestire, a causa dei gia citati
processi di identificazione. Una seconda tappa consisteva
nel riconoscere la mia condizione di fatica e nel non incap-
pare in errori commessi in passato: non mi rendevo conto
dell'importante livello di impegno emotivo raggiunto e
dello stress accumulato. I momento successivo fu costitu-
ito dalla ricerca di una via per riappropriarmi della dimen-
sione creativa del mio lavoro che mi avrebbe consentito di



Il burn-out: “Curare senza aver cura”

ritrovare anche nuove motivazioni professionali e perso-
nali. Cio avvenne grazie alla possibilita di avere uno scam-
bio di esperienze: il confronto tra il mio vissuto e quello
degli altri puo essere considerato la strada privilegiata per
trasformare il momento di difficolta, rappresentato dall’in-
sorgere del burn-out, in un momento di trasformazione e
ritrovamento di una rinnovata motivazione.

Un importante campanello d’'allarme é rappresentato dal
continuo litigio con i colleghi, dalle numerose assenze, dal
fatto che ci si sente risentiti, falliti e in colpa.

Ho imparato che & fondamentale non sottovalutare i
segnali fisici classici: la tensione muscolare, le cefalee
muscolo-tensive, i disturbi gastro-intestinali, le vertigini, la
tachicardia, la stanchezza cronica e I'insonnia. Inoltre biso-
gna prestare attenzione ai repentini cambiamenti d'umo-
re, ai comportamenti che non identifichiamo come nostri,
all'ipersensibilita alle situazioni, alla sensazione di perdita
di controllo emotivo e alla comparsa di pensieri e compor-
tamenti cinici.

Con troppa facilita ricerchiamo le cause del nostro stato
emotivo in fattori esterni o nelle persone che ci circonda-
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no; questo ci spinge a proiettare i nostri problemi nell’am-
bito professionale e in particolar modo sugli altri; perché ci
permette di sublimarli, occupandoci dei pazienti sui quali
abbiamo effettuato la trasposizione. Non & di sicuro cosi
che possiamo arrivare a una presa di coscienza del proble-
ma e quindi ricercare una modalita di risoluzione.

E" inutile dirsi: «E” un periodo, passeral» perché spes-
so non & cosl. Ma come ci si accorge che non & semplice
stress? A me é servito pormi delle domande fondamenta-
li: Sono contento della vita che faccio? Quanto dormo la
notte? Ho del tempo libero a disposizione? Perché adotto
determinati comportamenti?

Per uscire dalla situazione di burn-out & necessario ri-
vedere il proprio modo di lavorare e di rigenerarsi anche
riducendo di conseguenza il carico lavorativo. Si possono
ad esempio fare pill pause durante il lavoro, si puo parlare
piu frequentemente di argomenti che possono distrarre e
rapportarsi pili attivamente con i colleghi, senza temere
che la riduzione della prestazione lavorativa porti a una
perdita di affetto o di stima da parte di essi. Spesso, infatti,
se si riduce la quantita migliora la qualita!
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Il burn-out: “Curare senza aver cura”

Puo essere utile anche riflettere su tutto cid che si desi-
dererebbe fare, sulle persone con cui si sta volentieri, sui
progetti e sui sogni che si vorrebbero realizzare, in modo
da distaccarsi dai precedenti schemi comportamentali e in-
trodurre nuove prospettive nel proprio quotidiano.

Al tempo stesso occorre dedicare maggiore attenzione

al proprio corpo e alle sue esigenze: I'igiene, il riposo e il
movimento. In questo modo si recupereranno quasi auto-
maticamente elementi fondamentali fino a quel momento
trascurati.
Tutti possiamo trovare un nostro modo di rilassarci, ma ar-
rivarci non & sempre facile. Esistono forme di rilassamento
attive e passive: c'é chi trae giovamento da attivita sportive
quali la palestra, la bicicletta, il nuoto, la corsa o le lunghe
passeggiate; chi invece preferisce dedicarsi all’arte e alla
cultura e sceglie ad esempio la lettura, la pittura, il ballo,
il teatro e la musica. Altri metodi di rilassamento che con-
sentono di rigenerarsi e «staccare la spina» sono il training
autogeno, lo yoga, i viaggi con la fantasia e i massaggi.

La maggior parte delle persone tende a combinare pil
modalita di rilassamento per ottenere una benefica alter-
nanza fra lavoro: ricreazione e distrazione.

Mantenere o ricreare un sostegno sociale e fonda-
mentale: il contatto umano e i rapporti con gli altri sono
estremamente utili per il nostro benessere, sia nella sfera
privata che in quella professionale. Il riconoscimento e la
stima sono presupposti importanti per un corretto svilup-
po della personalita, sia che si tratti di sostegno morale o
di un consiglio spassionato: i rapporti umani svolgono la
funzione di una solida rete in grado di fornire stabilita alla
persona. Naturalmente & lecito anche lamentarsi e arrab-
biarsi, perché questo ci rende pili consapevoli dello stress
patito e riduce la tendenza a negarlo o rimuoverlo.

Avere la possibilita di ottenere una visione dall’esterno
(supervisione), mediante un consulente esperto che con la
sua competenza e con metodologie adeguate puo aiutare
a guardare con distacco una situazione professionale de-
generata, pud portare I'introduzione di prospettive nuove
€ possono cosi scaturire comportamenti diversi e soluzioni
ai vari problemi. Nella supervisione rientrano I'autorifles-
sione, I'autorganizzazione, il ragionamento sulla gestione
delle situazioni difficili, la definizione di nuovi obiettivi pro-
fessionali e la possibilita di legittimare le nostre sofferenze
e le nostre emozioni.

Utile nel percorso ¢ il confronto con la propria filosofia
di vita: chi riesce a comprendere e percepire il senso del
proprio lavoro e il contesto in cui questo si compie € meno
esposto al rischio di burn-out. La ricerca e il riconoscimen-
to di un significato in cid che facciamo ci permettono di
realizzarci come persone: |'adozione di nuovi valori o an-
che la semplice ridefinizione delle priorita possono influire
positivamente sulla qualita della vita.
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Puo dunque rivelarsi utile di tanto in tanto passare in
rassegna e rivedere la scala dei propri valori personali.

Coltivare il rispetto di sé & anch’esso uno strumento d'a-
iuto: non é facile imparare ad accettarsi, a relazionarsi con
se stessi, a riscoprire il proprio bisogno di affetto, contatto,
stima e sicurezza. Il dialogo e il rispetto reciproco sono un
valido aiuto, come lo sono anche la pazienza e I'umilta. Per
ritrovare il rispetto di sé ognuno di noi ha perd bisogno,
oltre che della vicinanza altrui, anche della liberta di svilup-
parsi in modo autonomo.

Talvolta e bene rendersi conto che la strada della cono-
scenza di se stessi e la meta.

L'umorismo e I'autoironia ci permettono di osservare
con sguardo distaccato il nostro quotidiano affaticarsi,
scoprendo molti lati divertenti di noi stessi.

Fondamentale & anche avere il coraggio di affrontare il
discorso di burn-out con i nostri colleghi e con le persone
a noi care perché solo parlandone si puo iniziare il cammi-
no verso una presa di coscienza e la messa in atto di una
strategia per farne fronte.

Proprio per questo non dobbiamo aver paura di ester-
nare una nostra sensazione nei confronti di un collega che
vediamo cambiato a livello comportamentale o fisico.

Solamente prestando attenzione a noi stessi, ai picco-
li cambiamenti quotidiani della nostra modalita di lavoro,
al porci nei confronti dei colleghi e dei pazienti possiamo
identificare I'inizio di un processo latente che attraver-
sando diverse fasi puo sfociare in una situazione finale di
grande delusione e disperazione.

Credo che mediante il sostegno reciproco possiamo
prevenire, affrontare e superare il rischio di essere sopraf-
fatti dal burn-out. Non da ultimo dobbiamo tenere conto
che tra le possibili cause del burn-out & fondamentale in-
cludere I'analisi del contesto lavorativo nel quale operia-
mo. Sempre di pill le strutture sanitarie sono messe a dura
prova: forzate ad aumentare la produttivita, a riprogettare
le gestioni e a resistere alla competizione con altre strut-
ture. Le tensioni derivanti da grandi cambiamenti sociali
finiscono spesso col danneggiare le persone: siamo noi che
interiorizziamo tali mutamenti e li trasformiamo in stress
fisico e psicologico. La struttura e il funzionamento di que-
sto contesto sociale plasmano il modo in cui interagiamo
e il modo in cui eseguiamo il nostro lavoro. Se I'ambiente
in cui lavoriamo non riconosce il nostro aspetto umano
del lavoro, maggiori sono le discrepanze tra i valori della
struttura e i nostri valori e, inevitabilmente, maggiore sara
il rischio di burn-out.



. Burnout: «Pflegen, ohne sich selber Sorge zu tragen» Fachartikel

Personen mit Burnout fuhlen sich erschopft, sind weniger leistungsféhig und

nicht mehr in der Lage, ihre Bedurfnisse und Grenzen zu erkennen. Man kann

psychische wie auch korperliche Veranderungen bemerken. Ich denke, dass wir
All das fuhrt Betroffene zu inkonsequentem Verhalten,
zu verbalen Aggressionen gegenlber Kollegen, Zynis-
mus gegeniber Patienten, zu Widerstand gegen organi-
satorische Veranderungen, Wegbleiben von der Arbeit,
zu Apathie oder Depression. Ein Burnout kann auch
fachliche Fehler nach sich ziehen, was dann zu Frustra-
tion fuhrt und dem Gefiihl, nicht am richtigen Platz zu
sein. Es kann auch bis hin zu Angst- und Panikattacken
gehen, zu Verfolgungswahn und zu der Angst, sich aus-
zudrticken, weil man nicht eine Verurteilung riskieren
will, oder bis zum Gefiihl, gar nicht mehr zur Gruppe
zu gehoren.

Im Umfeld von Onkologie und chronischen Erkran-
kungen sind wir taglich mit dem korperlichen und dem

alle bei unserer Arbeit Kolleginnen und Kollegen kennengelernt haben, die nicht
in der Lage waren, ihren Rhythmus zu kontrollieren oder die emotionale Bela-

stung zu erkennen, die mit der Pflege anderer Menschen einhergeht.

Andrea Pulliatti
Burnout: «Pflegen, ohne sich
selber Sorge zu tragen»

(Zusammenfassung)

Seit einigen Jahren gehort der Begriff «Burnout» ganz
selbstverstandlich zu unserem beruflichen Sprachschatz.
Im Allgemeinen versteht man darunter eine «personliche
Krise im Berufsleben». Man definiert es auch als «Kont-
rollverlust im beruflichen Umfeld». Wer davon betroffen
ist, wird nicht mehr gleich anerkannt. Ein Burnout entwi-
ckelt sich im Verborgenen und geht durch verschiedene
Phasen: Es beginnt meist mit Idealismus und einem sehr
grossen beruflichen Engagement, das dann zu grossen
Enttduschungen, wenn nicht gar zu Verzweiflung fhrt.
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psychischen Schmerz der Patienten und ihrer Angehori-
gen konfrontiert. Manchmal pflegen wir auch Personen,
die uns aus irgendeinem Grund gleichen und mit denen
wir uns leicht identifizieren. Wir laden uns dann nicht
nur deren medizinischen Probleme auf, sondern auch
ihre emotionalen N6te und Beziehungsprobleme.

Wie kénnen wir ein Burnout vermeiden und weiter-
hin gut arbeiten? Zunéachst sollte man sich einmal darauf
vorbereiten. Denn um sich zu schitzen, muss man den
«Feind» auch kennen. Wer von einem Burnout bedroht
ist, muss wohl oder tbel Kompromisse eingehen und
sein Idealbild eines «besonderen» Berufs redimensionie-
ren, in welchem man nur wegen fehlender Ressourcen,
organisatorischer Schwierigkeiten und komplexer Krank-
heitsbilder taglich an seine Grenzen stosst.

Eine gute Art und Weise, das Problem anzugehen, be-
inhaltet meiner Meinung nach sowohl individuelle wie
auch Gruppenelemente, zum Beispiel eine Gruppenpsy-
chotherapie (Teamsupervision). Eine psychologische Un-
terstlitzung kann helfen, sein Leben, seine Berufsauffas-
sung und seine privaten Beziehungen zu hinterfragen.
Sie lindert das Gefuhl der Einsamkeit und Verlassenheit,
verbessert aber auch die Zusammenarbeit und die ge-
genseitige Hilfe. Auch der Austausch mit Personen, die
von dhnlichen Problemen betroffen sind, kann hilfreich
sein. Er zeigt uns, wie andere damit umgehen. Gruppen-
supervision verhilft zu einem besseren Selbstbewusstsein
und Selbstvertrauen und zeigt Moglichkeiten auf, unser
Leiden und unsere Gefihle als legitim anzuerkennen.



. Burn-out: «Soigner sans prendre soin de soi»

Les personnes atteintes de burnout se sentent épuisées, elles connaissent une

diminution de leur rendement et ne sont plus a méme de reconnaitre leurs besoins
et leurs limites. On remarque chez ces personnes des changements d'attitude
comme des changements physiques. Je pense que nous avons tous connu, dans
notre travail, des collegues devenus incapables de gérer rythmes et les charges

émotionnelles qu'impligue le fait de soigner les autres.

Andrea Pulliatti
Burn-out: «Soigner sans prendre
soin de soi»

(Résumé)

Depuis quelques années, la notion burnout fait tout
naturellement partie de notre langage professionnel. On
lui donne généralement le sens de «crise personnelle dans
le domaine professionnel». On le définit aussi comme une
«perte de controle dans le contexte professionnel». La
personne qui en est atteinte ne rencontre plus la méme
reconnaissance. Le burnout a une évolution cachée qui
passe par différentes phases: Il commence généralement
par un idéalisme et un trés fort engagement professionnel et
meéne a une grande déception, voir au désespoir.

Toutes ces manifestations portent la personne a avoir
des comportements peu conséquents, comme |'agressivité
verbale envers les collégues, le cynisme envers les patients,
I'opposition aux changements organisationnels, I'absence au
travail, I'apathie ou la dépression. Tout cela peut engendrer
des fautes professionnelles, et par conséquent un sentiment
de frustration et I'impression de ne pas étre a sa place. Cela
peut aller jusqu'a la peur, a la panique, au sentiment de
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persécution, & la peur de s'exprimer pour ne pas risquer
d'étre jugé, a la sensation de ne plus faire partie du groupe.

Le contexte oncologique, comme le fait d'avoir a faire
a une maladie chronique, nous confronte tous les jours a
la douleur physique et psychique des patients et de leur
famille. Il nous arrive aussi de soigner des personnes qui,
pour différentes raisons, nous ressemblent et avec lesquelles
nous nous identifions facilement. Ceci nous amene a nous
charger non seulement a des problémes médicaux mais
aussi de problémes émotionnels et de relation.

Comment alors éviter le burnout et continuer a bien faire
notre travail ? Il faut tout d'abord s’y préparer, car pour se
défendre il faut commencer par connaitre I'ennemi. Ceux
qui courent le risque d'un burnout doivent se résoudre a
faire des compromis et redimensionner leur idéal d'une
profession «spéciale», qui toutefois se heurte chaque jour
aux limites posées par les ressources a disposition, par les
difficultés organisationnelles et la complexité de la maladie.

A mon avis, une bonne approche de se probléme passe
d’'une part par un travail individuel, et d'autre part par un
travail d'équipe, comme par exemple une psychothérapie de
groupe (supervision d'équipe). Un soutien psychologique aide
la personne a revoir sa vie, son activité professionnelle et ses
relations privées. Elle réduit le sens de solitude et d'abandon
et améliore la collaboration et I'aide réciproque. Il me semble
trés utile également d’échanger avec des personnes qui ont
les mémes problémes afin pour voir comment elles affrontent
ce probléeme et pour ainsi s'entraider. La supervision de
groupe aide a prendre conscience de soi, a avoir confiance
en soi et en ses possibilités et elle nous aide a légitimer nos
souffrances et nos émotions.
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Interview mit Frau Dr. med. Gabriela Popescu

PALLADON® INJECT in der
Palliativmedizin — bewahrt
und flexibel

Dr. med. Gabriela Popescu,
Spitalfacharztin, FMH
Innere Medizin, Hildegard
Hospiz - Spezialklinik fdr
Palliative Care, Basel
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Seit das parenterale Hydromorphon PALLADON® INJECT
in der Schweiz erhaltlich ist, ist es aus dem Praxisalltag
nicht mehr wegzudenken. Sowohl der rasche Wirkein-
tritt bei intravenoser und subkutaner Gabe, als auch die
zuverlassig anhaltende Analgesie Uber 3 bis 4 Stunden
und die vier auf den Praxisalltag zugeschnittenen Wirk-
starken helfen dem Arzt, sich flexibel auf die analge-
tischen BedUrfnisse seiner Patienten einzustellen. Fur
die Dauerbehandlung mit Pumpen- und Portsystemen
ist PALLADON® INJECT ebenfalls optimal geeignet:
Aufgrund seiner analgetisch héheren Potenz benétigt
Hydromorphon ein geringeres Applikationsvolumen
als Morphin. Wir sprachen mit Frau Dr. med. Gabriela
Popescu, Basel, Gber ihre Erfahrungen mit PALLADON®
INJECT.

Patienten mit Tumorerkrankungen sowie multimorbide, geria-
trische und polymedizinierte Patienten profitieren besonders
von PALLADON® INJECT: Es weist nur ein minimales Inter-
aktionspotenzial auf, da Hydromorphon nicht tber das Cyto-
chrom P450-System abgebaut wird. Aufgrund der niedrigen
Plasma-Eiweissbindung ist auch unter Begleitmedikation eine
zuverldssige Wirkung zu erwarten. Zudem bildet Hydromor-
phon keine therapeutisch aktiven Metabolite und ist daher
auch far Patienten mit eingeschrankter Nierenfunktion ge-
eignet.’3

Das Hildegard Hospiz, Basel, ist eines
der ersten Palliativzentren, in denen
= Palladon® Inject zum Einsatz ge-
kommen ist. Was sind die Vorteile
von Palladon® Inject?

Dr. med. Popescu: Hydromorphon hat
grosse Vorteile fur die Behandlung von
Schmerzpatienten mit eingeschrankter
Nierenfunktion, da keine toxischen Metabolite gebildet werden,
die Uber die Nieren ausgeschieden werden. Deswegen besteht
ein geringeres Risiko fur eine Intoxikation." Die parenterale
Form lasst sich auch bei Patienten mit Niereninsuffizenz
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einfach dosieren. Das geringe Applikationsvolumen ist fur
die subkutane Verabreichung vorteilhaft. Die analgetische
Potenz von parenteralem Hydromorphon ist etwa 5 Mal
grosser als die von Morphin.> Meiner Erfahrung nach ist
Palladon® Inject sehr gut vertraglich, vor allem in der sub-
kutanen Applikation.

Ausserdem ist das Arzneimittel-Interaktionspotential bei
Palladon® gering und die Bindung an Plasmaeiweisse wie
Albumin betragt nur 8 %.3 Auch bei multimorbiden Patienten
mit Multimedikation kann es bedenkenlos eingesetzt werden.*
Der Vorteil der Palladon®-Produkte ist, dass die Palliativ-
patienten mit einer einzigen Substanz entsprechend den
Beduirfnissen behandelt werden kénnen: Neben Palladon®
Retard Kapseln fir die orale Basistherapie konnen bei
Durchbruchschmerzen Palladon® Kapseln verwendet werden.
Mit Palladon®Inject profitieren nun besonders Patienten, bei
denen eine orale Therapie nicht mehr méglich ist.

In welchen Situationen sind Sie auf parenterale Formen
der Schmerztherapie angewiesen?

Dr. med. Popescu: Bei Patienten in der Palliativmedizin ist
die Einstellung der Schmerzmedikamente besonders schwierig
und herausfordernd, da sie in den meisten Fallen mehrere
Organdysfunktionen wie Insuffizienz von Leber, Niere und/
oder Herz aufweisen und z.T. auch nicht mehr schlucken
kédnnen. Bei Palliativpatienten, die noch gut schlucken
kénnen, sind wir ebenfalls nicht sicher, ob orales Hydro-
morphon beispielsweise gut resorbiert wird — Resorptions-
probleme im Darm sind keine Seltenheit. Bei kachektischen
Patienten sind Medikamente, die stark vom Proteintransport
abhéangig sind, nicht einfach einzustellen. Bei Patienten mit
Schmerzpflastern wissen wir nicht genau, wie konstant die
transdermale Resorption der Wirkstoffe erfolgt. Bei diesen
Fallen bietet sich die parenterale Gabe von Palladon® Inject
an — entweder subkutan oder intravends.

Wir verwenden Palladon® Inject auch fur Opioidrotationen,
die aufgrund von Nebenwirkungen eines Opioids oder auf-
grund von Toleranzentwicklungen erforderlich sind. Hydro-
morphon ist eine sehr beliebte und gute Losung. Eine
Opioidrotation bendtigt einiges an Erfahrung und man
sollte wissen, welche Multimorbiditéten ein Patient aufweist
und welche weiteren Medikamente er einnimmt.

Was empfehlen Sie bei Schmerzdurchbrichen?

Dr. med. Popescu: Ein ideales Medikament fir Durchbruchs-
schmerzen sollte vom Patienten selbst verabreicht werden
kénnen, der Wirkeintritt sollte schnell und die Dauer der
Wirkung nicht allzu lange sein. Palladon® Inject ist fur die sub-
kutane Applikation wie auch fiir Schmerzpumpen geeignet,
bei denen der Patient die Gabe des Medikaments und die
Kontrolle seiner Schmerzen selbst Gbernimmt — damit lasst
sich eine individuell abgestimmte Analgesie erzielen.®
Aufgrund der hohen analgetischen Potenz hat Palladon®
Inject auch bei Schmerzpumpen einen grossen Vorteil, da
nur kleine Applikationsvolumina erforderlich sind. Meiner
Meinung nach eignet sich Palladon® Inject deshalb aus-
gezeichnet fir Schmerzpumpen und kann entsprechend
auch gut fur die Behandlung von Schmerzdurchbriichen
eingesetzt werden.

Wir danken Frau Dr. med. Gabriela Popescu fur das
Interview.
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. Kunst und eigenes kiinstlerisches Gestalten als Selbstfiirsorge

«Warum Kunst?» «Weil nichts anderes stark genug ist, um die Destruktivitat des

Selbst aufzunehmen. Nicht Kunst als Unterhaltung oder Kunst als hohe Kultur

und Kitsch, aber Kunst als Gestalt menschlichen Leidens»."

Heidi Gaillard? , Annina Hess-Cabalzar, M.A2
Kunst und eigenes kiinstlerisches
Gestalten als Selbstfiirsorge -

Kiinstlerische Therapien und ihr Beitrag zur Pravention
von Burnout bei Palliative Carers

Die Arbeit der Palliative Carers ist durch die tagliche Kon-
frontation mit Extremsituationen stark belastet. Kann durch
kunstlerisches Gestalten und der Auseinandersetzung mit
bestehenden Kunstwerken einem Burnout entgegengewirkt
werden?

Die tdgliche Konfrontation mit schwerer Erkrankung und
der Verganglichkeit kann das eigene Leben intensivieren und
die Auseinandersetzung mit existentiellen Fragen ermogli-
chen. Die Betreuenden erfahren hautnah, wie die ihnen an-
vertrauten Menschen gelebt haben. Es zeigt sich die ganze
Bandbreite von Moglichkeiten der Lebensgestaltung. Dazu
gehort auch der unterschiedliche Umgang der einzelnen Men-
schen mit tragischen Situationen, mit Schicksalsschlagen. Die
Beschéaftigung mit dem gelebten Leben bis zuletzt, die Ausei-
nandersetzung mit anderen, aber auch mit sich selbst, pragen
ganz besonders in der Palliative Care die Arbeit. Als weitere
Kompetenz ist gefragt, immer wieder loslassen zu kénnen und
sich auf Neues, Unbekanntes einzustellen. Professionelle der
Annina Hess- Palliative Care sind vertraut mit dem empathischen Umgang
Cabalzar mit Schwerkranken und deren Angehdrigen.

Da gerade in diesem Bereich das Menschsein an sich im
Vordergrund steht, ist die Selbstfirsorge besonders zu beach-
ten. Professionelle der Palliative Care erleben eine hohe Inten-
sitdt an Extremsituationen. Ihre Arbeit ist ein Balanceakt zwi-
schen personlicher Betroffenheit und professionellem Umgang
mit den Patienten und deren Angehérigen. Die Herausforde-
rung besteht darin, empathisch zu sein und sich zugleich selbst
abzugrenzen. Die Betreuenden sind einer Vielfalt von Sinnes-
eindriicken und Geflihlen ausgesetzt. Es besteht die Gefahr,
dass sie davon Uberflutet werden. Darf das Gefihl von Ekel,
von eigener Hilflosigkeit, von Ohnmacht und Aggression, von
Schmerz und Wut Uber die Tragik der menschlichen Existenz
zugelassen werden? Wie kann man mit diesen Belastungen
einen gesunden Umgang finden, um der Gefahr eines Burn-
outs zu entgehen? Es gilt auf Uberforderungen sensibel zu
reagieren. Regelmassig stattfindende Intervisionsgruppen und
Austausch im Team konnen Entlastung und Unterstitzung
bringen. Wie kénnen die Betreuenden einen konstruktiven

' Levin, Stephen K. «und doch» — Gedichte nach Ausschwitz, >Kunst
&Therapie-Zeitschrift der Praxis kiinsterlischer Therapien<, 1./2.1999. S.65.
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Umgang mit all den Eindricken und Emotionen fr sich selbst
finden? Welche Bedeutung hat dabei die eigene Lebensein-
stellung und Lebensgestaltung? Ist der Ansatz, das Leben als
ein gestaltbares Kunstwerk zu betrachten, fur die tagliche Ar-
beit unterstitzend und schitzt sie vor einem Burnout? Kann
durch kinstlerisches Gestalten und dem Zugang zur bestehen-
den Kunstwerken einem Burnout entgegengewirkt werden?

Ekel, Hass, Selbsthass, Scham.
Ich muss es befreien, das Helle.

Weshalb war denn friher die Kunst, die Musik im Spe-
ziellen, Pflichtteil der Ausbildung fir Arzte, fr Juristen und
Theologen? Wie bereits Spuren aus frihester Geschichte be-
zeugen, hat sich der Mensch nie allein mit der materiellen Welt
auseinander gesetzt. Immer hat er auch versucht, dem Uner-
messlichen der Existenz durch Werke der Kunst einen Rahmen
zu setzen; einen Rahmen, in dem sein Weltbild erscheinen
kann. Kunst macht Unsichtbares sichtbar. Kunst bildet die Bri-
cke zwischen Sichtbarem und Unsichtbarem. Mit seiner Vor-
stellungsgabe gibt der Mensch der Liebe, dem Schénen, dem
Geheimnisvollen genauso wie dem Bedrohlichen, der Zersto-
rung, der Zerrissenheit, der Widersprichlichkeit und dem Tod
Form. Wir kénnen in der Auseinandersetzung mit der Diszip-
lin "Kunst" Beweglichkeit lernen und den Mut zur sténdigen
Neuschdpfung férdern. In der Kunstaustibung kann ein be-
sonderer Umgang mit Stérungen, mit Begrenzungen und Hin-
dernissen erfahren werden. Jede Kinstlerin muss die Ausein-
andersetzung mit Stérungen riskieren, muss durch Ubung und
Disziplin die Hindernisse Uberwinden, muss die Phasen der De-
struktion und der Kreation durchstehen lernen. Der Philosoph
und Psychotherapeut Stephen Levine schreibt dazu: «Kreation
folgt aus Destruktion, einer Bereitschaft, ein vorheriges Muster
aufzugeben und mit einer neuen Form zu experimentieren.
Dieses Loslassen, das Entstehen von Neuem, charakterisieren
sowohl den kreativen wie den therapeutischen Prozess.»*

Analog ist der Umgang mit dem Kranksein, mit Stérungen
in der Heilkunst als eine Herausforderung zu verstehen. Der
Mensch als Schopfer seines Lebens gestaltet auch sein Krank-
sein, sein aus dem Gleichgewicht geraten sein. Die wechseln-

4 Menschenmedizin — Fiir eine kluge Heilkunst. Suhrkamp Verlag. 2006.
ISBN 3-518-45819-1, 5.149
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den emotionalen Phasen des Nicht-Wahrhaben-Wollens der
Krankheit, der Veranderungsdynamik des Korpers, dann die
Wut und der Zorn Uber das der Krankheit Ausgeliefert-Sein
hin zur Verhandlung, zur Suche nach etwas noch nie Dagewe-
senem, einem Wunder, das alles wieder ungeschehen machen
koénnte und dann die Trauer und das Feststellen: Es ist wie es ist
— die Krankheit ist nicht aufzuldsen. Die Analogie, das Leben
als zu gestaltendes Kunstwerk zu betrachten, fordert die Be-
treuungsperson wie eingangs beschrieben auf, alle Dimensio-
nen des Lebens wahrzunehmen, sie kreativ zu gestalten und
so die Bewaltigung zu unterstutzen.

Vergleicht man auch die letzte Lebensphase mit ihren
Verdnderungen mit der Entstehung eines Kunstwerkes, so
lassen sich die Ereignisse distanzierter betrachten. Dadurch
kann die betreuende Person den eigenen Gefiihlen mit gros-
serer Freiheit und weniger Hemmungen begegnen. Sowohl
die Betreuungsperson als auch der Patient kénnen von Kunst
als Kommunikationsmittel und als Katalysator fir Unsagbares
profitieren. Durch das eigene kiinstlerische Schaffen kann dem
passiven Abwarten und Inkaufnehmen, den unbewussten Di-
mensionen der schwerwiegenden und belastenden Ereignis-
sen die aktive Mdoglichkeit zu wirken und zu gestalten entge-
gengesetzt werden — eine entlastende Perspektive.

Der personliche kreative Ausdruck erfordert keinerlei
handwerkliches Kénnen. Wird eine kinstlerische Therapie in
Form von Kunsttherapie/Coaching/Supervision in Anspruch
genommen, so wird die Therapeutin einerseits durch gestal-
terische Interventionen, andererseits durch die Ermutigung
zum Experimentieren unterstltzen. Verschiedene Materialien

Schrittweise Erkennen —
Unsichtbares wird sichtbar, begreifbar, spirbar

4

.

-
Wie? Was? Verstehe nichts

ohne Worte mit Worten

Fachartikel

und Methoden aus bildender und darstellender Kunst werden
eingesetzt wie: Malen, Schreiben, Bewegung/Tanz und Mu-
sik. Die Improvisation bringt «den Menschen an die Quelle
zuriick, eine Quelle in seinem Innersten. Improvisieren ist ein
Empfinden und Denken in Toénen, in Farben, in Worten, in
Bewegungen. Alles ist offen, jeder Regung, jedem Wunsch
kann entsprochen, jedem Zweifel nachgegeben werden, das
Unterste darf zuoberst kommen. Man lernt, mit seinen Fehlern
umzugehen, sie zu leben; man verarbeitet sie, lasst sie zu und
geht auf sie ein wie auf alles andere, was sich ins Bewusstsein
dréngt. Standig wird Unerwartetes nach oben getragen von
den Wirbeln im Inneren...»®

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die Kunstwerke, das
eigene kinstlerische Gestalten und das Inanspruchnehmen ei-
ner kinstlerischen Therapie als Ausgleich, Verarbeitung oder
Zugang zu Gefiihlen genttzt werden kénnen. Emotionen und
Eindrticke, die mit Worten nicht benannt werden konnen,
finden einen Ausdruck und lassen sich so einordnen und ver-
arbeiten. Kunst als wertefreier Raum, in dem alles erlaubt ist
und nichts vorausgesetzt wird ausser ins Handeln zu kommen,
kann als Katalysator wirken. Das kiinstlerische Gestalten bietet
jedem eine Moglichkeit aktiv zu werden und der Ohnmacht,
der Passivitat zu entfliehen. Kunst schafft also zugleich Néhe
und Distanz, die fur die Selbstfursorge sehr hilfreich sind; Nahe
zu den eigenen Gefiihlen und eine Moglichkeit, diese auszu-
dricken, und Distanz zu einer hemmenden, wertenden Ein-
stellung zu den eigenen Wahrnehmungen.

Literaturangabe:

Christian Hess; Annina Hess-Cabalzar, Menschenmedizin — Fir eine kluge
Heilkunst. Suhrkamp Verlag. 2006. ISBN 3-518-45819-1 und

spanische Ubersetzung: Medicina Humana — Un arte inteligente de curar.
ISPA Edicions 2008.

Bildernachweis:
Patientenbilder, die in den kinstlerisch orientierten Therapien im Spital
Affoltern entstanden sind.

Kontaktadressen:

Heidi Gaillard

Spital Affoltern, Sonnenbergstrasse 27
8910 Affoltern am Albis

Email: heidi.gaillard@spitalaffoltern.ch

Annina Hess-Cabalzar, M.A.

Spital Affoltern, Sonnenbergstrasse 27

8915 Affoltern am Albis

email: annina.hess@spitalaffoltern.ch
www.spitalaffoltern.ch; www.menschenmedizin.ch

5 Quelle unbekannt.



. L'art et I'activité artistique comme attention envers soi-méme

«Pourquoi I'art?» «Parce que rien d'autre n'est assez fort pour recevoir toute la

destructivité du soi. Non pas I'art comme divertissement, non pas I'art comme

sommet de la culture ou comme «kitsch», mais I'art comme la forme prise par la

souffrance humaine.»’

Heidi Gaillard , Annina Hess-Cabalzar, M.A.

L'art et I'activité artistique comme

attention envers soi-méme -

L'art-thérapie et sa contribution pour la prévention du burnout
des professionnels des soins palliatifs

(Résumé)
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Travailler dans les soins palliatifs veut dire étre affecté
par la confrontation quotidienne avec des situations
extrémes. Comme la dimension humaine joue dans
ce domaine un role prédominant, I'attention envers
soi-méme est d’'autant plus importante. Le travail est
un exercice d'équilibrisme entre se laisser toucher
personnellement et une rencontre professionnelle avec
les patients et leurs proches. Le défi consiste a montrer de
I'empathie et en méme temps a maintenir une distance.

Les accompagnants sont soumis a une multiplicité de
sensations et d’émotions. Le danger existe qu’elles nous
submergent. Avons-nous le droit d'avoir des sentiments
de dégodt, d'impuissance, de défaillance et d’agression,
de souffrir et de ressentir de la colére face aux tragédies
de I'existence humaine ? Comment trouver une bonne
facon de faire avec toutes ces difficultés afin d'éviter le
danger d'un burnout ? Il s'agit de réagir avec sensibilité
a cette surcharge. Des groupes réguliers d’intervision
et les échanges au sein de I'équipe peuvent alléger et
soutenir. Quel est en ceci le réle de sa propre attitude
face a la vie, de son propre mode de vie ? Est-il possible
de combattre le burnout par une activité artistique ou
par la préoccupation avec des ceuvres d’art existantes ?

1 Levin, Stephen K. «und doch» — Gedichte nach Auschwitz, Kunst
&Therapie-Zeitschrift der Praxis kiinstlerischer Therapien<, 1./2.1999. S.65.

Articles originaux

Pourquoi I'art faisait-il autrefois partie intégrante de la
formation des médecins, des juristes, des théologiens
? On trouve dés la plus lointaine histoire des traces
qui montrent que I'homme ne s’est jamais intéressé
qgu’au seul monde matériel. Il a toujours tenté par des
ceuvres d'art de donner un cadre a I'incommensurable
de I'existence. Par sa capacité d'imagination, I'homme
donne forme a I’'amour, a la beauté, au mystére comme
aussi a la menace, a la destruction, au déchirement, a
ce qui lui est contraire et a la mort. L'activité artistique
permet de vivre une facon particuliére de se confronter
aux limites et aux obstacles. Par |'exercice et par la
discipline tout artiste doit apprendre a surmonter les
obstacles, a passer a travers les phases de destruction
et de création.

On pourra voir un défi analogue dans la confrontation
avec la maladie. Comme il faconne sa vie, de méme
I'nomme faconne sa maladie. Les phases émotionnelles
de la négation, de la colére face aux altérations du
corps et au fait d'étre en proie a la maladie jusqu’aux
tentatives de négociation, de recherche du jamais vu,
du miracle qui ferait tout s'évanouir et puis le deuil et
la constatation: il en est bien ainsi — la maladie ne se
dissoudra pas.

En comparant la derniére phase de la vie et ses
changements avec la création d'une ceuvre d'art les
événements peuvent s’envisager avec plus de distance.
Le soignant peut alors aller a la rencontre de ses propres
sentiments plus librement et avec moins d'inhibitions.
Tant le soignant que le patient peuvent profiter de I'art
comme moyen de communication et comme catalyseur
de l'indicible. La création artistique permet de remplacer
I'attente purement passive par une possibilité d'agir et
de fagconner — une perspective qui décharge.

L'expression créative ne demande aucune habileté
artisanale. Si I'on profite d'une thérapie artistique sous
forme d'art-thérapie, de coaching ou de supervision,
la thérapeute pourra aider par certaines interventions
créatives ou en encourageant |'expérimentation
personnelle.

Désireriez-vous collaborer au sein de notre

comité de rédaction?

Nous avons un urgent besoin de nouvelles forces au sein de notre comité de rédaction.

Vous disposez d'une solide expérience professionnelle, d'un large réseau de contacts, d'assurance dans I'orthographe et

le style, vous comprenez 1-2 autres langues nationales.

Nous vous offrons: d'apprendre a connaitre de travail de rédaction d’une revue professionelle; une participation aux
décisions sur le contenu et la forme de palliative-ch, la restition de vos frais, mais malheureusement pas d’honoraire.

Vos responsabilités: une séance par année; la responsabilité principale d'un numéro de palliative-ch par année; 1-2
articles a écrire; et régulierement des travaux de correction ou de traduction.

Si vous étes intéressé/e veuillez vous annoncer aupres de notre rédaction: claude.fuchs@palliative.ch, Tel. 044 240 16 21.




. L'arte e I'attivita artistica come attenzione verso se stessi

«Perché l'arte?» «Perché niente altro e abbastanza forte per ricevere tutta

la distruttivita del sé. Non |'arte come divertimento, non I'arte come sommita
della cultura o come «kitsch», bensi I'arte come la forma presa dalla sofferenza

umana.»'

Heidi Gaillard , Annina Hess-Cabalzar, M.A.
L'arte e I'attivita artistica come

attenzione verso se stessi —

L'arte-terapia e il suo contributo nella prevenzione del burnout degli
operatori nelle cure palliative

(Riassunto)

Lavorare nelle cure palliative significa essere toccato dal
confronto quotidiano con delle situazioni estreme. Dal
momento che la dimensione umana in questo ambi-
to gioca un ruolo predominante, |'attenzione verso se
stessi & ancora pill importante. Il lavoro & un esercizio
d’equilibrismo tra il lasciarsi toccare personalmente e un
incontro professionale con i pazienti ed i loro familiari.
La sfida consiste nel mostrare I'empatia e nel contempo
mantenere una distanza.

| curanti sono sottoposti ad una molteplicita di sen-
sazioni e di emozioni. Esiste il pericolo che esse ci som-
mergano. Abbiamo il diritto di provare delle sensazioni
di disgusto, d'impotenza, di cedimento e di aggressio-
ne, di soffrire e di provare collera di fronte alle tragedie
dell’esistenza umana? Come trovare un buon modo di
rispondere a tutte queste difficolta per evitare il pericolo
di un burnout? Si tratta di reagire con sensibilita a que-
sto sovraccarico. Dei gruppi regolari di intervisione e gli
scambi in seno all’équipe possono alleggerire e sostene-
re. Quale ¢ il ruolo in questo del proprio atteggiamento
nei confronti della vita, del proprio modo di vivere? E’

! Levin, Stephen K. ,und doch” — Gedichte nach Ausschwitz, >Kunst
&Therapie-Zeitschrift der Praxis kiinsterlischer Therapien<, 1./2.1999. S.65.
Libera traduzione del traduttore, ndr.
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possibile combattere il burnout con un’attivita artistica o
con la preoccupazione di opere d'arte gia esistenti?

Perché I'arte in altri tempi era parte integrante della
formazione di medici, di giuristi, di teologi? Fin dalla piu
lontana storia troviamo delle tracce che mostrano che
I'uomo non si & mai interessato solamente al mondo ma-
teriale. Attraverso le opere d'arte ha sempre cercato di
dare un quadro all'incommensurabile dell’esistenza. Con
la sua capacita d’'immaginazione |'uomo da forma all’a-
more, alla bellezza, al mistero come anche alla minaccia,
alla distruzione, alla lacerazione, a cid che gli & contra-
rio e alla morte. L'attivita artistica permette di vivere una
maniera particolare di confrontarsi ai limiti e agli ostacoli.
Con I'esercizio e con la disciplina ogni artista deve impa-
rare a superare gli ostacoli, a passare attraverso le fasi di
distruzione e di creazione.

Si potra vedere una sfida analoga nel confronto con la
malattia. Cosi come I'uomo plasma la sua vita, egli pla-
sma anche la malattia. Le fasi emozionali della negazio-
ne, della rabbia nei confronti delle alterazioni del corpo
e del fatto di essere preda della malattia fino ai tentativi
di negoziazione, di ricerca del mai visto, del miracolo che
farebbe tutto scomparire e poi il lutto e la constatazione:
& proprio cosi — la malattia non si dissolvera.

Paragonando I'ultima fase della vita e i suoi cambia-
menti con la creazione di un’opera d’arte & possibile con-
siderare gli eventi con maggiore distanza. Il curante puo
allora avvicinarsi piu liberamente ai propri sentimenti e
con minori inibizioni. Sia il curante che il paziente posso-
no approfittare dell’arte come mezzo di comunicazione
e come catalizzatore dell'indicibile. La creazione artisti-
ca permette di sostituire |'attesa puramente passiva con
una possibilita di agire e di plasmare — una prospettiva
che solleva.

L'espressione creativa non richiede alcuna capacita ar-
tigianale. Se si approfitta di una terapia artistica sotto
forma di arte-terapia, di coaching o di supervisione, la
terapeuta potra aiutare con determinati interventi creati-
vi 0 incoraggiando la sperimentazione personale.
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Burnout wird generell als ein Gefuhl emotionaler Erschopfung gefasst, welches

zu depressiven Wahrnehmungsmustern, regressivem Sozialverhalten und einem
Einbruch der Leistungsfahigkeit fihrt. Von Burnout wird im Zusammenhang mit
beruflichen Betatigungen gesprochen (wobei nichtbezahlte Arbeit in Familie und
Haushalt hier selbstverstandlich auch als berufliche Betdtigung verstanden wer-
den soll). Insofern ist Burnout von einer Depression im allgemeinen Sinn zu un-
terscheiden, obwohl eine offensichtlich Ahnlichkeit und Nahe zwischen beiden
besteht.

Pfr. Dr. theol. Luzius Miiller'
Gedanken zum Thema Burnout in der
Palliative Care aus theologischer Sicht

Ich arbeitete einige Jahre als Seelsorger in einem Geriat-

rischen Kompetenzzentrum. Es herrschte dort ein hohes

Bewusstsein dafur, dass insbesondere im geriatrischen und

palliativen Bereich:

1) jeder Patient entsprechend seinen individuellen Defi-
ziten, Potenzialen und Gewohnheiten behandelt wer-
den soll, sodass ihm eine seiner Situation und Person
entsprechende Behandlung zukommt;

Pfr. Dr. theol. 2) keine Disziplin und keine Fachperson alles alleine

Luzius Miiller kann, sondern dass das Zusammenspiel aller Dienste
und Kréafte ein Netzwerk ergibt auf der Basis gegensei-
tiger Anerkennung und Wertschatzung;

3) ein Ubermassiger beruflicher oder wissenschaftlicher
Ehrgeiz kaum ein geeignetes Verwirklichungsfeld
findet. Es wird eine ldngerfristige Anstellung des Per-
sonals und damit eine auf Erfahrung beruhende Aus-
Ubung der Arbeit angestrebt. Eine solche Arbeitskultur
muss auch dem Privatleben der Angestellten geni-
gend Bedeutung einrdumen.

Diese Punkte sind meines Erachtens wichtige Vorausset-

zung zur Vorbeugung gegen Burnout-Dynamiken, vor de-

nen auch wir Seelsorgerinnen und Seelsorger nicht gefeit
sind.

Es kursieren gegenwartig verschiedene Burnout-Kon-
zepte, Diagnostiken und Behandlungsanséatze. So wird
Burnout zu einem eher diffusen Begriff fur ein Phanomen,
das recht unterschiedliche Auspragungen zeigt. Dies liegt
u.a. auch daran, dass Burnout einerseits mit den dusse-
ren Gegebenheiten der jeweiligen Arbeitswelt (und auch
des Privatlebens s.u.) zu tun hat. Diese sind bekanntlich
sehr unterschiedlich: Die Forschungsleiterin des Instituts
fur Pflegewissenschaften und der Sohn, der seinen Vater
zu Hause pflegt, sehen sich in ihrer Arbeit mit sehr unter-
schiedlichen Herausforderungen konfrontiert und mussen
sich zu unterschiedlichen Formen des Engagements moti-
vieren kénnen. Andererseits hat Burnout massgeblich mit
den individuellen psychischen und physischen Dispositio-
nen und Ressourcen der Berufstatigen zu tun. Auch dies
fuhrt dazu, dass Burnout-Dynamiken sich bei verschiede-
nen Personen sehr unterschiedlich dussern kénnen.
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Es steht mir als Theologen nicht zu, Klarungen und Verein-
deutigungen vorzunehmen, wo die spezifischen Burnout-
Fachdisziplinen, Psychologie und Psychiatrie, diese nicht
bieten kénnen — zumal ich keine empirische Forschung in
diesem Gebiet betreibe. Und doch méchte ich im Weiteren
einige Gedanken und Beobachtungen aus theologischer
Sicht zum Thema Burnout formulieren, die u.a. auf Selbst-
beobachtung und Gesprachen mit Personal von Palliative-
Care-Stationen beruhen.

1. Der Tank ist leer

Als vollkommen erledigt, antriebs- und kraftlos beschrei-
ben von Burnout betroffene Menschen ihren seelischen
Zustand:

«Der Tank ist leer. Ich mag nicht mehr aus dem Bett auf-
stehen, nicht mehr zur Arbeit gehen, keinem Klienten oder
Patienten mehr begegnen. Es ist mir alles zuwider, es ist al-
les unendlich schwer und sinnlos geworden. Ich kann und
will nicht mehr. Ich kann nicht mehr wollen und will nicht
mehr kénnen.»

Beim Burnout ist dieser Zustand nicht nur Ausdruck einer
momentanen Stimmung, die bald wieder verfliegt, son-
dern eine sich wiederholende und in ihrer Intensitat sich
steigernde Dynamik, sodass eine Erholung und Regenera-
tion im alltaglichen Prozess des Lebens nicht mehr stattfin-
den kann. Der Begriff Burnout (dt. ausgebrannt) fasst das
emotionale Erleben eines von Burnout betroffenen Men-
schen — bzw. die erlebte emotionale Leere — sehr anschau-
lich. Der Begriff Burnout bezieht sich aus der Beobachtung,
dass wir unseren eigenen Energiehaushalt kontrollieren
und steuern mussen. Samtliche Betatigungen auch im pri-
vaten Leben brauchen Energie. Es ist hinlanglich bekannt,
dass Menschen mehr oder weniger Zeit zur Regeneration
dieser Energie bedurfen. Schlaf und Erndhrung sind dabei
zwei wichtige Momente. Aber auch Formen der aktiven
und kreativen Erholung spielen eine wichtig Rolle, um den
«Tank wieder aufzufillen». Die Arbeit auf Palliative-Care-
Stationen ist, insbesondere was die emotionale Belastung
betrifft, intensiv. Von Angehorigen-Gesprachen wissen
wir, dass beispielsweise das relativ passive Ausharren am
Sterbebett eines Menschen als sehr anstrengend empfun-
den wird. Auch diese dusserlich untatige Begleitung von
Menschen in schwierigen Lebenslagen fordert viel Energie.
Professionalitat in der Palliative Care heisst, sich an diese
Belastungen zu gewdhnen, sich im Umgang mit solchen
emotional belastenden Situationen zu trainieren. Hier ist
es besonders wesentlich, zwischen Empathie als dem Ver-
mdogen, mit anderen Personen mit zu fuhlen, und Sym-
pathie als dem unmittelbaren Mitleiden zu unterscheiden.
Die empathische Begleitung einer Person erméglicht es
mir, sehr wohl zu verstehen und nachzuempfinden, wie
eine andere Person sich fuhlen mag. Sie differenziert aber
zwischen eigenen Geflihlen und den Gefiihlen des Gegen-
Ubers. Voraussetzung dazu ist u.a. eine Differenzierung
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zwischen der eigenen Geschichte und der Geschichte der
Patienten, zwischen der eigenen Person und der Person
der Patienten:

«lch nehme begrenzt Anteil an deinem Schicksal, aber ich
identifiziere mich nicht damit.»

Empathie ist daher als ein Vermogen, eine Fertigkeit im
Umgang mit eigenen und fremden Emotionen zu bezeich-
nen und von der unmittelbaren Betroffenheit zu unter-
scheiden. Eine gute empathische Begleitung fordert zwar
Energie. Sie kontrolliert den Energieeinsatz aber und kann
ihn auch begrenzen im Unterschied zu einer von Sympa-
thie (dt. Mitleid) gepragten Begleitung. Professionalitat in
der Palliative Care bedeutet daher auch, die eigene «Tank-
uhr» im Auge zu haben, um zu erkennen, wann der «Tank
leerzulaufen» droht. Gerade Menschen, die Angehdrige
zuhause pflegen, finden sich zumeist in der sehr schwieri-
gen Lage, in ihrer Pflege durch starke, unmittelbare Gefiih-
le der Trauer, Angst und auch Aggression, Ekel etc. berthrt
zu sein. Gemachte Versprechungen, Gefihle der Verbun-
denheit und allgemeine Schuldgefiihle verhindern, dass
der eigene Energieeinsatz kontrolliert oder gar begrenzt
werden kann. Das Risiko, an den eigenen Energieressour-
cen Raubbau zu treiben, auszubrennen und mit dem Pati-
enten unterzugehen, ist gross. In Pflegeinstitutionen sollte
das Personal geschult sein, um Gefiihle des Gegenubers
empfinden zu kénnen, addquat darauf zu reagieren, aber
die nétige Distanz zu wahren im Sinne von:

«lIch sorge im Rahmen meiner Arbeit qut fir dich. Du darfst,
wenn dir danach ist, fir dich die Phantasie entwickeln, dass
du umsorgt wirdest wie ein Kind. Ich habe fir mich aber
nicht die Phantasie, ich sei deine Mutter.»

2. Lebenskraft und Beziehungen
Der Begriff Burnout und die oben gemachten Uberlegun-
gen suggerieren ein zu schlichtes Bild unseres Ressourcen-
haushalts. Sie sind um den Begriff der Lebenskraft zu er-
weitern. Unser Ressourcenhaushalt funktioniert nicht nach
dem Muster einer Maschine, deren «Energietank» einfach
wieder aufgefullt werden kann, wenn er einmal entleert
wurde. Diese maschinenhaften Bilder des Menschen, zu
denen die Vorstellungen gehoren, der Korper sei Hard-
ware, der Geist Software, die Nahrung ein Energietrager,
Kommunikation eine Datentbermittlung etc. sind eher Teil
der Burnout-Problematik selbst als ein Ansatz zu deren
Uberwindung. Tatsachlich kénnen wir in eine Burnout-Dy-
namik geraten, wenn wir unseren Energietank vollig ent-
leeren und z.B. langfristig zu wenig Erholung haben. Burn-
out kann aber auch entstehen, wenn wir langerfristig das
einbulssen, was ich als Lebenskraft bezeichnen mochte.
Die Vorstellung des Menschen als Leistungsmaschine
Ubersieht, dass wir Menschen — anders als Maschinen —
unsere Lebenskraft (andere Begriff dafiir sind Lebensmoti-
vation, Lebensfreude etc.) nicht nur aus Energiezufuhr und
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Standby-Phasen beziehen, sondern vom ersten Tag unse-
res Lebens an massgeblich aus positiven Beziehungen. Der
Mensch steht, lebt und arbeitet in Beziehungen, und zwar
nicht nur, weil die Anforderungen des Lebens durch Team-
work effizienter bewaltigt werden kénnen, sondern weil
wir als Menschen, was unsere Lebenskraft, unsere Lebens-
motivation betrifft, auf positive Beziehungen angewiesen
sind. Hierbei ist an Beziehungen zu Mitmenschen zu den-
ken, aber auch an die Selbstbeziehung — das Verhaltnis,
das ich zu mir selber entwickle, wozu die Selbstwahrneh-
mung, das Selbstbild, der Selbstwert u.a.m. gehéren.

Die Beziehungshaftigkeit unseres Lebens zeigt sich in
der Arbeit im palliativen Bereich in unterschiedlichen Zu-
sammenhangen. Sie zeigt sich vorerst schlicht darin, dass
unsere Dienste an sich als Tauschbeziehung zwischen uns
als Leistungserbringern und unseren Patienten als Leis-
tungsempfangern organsiert sind: Ich erbringe eine pfle-
gerische, medizinische oder seelsorgerliche Leistung und
erhalte eine Gegenleistung zuriick: den Lohn. Unsere Ar-
beit hat die Struktur einer Tauschbeziehung, in welcher ich
einen Gegenwert fir meine Arbeit erhalte. Die Tauschbe-
ziehung hat allerdings einen «&konomischen» Charakter
und zeigt das Spezifikum positiver menschlicher Beziehun-
gen nur undeutlich. Offensichtlicher wird das Spezifikum
positiver Beziehungen, wenn wir die Vertrauensbeziehun-
gen in unseren Arbeitszusammenhdngen beleuchten:

2.1. Asymmetrische Beziehungen zu Patienten

Patienten missen uns gegenuber sehr viel Vertrauen auf-
bringen. Ein seelsorgerliches Gesprach kann beispielsweise
nur gelingen, wenn auch mein Gesprachsgegeniber be-
reit ist, sich vertrauensvoll einzulassen. Als Seelsorger bin
ich darum bemuiht, dem Gegenuber den Aufbau des Ver-
trauens zu ermdglichen. Der Aufbau des Vertrauens ist ein
Prozess, der u.a. Zeit bendtigt. Seelsorgerliche Gesprache
verlaufen meist eine gewisse Zeit lang auf einer recht all-
gemeinen Ebene, bevor personlichere Anliegen angespro-
chen werden koénnen. Dieser allgemeine Vorlauf ist nétig,
damit das GegenUber abschatzen kann, ob ich vertrau-
enswdirdig bin. Er ist aber auch fur mich wichtig, damit
ich mich auf das Gegenuber einstellen und meinerseits
eine Beziehung aufbauen kann, in welcher ich mit dem
mir entgegen gebrachten Vertrauen addquat umzugehen
weiss. Das gelungene seelsorgerliche Gesprach ermoglicht
dem Patienten im Rahmen einer auf Vertrauen basieren-
den Beziehung von personlichen Empfindungen und An-
liegen zu erzahlen, was der Verarbeitung und Integration
des Erlebten und schliesslich der Entlastung des Patien-
ten dienen soll. Gelingt dieser gegenseitige Aufbau einer
Vertrauensbeziehung, so beziehe auch ich als Seelsorger
etwas daraus, wenngleich es sich nicht um eine symmetri-
sche Beziehung im Sinne einer privaten Freundschaft han-
delt. Ich werde als des Vertrauens wirdig erachtet. Dies
bestarkt mich im Gefthl der Sinnhaftigkeit meines Tuns
und meiner Eignung fur diese Tatigkeit. Ich werde aner-
kannt, geschatzt, bin wichtig fur andere. Dies fordert mein
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berufliches Selbstwertgeftihl und meine Motivation — die
Freude an meiner Arbeit. Eine gelungene seelsorgerliche
Beziehung stellt fir mich zwar ein gutes Stlick konzentrier-
te Arbeit dar — sie kostet mich Energie - sie steigert aber
andererseits meine Arbeitszufriedenheit:

«lch bin mide aber zufrieden.»

Seelsorgerliche Gesprache stellen eine spezielle Situati-
on dar, die sich schon rein &usserlich in vielem von me-
dizinischen und pflegerischen Beziehungen zu Patienten
unterscheidet. Und doch gilt auch fur medizinische und
pflegerische Beziehungen: Die Arbeit mit Patienten hat die
Struktur einer Vertrauensbeziehung, in welcher Patienten
Vertrauen aufbringen mussen — sie vertrauen sich uns an.
Das uns entgegengebrachte Vertrauen ist ein Beziehungs-
angebot des Patienten: Wir werden als Beziehungsgegen-
Uber wahrgenommen und eingeladen, uns als vertrauens-
wurdig zu erweisen. Eine Grundressource zur Gestaltung
dieses wechselseitigen Beziehungsprozesses ist neben an-
derem: Zeit. Vertrauen muss wachsen. Beziehungen brau-
chen Zeit.

Unter dem erhohten Zeitdruck bei der Arbeit wird dies
zum Problem: Die mangelnde Zeit erschwert es uns, mit
Patienten den Prozess der Vertrauens- und Beziehungs-
bildung zu gehen. Selbstverstandlich helfen Aus- und
Weiterbildung auch in Sachen Vertrauens- und Bezie-
hungsbildung professionell und effizient ans Werk zu ge-
hen, sodass diese Prozesse beschleunigt werden kénnen,
schneller und besser gelingen. Aber es scheint mir dabei
eine kritische Grenze zu geben. Sie liegt wohl in jeder
Beziehung an einem anderen Ort. Gewisse Beziehungen
brauchen viel Zeit, weil viel Missverstehen und Misstrau-
en abgebaut werden muss, andere gelingen rascher. Wird
diese Grenze in einer Beziehung jedoch unterschritten, so
wirkt sich dies auf die Vertrauensbeziehung negativ aus.
Das vom Patienten erbrachte Vertrauen kann nicht mehr
gedeckt werden. Das Fatale an dieser Unterschreitung des
kritischen Zeitminimums ist wohl, dass darunter einerseits
die Arbeitszufriedenheit des Personals leidet: Ich werde
dem mir entgegengebrachten Vertrauen nicht mehr ge-
recht. Ich enttdusche meine Patienten. Andererseits wird
die nunmehr durch Misstrauen geprédgte Beziehung sehr
viel umstandlicher, konflikttrachtiger und damit schliess-
lich auch zeitaufwandiger.

2.2. Kollegiale Beziehungen

Was wir als gute Zusammenarbeit bezeichnen, ist wesent-
lich als ein positives Beziehungsgeschehen zu verstehen.
Eine positive Grundeinstellung zu meiner Arbeit wird auch
durch die positive Beziehung zu Arbeitskolleginnen und
-kollegen ermdglicht. Dieses Beziehungsgeschehen hat
eine funktionelle Dimension: Die verschiedenen Funkti-
onen unserer Dienste sind so aufeinander abzustimmen,
dass sie sich optimal ergdnzen. Es sind Strukturen zu
entwickeln, welche die Abldufe unserer Zusammenar-
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beit moglichst effektiv machen. Unginstige oder unklare
Strukturen kdnnen zu massiven Irritationen in der Zusam-
menarbeit fihren und die Arbeitsmotivation stark belas-
ten. Das Beziehungsgeschehen der Zusammenarbeit hat
aber auch eine persénliche Dimension: Ein Klima des ge-
genseitigen Vertrauens, der gegenseitigen Anerkennung
und Wertschdtzung ist wesentlich. Dazu gehért auch die
Offenheit, dem Team gegentber zumindest ansatzweise
zu kommunizieren, wie meine Gesamtverfassung ist. In
positiven Arbeitsbeziehungen muss ich mich meinen Kol-
leginnen und Kollegen gegenuber als ganzer Mensch und
nicht nur als Arbeitskraft (Maschine) anbieten kénnen. In
der symmetrischen Beziehung der Zusammenarbeit muss
ich mich — im Rahmen des Mdoglichen — vertrauensvoll
selbst offenbaren kénnen, um umgekehrt bei den anderen
Vertrauen zu erzeugen. Eine Haltung der Art:

«lhr kénnt mir zwar von euch erzéhlen, aber ich erzéhle euch
nichts von mir.»

ist symmetrischen Vertrauensbeziehungen abtraglich.
Selbstverstandlich ist dies in beruflichen Beziehungen nur
im beschrankten Umfang méglich, denn bei unserer Arbeit
geht es ja an sich nicht um eine Selbstthematisierung. Das
Beziehungsgeschehen zwischen Arbeitskolleginnen und
-kollegen soll nicht den Charakter einer Freundschaft haben.
Solche Vorstellungen stellen eine romantische Uberfrach-
tung der Arbeitsbeziehungen dar und missverstehen den
Sinn der professionellen Zusammenarbeit. Ein Arbeitsteam
ist eine Zweckgemeinschaft. Diese Zweckgemeinschaft kann
aber nur funktionieren, wenn eine Vertrauensbasis gegeben
ist, wenn ich weiss: Ich bin nicht nur als Arbeitskraft, son-
dern als Mensch und Beziehungswesen integriert in eine
Gemeinschaft, die mich fair behandelt. Im Idealfall kann ich
mich mit dem Team identifizieren und fuhle so etwas wie
Stolz, in diese Arbeitsgemeinschaft integriert sein zu durfen
(vgl. mit einem guten Team im Sport).

Dazu gehort auch die Bereitschaft, Konflikte der Zusam-
menarbeit zu thematisieren. Gelingt eine faire, konstruktive
Thematisierung von Konflikten zwischen Mitarbeitern, so
ist dies ein starkes Zeichen intakter Vertrauensbeziehungen.
Kennzeichen intakter Beziehungen ist die Fahigkeit, auch
interne Konflikte thematisieren und l6sen zu kénnen. Bezie-
hungen kénnen nur dynamisch stabilisiert werden: Sie sind
wesentlich als Prozesse zu verstehen, die immer neu the-
matisiert, verhandelt und gestaltet werden missen. Jedoch
nicht nur die Thematisierung von Konflikten sollte moglich
sein, sondern auch das gemeinsame Feiern von Erfolgen,
guten Abschllssen etc. Eine solche Team-Kultur stérkt das
Bewusstsein: Durch die gute Zusammenarbeit haben wir ge-
meinsam ein Arbeitsziel erreicht.

Selbstverstandlich idealisiere ich in meinen Ausfthrun-
gen. Aber es gilt: Eine gute Zusammenarbeit auf der Basis
von Vertrauensbeziehungen wirkt sich auf die einzelnen Mit-
glieder motivierend aus. Das Selbstwertgeftihl und die Ar-
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beitszufriedenheit werden durch die Zugehorigkeit zu einer
positiven Arbeitsgemeinschaft gestarkt. Umgekehrt kénnen
ungeltste Konflikte in Arbeitsbeziehungen oder -strukturen
ein Team derart lahmen, dass selbst kleine Aufgaben zum
grossen Problem werden. Die Motivation der Mitarbeiter lei-
det darunter im Allgemeinen massiv. Vorgesetzte tun im Sin-
ne eines nachhaltigen, stabilen Personalmanagements gut
daran, Zeit und Ressourcen (u.U. Zuzug von Supervisoren
etc.) fur die Pflege der kollegialen Arbeitsbeziehungen zu in-
vestieren. So kann auch das Ausbrennen der Mitarbeitenden
friih erkannt und verhindert werden.

2.3. Private Beziehungen und die Selbstbeziehung
Der berufliche Alltag muss schliesslich auch Raum dafur las-
sen, dass das private Leben, sprich nichtberufliche Beziehun-
gen gepflegt werden kénnen. Dazu gehdren Beziehungen
in Familien, Partnerschaften und Freundschaften, aber auch
die Selbstbeziehungen. Durch diese nichtberuflichen Bezie-
hungen wird die eigene Person in ein breites Beziehungsnetz
eingebunden, dass viele Ansatzpunkte zum Aufbau von
Selbstwertgeftihl und Lebenskraft kennt.

In diesem Zusammenhang wird von Work-Life-Balance
gesprochen. Der Begriff ist etwas problematisch, weil er
wiederum ein maschinenhaftes Bild suggeriert, als gabe
es einerseits die mechanische Arbeit und andererseits das
Leben. Wenn jedoch die Arbeit als Beziehungsgeschehen
verstanden werden kann, so wird sie selbstredend Teil des
Lebens. Die judisch-christliche Tradition hat das Leben im-
mer wesentlich auch als Arbeit verstanden — nur am sieb-
ten Tag ist Ruhe geboten. (Es wére doch schlimm, wenn das
Leben nur am siebten Tag stattfinden konnte...) Ein trivia-
les Verstandnis des Begriffs Work-Life-Balance legt zudem
die Vorstellung nah, nichtberufliche Beziehungen seien die
reine Erholung. Auch nichtberufliche Beziehungen kénnen
sehr viel Energie kosten, kénnen sich gar als fur das Selbst-
wertgefuhl und die Lebenskraft strapazids erweisen, denn
private Beziehungen geraten bisweilen durch verschiedenste
Ursachen in massive Probleme und sehr belastende Krisen.
Auch hier gilt: Beziehungen sind Prozesse und kénnen da-
her nur dynamisch stabilisiert werden. Dies braucht Zeit und
Energie. In solchen Situationen kann eine als positiv erlebte
Berufssituation Lebenskraft geben fur die Bewdltigung von
Krisen im Privaten. Daher ist zu unterstreichen: Die Einbin-
dung der eigenen Person in ein grosses, vielfaltiges Bezie-
hungsnetz dient zur Stabilisierung der eigenen Lebenskraft,
starkt das Selbstwertgefthl, ermdglicht mir einen flexiblen
Umgang mit den verschiedenen Kraftquellen. Wenn eine
Ubermaéssige Arbeitsbelastung — diese kann auch durch ei-
nen Ubermassigen Ehrgeiz ausgelost werden — keine Zeit
und Energie mehr fur das Privatleben lasst, so wird dies auf
die Dauer zum Risiko. In ®konomischen Zusammenhéngen
spricht man vom Klumpenrisiko, wenn alle Mittel in einem
Bereich investiert werden. Sollte sich dieser Bereich unglns-
tig entwickeln, besteht keine Mdglichkeit zur Kompensation
mehr. Damit geht zumeist auch der Verlust einer sensiblen
Beziehung zur eigenen Person einher. Dies ist die wesent-
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lichste Voraussetzung, um eine Burnout-Dynamik friihzeitig
zu erkennen und ihr hilfreich begegnen zu kénnen. Wird die
Aufmerksamkeit nur noch der Arbeit gewidmet und werden
andere, korperliche und seelische Bedurfnisse verdrangt, so
wird quasi das «Burnout-Frithwarnsystem» ausgeschalten.

Auch die Selbstbeziehung braucht Zeit, Energie — und
Ubung. Mir ist es als Seelsorger und Mensch wichtig, Zeit
zu haben fur meine Selbstwahrnehmung (Wie geht es mir?
Wie steht es um meine «Tankuhr»? Welche Beziehungen
geben mir momentan Kraft?), die Auseinandersetzung mit
meinem Selbstbild (Bin ich eine Arbeitsmaschine? Bin ich nur
zum Geben geboren? Was bin ich auch noch ausser Seelsor-
ger?) und meinem Selbstwertgefuhl (Was beeinflusst mein
Selbstwertgefihl negativ? Was baut mein Selbstwertgefuhl
auf?).

Selbstverstandlich sind vertrauensvolle Beziehungen aller
Art ein wesentliches Medium fir die Selbstwahrnehmung,
die Auseinandersetzung mit Selbstbild und Selbstwert. Nicht
selten kommen wir durch das Gegeniber zu uns selbst.
Seelsorge (aber auch bestimmte Formen von Gesprachsthe-
rapien) versteht einen Teil ihrer Aufgabe in diesem Sinne.

3. Theologie fokussiert die Beziehungshaftigkeit

des Menschen

Zum Schluss stellt sich die Frage, inwiefern die gemachten
Uberlegungen eine theologische Dimension haben. Damit
ist die Frage aufgeworfen, was denn die theologische Di-
mension oder Perspektive eigentlich sein kdnnte? Hierbei
ist zuerst zu klaren: «Die» theologische Perspektive gibt es
nicht. Theologie ist so vielfaltig wie andere Wissenschaf-
ten. Die mir naheliegenden theologische Perspektive ver-
steht den Menschen fundamental als Beziehungswesen:
Der Mensch lebt in und von Beziehungen. Dies wird in der
religiésen Sprache durch den Begriff der Gottesbeziehung
manifestiert. In theologischer Perspektive steht der Mensch
von Anfang an und tber den Tod hinaus in einer Beziehung
— in der Beziehung zu Gott. Der Mensch kann aus dieser
Gottesbeziehung nicht hinausfallen. Er ist selbst in der voll-
kommenen Isolation, wenn alle menschlichen Beziehungen
abbrechen - angesichts des Todes — eingebunden in eine
Beziehung und bleibt so Mensch. Diese theologische Fokus-
sierung der Beziehungshaftigkeit des Lebens wird zur Kritik
an maschinenhaften Bildern des Menschen.

«Gott hat uns nicht als Maschinen gemacht, sondern als
seine Menschen.»

Ich meine, diese theologische Perspektive weist auf einen
nicht unwesentlichen Aspekt im Umgang mit dem Thema
Burnout hin.

Korrespondenz:

Pfr. Dr. Luzius Mdller
Universitatspfarramt
Postfach, 4051 Basel



. Réflexions sur le burnout dans les soins palliatifs du point
de vue de la théologie

Par burnout on entend un sentiment d'épuisement émotionnel qui provoque des

formes dépressives de perception, des attitudes sociales régressives et une tombée des
capacités de performance. On parle de burnout en lien avec I'activité professionnelle.

C'est en cela que le burnout est a distinguer de la dépression en général.

Dr. théol. Luzius Mdiller
Réflexions sur le burnout dans les soins
palliatifs du point de vue de la théologie
(Résumé)

1. La citerne vidée

Les personnes atteintes de burnout décrivent leur état
psychologique comme totalement épuisé, sans moteur, sans
énergie. Lors d’un burnout, il n"est plus possible de récupérer
ou de se régénérer dans le cadre de la vie de tous les jours.
Le travail dans des unités de soins palliatifs est intense,
surtout en ce qui concerne la charge émotionnelle. Dans ce
contexte, il est donc particuliérement important de distinguer
entre I'empathie — la capacité de compatir avec d'autres
personnes — et la sympathie qui désignerait une souffrance
immédiatement partagée. L'empathie garde le controle de
I"énergie investie et est en mesure d'y poser des limites. Les
personnes qui soignent des proches chez elles ont souvent de
forts sentiments de deuil, d'angoisse, d'agression, de dégo(it,
etc. Mais des promesses, des sentiments d'attachement
et de culpabilitét au sens général empéchent de limiter
I'investissement de ses énergies. Dans les institutions de soins
toutefois, le personnel devrait étre formé a sentir avec son
vis-a-vis tout en maintenant la distance nécessaire.

2. L'énergie vitale et les relations

La notion de burnout suggére toutefois une image trop
simpliste du budget de nos ressources. Celui-ci en effet ne
fonctionne pas sur le modéle d'une machine dont il suffirait
de remplir la citerne d'énergie. Ce genre d'image oublie le
fait qu’en tant qu’humains nous puisons en bonne part nos
énergies dans des relations positives.

2.1. Les relations asymétriques envers les patients

En tant qu’aumonier, je voudrais que mon vis-a-vis puisse
avoir confiance en moi.. Ceci prend un certain temps.
C'est pourquoi les entretiens avec |'aumonier débutent
généralement sur un niveau assez général avant qu'il soit
possible d'aborder des sujets plus personnels. Lorsque la
confiance peut s'établir, cela me donne quelque chose a
moi aussi en tant qu'aumonier: j'ai été considéré comme
digne de confiance. Une relation réussie d'accompagnement
spirituel est certes pour moi une bonne part concentrée de
travail — elle me coGte de I'énergie —, mais elle me rend en
méme temps plus satisfait dans mon travail. Les entretiens
d’accompagnement spirituel se distinguent sur bien des
points des relations médicales ou de soins. Une chose vaut
toutefois aussi pour ceux-ci: les patients se confient a nous.
Une des principales ressources pour construire la confiance est
le temps. Dans un contexte ou il y a toujours moins de temps a
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disposition, cela devient un probléme. La confiance que nous
apporte le patient demeure sans couverture. Ce qui est fatal,
c'est d'une part que le personnel ne peut plus étre satisfait de
son travail. Mais d'autre part la relation des lors caractérisée
par la méfiance rend les choses bien plus compliquées, plus
conflictuelles et demande finalement bien plus de temps.

2.2. Les relations entre collégues

Une relation positive envers mes collégues rend elle aussi
possible une attitude fondamentalement positive envers mon
travail. La relation entre collégues n'a pas besoin d'avoir la
caractére d'une amitié. Une équipe de travail est toutefois
une communauté d'intéréts. Or celle-ci ne peut fonctionner
que si je sais: Ce n'est pas seulement en tant que force de
travail, mais également en tant qu’étre humain que je fais
partie de cette communauté, et je peux compter sur sa
loyauté. Ceci implique que I'on puisse également parler de
conflits. Lorsqu’on peut parler de conflits ouvertement et de
facon constructive, ceci constitue un indice trés fort d'une
relation intacte de confiance. Mais il devrait également
étre possible de féter ensemble les succés. Une telle culture
renforce la conscience d'équipe, et les supérieurs feront bien
d'investir le temps et les ressources nécessaires a cultiver ce
genre de relations entre collégues.

2.3. Les relations privées, la relation a soi-méme

Le travail professionnel doit permettre de cultiver également
sa vie privée. De part mes relations extra-professionnelle je
fais partie d'un vaste réseau qui permet de bien des facons
de renforcer mon estime de moi-méme et mon énergie vitale.
On parle dans ce contexte d'un équilibre entre le travail et la
vie. Cette notion est toutefois problématique en suggérant
de facon quelque peu triviale que toute relation extra-
professionnelle serait pure récréation. Or les relations privées
causent elles aussi parfois de sérieux problémes. Dans de telles
situations une activité professionnelle ressentie comme positive
peut elle aussi étre une source d'énergie vitale permettant
de surmonter des crises privées. Mais lorsqu’une surcharge
professionnelle ne laisse plus de temps et d'énergie pour la vie
privée, cela a la longue peu représenter un risque réel.

De telles situations ménent généralement aussi a la perte
d’une relation sensible a soi-méme. Car elle aussi nécessite
du temps, de I'énergie — et de I'exercice. Il m'importe d'avoir
du temps pour me percevoir moi-méme, pour m’'occuper de
I”image que je me fais de moi-méme et du sentiment de ma
propre valeur.

3. La théologie concentre le regard sur la capacité
relationnelle de 'homme

La question peut enfin étre posée de savoir en quoi ces
réflexions auraient une dimension théologique. Pour la
théologie, I'homme demeure en relation dés le début et au-
dela méme de sa mort- dans sa relation a Dieu. L'homme
ne saurait déchoir de cette relation a Dieu. Méme lorsque
toutes les relations humaines prennent fin — face a la mort
—, il demeure en relation et demeure ainsi humain. Cette
perspective théologique, me semble-t-il, indique un aspect
qui n‘est pas sans importance pour notre maniére d'aborder
le sujet du burnout.



. Riflessioni dal punto di vista teologico sul tema del burnout
in cure palliative

Per burnout si intende la sensazione di esaurimento emozionale, che porta alla

percezione di senso di depressione, a comportamento sociale regressivo e al crollo

delle facolta di rendimento. Si parla di burnout quando il fenomeno ¢ in relazione

con |'attivita professionale in quanto esso va tenuto distinto dalla depressione in

genere.

Past. Dr. theol. Luzius Miiller

Riflessioni dal punto di vista teologico sul

tema del burnout in cure palliative

(Riassunto)
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1. Il serbatoio é vuoto

Le persone soggette a burnout lamentano di essere to-
talmente sfinite, prive di stimoli e di forze. In caso di bur-
nout, non & pill possibile risollevarsi e rigenerarsi nella vita
guotidiana. Il lavoro nelle cure palliative & intenso, spe-
cialmente per quello che riguarda il carico emozionale. E’
essenziale distinguere I'empatia in quanto capacita di con-
dividere emozioni con altri individui dalla simpatia intesa
guale semplice compassione. L'empatia controlla e limita
I'impegno delle forze. Chi cura a domicilio i propri familiari
ha spesso forti sensazioni di afflizione, ansia, aggressivita,
disgusto, ecc. Le promesse, il senso di vicinanza e i sensi
di colpa in generale impediscono la limitazione del proprio
dispendio di energie. Nelle istituzioni di cura, il personale
dovrebbe essere istruito alla percezione di sensi di vicinan-
za mantenendo pero la debita distanza.

2. Energia vitale e relazioni

Il concetto di burnout fornisce una immagine troppo
semplicistica del nostro corredo di risorse. Il quale non &
assimilabile a quello di una macchina, il cui «serbatoio di
energia» puo sempre essere nuovamente ricaricato. L' im-
magine non tiene conto del fatto che gli uomini possano
ricavare molta energia anche da relazioni positive.

2.1 Relazioni asimmetriche con i pazienti

Il mio compito di pastore di anime & di rendere possibile
la strutturazione di un rapporto di fiducia con chi mi sta
di fronte. Tra I'altro, cio richiede un certo lasso di tempo.
| collogui spirituali si svolgono perlopiti su un piano mol-
to generico prima che di potere affrontare il discorso ri-
guardante i bisogni strettamente personali. Il colloquio ha
successo se consente al paziente di esternare sensazioni e
desideri personali. Se riesco a instaurare un rapporto di fi-
ducia, io stesso, quale assistente spirituale, posso ricavarne
qualcosa, cioé essere considerato la persona degna di fi-
ducia. Una relazione spirituale riuscita rappresenta per me
una buona parte del lavoro. Mi costa energia, ma aumenta
la mia soddisfazione professionale. | colloqui di natura spi-
rituale sono molto diversi dalle relazioni di natura medica
e infermieristica. Eppure anche per questi vale lo stesso
principio: i pazienti si affidano a noi. Il tempo & una risorsa
fondamentale per la costruzione del rapporto fiduciario.
Spesso, I'aumento della pressione temporale nel lavoro fa

Articoli originali

si che esso diventi un problema. La fiducia dimostrata dal
paziente non puod piu essere ignorata. La conseguenza ne-
gativa é rappresentata, da un lato, dal fatto che ne soffra
la soddisfazione professionale del personale e, dall’altro,
che la relazione ormai improntata a diffidenza diventi mol-
to pill complicata, conflittuale e che quindi richieda mag-
giore investimento di tempo.

2.2 Rapporti collegiali

Una premessa importante del mio lavoro & rappresenta-
ta anche dal rapporto positivo con i colleghi di lavoro. Il
rapporto non deve essere necessariamente improntato ad
amicizia. Un team operativo rappresenta una comunita di
intenti, che pud funzionare soltanto se si & consapevoli del
fatto di essere integrati in essa non solo come forza lavo-
rativa bensi anche come persona trattata correttamente.
In questo contesto, occorre anche essere predisposti alla
discussione di situazioni conflittuali. L'instaurazione di un
rapporto corretto e costruttivo rappresenta un segnale for-
te di rapporto fiduciario integro. Dovrebbe essere possibile
anche la condivisione dei risultati positivi. Un simile atteg-
giamento culturale rafforza la consapevolezza di apparte-
nere a un team. | dirigenti responsabili devono investire
tempo e risorse nella cura dei rapporti collegiali.

2.3 Rapporti privati, relazione con sé stessi

Il quotidiano professionale deve lasciare spazio anche alla
vita privata. | rapporti non professionali coinvolgono la
propria persona in una ampia rete relazionale che presenta
molti punti di partenza atti a favorire lo sviluppo dell’au-
tostima e dell’energia vitale proprie. In questo contesto si
parla di bilancio lavoro-vita (Work-life Balance). Il concetto
€ un poco incerto in quanto una visione superficiale puo
fare ritenere che i rapporti non professionali siano di per sé
un sollievo vero e proprio. Talvolta, anche i rapporti privati
diventano problemi importanti. In questi casi, un vissuto
professionale positivo pud fornire I'energia vitale per te-
nere sotto controllo le crisi di natura privata. Se perd un
eccessivo carico di lavoro non consente piu di disporre di
tempo e di forze da dedicare alla vita privata, cio puo alla
lunga diventare un fattore di rischio. A tutto questo pud
associarsi la perdita di una relazione sensibile con il proprio
io. Anche in questo caso occorrono tempo, energia e alle-
namento. Per me & importante potere disporre di tempo
per la comprensione di me stesso, per il confronto con la
mia propria immagine e con il mio senso di autostima.

3. La teologia focalizza I'affidabilita relazionale

della persona

Infine si pone il problema a sapere se queste riflessioni
posseggono una dimensione teologica. Nella prospettiva
teologica, la persona si trova, dal principio e al di la della
morte, in relazione con Dio. Nessuno pud sfuggire a que-
sto rapporto con il divino. La persona, anche quando si
interrompono tutti i rapporti umani di fronte alla morte,
legata a un rapporto che lo fa restare uomo. lo penso che
la visione prospettica teologica rappresenti un aspetto non
indifferente della gestione del tema burnout.



. Initiative fiir die Forschung in der Palliative Care Fo rschung

Rund 40 Personen aus der Deutschschweiz haben sich am 14. September 2011

unter der Federfiihrung von «palliative ch» und des Bundesamts fir Gesundheit

(BAG) im Bern versammelt, um gemeinsam den ersten Schritt zur Griindung einer

An der Kick-off-Sitzung wurde diskutiert, welche Bedurf-
nisse und Erwartungen an eine solche Plattform in der
Deutschschweiz bestehen. Im Bezug auf die Organisation

Forschungsplattform «Palliative Care» in der Deutschschweiz zu machen. Dies
ist eine Massnahme, die im Rahmen der «Nationalen Strategie Palliative Care

2010-2012» von Bund und Kantonen umgesetzt wird..

Lea von Wartburg

Initiative fiir die Forschung
in der Palliative Care

Kick-off Forschungsplattform Deutschschweiz

In der lateinischen Schweiz wurde bereits vor rund zwei
Jahren die «Plateforme latine de recherche en soins palli-
atifs et en fin de vie» (PLRSP) gegriindet. Sie hat zum Ziel,
die Zusammenarbeit der in der Forschung aktiven Fachper-
sonen zu férdern. Einmal jahrlich findet ein grosses Treffen
statt, zu dem alle interessierten Fachleute aus der West-
schweiz und dem Tessin eingeladen sind, um Projekte zu
diskutieren, Informationen auszutauschen oder Unterstit-
zung zu erhalten. Die PLRSP hat im Frihjahr 2011 zudem
eine Website aufgeschaltet (www.plrsp.ch), welche die
Vernetzung auch virtuell gewahrleistet.

Auch in der Deutschschweiz gibt es bereits verschiede-
ne Forschungsvorhaben zu Palliative Care. Das Treffen vom
14. September hat aber gezeigt, dass die Forschenden erst
wenig vernetzt sind. Deshalb streben «palliative ch» und
das BAG an, auch in der Deutschschweiz eine Forschungs-
plattform «Palliative Care» aufzubauen. Léngerfristig ist
es das Ziel, dass eine nationale Forschungsplattform fur
Palliative Care die Interessen der Forschenden Uber die
Sprachgrenzen hinweg vertritt und die Koordination ge-
samtschweizerisch sicherstellt. Um die bereits laufenden
Aktivitaten in der Westschweiz nicht zu bremsen, mussen
in der Deutschschweiz jedoch zuerst grundlegende Auf-
bauarbeiten stattfinden.

wurde die Vernetzung der Forschenden als wichtiges Anlie-
gen genannt. Als zweite grosse Anforderung kristallisierte
sich heraus, dass wissenschaftliche Resultate in der Praxis
umgesetzt werden kénnen und Fragestellungen aus der
Praxis in die wissenschaftliche Forschung einfliessen sollen.
Die Plattform soll zudem fur die verschiedenen Fachrich-
tungen und Berufsgruppen der Palliative Care offen sein
und sich nicht nur an Forschende im universitdaren Umfeld
richten, sondern auch an interessierte Fachpersonen aus
kleineren Institutionen. Einig waren sich alle Anwesenden,
dass die Plattform von einer zentralen Stelle koordiniert
werden muss.

Ein grosses Anliegen war auch der Aufbau einer «virtu-
ellen» Plattform im Sinne eines Webportals. Hier konnten
laufende und abgeschlossene Forschungsprojekte, aber
auch Masterarbeiten und Angaben zu den Kontaktperso-
nen in einem geschutzten Bereich verdffentlicht werden,
so dass ersichtlich ist, was bereits erforscht wurde und wo
noch Lucken bestehen. Auch Wegleitungen, Instrumente
oder Finanzierungsmoglichkeiten kénnten auf einem sol-
chen Webportal zu finden sein.

Im nachsten Schritt gilt es nun, eine geeignete Organisa-
tionsstruktur zu finden, wie diese Erwartungen an eine For-
schungsplattform in der Deutschschweiz umgesetzt wer-
den kénnen. Die PLRSP gibt dafur bereits ein gutes Beispiel.
Es wird nun eine Arbeitsgruppe eingesetzt, die sich mit die-
sen Fragen auseinandersetzt und Vorschldge ausarbeitet.
Das BAG wird bei diesem Aufbau unterstiitzend mitwirken.
Das Treffen zeigte, dass die Forschungsplattform «Palliative
Care Deutschschweiz» ein grosses Anliegen ist.

Kontakt fiir interessierte Forschende:
flurina.naef@bag.admin.ch
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. 20 Jahre Palliativzentrum in St.Gallen

Nachdem die ersten Institutionen der Palliative Care im Welschland (CESCO Rive-

Neuve), und auch «palliative ch» als Fachgesellschaft ihr 20-jghriges Jubilaum

schon in den letzten Jahren feiern durften, sind nun die Pioniere in der deutschen

Schweiz dran. Im September war es das Palliativzentrum St.Gallen

Claude Fuchs

20 Jahre Palliativzentrum in St.Gallen
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Rund 400 Personen kamen am 15. September zusammen, um
vorerst im Kantonsspital selber und danach im Pfalzkeller, im
wunderschén und zeitgeméss hergerichteten historischen Un-
tergeschoss des Klosters St.Gallen, dieses Jubildum zu feiern.

Am Morgen waren parallel gleich zwei wissenschaftliche Sym-
posien angesagt. Das erste befasste sich unter dem Titel «Be-
treuung von Sterbenden» hauptséchlich mit dem Liverpool
Care Pathway (LCP). Barbara Grossenbacher, Leiterin Pflege,
und Steffen Eychmdiller, Leitender Arzt am Palliativzentrum,
zeigten gemeinsam auf, wie wichtig dieser Standard fir das
Palliativzentrum geworden ist. Thomas Langer, Hausarzt aus
dem Appenzell, erzéhlte anhand von Beispielen, welche Diens-
te der LCP auch im Pflegeheim und zuhause leisten kann. Kri-
tisch hinterfragte Markus Diethelm, Internist am Kantonsspital
St.Gallen, ob der LCP nicht etwa versucht, das Sterben im Spi-
tal zu standardisieren. Nein, auch mit dem LCP bleibt jedes
Sterben etwas hochst Individuelles und Personliches, aber der
Pathway gibt allen Beteiligten mehr Sicherheit und Ruhe, weil
man sicher sein kann, nichts Ubersehen zu haben. Schliesslich
berichtete Christoph Ostgathe, der Leiter der Palliativmedizin
in Erlangen, von den Chancen und Herausforderungen in der
internationalen Zusammenarbeit zwischen Palliativzentren,
etwa im Rahmen des Forschungs-Projekts OPCARE9.

Im zweiten Symposium ging es unter dem Titel «Palliative
Care - nicht erst in letzter Minute» und der Moderation
von Mona Mettler und Florian Strasser um Behandlungsket-
ten zwischen hauptséchlich kurativ und hauptsachlich palliativ
tatigen Abteilungen im Spital. Florian Strasser sprach darber
aus der Sicht der Onkologie, Hans Rickli aus Sicht der Kardio-
logie. Thomas Hundsberger fragte, was Palliative Care und
Neurologie voneinander lernen kénnen. Bruno Schmied stellte
diese Frage aus der Optik des Chirurgen.

Nach der auserlesenen Mittagsverpflegung im Pfalzkeller, die
wir — wie Ubrigens die ganze Jubildumstagung — den verschie-
denen Sponsoren verdankten, ging es im dritten Symposium
unter dem Titel «\WWenn wir an Grenzen stossen» um die
Schmerzbehandlung bei chronischen und unheilbaren Leiden.
Die Moderation Ubernahmen Susanne Hartmann und Daniel
Buiche. Daniel Buiche wies auf die verschiedenen Facetten von
unertraglichem Schmerz hin. Besonders unterstrich er, dass
die Intensitdt des Schmerzes immer auch mit der Bedeutung
zusammenhangt, die jemand diesem zuschreibt. Deshalb ist
bei der Schmerzbehandlung auch eine gute Kommunikati-
on zwischen Patient und Arzt eminent wichtig. Kati Thieme
aus Marburg zeigte auf, wie stark die Haltung des jeweiligen
Partners die Einstellung der Patienten zu ihren Schmerzen

Veranstaltungen

beeinflusst. Marc Schléppi, Oberarzt Hamatologie, zeichnete
die Moglichkeiten einer Medizin auf, die schulmedizinische
und komplementarmedizinische Methoden integriert. Den
kronenden Abschluss bildete der Beitrag von Teilnehmenden
der Schmerzmanagement-Programme unter der Leitung von
Claire Guntern, Psychosoziologin. In Form einer Cabaret-Auf-
fuhrung liessen sie mit viel Humor die verschiedenen Etappen
Revue passieren, angefangen vom Erstgesprach Uber viele
kleine und grosse Schritte bis hin zu Einsichten, mit denen sie
versuchen, den chronischen Schmerz in ihr Leben zu integrie-
ren. Mit Standing Ovations dankten die Teilnehmenden diesen
mutigen Menschen.

Nach einer kurzen Pause war dann das eigentliche Jubilaums-
Symposium an der Reihe. Eingeleitet wurde dieses mit Gruss-
worten von Heidi Hanselmann, Regierungsratin und Vorste-
herin des Gesundheitsdepartements des Kantons St.Gallen.
Immerhin ein bisschen in die Vergangenheit fuhrten dann die
verschiedenen Grussworte, von Agnes Glaus und Hans-Jorg
Senn, die eigentlichen Griinder der Palliativstation von 1991,
von Thomas Cerny, dem Chefarzt Onkologie, der von Anfang
an die Station gefordert und begleitet hat, und von Susanne
Diener, der Vertreterin der Geschéftsleitung des Kantonsspi-
tals. Im Rahmen dieser Grussworte konnte weiteren Pionierin-
nen und Pionieren gedankt werden, die das Palliativzentrum
mitgetragen und gepragt haben: Noemi de Stoutz etwa, Sus-
an Porchet-Munro oder Cornelia Knipping.

Ursula Frischknecht erzahlte dann mit grosser Offenheit,
wie ihr die herzliche und respektvolle Atmosphére des Pallia-
tivzentrums geholfen hat, als sie ihren Mann in seinen letzten
Tagen begleitete. Christian Hauptle berichtete als Allgemein-
mediziner, wie er sich von der Palliative Care auch in Frage ge-
stellt flihlte — «Haben wir denn bisher alles falsch gemacht?»
— bis auch er in Weiterbildungskursen die anerkennende und
respektvolle Haltung der Palliativmediziner erleben durfte. Und
Claudia Reichlin erzahlte von der vielfaltigen und immer wie-
der bereichernden Arbeit, die sie als Freiwillige in der Beglei-
tung schwerkranker und sterbender Menschen erlebt. Roland
Kunz, der Prasident von «palliative ch», zeigte die Aufgaben
eines Kompetenzzentrums auf, insbesondere in der Aus-, Wei-
ter- und Fortbildung sowie in der Forschung. Steffen Eychmul-
ler beleuchtete nochmals einige politische und wirtschaftliche
Aspekte — zum Beispiel 75% weniger Kosten in den letzten
sechs Wochen dank vernetzter Strukturen! —, bevor Hans Neu-
enschwander in gewohnt humorvoller, aber auch liebevoll-kri-
tischer Art die Tagung mit ein paar «Ansichten und Einblicken
eines kritischen Freundes» schloss.

Rund um die eigentliche Jubildumstagung fanden weitere
wichtige Veranstaltungen statt. So machte etwa die Hospiz-
gruppe St.Gallen die Bevolkerung in einer &ffentlichen Ver-
anstaltung auf die Bedeutung der Freiwilligen in der Palliative
Care aufmerksam (mehr dazu im Bericht auf S. 57f). Und ein
paar Tage spater durfte das Palliativzentrum als erste Instituti-
on das Label des Schweizerischen Vereins fir Qualitat in der
Palliative Care entgegennehmen. Dazu das Interview auf Seite
46.



. Mehr als nur die «Endstation» — Das Palliativzentrum St.Gallen
wird mit einem Qualitatslabel ausgezeichnet

Palliative Care umfasst die Betreuung unheilbar kranker Menschen. Um die Qualitat

dieses Angebotes schweizweit zu verbessern und vergleichen zu kénnen, wurde
ein Label geschaffen. Das Palliativzentrum St.Gallen ist die erste Institution, die
nach den neuen Vorgaben geprift wurde und diese Auszeichnung Ende August
2011 erhielt. Steffen Eychmdiller, Leitender Arzt des Palliativzentrums, und Pflege-

fachfrau Claudia Buess-Willi gaben Auskunft, was dieses Label fir sie bedeutet.

Interview: Ursula Reinhard’
Mehr als nur die «Endstation» -
Das Palliativzentrum St.Gallen wird mit
einem Qualitatslabel ausgezeichnet

Der «Schweizerische Verein fur Qualitat in Palliative Care»
verlieh dem Palliativzentrum St.Gallen am 29. August 2011
das Qualitatslabel fir spezialisierte Palliative Care. Somit ist
dies die erste Institution in der Schweiz, die diese Auszeich-
nung nach den neuen Vorgaben des Vereins fur Qualitat er-
halten hat. Worauf sind Sie besonders stolz?

S. Eychmdller?: Auf das Team, weil es ein grosse Anstren-
gung war. Aber alle waren Uberzeugt, dass wir profitieren
und haben gerne mitgemacht.

Das Kantonsspital St.Gallen fihrt seit dem Jahr 2006 das
Palliativzentrum als Fachbereich. Um das Qualitatslabel zu
erhalten, muss man strenge Vorgaben erfullen. Warum hat
sich das Palliativzentrum St.Gallen fir dieses Audit ange-
meldet?

S. Eychmuiller: Ein ausschlaggebender Grund war die «Nati-
onale Strategie Palliative Care 2010 bis 2012», die Qualitats-
entwicklung beinhaltet. Aber vor allem weil es nicht mehr
geht, sich als Palliativstation selbst zu deklarieren. Das muss
durch eine unabhéangige Institution geschehen.

Wie viel Aufbauzeit benétigt man, um die umfassende Kri-
terienliste zu erfullen?

C. Buess-Willi®: Die Palliativstation St.Gallen besteht schon
seit 20 Jahren. Man ist natdrlich standig daran, die Quali-
tat zu verbessern. Bezogen auf das Auditing, das heisst die
Qualitatspriifung, haben wir wéhrend mindestens einem
Jahr nochmals alle Ablaufe reflektiert.

S. Eychmdiller: Animierend war, sich Uberhaupt in so einem
Prozess zu exponieren. Wir wollten ihn starten, selbst auf die
Gefahr hin, dass wir eben noch nicht tberall grandios sind.
Eigentlich fand ich den Weg zum Audit hin das Wichtigste.
Also die Uberprifung, was noch fehlte, um das volle Au-
dit durchzuziehen. Es ging nicht darum, dass wir ein neues
Schild an der Ture brauchen.

! Ursula Reinhard ist Kommunikationsfachfrau und unterstiitzt die Nationale
Strategie Palliative Care im Bereich der Kommunikation.

2 Dr.med. Steffen Eychmiiller ist leitender Arzt am Palliativzentrum
Kantonsspital St.Gallen

3 Claudia Buess-Willi ist Dipl. Pflegefachfrau HF, MAS Palliative Care
und war Koordinatorin fir das Audit.
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Veranstaltungen

Was bedeutet dieses Qualitdtslabel fur die Stellung des Pal-
liativzentrums innerhalb des Spitals?

C. Buess-Willi: Die anderen Abteilungen des Spitals neh-
men das Palliativzentrum vor allem im Zusammenhang mit
dem spitalweiten Standard fur die Palliative Betreuung und
durch den Konsiliardienst wahr. Der Konsiliardienst wird
als Beratungsdienst beansprucht, wenn zum Beispiel die
Krankheitsverlaufe komplizierter werden, Angehérige Un-
terstlitzung brauchen oder die Betreuung flr zuhause orga-
nisiert werden muss. Hier wird sich kaum etwas verandern.
Hingegen konnte auf &rztlicher Kaderebene die Akzeptanz
steigen, weil spezialisierte Palliative Care auf hochstem Ni-
veau erbracht wird. Das Qualitdtslabel ist eine Bestatigung
fur gute Arbeit, es macht deutlich, was das Palliativzentrum
anbietet.

Ist dieses Label ihrer Ansicht nach ein Wettbewerbsvorteil?
S. Eychmdiller: Ich hoffe, dass es einmal ein Wettbewerbs-
vorteil sein wird. Es ist ja auch die politische Idee, dass spe-
zialisierte Palliative Care den gleichen Stellenwert erhalt
wie andere spezialisierte Angebote. Unsere Leistungen
sind nicht nur medizinisch und pflegerisch, sondern auch
die Sozialarbeit, Physio- Ergotherapie, Psychologie und die
Seelsorge sind involviert. Somit ist Palliative Care oft schwie-
rig einzuordnen. Gerade deswegen muss die Qualitat in so
einem Gebilde definiert werden.

Was ware der grosste Nutzen, wenn viele stationdre, ambu-
lante, mobile Palliative-Care-Einrichtungen das Qualitatsla-
bel erhielten?

S. Eychmdller: Von denjenigen Institutionen, die speziali-
sierte Palliative Care (vgl. Kasten) anbieten, ware es enorm
wichtig, dass alle das Qualitatslabel anstreben. Damit wiirde
ein Motor zur Weiterbildung und Forschung in Gang ge-
setzt. Wir waren alle auf gleicher Stufe und auch interna-
tional vergleichbar. Das kann alles funktionieren, wenn wir
eine starke Gruppe bilden.

C. Buess-Willi: Dieses Qualitatslabel sollte die Palliative Care
vorwarts bringen. Es kénnte auch ein Ansporn fur gute Pal-
liative Care in der Grundversorgung sein. Manchmal fehlt es
im Bereich der Pflegeheime und der Spitex an Konzepten.
Um das Qualitatslabel zu erhalten, muss man ja eine Krite-
rienliste erfullen — diese kann helfen, Neues einzufiihren.

Ein Ziel von Palliative Care ist, dass die Patientinnen und Pa-
tienten moglichst lange zuhause bleiben kénnen. Sie sollen
viel Hilfe zur Selbsthilfe erhalten. Wie kann sich ein schwer-
kranker Mensch diese Selbsthilfe denn noch aneignen?

C. Buess-Willi: Grundsatzlich durchlaufen kranke Menschen
verschiedene Stadien. Sie sind nicht immer nur hilflos. Man
muss friih damit beginnen, dass der Patient zum Beispiel die
Schmerzen gut selber managen kann, Notfallplane und Te-
lefonketten aufstellen, so dass 24 Stunden jemand erreich-
bar ist, das gibt Sicherheit. Selbsthilfe heisst nicht, dass man
alles selber machen muss. Auch nahestehende Personen
werden involviert.
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Mehr als nur die «Endstation» — Das Palliativzentrum St.Gallen

wird mit einem Qualitatslabel ausgezeichnet

S. Eychmuller: Wenn man diese praventive Planung auf
die Spitze treibt, kann die Situation eintreten, die wir auch
schon hatten. Sehr viele unserer Patienten werden zurzeit
von der mobilen Equipe zuhause betreut und unsere Betten
sind teilweise leer. Flr das Spital ist das schrecklich, betriebs-
wirtschaftlich grausam, aber eigentlich auch ein Qualitats-
merkmal eines guten Netzwerkes, einer interprofessionellen
Zusammenarbeit. Die Palliativstation und der spitalinterne
multiprofessionelle Konsiliardienst braucht es aber als Auf-
fangstation, weil die Instabilitdt der Patienten meistens rela-
tiv ungnadig eintritt. Sie kann auch nicht immer durch alle
Dienste abgefedert werden.

Wie gehen Patientinnen und Patienten mit der Situation
um, ins Palliativzentrum zu kommen? Bedeutet es fir sie die
«Endstation»?

S. Eychmdiller: Die Patienten reagieren sehr unterschiedlich.
Es gibt wirklich Leute, die sich mit Handen und Fiissen weh-
ren und sagen «palliativ», das ist doch sterben. Es kommt
sehr darauf an, wie zu Beginn der Krankheit kommuniziert
wurde. Hat man nur isoliert Uber die Diagnose, z.B. Krebs,
gesprochen oder auch Uber andere Probleme? Wie kann
man Atemprobleme und Schwéche in den Griff kriegen, wie
sieht es mit einer Patientenverfiigung aus, inwiefern gibt es
auch eine Horrorvorstellung vor zu viel Medizin? Bei all die-
sen Themen sind immer Patienten und Familie zusammen
betroffen. Wenn dies parallel zu den medizinischen Diagno-
sen immer mit verfolgt wurde, dann empfindet man Pallia-
tive Care nicht als «terminalen Schlussspurt», sondern als
untersttitzend, problemlésend und pragmatisch.

Ein weiteres Ziel der Palliative Care ist, dass Angehorige
gleichwertig betreut werden. Ist das in der Realitat mach-
bar?

C. Buess-Willi: Doch, das funktioniert im Alltag. Zum Beispiel
auf der Station Flawil, die ebenfalls das Qualitatslabel erhielt.
Nahestehende Personen kénnen den kranken Menschen im-
mer besuchen, sie kdnnen auch dort essen und Ubernach-
ten. Oft stehen Angehorige an einem ganz anderen Punkt
als die betroffene, kranke Person. Wir holen sie dort ab, wo
sie sind und fuhren viele Gesprache — jedoch immer im Sinne
der Patientin oder des Patienten.

Gerade bei der spezialisierten Palliative Care, welche das
Palliativzentrum St.Gallen anbietet, sind durch die instabilen
und komplexen Krankheitsverldufe mehr Pflege und Betreu-
ung an der Tagesordnung. Wer deckt diese Kosten?

S. Eychmdiller: Eigentlich die Tagespauschale, aber wir stellen
fest, dass allein der Pflegeaufwand schon ca. 80% von dem
wegfrisst, was wir von den Krankenkassen vergltet bekom-
men. Deshalb machen wir fortlaufend eine Kostentrager-
rechnung, um die erbrachten Leistungen aufzuschlisseln, so
dass wir Gber die nachsten Jahre einen strukturierten Tarif
erhalten, der die Schwerpunkte und den hohen Personalauf-
wand abdeckt. Wir sind billig in den Medikamenten, aber
teuer im Personalaufwand. Es ist auch ein politisches Thema.

Veranstaltungen

Wenn zum Beispiel jede Radiotherapie kurz vor Lebensende
ohne mit der Wimper zu zucken bezahlt wird, dann muss
man die Spiesse gleich lang machen und unsere Vorgehens-
weise genauso verguten.

Was braucht es, damit alle unheilbar kranken Menschen in
der Schweiz kiinftig Zugang zu guter Palliative Care haben?
S. Eychmdiller: Der Motor, der eine Weiterentwicklung in
Gang setzt bzw. am Laufen halt, ist die Bevolkerung. Palli-
ative Care am Lebensende muss genauso selbstverstandlich
werden wie die Geburtsvorbereitung am Lebensanfang. Hier
fragt niemand, ob es das braucht. Die Geburtsvorbereitung
hat einen hohen Stellenwert. Die Vorbereitung auf das Le-
bensende hingegen ist sehr rudimentar. Ich glaube, es ware
wertvoll, wenn sich in der Gesellschaft die Idee festsetzen
wiirde, dass auch das Lebensende Vorbereitung verdient.

Verein fur Qualitat in Palliative Care

Der unabhangige «Schweizerische Verein fur Qualitat
in Palliative Care» wurde im Frihling 2010 unter der
Leitung der Fachgesellschaft «palliative ch» gegrtin-
det. Mitglieder des Vereins sind neben «palliative ch»
auch die Schweizerische Krebsliga, Curaviva und kom-
petente Einzelpersonen.

Die Grindung des Vereins ist eine Massnahme der
«Nationalen Strategie Palliative Care 2010-2012» von
Bund und Kantonen. Zweck des Vereins ist es, die Qua-
litat von Palliative Care zu fordern. Dies gelingt, wenn
Leistungen der Palliative Care in Zukunft vergleichbarer
und Uberprufbar sind. Hierzu wurden von Expertinnen
und Experten der Fachgesellschaft «palliative ch» Qua-
litatskriterien fUr die spezialisierte stationdre Palliative
Care (Palliativstationen und Hospize) sowie flr mobi-
le Palliativdienste (spitalintern und -extern) erarbeitet.
Ein weiterer Kriterienkatalog fur die Uberpriifung der
Qualitat der Palliative-Care-Leistungen in Langzeitinsti-
tutionen wurde kirzlich fertiggestellt. Anhand dieser
Vorgaben werden professionelle Audits (Qualitatspra-
fungen) bei den angemeldeten Institutionen durchge-
fuhrt. Uberprift werden zum Beispiel die Ablaufe zur
Therapie und Begleitung, zur Wahrnehmung der Pa-
tientenrechte, zur arztlichen Behandlung, zur Pflege,
Seelsorge, interprofessionellen Zusammenarbeit, zur
Information und zum Einbezug der Angehdrigen. An-
schliessend entscheidet der Verein tber die Verleihung
des Qualitatslabels.

Weitere Informationen unter: www.palliative.ch

Fur Ruckfragen:

Christoph Cottier

Tel. 034 422 60 09
christoph.cottier@bluewin.ch



. Lebensqualitdat demenzkranker Menschen -
eine Tagung von Palliative Care und Organisationsethik in Ziirich

Heute leben in unserem Land Uber 100'000 Menschen mit einer Demenz, bis 2050

dirften es gegen 300'000 sein. Demenz macht wohl allen Menschen Angst, denn
sie scheint unsere Wirde und unser Menschsein Uberhaupt in Frage zu stellen.
Wenn wir aber beherzigen, was in der Préambel unserer Bundesverfassung steht,
dass namlich «die Starke des Landes sich misst am Wohl der Schwachen», dann
fragt sich: Was konnen wir tun, um die Lebensqualitat demenzkranker Menschen

zu erhalten und zu férdern?

Claude Fuchs
Lebensqualitat demenzkranker
Menschen - eine Tagung von Palliative
Care und Organisationsethik in Ziirich

Uber 300 Teilnehmerinnen und Teilnehmer durfte Matthias
Mettner zu dieser Tagung im grossen Saal des Kunsthauses in
Zurich begrissen: Fachleute aller Sparten — vor allem Pflegende
naturlich (warum eigentlich...?) — aber auch Angehérige und
sogar einige, die selbst von einer Demenzkrankheit betroffen
sind.

Als erster beleuchtete Prof. Andreas Kruse, Heidelberg die
Frage nach der Lebensqualitat vor allem aus philosophischer
und gesellschaftspolitischer Perspektive. Beginnend bei Solon,
Uber Aristoteles, Plotin bis hin zu Hanna Arendt zeigte Kruse
auf, dass zu einer guten Lebensqualitat einerseits objektive
Rahmenbedingungen gehdren (Versorgung, Respekt, Zugeho-
rigkeit usw.) und andrerseits die Moglichkeit, subjektive Vor-
lieben zu verwirklichen (ein gutes Essen, Musik horen usw.).
Er unterstrich auch, wie wichtig es ist, dass die Medizin von
einem ausschliesslich naturwissenschaftlichen wieder zu einem
ganzheitlicheren Menschenbild kommt.

Dr. Marina Kojer aus Wien ging die Frage der Lebensqua-
litdtt demenzkranker Menschen ganz praktisch-emotional an.
Wichtig ist in der Begegnung mit diesen Menschen die Fa-
higkeit, sich intuitiv in sie einzufiihlen. Dabei wird man Cicely
Saunders’ «total pain» konkretisieren, ja erweitern lernen. Als
erstes ist die Angst zu nennen. Sie entsteht aus der weitge-
henden Unféhigkeit, neue Situationen zu interpretieren. Alles
Ungewohnte kann als Bedrohung empfunden werden. Dazu
kommt der Schmerz, sich nicht mehr ausdriicken zu kénnen:
Hier ist das einflihlsame Beobachten der Mimik besonders
wichtig. Dem Gefuhl hilflos und ausgeschlossen zu sein, kann
man mit einer sanften Bertihrung begegnen, aber auch mit der
Maglichkeit, so an Aktivitaten teilzunehmen, dass man eine
Begleitperson nachahmen kann.

Dr. Roland Kunz, Affoltern a. Albis, sprach Uber den Um-
gang mit chronischem Schmerz. Studien haben gezeigt, dass
in Pflegeheimen 50% der Patienten an chronischen Schmerzen
leiden. Von diesen erhalten aber rund die Hélfte Gberhaupt kei-
ne Analgetika. Bei demenzkranken Menschen liegt der Grund
oft darin, dass sie ihren Schmerz nicht mehr in adaquater Weise
mitteilen kénnen. Wenn sie es z.B. mit Aggression tun, werden
sie beruhigt, statt dass man an mogliche Schmerzen denkt. Die
meisten Instrumente zur Schmerzerfassung sind bei ihnen nicht
anwendbar. Einige, wie ECPA oder Doloplus2, erfassen eher
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Veranstaltungen

ein Verhalten, das auf Schmerz schliessen lasst, als den eigent-
lichen Schmerz. Wichtig ist eine gute Anamnese, mdoglichst
vor Eintritt der Demenz und unter Einbezug der Angehérigen,
um auf maogliche Schmerzursachen aufmerksam zu werden.
Wichtig ist aber auch eine adaquate Zielformulierung: Totale
Schmerzfreiheit ist langst nicht immer die beste Losung.

Dr. Martina Schmidl, Wien, ging dem Problem der h&u-
figen Nahrungsverweigerung in den Spétstadien der Demenz
nach und pladierte gegen den allzu schnellen und selbstver-
standlichen Einsatz von PEG-Sonden. Appetitlosigkeit ist bei
alten Menschen ja eigentlich normal und das Vermeiden von
Gewichtsverlust kein Ziel, das absolut gesetzt werden darf.
Statt einer Sonde, die oft mehr Stress und Komplikationen als
Nutzen bringt, ist wichtig, dass Pflegende Zeit haben durfen,
solchen Patienten Essen einflihlsam und geduldig in kleinen
Happen einzugeben, und dass immer etwas Nahrung in klei-
nen Portionen herumsteht, die Patienten dann nehmen kon-
nen, wenn ihnen danach ist.

Prof. Hartmut Remmers, Osnabriick, zeigte den Beitrag
der Palliativpflege zur Lebensqualitdt demenzkranker Men-
schen auf. Lebensqualitat hat mit der Achtung zu tun, mit der
einem Menschen begegnet wird und mit der Mdglichkeit, die
er hat, seinen Willen gestalterisch zu verwirklichen. Genau das
gehort auch zu den wichtigsten Zielen der Palliativpflege und
kann nur in einem interprofessionellen Team optimal realisiert
werden. Auch Remmers unterstrich dabei die grundlegende
Rolle der Zuwendung, aber auch einer guten Kommunikation.
Dabei spielt bei demenzkranken Menschen der korperliche
Ausdruck eine wichtige Rolle: Mimik, Stimme, Atmung usw.

Dieselben Referenten beleuchteten am Nachmittag noch-
mals spezielle Aspekte ihres Beitrags am Morgen: Roland Kunz
sprach tber die Gratwanderung zwischen Uber- und Unterver-
sorgung, Medikalisierung und Vernachléssigung, Marina Kojer
Uber die «Kommunikative Grundversorgung» von Menschen
mit Demenz und ihren Angehérigen, Hartmut Remmers tber
das leibliche Kommunizieren als Herausforderung. In einer kur-
zen Gesprachsrunde zu Fragen wie «Was belastet?», «Was
hilft?» wurde dann auch das Publikum mit einbezogen.

Die Schlussrunde bestritt zuerst Dr. Marion Bar, Heidel-
berg. Sie ging von der These des grossen Psychiaters Viktor
Frankl aus, dass Lebensqualitdt eigentlich davon abhangt, ob
man das Leben als sinnvoll erlebt. Sie fragte, wie man «Sinn-
Erleben» bei demenzkranken Menschen konkret fordern kénn-
te. Auch ihre wichtigsten Stichworte waren die Vertrautheit
(der «gezahmte Fuchs» im Kleinen Prinzen von Saint-Exupery),
die Méglichkeiten, aktiv zu werden und die Teilhabe an einer
Gemeinschaft. All das kommt praktisch in der Validation nach
Naomi Feil beispielhaft zum Ausdruck.

Schliesslich rundete Jacqueline Sonego Mettner, Meilen,
diesen vielfaltigen und ertragreichen Tag ab, indem sie einige
Passagen aus dem Buch von Arno Geiger, ,Der alte Konig in
seinem Exil”, vorlas, die humorvoll und lebensfroh aus dem All-
tag eines Menschen mit beginnender Demenz berichten.

Was ich persénlich davon mitnehme, sind zwei Dinge: Die
Lebensqualitadt demenzkranker Menschen hat zu tun mit der
Méglichkeit, weiter mit anderen zu kommunizieren, und da-
mit, seine Vorstellungen und Winsche wenigstens teilweise
realisieren zu kénnen.



. Rive-Neuve - Honorer la vie jusqu'a son extrémité

Rive-Neuve, a Villeneuve (VD), premiére structure de Suisse en soins palliatifs non

liée a un établissement hospitalier. Quelques mois avant son déménagement

en ses nouveaux espaces, a Blonay, présentation d’une institution devenue elle-

méme un hopital officiel a la philosophie et au fonctionnement différents.

Jef Gianadda

Rive-Neuve - Honorer la vie jusqu'a

son extrémité’
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Sur le site Internet de Rive-Neuve (www.riveneuve.
ch) figurent, parmi les quelque nonante collaborateurs
(dont des temps partiels et vingt-cing bénévoles),
«Cécile, relaxologue» et «L'empereur, animateur»;
deux chats, dont la présence sous la rubrique «l'équipe
professionnellex» en dit long quant a I'esprit du lieu, pour le
moins intime et chaleureux. Rive-Neuve, pour une dizaine
de mois encore sur les hauteurs de Villeneuve (VD) avant
son déménagement, fin ao(t 2012, au sommet d’'une
colline de Blonay, a une quinzaine de kilometres de la,
toujours surplombant le Léman, dans des murs encore en
construction, sur une parcelle de 14'000 métres carrés.
Rive-Neuve, un «temple» d’humanité, ou, dans une
grande villa, depuis 1987, avec immenses tendresse et
respect, ainsi qu'un dévouement infini, on pratique I'art
exigeant et délicat du soin et de I'accompagnement de
personnes souffrant, pour 85% d’entre elles, de maladies
cancéreuses. Rive-Neuve, ou Michel Pétermann, directeur
depuis 2008 et déja directeur du projet de Blonay depuis
2004 (22,5 millions de francs), nous invite a le rencontrer
et rejoindre sa bienveillante équipe «pour le repas de
midi, parce que — cadres, médecins, patients, parents,
amis — nous mangeons tous ensemble, comme en famille,
comme a la maison». Voila qui s'accorde bien avec la
douce présence des chats !

' (Article paru dans la Revue PANORAMA d'ao(it 2011, le magazine client
des Banques Raiffeisen)

Institutions

Premiére structure en Suisse de soins palliatifs non liée a un
hopital, I'institution, fondée par Danielle et Paul Beck en
compagnie du Dr Laurent Barrelet, n’est pas celle que I'on
croit, établissement médico-social (EMS), voire mouroir,
méme si l'on y compte environ 150 déces par an, soit deux
a trois par semaine (pour des séjours d'une durée moyenne
de trente-quatre jours). Humaniste au parcours aussi
riche gu’étonnant, Michel Pétermann corrige justement
une autre idée fausse: «Les soins palliatifs ne sont pas
uniquement relatifs a la fin de vie, qui n‘en concerne
gu'une partie. lls sont destinés a des personnes atteintes
de maladies non guérissables, d'un point de vue médical,
et d'évolution relativement rapide. Quarante pour cent
des patients (d'un 4ge moyen de soixante ans) ressortent
vivants de leur premier séjour a Rive-Neuve, qui retrouvent
alors leur domicile ou rejoignent un EMS. Les gens pensent
gue Rive-Neuve est un mouroir, mais je n‘ai jamais vu un
lieu de soins aussi gai. On est dans la vie...»

Interdisciplinarité

Outre la qualité de ses prestations médicales, c'est bien
a son «atmosphére sociale» exceptionnelle, a son climat
de «vie communautaire dont la personne malade est
le centre» nourri des valeurs de dignité, authenticité
et convivialité pratiquées en pleine conscience, a tout
instant, par chacun des intervenants, que cette institution
juridiqguement autonome et comptant parmi les hopitaux
officiels du canton de Vaud doit sa fameuse réputation. Ici,
pas d’horaires de visites. Pas de tarifs, non plus, pour les
boissons, a disposition de quiconque franchit le seuil de
cette maison ouverte, une tirelire recevant I'argent que le
consommateur estime devoir laisser.

Autre particularité de cet établissement de quatorze lits
répartis en six chambres individuelles et quatre chambres a
deux lits (Blonay disposera de vingt chambres individuelles
avec salles d'eau privatives, terrasse avec acces sans seuil
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et vue sur le lac): I'interdisciplinarité, «vécue et pensée
trés loin», selon les mots mémes de Michel Pétermann.
Et cela ne se limite pas aux repas pris en commun. Le jour
de notre visite, par exemple, nous avons pu voir Monsieur
Kurt Noll, président de la Fondation Rive-Neuve, assurer
une partie du service a table. De son c6té, «un médecin
peut accompagner un résident aux toilettes», reléve le
directeur des lieux (qui se retrouve ainsi lui-méme aussi
régulierement de garde pour les soins), avant de préciser:
«Cela demande beaucoup d'intelligence de groupe.»

A ce sujet, au-dela des supervisions mensuelles par des
personnes extérieures («seule garantie contre les dérives
sectaires» souligne notre interlocuteur), des massages
sont offerts au personnel, jusqu’a deux séances par
mois, comprises dans les heures de travail; ainsi que deux
propositions annuelles sur la spiritualité (une journée et
une semaine), «pour maintenir la santé de l'institution
et éviter les dérives par rapport a nos choix de valeurs».
Une philosophie et une déontologie qui expliquent, entre
autres, l'existence d'une liste d'attente pour pouvoir
travailler a Rive-Neuve. Liste d’attente pour les patients,
bien sdr, également, que ce centre de soins palliatifs au
taux d'occupation de 87% (soit 4'500 journées annuelles
d’hospitalisation) gére avec une régle éthique donnant la
priorité aux résidents vaudois, 55% des frais étant pris en
charge par le canton; car, contrairement a une autre idée
recue, Rive-Neuve est financierement accessible a chacun,
les premiers 45% des co(ts étant couverts par I'assurance

Institutions

maladie de base (selon la LAMal). Ensuite, en cas de place,
chacun, d’ou qu'il vienne, peut étre admis.

Centre stratégique

A ses deux missions actuelles d’hospitalisation et de
formation (quelque mille personnes ont été accueillies a
ce jour a cette derniére enseigne), Rive-Neuve, bénéficiaire
d'un chéque de 15'000 francs remis le 23 aolt dernier
par la Fondation du Centenaire Raiffeisen, en ajoutera
deux nouvelles a I'occasion de son installation a Blonay: la
création d'un Centre de jour en soins palliatifs (projet pilote
en Suisse) et Iaccueil (bureaux) de I'Equipe mobile de soins
palliatifs de I’ASCOR (Association de soins coordonnés de
la Riviera et du Pays d’Enhaut). Dés lors, et bien que faisant
déja office de référence largement au-dela des frontiéres
nationales pour son expertise, Rive-Neuve deviendra en
outre un centre stratégique exemplaire dans le domaine
des soins palliatifs.

Quant au quotidien qu'il partage avec toute son équipe,
Michel Pétermann avoue simplement ceci: «On est
tellement confronté a I'essentiel ! On prend conscience
de notre finitude. Plus on intégre profondément en soi
I'idée de la mort, plus on est dans la vie. Plus d'un patient,
par ailleurs, nous ont confié: 'll a fallu que je vienne ici
pour découvrir la vie'». Et de citer encore avec pertinence
I"écrivain francais Eric-Emmanuel Schmitt: «La seule chose
gue nous apprend la mort, c’est qu'il est urgent d'aimer.»



. 3. «Tagung Psychoonkologie» in der
Klinik Schiitzen Rheinfelden

Die «Tagung Psychoonkologie», die am 19. Januar 2012 in der Klinik Schitzen

Rheinfelden stattfindet, greift mit einer Reihe interessanter Referate und Work-
shops spezifische Themen der Onkologie und der Psychoonkologie auf. Arztinnen
und Arzte sowie ein interdisziplindres Fachpublikum sollen so ihr Wissen dariber,
was fur die Behandlung von Krebsbetroffenen wichtig ist, vertiefen und erweitern

koénnen.

Cordula Sanwald'
3. «Tagung Psychoonkologie» in der
Klinik Schiitzen Rheinfelden

Eine Plattform fiir die Psychoonkologie

«Der Erfolg der ersten beiden Tagungen hat uns moti-
viert, dem wichtigen Gebiet der Psychoonkologie auch in
Zukunft eine Plattform zu bieten», unterstreicht eine der
Tagungsleiterin, Dr. Brigitta Wossmer mit Blick auf das
neue Programm, das sie zusammen mit drei Kollegen und
Kolleginnen fur den 19. Januar 2012 zusammengestellt
hat. Bereits zum dritten Mal 6ffnet die Klinik Schutzen in
Rheinfelden ihre Turen, um in gemeinsamer Tragerschaft
mit der Schweizerischen Gesellschaft fiir Psychoonkologie
(SGPO) die Fachtagung «Psychoonkologie» durchzufth-
ren. Erneut Ubernimmt die Krebsliga Schweiz das Patronat
der ganztagigen Weiterbildung, die sowohl im Jahr 2010
wie 2011 jeweils 150 Fachpersonen aus der deutschspra-
chigen Schweiz zum Erfahrungsaustausch und zur kollegi-
alen Vernetzung angezogen hat. «Wir erwarten auch zur
dritten Tagung wieder ein interdisziplinares, sehr heteroge-
nes Publikum», meint Brigitta Wossmer.

Eine Krebserkrankung betrifft nie nur einen einzelnen
Menschen: Sie hat stets Auswirkungen auf Angehorige,

' Kommunikationsbeauftragte Krebsliga Schweiz
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auf Partner und Partnerinnen, auf Freunde. Und sie ver-
andert die Beziehungen eines Patienten zu seiner Um-
welt. Solche Aspekte gilt es neben rein onkologischen
Belangen bei der Behandlung von Krebsbetroffenen
zunehmend zu bertcksichtigen. Anlass fur die erste Ta-
gung war denn auch der Umstand, dass sich einerseits
Psychoonkologen fiir medizinischen Fortschritte in der
Tumorbehandlung interessieren, und sich andererseits
Fachleute aus der Medizin vermehrt mit Fortschritten
einer biopsychosozialen Krebsbehandlung auseinander
setzen mochten.

Das Programm der Fachtagung 2012 umfasst eine Viel-
zahl an Referaten und Workshops zu spezifischen The-
men der Onkologie und der Psychoonkologie. Erneut ist
es den Veranstaltern gelungen, renommmierte Fachper-
sonen als Referentinnen und Referenten zu gewinnen.
Dr. med. Jean-Luc Fehr, leitender Arzt im Zentrum fur
Urologie der Klinik Hirslanden ,wird im medizinischen
Update Uber das viel und kontrovers diskutierte Thema
Prostatakrebs referieren. Die Themenvielfalt der Work-
shops reicht vom Umgang mit Angehorigen Uber das
Thema «Kind und Krebs» und «Meaning centered Psy-
chotherapy» als Therapieform bei unheilbar Kranken bis
hin zum interaktiven Kommunikationstraining.

«Es ist uns ausserordentlich wichtig, dass die Teilneh-
menden maoglichst viele praktische Erkenntnisse mit
nach Hause nehmen koénnen», betont Tagungsleiterin
Dr. Brigitta Wossmer. Dieses Ziel spiegelt sich auch im
Programmabschluss wieder. Autor Urs Faes wird die 3.
Tagung Psychoonkologie mit einer Lesung aus seinem
Roman «Paarbildung» abrunden, einem Buch mitten aus
dem Berufsalltag der Teilnehmenden heraus. Es erzahlt
die Geschichte des ehemaligen Unfallpsychologen An-
dreas Luscher, der im Spital als Gesprachstherapeut fur
Menschen mit Krebs arbeitet.

Informationen und Anmeldung:

Klinik Schitzen Rheinfelden
Tagungssekretariat

4310 Rheinfelden

Tel.: 061 836 24 38

E-Mail: tagungssekretariat@klinikschuetzen.ch
Internet: www.klinikschuetzen.ch



. «Wir erganzen das Betreuungsteam und unterstiitzen die Betroffenen» —
Ein Interview mit der Leiterin des Krebstelefons

La Journée de psycho-oncologie qui se déroulera le 19 janvier 2012 a la clinique

Schutzen de Rheinfelden abordera des themes spécifiques de I'oncologie et de
I'oncologie psychosociale a travers une série d’exposés et d'ateliers passionnants.
Elle vise a permettre aux médecins et a un public composé de professionnels de
diverses spécialités d'approfondir et d'élargir leurs connaissances sur des points

essentiels dans le traitement des personnes atteintes de cancer.

Cordula Sanwald',
Troisieme Journée de psycho-oncologie a
la clinique Schiitzen de Rheinfelden

Une plateforme pour la psycho-oncologie

«Au vu du succeés rencontré par les deux premiéres
Journées, nous avons décidé d'offrir a nouveau une
plateforme a cette spécialité importante qu’est la
psycho-oncologie», souligne l'une des responsables
de la manifestation, Brigitta W&ssmer, en évoquant le
programme qu’elle a concocté avec trois collégues en
vue du 19 janvier 2012. Pour la troisieme fois déja, la
clinique Schutzen de Rheinfelden accueillera la Journée
de psycho-oncologie organisée en collaboration avec
la Société suisse de psycho-oncologie (SSPO). La Ligue
suisse contre le cancer parrainera une nouvelle fois
cette formation continue qui, lors des deux précédentes
éditions, a réuni 150 spécialistes de langue allemande
désireux d’'échanger leurs expériences et de développer
la mise en réseau. «Nous attendons cette année encore
un public trés hétérogeéne, avec des spécialistes issus
de différents horizons professionnels», déclare Brigitta
Wadssmer.

Le cancer ne touche pas seulement la personne qui en
souffre. Il a toujours des répercussions sur les proches,
le partenaire et les amis, et il bouleverse les rapports
du malade avec son entourage. Autant d'aspects qu'il
convient de prendre en compte dans le traitement, a
co6té des questions purement oncologiques. Aujourd’hui,
les psycho-oncologues s'intéressent aux progres
réalisés dans le domaine de I’'oncologie médicale et les
professionnels de la médecine souhaitent en savoir plus
sur les approches biopsychosociales dans le traitement
du cancer. Tel est le constat qui a été a I'origine de la
premiére Journée de psycho-oncologie en 2009.

Le programme de la Journée 2012 englobe toute une
série d'exposés et d'ateliers sur des thémes spécifiques de
I'oncologie et de la psycho-oncologie. Les organisateurs
ont une fois de plus réussi a s'assurer le concours de
professionnels réputés comme intervenants. Le docteur
Jean-Luc Fehr, médecin adjoint au centre d’urologie de
la clinique Hirslanden, fera le point sur le cancer de la
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prostate, qui n‘a pas fini d'alimenter la controverse.
Les ateliers couvrent un large éventail de thémes, des
relations avec les proches a I'entrainement interactif a la
communication en passant par le cancer et I'enfant, et la
psychothérapie centrée sur la recherche du sens de la vie.

«Nous tenons a ce que les participants repartent avec
un maximum d’éléments pratiques», souligne Brigitta
Waossmer. Un objectif qui se traduit également dans le
choix de I'exposé qui cloturera le programme: |'écrivain
suisse alémanique Urs Faes lira des extraits de son roman
Paarbildung, un ouvrage qui s'inspire directement de
la pratique quotidienne des participants. Il raconte en
effet I'histoire d'Andreas Luscher, ancien spécialiste
de la psychologie des accidents, qui travaille en milieu
hospitalier comme thérapeute auprés des personnes
atteintes de cancer.

A noter que la manifestation se déroulera en allemand.

Informations et inscription:

Klinik Schiitzen Rheinfelden

Tagungssekretariat

4310 Rheinfelden

Tél: 061 836 24 38

Courriel: tagungssekretariat@klinikschuetzen.ch
Internet: www.klinikschuetzen.ch



Das Vermachtnis einer Pionierin
Burnout a livello di Team di cura

Questo libro di Nadine Lexa, infermiera specializzata e di larga esperienza in cure pal-

liative, dal titolo «Burnout im Palliative Care Team ?!» (Mdller Verlag, Saarbricken-

Germania), orientato verso |'esperienza di palliazione tedesca, riassume in forma mo-

derna, ben strutturata, gradevole alla lettura e molto esaustiva, il sapere accumulato

negli ultimi decenni su questa particolare e insidiosa forma di «malattia professionale».

Dr. Piero Sanna’

Burnout a livello di Team di cura

53

Le cure palliative si indirizzano verso pazienti polimorbi-
di, sofferenti, molto spesso complessi e che richiedono di
conseguenza un grosso sforzo in termini di motivazione
e di energia da parte dei curanti. In questo contesto il
contatto giornaliero con tutti i variegati aspetti della ma-
lattia e con i decorsi, spesso ad esito letale, mettono sot-
to pressione e, sempre piu frequentemente sorpassano,
anche la resistenza psicologica di chi se ne occupa. La
costante erosione delle energie psicofisiche dei curanti,
I'erosione delle riserve mentali ed emozionali come pure
la mancanza di un’adeguata compensazione al di fuori,
finiscono per innescare un vortice progressivo di esauri-
mento globale che culmina nella sindrome di Burnout,
uno stato di malessere di intensita e profondita variabili
che puo richiedere una presa a carico specialistica oltre
che un distacco piu o meno lungo dal proprio posto di
lavoro, sorgente dello stress.

Sull'arco di 82 pagine e 4 capitoli principali (oltre a 4
ulteriori punti includenti in particolare una buona colle-
zione di referenze di letteratura) il tema viene affrontato
dal punto di vista del curante in prima linea e formulato
in maniera lineare e comprensibile, risultando per questo
molto adatto sia a personale direttamente addetto alle
cure (medici, infermieri, ...) sia a personale paramedico,
operatori sociali e altre figure semplicemente esposte al
pericolo o interessate all’argomento.

Nel primo capitolo si formulano gli obiettivi fondamen-
tali del libro e le domande a cui si cerchera di dare rispo-
sta nella trattazione. In questo senso & molto apprezza-
bile il lavoro di integrazione di scritti referenziati di autori
diversi con I'esperienza accumulata in corsia dall’autrice.
Qui nascono constatazioni, esigenze e di riflesso anche
domande essenziali sul come si possa e debba affrontare
il pericolo di Burnout a livello di team di cura.

Nel secondo capitolo si entra nel vivo della trattazione
partendo dalla presentazione di diverse definizioni di
Burnout e analizzandone i contenuti. Mentre diverse
cause concorrono all’insorgere di un Burnout nella prati-

' Divisione di Cure Palliative, Istituto Oncologico della Svizzera Italiana,
Ospedale Regionale Bellinzona e Valli
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ca medica quotidiana, nell’lambito delle cure palliative un
peso supplementare deriva dal continuo confronto con
il morire, la morte e tutto il corollario di emozioni-per-
cezioni-dolore che circondano momenti di alta intensita.
La domanda fondamentale che nasce e che l'autrice si
pone, peraltro gia parte del sottotitolo del libro, recita:
«Quanta morte pud sopportare un team multiprofessio-
nale?». Il team e la sua unita possono avere effetto tera-
peutico per l'identificazione del rischio e la condivisione
della tensione psicologica risultando risorse importanti
per la gestione di situazioni difficili e protratte.

Il terzo capitolo si inoltra nel terreno complesso dell’etica
dell’organizzazione del lavoro e dell’ambiente di lavoro
nella prospettiva di prevenzione del Burnout in reparti di
cure palliative. Il tema si pone come essenziale e priorita-
rio vista I'odierna tendenza alla massimizzazione dell’ef-
ficienza e del profitto anche nel mondo sanitario. Infatti
per “funzionare” bene le persone devono poter lavorare
dentro condizioni quadro ideali, in un ambiente sano ed
armonico, con una filosofia di base, visioni e regole con-
divise, supportate e accettate da tutti i membri del team.
Pili I'organizzazione diventa grande e complessa e pil
presta il fianco ad attriti legati alla gerarchia e alla natura
stessa della struttura nella sua poliedricita. L'etica dell’or-
ganizzazione risulta essenziale anche nella gestione del
personale, dove lo scopo é soprattutto quello di garanti-
re la fluidita delle procedure nell’esercizio della professio-
ne ed una buona armonia tra tutti gli operatori, tenendo
conto delle esigenze del team e nel limite del possibile
dei singoli membri. In un ambiente di lavoro ideale il per-
sonale si presentera con un sorriso, sorriso che di riflesso
si potra ritrovare sul volto dei pazienti. In una medicina
stazionaria ad alto turn over di pazienti, come & sempre
pit il caso anche nelle strutture di palliazione, incombe
perd il pericolo del distacco emozionale dagli eventi. Tra
le offerte per la prevenzione del Burnout, I'autrice segna-
la I'organizzazione di supervisioni regolari, I'introduzione
di periodi di pausa nell'attivita professionale come pure
la rotazione di personale tra i reparti.

Il quarto capitolo tenta di riassumere la complessita e la
densita della materia formulando conclusioni e prospet-
tive per il futuro. Il problema del Burnout nel personale
curante, in questo caso operante nell’ambito della pallia-
zione, & stato per molto tempo poco approfondito, qua-
si evitato. Il confronto quotidiano con questioni umane,
cliniche ed etiche enormi, come pure il contatto stretto
con la sofferenza estrema e la morte, espongono ad un
alto rischio di Burnout, la cui prima prevenzione consiste
nel riconoscimento del problema e la presa di coscienza.
Soluzioni magiche al problema non ne esistono. Il singo-
lo certamente, ma soprattutto il team nella sua pienezza,
sono chiamati ad un'alta soglia di attenzione mettendo
in pratica strumenti atti alla prevenzione di base del Bur-
nout nei suoi membri. Secondo |'autrice esistono margini
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significativi per migliorare la qualita dell’ambiente di la-
voro e delle procedure, ottimizzando diversi processi di
interazione tra pazienti e curanti ma anche tra gli stessi
curanti a livello di reparto o struttura. Restano aperte
importanti domande e richieste (pil personale, meno
carico di lavoro, piu tempo libero!), che il libro non pud
esaudire ma che diventeranno materia di riflessione per
gli sviluppi futuri.

Globalmente ritengo che si tratti di un‘opera che awvici-
na molto noi curanti al problema, contemplandone i ri-
schi e proponendo possibili vie di miglioramento. Il testo
rende un’immagine chiara e ben strutturata della situa-
zione nella realta tedesca, dove si muove I'autrice, realta

PallioScope

che per associazione potrebbe avvicinarsi anche a quella
di altri paesi europei, tra cui la Svizzera, dove il tema
¢ altrettanto sentito e non meno pressante. La lettura
& consigliata, se non addirittura raccomandata, intanto
ad operatori e specialisti del ramo ma certamente an-
che a persone che condividono realta di cura complesse
e logoranti con i rischi ad esse connessi. Immagino che
la pubblicazione del libro contribuira ad una piu ampia
sensibilizzazione sul tema ed aprira interessanti ambiti di
discussione.

Nadine Lexa,
Burnout a livello di Team di cura
Dr. Muller Verlag, Saarbriicken-D, 2011

Le Docteur Thierry Janssen publie un nouveau livre sur une autre maniere de par-
ler du bonheur et de la bonne santé. Un vrai bonheur de lecture et de trés belles

réflexions a méditer. Un livre enrichissant qui fait du bien.

Karine Pistat

Le bonheur et la santé

Aprés ses best-sellers «La solution intérieure» et «La
maladie a-t-elle un sens ?», Thierry Janssen poursuit sa
réflexion en nous offrant un véritable troisiéme tome a sa
trilogie: «Le défi positif» ou comment développer notre
ouverture au bonheur. A vocation encore plus universelle,
ce livre part du constat qu'il est nécessaire d'avoir une vision
positive de I'étre humain et donc de soi-méme pour étre
heureux. Il s'inscrit ainsi dans la lignée des psychologues
humanistes, qui tels Frankl, Maslow et Rogers, ont tant
insisté sur notre vocation a réaliser notre potentiel positif.

Il s'inscrit surtout dans le grand courant moderne de la
psychologie positive, lancé par Martin Seligman il y a une
dizaine d'année seulement. Comprendre comment nous
sommes heureux est maintenant une science, dont Thierry
Janssen nous livre les principaux résultats.

Mais Thierry Janssen rappelle surtout que le confort ne

suffit pas pour étre heureux. Il faut aussi que nos vies aient

du sens. Dans ce but il propose trois facons de donner du

sens a notre vie:

— Enrestant en lien avec les autres

— En définissant nos valeurs

— En transposant nos valeurs dans nos actes, une autre
facon de se dépasser.

palliative-ch Nr. 4/2011

(%
=y

Pour que ces notions ne restent pas conceptuelles, et avec

toujours pour objectif d'étre concret et d'aider chacun de

nous a progresser, Thierry Janssen nous propose également

trois questionnaires:

— I'un pour se poser les bonnes questions

— l'autre pour identifier nos forces (au nombre de 24 1)

— le dernier pour établir un tableau de nos souhaits pour
nos actes au quotidien.

L'une des conclusions de Thierry Janssen est formidable.
Il nous dit avec force que nous avons toujours le choix du
bonheur. Ne nous demandons pas «quel est le sens de la
vie, mais quel sens puis-je donner & ma vie». C'est notre
liberté, profondément sartrienne, qui fait de chacun de
nous un acteur de sa vie et un acteur du monde. Sartre
ne disait-il pas que I'existentialisme est un humanisme ?
Thierry Janssen replace ainsi notre recherche du bonheur
dans I'ensemble de ses dimensions.

Thierry Janssen

Le défi positif, Une autre maniére de parler du bonheur et
de la bonne santé

Les liens qui liberent, 2011

379 p., CHF 36.—
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Als neue Dienstleistung stellt palliative ch allen Aktivmitgliedern, deren E-MailAd-
resse bei palliative ch registriert ist, per E-Mail einen elektronischen Newsetter zu.
Der Newsletter enthalt aktuelle Informationen zur Nationalen Strategie Palliative
Care 2010-2012 und von palliative ch. Der Newsletter wird voraussichtlich viermal
jahrlich erscheinen. Per E-mail wurde erstmals die Ausgabe 2 / Oktober 2011an
alle Aktivmitglieder verschickt. Falls Sie Aktivmitglied von palliative ch sind und den
Newsletter noch nicht per E-mail erhalten haben, richten Sie lhre Anmeldung bitte
an newsletter@palliative.ch

Comme nouveau service, palliative ch fera dorénavant parvenir une Newsletter élec-
tronigue a tous les membres actifs dont nous possédons une adresse e-mail. Cette
Newsletter contiendra les informations sur I'actualité de la Stratégie Nationale en
matiere de Soins Palliatifs et de palliative ch. Il est prévu de la faire paraitre quatre
fois par an. Pour la premiére fois, le numéro 2 / octobre 2011 a été envoyé par
courriel a tous les membres actifs. Si vous étes membre de palliative ch et n'avez
pas encore recu cette Newsletter par courriel, veuillez la demander a newsletter@
palliative.ch.

Come nuovo servizio palliative ch inviera d'ora in avanti una Newsletter per pos-
ta elettronica a tutti i soci attivi di cui disponiamo di un indirizzo e-mail. Questa
Newsletter conterra le informazioni sull’attualita della Strategia Nazionale in mate-
ria di Cure Palliative e di palliative ch. La sua pubblicazione & prevista quattro volte
all'anno. Per la prima volta, il numero 2 / ottobre 2011 e stato inviato per posta
elettronica a tutti i soci attivi. Se siete soci di palliative ch e non avete ancora rice-
vuto questa Newsletter via e-mail, vogliate richiederla a newsletter@palliative.ch.



. «2. Biindner Palliativ-Tag» zum Thema Vernetzung von Palliativ Care
im Kanton Graubiinden

GRAUBUNDEN

Am Donnerstag, 6. Oktober 2011, fand im Haus der Begegnung des Dominikane-

rinnen-Klosters llanz der 2. Btindner Palliativ-Tag statt. Er wurde vom Verein «pallia-

tive gr» organisiert, der bereits vor 4 Jahren ein erstes solches Symposium durchge-

fhrt hatte. Rund 120 Teilnehmer aus allen Gesundheitsberufen, aus der Seelsorge,

aus dem Sozialbereich und namentlich auch aus der Politik besuchten die Tagung.

Dr. med. Thomas Wieland

«2. Bundner Palliativ-Tag» zum Thema

Vernetzung von Palliative Care im Kanton

Graubiinden
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Verglichen mit 2007 war festzustellen: An vielen Orten
wurden grosse und fruchtbare Anstrengungen unternom-
men, um unheilbar kranken Patienten eine nach heutigen
Erkenntnissen gestaltete palliative Pflege und Betreuung
zukommen zu lassen. Neben den klassischen Gesundheits-
berufen haben auch die Seelsorge, die psychologische und
die soziale Betreuung einen hohen Stellenwert.

Martin Candinas, CVP-Grossrat und Nationalratskandidat,
sah durchaus Handlungsbedarf fur die kantonale und die
nationale Politik im Sinne der Sicherstellung der Finanzie-
rung von Palliative Care. Naturlich seien die Kriterien fir von
den Versicherungen Ubernommene Leistungen zu definie-
ren. Leistungserbringer und Versicherer muissen sich nach
seiner Vorstellung auf nationaler Ebene verstandigen.

Der Hausarzt Dr. med. Rudolf Ursprung schilderte aus-
fuhrlich und eindrticklich die Vorgehensweise bei Al-
tersheim-Patienten. Sein Fazit war, dass Palliative Care nur
unter Einbezug der Pflegenden, des Patienten selbst und
seiner Angehorigen maglich ist.

Frau Pfarrerin Renate Aebi aus Firstenaubruck beschrieb
Gesprache mit Patienten Uber seelische Note und seelische
Freuden. Sie postulierte, dass auch die Seelsorge gewisse
strukturelle Rahmenbedingungen benétigt, damit sie sinn-
voll in das Geflige einer palliativen Betreuung eingebunden
werden kann. Seelsorgerinnen bedurften ebenfalls einer
zuséatzlichen Ausbildung fir den Umgang mit Palliativ-Pa-
tienten.

Frau Berta Prevost von der Spitex Engiadina bassa und
Frau Sonja Schmidt, Pflegefachfrau Spital Scuol, berichteten
Uber die Situation im Unterengadin. Sie arbeiten an einer
gemeinsamen Patientendokumentation, welche die Kom-
munikation zwischen den verschiedenen Akteuren erleich-
tern soll.

Regierungsprasident Martin Schmid zeigte sich Gberzeugt
von der Notwendigkeit, im Kanton gentigend Versorgungs-
angebote bereitzustellen. Ebenso wichtig ist aber die Sensi-

' Président «palliative gr»

bilisierung und Aufklarung der Bevolkerung Gber Méglich-
keiten und Bedeutung von Palliative Care. Zur Regelung der
Finanzierung bedarf es der Definition nationaler Rahmen-
bedingungen.

Ordensschwester Madlen Biittler vom Kloster llanz befasst
sich seit Jahrzehnten mit der Freiwilligenarbeit im Rahmen
der Sterbebegleitung. Sie ist sehr aktiv in der Aus- und
Weiterbildung von Freiwilligen. lhr Ziel ist eine kantonale
Koordination der Arbeit aller Freiwilligen. Ausdruck finden
soll das in einer gemeinsamen Telefonnummer fir alle
Freiwilligendienste.

Frau Beatrix Vollmar berichtete Uber die Hospizgruppe
in Klosters, welche seit Uber zehn Jahren im Sinne einer
Freiwilligengruppe tatig ist.

Der llanzer Hausarzt Dr.med. Hans-Ueli Fuchs ortete noch
Nachholbedarf bei den Hausérzten im Hinblick auf eine
qualitativ hochstehende palliative Versorgung von Patien-
ten zu Hause. Er erwdhnte die in diesem Bereich gemachten
Fortschritte, welche noch zu wenig in die Praxis umgesetzt
wirden. Deshalb hat man in der Surselva einen regionalen
Briickendienst ins Leben gerufen. Dabei handelt es sich um
in Palliative Care geschulte und erfahrene Pflegefachperso-
nen, welche bei speziell schwierigen Situationen der Spitex
oder dem Hausarzt unterstitzend zur Seite stehen kénnen.
Ein solcher Dienst fir den ganzen Kanton aufzubauen, ist
die zukunftige Herausforderung.

Die Pflegefachfrau Barbla Truog und Herr Aldo Pitsch,
Heimleiter der Evangelischen Alterssiedlung Masans in
Chur, befassten sich mit den Fragen, welche die Heime im
Rahmen der Palliative Care beschaftigen. Sie kommen zum
Schluss, dass es in jedem Heim fur einige Patienten maglich
sein sollte, den Pflegeaufwand so weit nach oben anzupas-
sen, dass Spitaleinweisungen umgangen werden kénnen.
FUr ganz schwierige Situationen gibt es als Rettungsanker ja
immer noch die hochspezialisierte Palliativstation des Kan-
tonsspitals Graubtnden.

Folgende Erkenntnisse lassen sich aus dieser Tagung ziehen:

— Es ist wichtig, dass das gemeinsame Verstandnis einer
palliativen Kultur weiterentwickelt und gefordert wird.

— Die organisations- und schnittstellentbergreifende
Arbeit muss weiterentwickelt und geférdert werden.

— Die Finanzierung bedarf einer Regelung: Die Definition
der Palliative-Care-Situation ist an die Hand zu nehmen.
Pflicht der Politik ist es, die notwendigen Rahmenbedin-
gungen fur die Umsetzung einer gelungenen Palliative
Care zu schaffen.

— In GraubUnden kann die Palliative Care nur im regiona-
len Kontext weiterentwickelt werden.



Fotoausstellung «LebenskunSTerben», 24. Juni - 3. Juli 2011 in Amriswil
Berichterstattung liber die erste Ostschweizer Tagung

Der Verein Hospizdienst Thurgau hat zum Anlass seines funfjahrigen Bestehens

die Heidelberger Wanderausstellung «LebenskunSTerben» in Amriswil organisiert.

Fotoausstellung «LebenskunSTerben»,
24. Juni - 3. Juli 2011 in Amriswil

Die drei Meter hohen Fotoportrats stellen 16 Menschen
am Ende ihres Lebens dar und lassen sie mit personlichen
Texten zu Wort kommen. Die in Deutschland bekannte Fo-
tografin, Gulay Keskin, hat die 32 wunderschonen, beriih-
renden Bilder mit grosser Sorgfalt gemacht. Das Team vom
Blumengeschaft Ginkgo, Amriswil, hat mit seinen auf die
Bilder fein abgestimmten Blumenwerken die Ausstellung
bereichert.

Der Verein «Ambulanter Hospizdienst Thurgau» wollte
mit dieser Ausstellung und einem reichhaltigen Rahmen-

OSTSCHWEIZ

programm mit spirituellen, kulturellen und fachlichen An-
geboten einen Beitrag zur Sensibilisierung der Bevolkerung
zu den Themen Sterben und Tod leisten. Die Ausstellung
wurde zu einem grossen Erfolg. Rund 1600 Menschen sa-
hen sie. Alle 15 Veranstaltungen waren gut besucht.

Es kamen vor allem Menschen mittleren Alters, aber
auch junge Leute. Viele kamen mehrmals.

In der Ausstellung herrschte meist eine feierliche Stille.
Die Besucher waren berihrt, betroffen aber auch getros-
tet, angesichts der Aussagen der Portrats und Texte, die Le-
bensfreude und Lebensqualitat trotz nahem Tod erspiiren
liessen.

Die Botschaft der Ausstellung kam an: Wenn man medi-
zinisch, pflegerisch, spirituell und sozial gut begleitet wird,
so wie wir Palliative Care verstehen, kann trotz Schmerz
und Leid noch eine gewisse Lebensqualitat erlebt werden.

An der ersten Ostschweizer Tagung fur Freiwillige in der Palliative Care vom 10.

September 2011 nahmen 156 Personen aus den Kantonen Thurgau, Glarus, bei-

der Appenzell, St.Gallen und dem Furstentum Liechtenstein teil. Insgesamt gibt

es in der Ostschweiz 27 Hospizgruppen mit ca. 250 Freiwilligen, welche pro Jahr

rund 18 000 Stunden Freiwilligenarbeit mit einer Wertschépfung von einer halben

Million Franken leisten. Dank dem groBen Einsatz des Vorbereitungsteams kam

diese Tagung im «Europdischen Jahr der Freiwilligen» zustande.

Claudia Buess-Willi

Berichterstattung lber die erste

Ostschweizer Tagung fiir Freiwillige

in der Palliative Care

57

Eindriicke von der Tagung
Der erste Referent, Dr. med. Daniel Biiche, Leitender Arzt
am Palliativzentrum St.Gallen und Prasident von «palliati-
ve ostschweiz», zeigte die Entwicklung der Hospiz- und
Palliativbewegung durch die Jahrhunderte und die ver-
schiedenen Epochen auf. Der mitmenschliche, also huma-
nitare Gedanke, pragte damals wie heute die Begleitung
Schwerkranker und Sterbender. Ebenfalls hat die eigene
personliche Spiritualitat grossen Einfluss auf das beglei-
tende Handeln. Buche schaute auch tber die Grenze und
informierte dartber, wie die Freiwilligenarbeit in England,
Deutschland, Indien und Australien organisiert ist. Es wur-
de deutlich, dass in anderen Landern Freiwillige sehr viel
administrative Arbeit und das Spendenwesen Uberneh-
men.

Der zweite Referent, Beat Vogel, Pflegefachmann, Er-
wachsenenbildner und Leiter der Fachstelle Lebensbeglei-

tung in der letzten Lebensphase der Caritas Schweiz, zeigte
das aktuelle Angebot auf nationaler und regionaler Ebene
auf. Rosette Poletti war eine der ersten, welche die Gedan-
ken von Elisabeth KUbler-Ross einbrachte und erkannte,
dass nicht nur die Kranken, sondern auch die Angehérigen
Begleitung brauchen («Ich bin ja da»). Beat Vogel sprach
auch Uber die Qualitat und Fortbildungsfragen der Freiwil-
ligenarbeit, welche ein Teilbereich der Nationalen Strategie
Palliative Care darstellt. Das BAG wird in nachster Zeit Emp-
fehlungen zur Freiwilligenarbeit herausgeben.

Als dritte Rednerin sprach Karin Kasper-Elekes, Pfar-
rerin, Diplom-Padagogin und Leiterin 6kumenischer Be-
suchsdienst Horn/TG. Ihr Thema war «Mit Leib und Seele.
Ganzheitlich begleiten in der Palliative Care», was sie mit
Musik- und Bilder-Kurzmeditationen einleitete, um den
«zweiten Blick» zu scharfen fur die Individualitat und Ein-
zigartigkeit der Betroffenen und die Mehrdimensionalitat
des menschlichen Daseins. Dazu brauche es Zeit, Anwe-
senheit mit allen Sinnen, Achtung der Lebensgestaltung
von anderen und das Bewusstsein der eigenen Lebenshal-
tung. Sie zeigte auf, dass Mitmenschlichkeit und Zeit der
Freiwilligen Raum schafft fur Betroffene und ihre Ange-
horigen, um innere Fragen klar werden zu lassen, Win-
sche und Hoffnungen zu dussern oder nach dem Sinn des
Lebens zu suchen. Es gehort somit zu den wichtigsten
Aufgaben der Freiwilligen, unvoreingenommen und ohne
Wertung hinzuhoren, wie und wortber die Begleiteten re-
den wollen.

Spaziergang und Kundgebung
Bei einem Rundgang durch die Stadt wurde am Nachmit-
tag die Offentlichkeit auf den Freiwilligendienst aufmerk-
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sam gemacht. In Anlehnung an die Farben der Palliative
Care, mit blauen Schirmen und orangen Tuchern, verteil-
ten die Teilnehmenden an Passantinnen und Passanten
Schltsselanhdanger mit Informationen Uber den Freiwilli-
gendienst. An der Kundgebung sprach als erste Rednerin
Regierungsratin Heidi Hanselmann, Gesundheitsdeparte-
ment Kanton St.Gallen. Sie betonte die Wichtigkeit der
palliativen Betreuung: Unter dem Motto «Lebensqualitat
starkt unsere Starken und schwacht unsere Schwachen»
gehe es vor allem darum, den Patientinnen und Patienten
sowie den Angehorigen Lebensfreude und Lebensqualitat
zu vermitteln. «Die Welt lebt von den Menschen, die mehr
tun als nur ihre Pflicht». Mit diesen Worten von Ewald Bal-
ser leitete Agnes Schumacher, Einsatzleiterin der Hospiz-
gruppe Vilters-Wangs ihre Ansprache ein. Freiwillige sind
in der komfortablen Lage, sich FREI und WILLIG fiir die uns
anvertrauten Menschen einzusetzen. Schumacher forder-
te die Freiwilligen auf, regelmassig Quellen der Kraft zu
suchen, die zu wertvollen Tankstellen werden, um den ei-
genen Lebenskrug zu fullen. «Denn nur ein gefullter Krug
kann immer wieder weiterschenken!»

ANZEIGE

OSTSCHWEIZ

Gemeinsames Nachtessen

Das gemeinsame Nachtessen — vom Forderverein «Pro Pal-
liative Betreuung» (Zuzwil) als Wertschéatzung fur die ge-
leistete Freiwilligenarbeit grosszlgig Gbernommen — run-
dete den Tag ab. Zufrieden und bereichert, wie uns viele
Ruckmeldungen zeigten, fuhren die Teilnehmenden in alle
Himmelsrichtungen wieder nach Hause.

Agenda:

3.-12. Mérz 2012, Wanderausstellung in Horn

13. - 19. Marz 2012, Wanderausstellung in Flawil

20. Marz - 1. April 2012, Wanderausstellung in Teufen
22. Mérz 2012, Generalversammlung «palliative ost-
schweiz», St.Gallen

ensemble + competen

palliativech insieme + con competenza

www.congress-info.ch/palliative2012

13.-14.11.2012
Biel/Bienne

Save the date

Nationale Palliative Care-Tagung 2012
Journée Nationale des Soins Palliatifs 2012
Giornata Nazionale delle Cure Palliative 2012



Januar / janvier 2012

12.01.2012

«Interprofessionelle Weiterbildung
in Psychoonkologie»

Workshop zum Thema
«Komplementar-medizinische
Behandlung — Nutzen und Grenzen»
Ort: Universitat Bern

Infos: Krebsliga Schweiz, Claudia Neri
Tel. 031 389 93 27
psychoonkologie@krebsliga.ch
www.krebsliga.ch/wb_psychoonkologie

12.01.2012

Wenn Schnittstellen zu
Nahtstellen werden

Ort: Solothurn,

Fachhochschule Nordwestschweiz
Infos: www.palliativecare-so.ch

18.01.2012

09.30-17.00

Travailler, penser et chercher
ensemble - L'interdisciplinarité en soins
palliatifs et fin de vie

Lieu: Université de Lausanne

Infos: www.plrsp.ch

19.01.2012

Tagung Psychoonkologie

Ort: Klinik Schiitzen, Rheinfelden
Infos: Klinik Schiitzen Rheinfelden
Tagungssekretariat, Tel. 061 836 24 38
tagungssekretariat@klinikschuetzen.ch
www.klinikschuetzen.ch

19.01.2012

Psychiatrische Symptome bei schwe-
ren somatischen Erkrankungen -
Symptommanagement — Pest Practice

in palliative care

Ort: Zentrum fir Weiterbildung,
Universitat Zarich

Infos: info@weiterbildung-palliative.ch

19.01.2012

Interprofessionalitat
Interprofessioneller Lehrgang fir Spezia-
lisierte Palliative Care Level B2

Ort: Kantonsspital St.Gallen

Infos: www.palliativzentrum kssg.ch

20.-21.01.2012

Palliativ-Basiskurs 2012 fiir
Arztinnen und Arzte

Ort: Seminarhotel Schloss Wartegg
Infos: www.palliativ-sg.ch

Kalender
Calendrier

30.-31.01.2012

Interdisziplinarer Lehrgang
Palliative Care - Start des 25-tagigen
Lehrgangs in Zusammenarbeit

mit der Universitat Heidelberg

Ort: Zentrum flr Weiterbildung /
Universitat Zurich

Infos: www.weiterbildung-palliative.ch

31.01.2012

Fallbesprechung GGG Voluntas
Ort: Basel

Infos: info@palliativnetz.ch oder
Tel. 079 701 76 76.

Februar / février 2012

10.02.2012

«Interprofessionelle Weiterbildung
in Psychoonkologie»

Workshop zum Thema «Differenzierung
psychische Stérung vs. normale
Belastungsreaktion (Angst, Depression,
Trauer, Suizidalitat)»

Ort: Universitat Bern

Infos: Krebsliga Schweiz, Claudia Neri
Tel. 031 389 93 27
psychoonkologie@krebsliga.ch
www.krebsliga.ch/wb_psychoonkologie

16.-18.02.2012

«Kommunikationstraining»

Seminar fir Arztinnen, Arzte und
Pflegefachleute von Krebskranken

Ort: Hotel Aesch, Walchwil am Zugersee
Infos: Krebsliga Schweiz, CST-Kurse
Claudia Neri, Tel. 031 389 93 27
kurse-cst@krebsliga.ch
www.krebsliga.ch

16.02.2012

Sterbebegleitung
Interprofessioneller Lehrgang fur
Spezialisierte Palliative Care Level B2
Ort: Kantonsspital St.Gallen

Infos: www.palliativzentrum.kssg.ch

17.02.2012

Début de la Formation des bénévoles
pour I'accompagnement de grand
malade et de la fin de vie

Lieu: Neuchatel

Infos: Caritas, Neuchatel

16.02.2012
Sterbebegleitung
Interprofessioneller Lehrgang fur
Spezialisierte Palliative Care Level B2
Ort: Kantonsspital St.Gallen
Infos: www.palliativzentrum.kssg.ch

23.02.2012
Qualitat — Interprofessioneller Lehrgang
flr Spezialisierte Palliative Care Level B2
Ort: Kantonsspital St.Gallen
Infos: www.palliativzentrum.kssg.ch

Marz / mars 2012

02.-03.03. 2012
Palliativ-Basiskurs 2012 fir
Arztinnen und Arzte
Ort: Seminarhotel Schloss Wartegg
Infos: www.palliativ-sg.ch

12.-14.03.2012
Leben bis zuletzt und
in Frieden sterben
Leitung: Matthias Mettner und
Dr. Andreas Weber
Ort: Zentrum fur Weiterbildung /
Universitat Zurich
Infos: www.weiterbildung-palliative.ch

13.03.2012
Eigenstindige und gut informierte
Patienten — dank kompetenter
Pflegefachperson
Ort: Weinfelden
Infos: www.sbk-sg.ch

20.03.2012
Fallbesprechung St.Claraspital
Ort: St.Claraspital, Basel
Infos: info@palliativnetz.ch oder
Tel. 079701 76 76

22.03.2012
«Interprofessionelle Weiterbildung
in Psychoonkologie»
Workshop zum Thema «Betreuung /
Umgang mit terminalen Patienten»
Ort: Haus der Krebsliga, Bern
Infos: Krebsliga Schweiz, Claudia Neri
Tel. 031 389 93 27
psychoonkologie@krebsliga.ch
www.krebsliga.ch/wb_psychoonkologie

22.03.2012
Generalversammlung
palliative ostschweiz
Ort: St.Gallen
Infos: www.palliativnetz-ostschweiz.ch
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27.03.2012
17.00 - 19.30
Informationsveranstaltungen zum
Thema Palliative Care
Was heisst Palliative Care?
Warum spricht man heute davon?
Besichtigung der spezialisierten Station
far Palliative Care der Stiftung Diaconis
Ort: Haus Oranienburg
Schanzlistrasse 15, 3013 Bern
Infos: info@palliativebern.ch
Teilnahme ohne Anmeldung

29.03.2012
14. Schweizer
Onkologiepflege Kongress
14éme congres suisse
des soins en oncologie
Ort: BERNEXPO
Infos: www.onkologiepflege.ch

April / avril 2012

03. - 04. April 2012
Ethische Entscheidungsfindung
in Palliative Care
Das Gute als Handlungsorientierung —
Die neuen Rechtsinstitute Patienten-
verfigung und Vorsorgeauftrag —
Neuerungen des Erwachsenenschutz-

rechts im Bereich Heime und pflegerische

Betreuung — Modelle klinischethischer
Entscheidungsfindung

Ort: Zentrum flr Weiterbildung /
Universitat Zurich

Infos: info@weiterbildung-palliative.ch

19. - 21. April 2012

16. Internationales Seminar: Palliativ-

betreuung von Tumorkranken
Aktuelle, interprofessionelle Aspekte

einer umfassenden palliativen Betreuung

fur Pflegefachpersonen, Arztinnen,
Arzte und Vertreter anderer Gesund-
heitsberufe.

Ort: Kartause Ittingen

Warth b. Frauenfeld

Infos: Tel. 071 243 0032
deso@oncoconferences.ch
www.deso.oncoconferences.ch

19.04.2012
«Interprofessionelle Weiterbildung
in Psychoonkologie»
Workshop zum Thema
«Achtsamkeit in der Psychoonkologie»
Ort: Universitat Bern
Infos: Krebsliga Schweiz, Claudia Neri
Tel. 031 389 93 27
psychoonkologie@krebsliga.ch
www.krebsliga.ch/wb_psychoonkologie

Kalender
Calendrier

26.04.2012
10. Generalversammlung
Palliativnetz beider Basel
Ort: noch nicht bekannt
Infos: info@palliativnetz.ch oder
Tel. 079 701 76 76.

26.04.2012
Angst - Interprofessioneller Lehrgang
fur Spezialisierte Palliative Care Level B2
Ort: Kantonsspital St.Gallen
Infos: www.palliativzentrum.kssg.ch

Mai / mai 2012

10.-12.05.2012
«Mieux communiquer»
Séminaire pour médecins et personnel
infirmier en oncologie
Lieu: Hotel Préalpina, Chexbres VD
Infos: Ligue suisse contre le cancer
Cours-CST, Claudia Neri
Tél. 031 389 93 27
cours-cst@liguecancer.ch
www.liguecancer.ch

10.05.2012
«Interprofessionelle Weiterbildung
in Psychoonkologie»
Workshops zu den Themen
«Berlcksichtigung soziokultureller
Faktoren im Umgang mit Krankheit und
Tod» sowie «Religidse, spirituelle
Aspekte bei Krankheit und Tod»
Ort: Universitat Bern
Infos: Krebsliga Schweiz, Claudia Neri
Tel. 031 389 93 27
psychoonkologie@krebsliga.ch
www.krebsliga.ch/wb_psychoonkologie

11.05.2012
10.00 - 17.00
Neuro-Palliative Care - Palliative
Medizin, Pflege und Begleitung fiir
Menschen mit fortgeschrittenen
neurologischen Erkrankungen
Offentliche Tagung mit
Prof. Dr. Gian Domenico Borasio,
Dr. Christoph Gerhard,
Prof. Dr. Andreas Kruse,
Dr. med. Roland Kunz u. a.
Ort: Kunsthaus Zirich
Infos: info@weiterbildung-palliative.ch

21.-23.05. 2012

«lch habe deine Tranen gesehen» —
Was wirklich trostet

Psychologie des Trauerns, Praxis der
Trauerbegleitung, Kultur des Abschieds,
Tréstungspotenziale der Religionen

Ort: Zentrum flr Weiterbildung /
Universitat Zarich
Infos: info@weiterbildung-palliative.ch

Juni / juin 2012

05.06.2012
Fallbesprechung Hildegard Hospiz
Ort: Hildegard Hospiz Basel
Infos: info@palliativnetz.ch oder
Tel. 079 701 76 76.

07.06.2012
«Interprofessionelle Weiterbildung
in Psychoonkologie»
Workshop zum Thema «Fragestunde
«Arbeitsrecht / Sozialversicherung bei
Arbeitsunfahigkeit und Invaliditat»
Ort: Haus der Krebsliga, Bern
Infos: Krebsliga Schweiz, Claudia Neri
Tel. 031 389 93 27
psychoonkologie@krebsliga.ch
www.krebsliga.ch/wb_psychoonkologie

11./12. Juni 2012
Was die Seele gesund halt - Heilkraf-
te der Seele Gesundheitspsychologie,
Salutogenese, Resilienzforschung
Grundwissen fir die Beratung und
Begleitung von Menschen in Krisen-
situationen und bei Krankheit
Ort: Zentrum fur Weiterbildung /
Universitat Zarich
Infos: info@weiterbildung-palliative.ch

14.06.2011
Schweizer Fachtagung
Psycho-Onkologie
Was macht der Tod mit uns?
Was machen wir mit dem Tod —
Existentielle Themen in der
Psychoonkologie
Ort: Olten
Infos: Claudia Bigler, Sekretariat SGPO
Tel. 031 389 91 30
kontakt@psycho-onkologie.ch
www.psycho-onkologie.ch

28.-30.06.2012
«Kommunikationstraining» —
Seminar fur Arztinnen, Arzte und
Pflegefachleute von Krebskranken
Ort: Bildungshaus Kloster Fischingen TG
Infos: Krebsliga Schweiz, CST-Kurse
Claudia Neri, Tel. 031 389 93 27
kurse-cst@krebsliga.ch
www.krebsliga.ch
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Effentora®, ein orales Opioid, ldst sich dank einer neuen Technologie in
der Wangentasche schnell auf. Das Fentanyl wird aktiv iiber die Mund-
schleimhaut resorbiert. Schon nach 10 Minuten wird eine signifikante
Schmerzlinderung erreicht. Damit ist Effentora® optimal geeignet zur Be-
handlung von Durchbruchschmerzen bei Krebspatienten mit einem aus-

reichend therapierten Hintergrundschmerz.

chronische Schmerzen ausreichend mit Opi-
oiden behandelt werden. Es handelt sich um
plotzliche Schmerzattacken, deren hochste
Intensitat schnell, innerhalb von 3 bis 15 Mi-
nuten, erreicht wird und die 30 bis 60 Minu-
ten andauern.™?

Da die Wirkung handelsublicher, nicht retar-
dierter oraler Opioide erst nach 30 bis 40 Mi-
nuten eintritt,? sind solche Prdparate zur Be-
handlung von Durchbruchschmerzen wenig
geeignet. Dagegen zeigt die neue Fentanyl-
Buccaltablette bereits nach 10 Minuten eine
signifikante Schmerzlinderung. Dies konnte
in einer randomisierten placebokontrollier-
ten Doppelblindstudie gezeigt werden, an
der 129 Krebspatienten aus 30 Spezialpra-
xen teilnahmen (Abb.1).4

Erreicht wird dieser schnelle Wirkeintritt

durch die neue OraVescent®Technologie.

Effentora® wird einfach in der Wangentasche
platziert (hinten oben) oder unter die Zunge
gelegt (Abb.2). Hier entwickelt die Tablette
eine Art «Brause»-Effekt, verursacht durch

Inhaltsstoffe wie Zitronensadure und Natrium-

bicarbonat. Dadurch wird der lokale pH-Wert
voriibergehend gesenkt, was die Auflosung
der Buccaltablette und die Freisetzung von
Fentanyl beschleunigt. Im Anschluss daran
dissoziiert die entstandene Kohlensdure zu
Kohlendioxid und Wasser; das Kohlendioxid

entweicht, wodurch der pH-Wert wieder an-
steigt, was die Membranpermeation des li-

pophilen Fentanyl und damit seine Aufnahme
iber die Mundschleimhaut fordert (Abb. 3).°
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Abb.1: Schneller Wirkeintritt von Effentora®: Anteil der Durchbruchschmerz-Episoden mit einer Schmerzinten-

sitdtslinderung um mindestens 50 %.*

40M

Abb. 2: Einfache Platzierung der Buccaltablette in der
hinteren oberen Wangentasche oder sublingual.

In Pharmakokinetik-Studien an gesunden
Probanden wurde bestdtigt, dass dieses
Prinzip funktioniert, denn nach Gabe von
Effentora® stieg die Fentanyl-Konzentration
im Serum schneller an und es wurden deut-
lich hohere Wirkspiegel erreicht als nach
Anwendung einer Fentanyl-Tablette ohne
OraVescent®Technologie oder nach Anwen-
dung von oralem transmukosalen Fentanyl-
citrat (Abb. 4).5¢

Effentora® ist gut vertraglich,*”® wenn zu
Therapiebeginn eine individuelle Titration,
beginnend mit einer 100-pg-Anfangsdosis,
erfolgt. Ist die Schmerzlinderung nicht aus-
reichend, wird die Dosis bei der ndachsten
Durchbruchschmerz-Episode auf die nachst-
hohere Dosisstarke erhoht, bis der individu-
elle Bedarf ermittelt ist. Hierzu stehen 5 ver-
schiedene Tablettenstdrken zur Verfligung
(100pg, 200 g, 400 pg, 600 ug und 800 pg).

Hohe Zufriedenheit der Patienten

Wie zufrieden die Patienten mit Effentora®
sind, zeigt eine Studie zur Langzeitvertrag-
lichkeit und Sicherheit der Buccaltablette, in
die mehr als 200 Patienten aufgenommen
wurden.” Die Patienten verglichen in 7 Punk-
ten Effentora® mit der Durchbruchschmerz-
Medikation, die sie vorher erhalten hatten.
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Schnelle Resorption von Fentanyl

pH-Absenkung Anhaltend wirksamer Fentanylspiegel
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Abb.3: OraVescent®-Technologie: ein «Brause»-Effekt beschleunigt die Auflésung
der Tablette und unterstiitzt die Resorption aktiv.

Abb. 4: Fentanyl-Konzentrationen im Serum nach Gabe der neuen Fentanyl-
Buccaltablette, verglichen mit anderen oralen Fentanyl-Praparaten.®

Insgesamt 93% der Patienten beurteilten
den schnellen Wirkeintritt von Effentora®
als gut bis ausgezeichnet. 82% fanden die
einfache Handhabung und die Anwender-
freundlichkeit der Buccaltablette gut bis aus-
gezeichnet, und 88 % gaben Effentora® insge-
samt den Vorzug gegeniiber ihrer bisherigen
Durchbruchschmerz-Therapie. Prof. Dr. med.
Hans Georg Kress, Klinische Abteilung fiir

spezielle Andsthesie und Schmerztherapie,
Universitdt Wien, Osterreich, bestitigt an-
hand eigener Erfahrungen: «Ich behandle
Krebspatienten mit Opioiden seit iiber 30 Jah-
ren. Wir setzen die Buccaltablette sehr hdu-
fig ein, und die Patienten geben uns auch
spontan Riickmeldung und sagen: «Ja, jetzt
spire ich, wie der Schmerz wirklich schon
nach 10 Minuten, spatestens nach 15 Minu-

ten deutlich nachldsst. Und wenn ein Pati-
ent diesen Unterschied einmal erlebt hat —
das ist wie Tag und Nacht. Diese Patienten
mussten stdrkste Schmerzen 30 bis 45 Minu-
ten lang ertragen, bis entweder die Schmerz-
attacke spontan nachliess oder endlich das
Medikament anfing zu wirken. Mit der Buccal-
tablette ist das eine ganz andere Qualitat.
Das sind dann sehr zufriedene Patienten.»

Effentora® Monografie (dt/fr — 72 Seiten)

Effentora® - Leitfaden zur Verschreibung

(dt/fr/it — 16 Seiten)

Effentora® - Das Wichtigste in Kiirze (dt/fr/it — 16 Seiten)
Effentora® - Titrationsschieber (dt/fr/it)

Effentora® - Placebo-Packung
Veranschaulichen Sie Ihren Patienten die Anwendung
der Effentora® Buccaltabletten mit Placebo-Tabletten (dt/fr/it)

Uber Effentora® — Haufige Fragen und Antworten

(dt/fr/it— 32 Seiten)

Effentora® — Wichtige Hinweise zur Anwendung und Dosisfindung
(dt/fr/it — 24 Seiten)

Gekiirzte Fachinformation siehe Inserat.
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